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Aleksandra Lewandowska

2 Ukonczyta Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy. Jest lekarzem rodzinnym na czwartym (ostatnim) roku specjalizacji oraz
¥ nauczycielem Naturalnego Planowania Rodziny. Obecnie w trakcie kursu na Certyfikowanego Doradce Laktacyjnego. W toku
studiow byta cztonkiem IFMSA (Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentéw Medycyny), wolontariuszkg Fundacji Mam
Marzenie, stowarzyszenia wspierajgcego chorych na chorobe Parkinsona. W trakcie specjalizacji byta wolontariuszkg
Fundacji Promocji Karmienia Piersig, Honorowg Dawczynig Mleka, pisata artykuty do Kwartalnika Laktacyjnego.

Dr n. med. Magdalena Nehring-Gugulska

Lekarz, pierwsza konsultantka IBCLC w Polsce (1996), CDL, dyrektor Centrum Nauki o Laktacji i prezes Fundacji Twdrczych
Kobiet. Praktykuje w poradni laktacyjnej Babka Medica i Concept Medica w Warszawie. Autorka licznych publikacji popularnych
i naukowych w dziedzinie laktacji. Matkom znana z popularnego poradnika ,Warto karmi¢ piersig” i strony
www.doktormagda.med.pl. Wspotpracuje z wydawnictwem branzowym Medycyna Praktyczna, gdzie byta jednym z inicjatorow
i tworcow pierwszego polskiego podrecznika dla specjalistow ds. laktacji pt. ,Karmienie piersig w teorii i praktyce”. Wieloletni wyktadowca
i wspdtautorka programéw ksztatcenia podyplomowego m.in. ,,Problemy w laktacji” oraz ,,Edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacji”.
Zorganizowata ponad 20 konferencji naukowych. Od kilku lat inicjuje i przeprowadza badania w dziedzinie laktacji wraz z zespotem badaczy
CNoL. Pasjonatka podrdzy, sportu i muzyki, a ostatnio tez tanca.

| Agnieszka Pietkiewicz

Dr n. o zdr., psycholog, psychoterapeuta, CDL, prowadzi praktyke indywidualng w gabinecie psychoterapeutycznym w
Gdansku oraz pracuje w Szpitalu $w. Wojciecha COPERNICUS PL Sp. z 0.0. Przez lata tworzyta i realizowata programy polityki
zdrowotnej stuzgce wspieraniu kobiet karmigcych piersig oraz przeciwdziataniu zaburzeniom psychicznym w okresie
okotoporodowym. Autorka publikacji oraz programéw szkoleniowych tgczacych zagadnienia laktacyjne i psychologiczne.

1 Lek. Katarzyna Raczek-Pakuta

) J';,A Lekarz pediatra, IBCLC, CDL. Kilkanascie lat pracuje w Poradni Laktacyjnej w Centrum Medycznym ,Zelazna” oraz w Poradni
| Laktacyjnej Centrum Medycznego Babka Medica w Warszawie, prowadzi tez wtasng praktyke lekarskg. Cztonek PTKiDL.
Wykfadowca i trener CNoL. Zona, matka, babcia, rowerzystka i tazik gérski. Lubi drinki z palemka, lecz nie maluje paznokei.

Christina Smillie, MD, FAAP, IBCLC, FABM

Dr. Christina Smillie jest amerykanska lekarka-pediatrg, ktora jako pierwsza w USA, juz w 1996 roku, zaczeta praktykowac
medycyne karmienia piersig (breatfeeding medicine) w ramach swojej prywatnej praktyki lekarskiej. Dr. Christina Smillie
zostata certyfikowana zarowno przez Amerykanska Rade Pediatrii w 1983 roku jak i przez Miedzynarodowg Rade
Egzaminatoréw Konsultatndw Laktacyjnych (IBLCE) w 1995 roku. Ceni sobie jednak ustawiczne ksztatcenie podyplomowe.
Uczy sie od kolegdéw po fachu, opiera swojg praktyke na wynikach badan naukowych (EBM), ale stucha i uczy sie od dzieci i ich mam
karmigcych piersig. Od 1996 jest cztonkinig Akademii Medycyny Karmienia Piersig (ABM), a od 2002 jest w jej zarzadzie. Dr Christina Smillie
wygtasza wyktady zaréwno w kraju jak i za granicg na temat klinicznych metod rozwigzywania réznorodnych problemoéw dotyczacych
karmienia piersig, zawsze podkreslajgc role diady matka-dziecko jako osobnego systemu psychoneurobiologicznego oraz wrodzonych
instynktow lezgcych u podstaw kompetencji zardwno matki jak i dziecka. Polskim konsultantom/doradcom laktacyjnym znana jest z kursow
Gold Learning Online Education. Jej profesjonalne, oparte na dowodach podejscie do tematu laktacji jest niezwykle bliskie nam,
poniewaz w Polsce laktacjg zawodowo zajmujg sie medycy.

Dr Urszula Tataj-Puzyna

Adiunkt w Zaktadzie Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej, Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Potozna z ponad

30 letnim stazem, prowadzi edukacje przedporodowa dla rodzicéw dzieci zdrowych oraz z wadami letalnymi i wadami serca.

Na co dzien prowadzi zajecia dla studentow potoznictwa Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, teoretyczne z zakresu
| potoznictwa i praktyczne w warszawskich szpitalach. Bierze aktywy udziat w projektach naukowych w obszarze potoznictwa.

Publikuje prace dotyczgce praktyki potoznej w czasopismach polskich i zagranicznych.

Mgr Marek Wrze$niewski

Absolwent Wydziatu Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie. Ukonczone kursy: NDT Bobath Basic, NDT
Bobath Baby, AFE terapia oddechowa noworodkéw, Terapia Manualna Dzieci, Kinesiotaping, PNF podstawowy. Od 2005
mtodszy asystent w Klinice Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka Centrum Zdrowia Dziecka.

Dr n. med. Monika Zukowska-Rubik
Lekarz pediatra, konsultant IBCLC i CDL, od 1996 roku pracuje w poradni laktacyjnej Centrum Medycznego ,Zelazna”
w Warszawie, gdzie prowadzi pacjentki i niemowleta z trudnymi problemami w karmieniu piersig. Jest wyktadowcg,
trenerem szkolenia praktycznego i egzaminatorem w Centrum Nauki o Laktacji. Jest rowniez wspotautorem wielu
\ programoéw szkoleniowych m.in.: , Problemy w laktacji”. Publikuje prace nt. postepowania w laktacji w czasopismach dla
lekarzy i potoznych. W 2004 roku zorganizowata we wspotpracy z IBLCE pierwszy w Polsce i po polsku egzamin dla kandydatéw na IBCLC.
Jest wspéttworcg Rady Miedzynarodowych Konsultantow Laktacyjnych, ktérej przewodniczyta w latach 2005-2009 (obecnie Polskie
Towarzystwo Konsultantow i Doradcéw Laktacyjnych). Wspdttworzyta pierwszy polski podrecznik dla profesjonalistow pt. ,,Karmienie
piersig w teorii i praktyce” wydany przez Medycyne Praktyczng w 2012 i 1017 roku. Prywatnie zona lekarza i mama trojki dzieci,
karmionych piersig w sumie przez 8 lat.
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Szanowni absolwenci, pracownicy i kochani sympatycy CNolL,

Znow uptynat rok. | to rok bardzo intensywnej pracy. Wierzymy, ze wtozony wysitek przyniesie
100-krotne owoce! Bo na nie czekajg polskie karmigce mamy. Czekajg na nasze profesjonalne
wsparcie.

W tym roku odbyt sie najwiekszy w historii kurs Problemy w laktacji. Wzieto w nim udziat
rekordowo duzo uczestniczek — 150. Nowoscig i naszg dumg byt udziat 50 lekarek, dla ktérych byt
przygotowany oddzielny, dtuzszy program. Kadra medyczna majgca poszerzong wiedze o laktacji
to ogromna sita w opiece nad matkami i dzie¢mi. To sita decyzyjna i sprawcza. Wszystkie braki
programdéw nauczania przeddyplomowego wyréwnujg podyplomowe kursy. Medycyna jest dzi$
bardzo specjalistyczna. Pomimo zaklinania rzeczywistosci zmniejszaniem liczby specjalizacji
i dokfadania zadan potoznym i lekarzom rodzinnym, nic sie nie zmienia. Pacjent szuka fachowca od
prawej reki, od lewego kolana i od karmienia piersig dziecka. Tym bardziej sg poszukiwane
i uzasadnione wasko specjalistyczne kursy prezentujgce praktyczng wiedze opartg na dowodach.
Zwtaszcza te, ktére prowadzg ludzie z pasjg, czyli nasi Wyktadowcy i Trenerzy. Podziekowania dla
starszej i mtodszej kadry. Starszej dziekuje za madros¢, a mtodszej za entuzjazm. Razem mozemy
naprawde duzo.

Tradycyjnie w czerwcu, gdy kwitng wiosenne kwiaty, do Warszawy zjezdza kwiat polskiej medycyny.
Jadg do nas osoby, ktérym do serca przypadta nauka o laktacji, ktdre czuja, ze w tej dziedzinie moga
wykazad swoje talenty. Bo, jak mawiajg nasi Egzaminatorzy: laktacje trzeba czu€. Kto jej nie czuje,
niech sie za nig nie bierze, bo tylko popsuje.

W tym roku podczas zjazdu pokazemy Wam wyniki naszych badan dotyczace edukacji
przedporodowej oraz przyjrzymy sie, co dzieje sie w Internecie, kim jest facebookowy pacjent
i Googlowy doktor. Goscie zaprezentujg dwa w tym roku opublikowane badania z dziedziny laktacji.
Znana wszystkim Pani profesor Maria Borszewska-Kornacka powie kiedy reagowac, a kiedy spokojnie
czekac¢ w przypadku hipoglikemii. Ogromnym doswiadczeniem podzieli sie z nami dr Christina Smillie
z USA. Gdy pierwszy raz jg ustyszatam, wiedziatam, Ze to osoba z naszej bajki. Jest lekarzem, ocenia
pacjenta zgodnie ze sztuka, szuka odpowiedzi w badaniach, wycigga wnioski z praktyki, patrzy
kompleksowo na diade matka-dziecko. Ma otwartos¢ badacza, nie przywigzuje sie do tatwych,
popularnych rozwigzan. W tym roku dotkniemy trudnego tematu jakim jest awersja do piersi —
dr Christina Smillie, mgr Marek Wrzesniewski i ja — zaprezentujemy temat z rdznych stron.
Najtrudniejsze, najdziwniejsze przypadki czekajg na Was na warsztatach. Dziekujagc Wam za to ze
jestescie — zapraszam na tance w gorgcych rytmach latino, do zobaczenia w pigtek przy kolacji.

Magda



Xl Zjazd CNoL - PROGRAM KONFERENCIJI

Karmienie piersig naukowo i praktycznie

PIATEK 7 czerwca 2019 roku — SESJA WYKLADOWA godz. 9.30-18.30

09.30-10.30
10.30-10.40
10.40-10.50
10.50-11.00

11.00-11.20

11.20-11.50

11.50-12.05

12.05-12.20

12.20-12.40
12.40-13.40

13.40-13.50
13.50-14.55

14.55-15.10

15.10-15.25
15.25-15.35
15.35-15.50
15.50-16.10
16.10-16.30

Rejestracja uczestnikow, kawa powitalna, odwiedzanie stoisk
Powitanie uczestnikéw i gosci

Podsumowanie roku szkolnego 2018/19

Stowo wstepne — prof. dr hab. n. med. Ewa Dmoch-Gajzlerska

Wykiad otwierajacy:

Hipoglikemia — kiedy wymaga dziatania a kiedy tylko obserwac;ji?
— prof. dr hab. n. med. Maria K. Borszewska-Kornacka

| sesja — Karmienie piersia naukowo

prowadzaca dr n. med. Monika Zukowska-Rubik

Czy Polska jest krajem przyjaznym matce karmigcej i jej dziecku
—czes¢ 4 badania CNolL

1. edukacja w szkotach rodzenia — lek. Dorota Bebenek

2. pomoc laktacyjna w internecie — dr n. med. Magdalena Nehring-Gugulska

Wartos¢ mleka kobiecego w drugim roku zycia
—dr n. med. Matylda Czosnykowska-tukacka

Co mysli personel medyczny o dfugim karmieniu?
—dr n. teol. Urszula Tataj-Puzyna

Gtosy zaproszonych gosci
Przerwa obiadowa

Il sesja — Karmienie piersig profilaktycznie

prowadzaca lek. Ewa Slizien-Kuczapska
Prezentacja firmy Nutropharma prowadzaca lek. Ewa Slizie-Kuczapska

Btedne koto stabego przyrostu masy: stabe karmienie, staby apetyt,
staba produkcja mleka — dr Christina Smillie

Insulinoopornos¢ a laktacja — zagadka do rozwigzania?
- lek. Magdalena Castello-Rokicka

Czop zapalny — od teorii do praktyki — dr n. med. Monika Zukowska-Rubik
W trosce o karmigce mamy — firma Polpharma

Dyskusja

Przerwa kawowa

Wreczenie certyfikatéw Doradcy Laktacyjnego



lll sesja — Karmienie piersig praktycznie

prowadzaca mgr Maria Kaleta

Jak pomdéc mamom dtuzej karmic piersig? Rola potoznej w profesjonalnym
wsparciu i edukacji juz podczas cigzy — Firma Philips Polska

Obserwacja zachowan dzieci i matek w sytuacji pdznej awersji do piersi. Badanie CNoL
—dr n. med. Magdalena Nehring-Gugulska

Drzemka podczas pracy! Co majg wspolnego pdzne wczesniaki, dzieci z z6ttaczka,
dzieci z niskg masg i jakg obraé droge do skutecznego karmienia piersig?

Analiza problemoéw laktacyjnych najczesciej poruszanych na Facebooku

16.30-16.40
16.40-16.55
16.55-18.00

— dr Christina Smillie
18.00-18.15

— lek. Aleksandra Lewandowska
18.15-18.30 Dyskusja
18.30-20.00

Kolacja i program artystyczny:

W goracych rytmach latino ,,45 minut gorgcych rytmoéw, choreografia na udane
wakacje” — Klub Tanca IMPET

SOBOTA 8 czerwca 2019 roku — SESJA WARSZTATOWA godz. 8.30 —14.00

SALA KRYSZTAL

SALA CYRKONIA

SALA KORAL

SALA OPAL

8.00-8.30 Kawa powitalna
Kalejdoskop dziwnych
przypadkéw w praktyce Frenotomia dla
laktacyj - czesc 2 ktykow. W
Niepoksj przy piersi, Fizjoterapeuta doradcy laktacyjnego - czes¢ pra tyl OW. arsz‘tat
. C . dr n. med. Katarzyna Kowol- |dla oséb wykonujacych
awersja do piersi w pracy z dzieckiem .
8.30-10.00 i totalne odrzucenie: z trudnosciami Trela, mgr Joanna zabieg.
Warsztat 1 tagodna droga owr;)tu w karmieniu Kietbasinska, dr n. med. dr n. med. Monika
DrgChristinagSn‘Fn)illie - mgr Marek Wrzeéniewski Magdalena Nehring- 2ukowska-Rubik,
J Gugulska, dr n. med. Monika |[lek. Katarzyna Jasinska
Zukowska-Rubik ,lek.
Katarzyna Raczek-Pakuta
10.00-10.20 |Przerwa kawowa
Kalejdoskop dziwnych
przypadkéw w praktyce
doradcy laktacyj -czesc 2
Niepokdj przy piersi, Fizjoterapeuta oradey faktacyjnego - czesc ,
. o . dr n. med. Katarzyna Kowol- |Jak przekazywa¢d
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Hipoglikemia noworodka — czy zawsze wymaga leczenia?

Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka
Emerytowany Profesor Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Hipoglikemia w pierwszych godzinach i dniach zycia jest czestym zaburzeniem metabolicznym
zarowno u zdrowych jak i chorych noworodkdw. Przyczyny jej s bardzo ztozone, a do najczestszych
naleza: niedojrzatos¢ noworodka i pordd przedwczesny, cukrzyca cigzowa i przedcigzowa ciezarnych,
ograniczenie wewngatrzmacicznego wzrastania czy niedotlenienie wewnatrzmacicznie. Zwigzane jest
to z pourodzeniowg, przejsciowg aktywacjg szeregu metabolicznych i hormonalnych mechanizméw,
od ktérych zalezna jest prawidtowa adaptacja noworodka do zycia pozamacicznego. Przejsciowy
niedobdr glukozy w pierwszych godzinach zycia jest wyrazem metabolicznych zaburzen adaptacyjnych
zwigzanych z przerwaniem krazenia fozyskowego. W zyciu ptodowym glukoza fatwo transportowana
jest przez tozysko na zasadzie rdznicy gradientéw stezen i osigga u ptodu okoto 70-80% zawartosci
glukozy matczynej. Insulina natomiast nie przechodzi przez tozysko tak wiec jej zasoby sg wyfgcznie
wiasne, ptodowe [1]. W chwili odciecia pepowiny dowdz glukozy do noworodka jest zahamowany
natomiast produkcja noworodkowej insuliny odbywa sie nadal. Skutkuje to przejsciowa hipoglikemia
noworodka, ktérej definicja jest stale kontrowersyjna. U dzieci z wymienionymi powyzej czynnikami
ryzyka zasoby glikogenu sg zbyt mate, a wytwarzanie insuliny moze by¢ zwiekszone. Niedotlenienie
wewnagtrzmaciczne jest jednym z najwazniejszym przyczyn hiperinsulinizmu w pierwszych godzinach
zycia. Bezposrednio po urodzeniu zostajg uruchomione mechanizmy zapobiegajgce hipoglikemii. Dla
utrzymania prawidtowego stezenia glukozy konieczne jest zapewnienie odpowiednich zasobow
glikogenu i prekursoréow glikoneogenezy jak: aminokwasy, kwasy ttuszczowe, glicerol, mleczany oraz
wiasciwe funkcjonowanie enzymdw watrobowych koniecznych do glikogenezy i neoglikogenezy.
Dochodzi do wzrostu kortyzolu, glukagonu, produkcji endogennej glukozy i glikoneogenezy.
Glikoneogeneza w 4-6 godzin po urodzeniu jest juz znaczgca. Moment wdrozenia koniecznego leczenia
ma zasadnicze znaczenie. gdyz celem jest z jednej strony zapobieganie niskim stezeniom glukozy
zagrazajgcym przysztym zaburzeniom neurologicznym, ale takze wdrazanie jak najwczesniej zywienia
enteralnego [1,2,3]. Niskie stezenie glukozy mogg wskazywac na proces chorobowy, ale nie ma per
set to znaczenia diagnostycznego. U noworodkdw najczesciej obserwujemy hipoglikemie przejsciowa,
ktéra ma dobre rokowanie dla przysztego rozwoju dziecka [4]. Potwierdzenie klinicznie istotnej
hipoglikemii wymaga interpretacji wynikdw w odniesieniu do stanu klinicznego pacjenta. Utrzymujaca
sie lub nawracajgca hipoglikemia lub pojawiajaca sie w 3—4 dobie wymaga doktadnej diagnostyki [5].
Objawy kliniczne hipoglikemii dotyczg najczesciej uktadu nerwowego, oddechowego i krgzenia.
Bezdechy, drzenia miesniowe i drgawki i zaburzenia napiecia mieSniowego wysuwajg sie zwykle na
plan pierwszy. Tachykardia czy tachypnoe sg takze czeste w objawowe] hipoglikemii. Nalezy jednak
pamietac, ze hipoglikemia noworodka jest w 90% bezobjawowa.

Co rozumiemy pod pojeciem niskiego stezenia glukozy u noworodka? Jak niskie stezenie jest zbyt
niskie? Jakie stezenie oznaczamy mianem hipoglikemii prowadzgcej do nieodwracalnych zmian
morfologicznych i strukturalnych mdzgu. Aby klinicysta moégt odpowiedziec sobie na to pytanie, majgc
na wzgledzie bezpieczenstwo dziecka, ktdre nie demonstruje zadnych objawoéw klinicznych, musi
miec¢ wiarygodne, wysokiej klasy narzedzie diagnostyczne. Przytézkowe glukometry najczesciej
stosowane w neonatologii jako metoda przesiewowa, musi by¢ wystandaryzowana. Nalezy wybieraé
aparaty uwzgledniajgce korekte wzgledem hematokryty i innych czynnikéw wptywajgcych na
prawidtowos¢ odczytu (zaburzenia perfuzji, zaburzenia termoregulacji, kwasica). W przypadku
nieprawidtowego wyniku uzyskanego przy pomocy przytézkowego glukometru bezwzglednie
konieczne jest oznaczenie stezenia glukozy w surowicy krwi noworodka [6].



Kontrowersje wokét prawidtowych stezen glukozy we krwi noworodka trwajg od wielu lat i czesto
ewaluuja. Nie ma jednolitej definicji hipoglikemii zaréwno w pismiennictwie, jak i w praktyce
klinicznej. Kiedy w potowie lat 50. XX wieku rozpoznawano pierwsze przypadki znaczacej hipoglikemii
noworodkowej, dzieci miaty zwykle wyrazne objawy kliniczne, czesto drgawki, a wartosci stezen
glukozy wynosity ponizej 20 czy nawet 25 mg/dl (1,1@1,4 mimo/L). Patologiczne objawy ustepowaty
szybko po wzroscie stezenia glukozy (> 40 mg/dl, 2,2 mmol/). Obecnie, po 70 latach od czasu opisania
hipoglikemii po raz pierwszy i gdy stezenie glukozy 40 mg/dl stato sie klasycznym standardem dla
definiowania hipoglikemii, zmienita sie znacznie nasza wiedza dotyczgca zaburzen metabolicznych
i choréb genetycznych lezgcych u podtoza zaburzen homeostazy. Na tym etapie wiedzy, jezeli jednak
bedzie co$, co doprowadzi nas do jej pogtebienia, to wiedza o stezeniu glukozy we krwi u noworodkéw
i odpowiedz na pytanie: ,Jak niskie jest zbyt niskie”.

Ostanie dane [7] definiujg hipoglikemie noworodka jako stezenie <30mg/dl (1,65mmo/I)
w pierwszych 24 godzinach zycia i <45mg/dl (2,5mmo/I) w nastepnych dniach zycia. Cornblath [8]
juz po raz pierwszy zdefiniowat takgy ,operacyjng” wartos$¢ dla zdrowych, donoszonych noworodkéw
i pdznych wczesniakow (34-37 tygodni cigzy) jako 30-36 mg/dl w pierwszych 24. godzinach zycia.
Jezeli stezenie glukozy spada ponizej tej ,operacyjnej” wartosci to nalezy doprowadzi¢ do
podwyzszenia stezenia >45 mg/dl. W zaden sposdb nie nalezy jednak sgdzi¢, ze samo tylko nizsze
stezenie glukozy powoduje zaburzenia rozwojowe i opdznienie umystowe. Cornblath takze sugeruje,
ze ,,operacyjna” warto$¢ progowa moze by¢ podwyzszona do 45-50 mg/dl (2,5-2,8 mmol/l), a nawet
do wyzszych wartosci u chorych noworodkdw, dzieci z matg masg ciata czy u wczesniakdw, u ktérych
zapotrzebowanie na glukoze moze by¢ wieksze, w niedotlenieniu, posocznicy czy innych zaburzeniach
ustrojowych. Wreszcie rekomenduje on podwyzszenie wartosci progowych do 40-50 mg/dl po
24. godzinie zycia. Adamkin [2,3] okresla zakres norm dla pierwszych czterech godzin zycia jako
25mg/dl-40mg/dl, ktére najczesciej stosowane sg przez polskich neonatologéw. Ten zakres wartosci
wyznacza kierunki naszego postepowania leczniczego i diagnostycznego. | tak stezenie glukozy
<25mg/dl w 1-4 godziny zycia u bezobjawowego noworodka sg wskazaniem do natychmiastowego
nakarmienia noworodka i kontroli glikemii po godzinie zycia. Preferowanym zywieniem jest zawsze
pokarm matki podany bezposrednio z piersi lub z niej odciggniety, pokarmem otrzymanym z banku
mleka kobiecego, doustna dekstroza lub mieszanka [2,9]. Mimo niekwestionowanego wskazania do
wyfacznego karmienia piersig niemowlat do 6 miesigca zycia, a takze wczesniakdw pokarmem wtasnej
matki lub mlekiem dawczyn, dopuszczalne jest i rekomendowane, przy wskazanych granicznych
stezeniach glukozy, podanie mieszanki, zwtaszcza u dzieci donoszonych i pdznych wcze$niakow.

Miedzy 4 a 24 godzing zycia za prawidtowy zakres glikemii uznawane sg wartosci 35mg/dl-45 mg/dl.
W tych godzinach zycia postepowanie przy stezeniu glukozy < 35mg/dl jest podobne jak bezposrednio
po urodzeniu i rozpoczynane jest od karmienia doustnego czy dozotgdkowego. Nalezy zawsze, tak
dtugo jak to jest mozliwe, unika¢ dozylnego podawania glukozy z uwagi na powiktania zwigzane
z dostepami naczyniowymi tak centralnymi jak i obwodowymi. Te droge leczenia nalezy bezwzglednie
zarezerwowac dla noworodkdw z objawowg hipoglikemig i dla dzieci z utrzymujgca sie hipoglikemia
mimo karmienia enteralnego. U wiekszosci donoszonych noworodkéw karmionych mieszankami
stezenie glukozy we krwi osigga 40 mg/dl do 6.—12. godziny zycia. Noworodki karmione wytgcznie
piersig majg nizsze stezenia glukozy niz dzieci karmione sztucznie. W jednym badaniu wykazano [10],
ze ok. 50% noworodkow karmionych piersig ma state stezenie glukozy <36 mg/dl przez pierwsze 24
godziny po urodzeniu. Inne badania wskazujg na réznorodnosc¢ zakresu stezen glukozy w pierwszych
72. godzinach zycia. Obserwacje poszerzone o 1. tydzien zycia wykazaty, ze dzieci karmione piersig
nadal wykazujg znaczgco nizsze stezenia glukozy (z zakresu 27-95mg/dl) ze $rednig wartoscia
58 mg/dl, w poréwnaniu z noworodkami karmionymi sztucznie w tym samym okresie (zakres 45—
111 mg/dl) ze $rednig wartoscig 72 mg/dl. Ciekawe obserwacje wskazujg na wiekszy spadek masy



ciata u dzieci karmionych piersig i wyzsze stezenie ciat ketonowych. Sugerujg one, ze alternatywne,
neuroprotekcyjne zrédta energii s3 normalnym mechanizmem adaptacyjnym w przejsciowym okresie
zmniejszonych porcji zywienia zwigzanych ze srednimi objeto$ciami mleka w piersi, ktére wzrastaja
w 1. tygodniu. Dla dzieci karmionych piersig znajdowano jedyng korelacje tylko w przerwach miedzy
karmieniami. Uswiadamia to koniecznos¢ wspierania laktacji, monitorowania jej i karmienia na
zadanie. Wight [11] promuje wczesne i wyfgczne karmienie piersig, ktore zaspokaja zywieniowe
potrzeby zdrowych, donoszonych noworodkéw. Te noworodki nie rozwing objawowej hipoglikemii
jako wyniku niedostatecznego zywienia. Dzieci ktére wymagajg monitorowania stezenia glukozy po
urodzeniu mozna bezpiecznie wypisa¢ do domu przy stezeniu glikemii >45 mg/dl. Wight nie zaleca
jednak u tych dzieci rutynowego, uzupetniajgcego podawania wody, glukozy czy mieszanki sztucznej
poniewaz zaburza to normalny proces karmienia piersig. U zdrowych, donoszonych noworodkow
karmienie nalezy rozpoczgé¢ w ciggu 30—60 pierwszych minut zycia i kontynuowac ,na zgdanie”
pamietajgc, ze ptacz dziecka jest bardzo pdinym objawem gltodu. Najlepszg czestotliwoscia
dostarczania pokarmu jest karmienie 10-12 razy na dobe, co zapobiega takze hiperbilirubinemii
w pierwszych dniach po urodzeniu.

Zdrowe, donoszone noworodki pochodzace z prawidtowej cigzy i porodu bez objawoéw klinicznych
nie wymagajg przytézkowych badan przesiewowych. Rutynowe pomiary glikemii nalezy
przeprowadzi¢ tylko wowczas, gdy noworodek demonstruje objawy kliniczne lub jezeli wiemy, ze jest
on w grupie ryzyka zaburzen metabolicznych. Kliniczny raport Amerykanskiej Akademii Pediatrii
AAP [12] nie wskazuje na wszystkie przedwczesnie urodzone noworodki, koncentrujgc sie tylko na
poznych wczesniakach. Takie zatozenie oparte jest na przeswiadczeniu, ze wiekszos¢ noworodkow
urodzonych przedwczesnie wymaga leczenia na oddziale opieki posredniej lub intensywnej terapii,
gdzie rutynowo te badania sg zawsze wykonywane. Wyodrebnienie dzieci z grupy ryzyka zaburzen
homeostazy glukozy i wprowadzenie marginesu bezpieczeAstwa przez wczesne monitorowanie,
zapobieganie i leczenie (karmienie, wlewy dozylne z glukozy) stanowig zasadniczy cel postepowania.
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Abstract

Newborn hypoglycaemia — does it always require treatment?

Hypoglycaemia in the first hours and days of life is a frequent metabolic disorder in both healthy
and sick newborns. The reasons for this are very complex, and the most common are: immaturity
of the newborn and premature birth, gestational and pre-pregnancy diabetes of the mother,
intrauterine growth restriction or intrauterine hypoxia. In newborns, the most common type
is transient hypoglycaemia, which has a good prognosis for future development of the child.
Confirmation of clinically relevant hypoglycaemia requires the interpretation of results in relation
to the clinical condition of the patient. Persistent or recurrent hypoglycaemia or occurring on 3rd—4th
day requires careful diagnosis. Clinical symptoms of hypoglycaemia are most often related to the
nervous, respiratory and circulatory systems. Recent data define newborn hypoglycaemia
as a concentration of <30mg/dl (1.65mm/l) in the first 24 hours of life and <45mg/dl (2.5mm/I) in the
next days of life. Newborns exclusively breastfed have lower glucose levels than artificially fed
children. Preventive action is early, frequent (10—12 times a day) and effective breastfeeding. In the
event of abnormal food intake — feeding with expressed mother's milk, possibly temporarily with
donor milk. Healthy, full-term infants from normal pregnancy and delivery without clinical symptoms
do not require point-based screening. Routine glycaemic measurements should only be performed
if the neonate demonstrates clinical signs or if it is known to be at risk for metabolic disorders.
Identification of children at risk for glucose homeostasis disorders and the introduction of a safety
margin through early monitoring, prevention and treatment (feeding, intravenous infusions
of glucose) are the main goal of the procedure.
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Czy Polska jest krajem przyjaznym matce karmiacej i jej dziecku?
czeS¢ 4 badania CNol.

lek. Dorota Bebenek, dr n. med. Magdalena Nehring-Gugulska

Promocja karmienia piersia w ramach edukacji w szkotach rodzenia

Pierwsze szkoty rodzenia powstaty w Polsce w latach pieédziesigtych. Obecnie program
prowadzonych w szkotach rodzenia zaje¢ regulowany jest Standardem Opieki Okotoporodowej
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej) i zawiera spory zakres wiedzy na temat karmienia naturalnego.

Przeprowadzone w tym roku badanie ankietowe miato na celu ocene realizacji programu, jakos¢
nauczania oraz satysfakcje uczestniczek zaje¢. Objeto ponad 6000 mam, ktére w wiekszosci
uczestniczyty w zajeciach szkdt rodzenia finansowanych ze srodkéw publicznych (szpital, przychodnia,
POZ - 57% respondentek).

W 95% program obejmowat temat karmienia piersia, zajecia trwaty przewaznie 60 minut
i prowadzone byty gtdwnie przez potozne (95%). Jednak 5% kobiet takich zaje¢ nie miata.

W czasie zajeé¢ poruszano najwazniejsze tematy zwigzane z laktacja. Prawie 90% kobiet byto
informowanych o korzysciach ptyngcych z karmienia piersig, o kontakcie skéra do skdry oraz
o pierwszym karmieniu w kontakcie skéra do skéry (80%). Wspominano takze, cho¢ w mniejszym
odsetku, o mozliwosci uzyskania pomocy laktacyjnej w oddziale, podczas pierwszego karmienia (65%)
oraz podczas przystawiania do piersi w oddziale (56%). 63% mam dowiedziato sie, ze moze szukaé
pomocy u certyfikowanego doradcy laktacyjnego.

W wiekszo$¢ szkét omawiano zagadnienia zwigzane z technika karmienia (60-83%) oraz oceng
efektywnosci ssania (50%). W relacji 9% respondentek te tematy nie byty poruszane podczas zajec.
Informowano takze, ze karmienie powinno odbywa¢é sie na zgdanie (43%) i przynajmniej 8 razy na
dobe (46%). W 5% zalecano karmi¢ co 3h.

W przewazajacej liczbie przypadkoéw przekazywano prawidtowe zalecenia dotyczace zywienia
dzieci (wytgczne karmienie piersig przez 6 miesiecy — 72%, wprowadzanie positkow statych okoto
6 mz —55%). W 37% mamy byty informowane o zaleceniu karmienia piersig przez przynajmniej 1-2
lata — 38% respondentek.

Wiekszos¢ kobiet doswiadcza trudnosci zwigzanych z karmieniem piersig. Szkota rodzenia okazuje
sie by¢ miejscem, gdzie informuje sie matki o mozliwosciach radzenia sobie z podstawowymi
problemami podczas laktacji (nawat, bolesne brodawki, niepokdj o ilos¢ pokarmu, wspomaganie
laktacji, uzywanie laktatora). Stosunkowo niewiele méwi sie natomiast o farmakoterapii podczas
karmienia piersig (22%).

Kontrowersyjnym wydat sie temat diety podczas karmienia piersig. Szkota rodzenia okazuje sie nie
by¢ wolng od mitu kolki niemowlecej wynikajacej z diety matki (20%), ale w 50% mit ten byt obalany.
W 65% zalecano zdrowg, roznorodng diete zgodng z upodobaniami matki (66%).

W Standardzie opieki okotoporodowej zapisano wyrazny zakaz propagowania, rozdawania,
reklamowania preparatéw do poczgtkowego zywienia niemowlat oraz przedmiotéw stuzgcych do
karmienia wobec kobiet ciezarnych i matek matych dzieci (zgodny z Dyrektywg UE 141 i Rozp. Ministra
Zdrowia z dn. 17.10.2006). Niestety nie jest przestrzegany w szkotach rodzenia. 47% matek
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potwierdzito zakazane techniki marketingowe takie jak: rozdawanie butelek i smoczkéw do karmienia.
W 7% mamy zgtaszaty, iz otrzymaty prébki preparatéw mlek zastepczych, a w 24% przekazywano
materiaty reklamowe dotyczgce tychze preparatéw.

Dla réwnowagi niemal 60% mam zgtosito, ze otrzymato materiaty na temat karmienia piersia.

Szkoty rodzenia majg za zadanie przygotowac kobiety do roli matki, przekazac aktualng wiedze na
poziomie podstawowym i wskaza¢ zrédta szczegdtowych informacji. Dla 38% ankietowanych zajecia
pozostawity niedosyt. 43% mam ocenito je jako rzetelne, a 11% jako wyczerpujace.

Dla 46% respondentek zajecia pomogty realizowa¢ plan odnos$nie karmienia piersig, w 29%
pomogty pokona¢ napotykane trudnosci. Niedosyt odczuwato 19% mam, a dla 31% poruszane tematy
byty niewystarczajace, by pokonac napotykane problemy. Dla prawie 9% zajecia byty nieaktualne oraz
niezgodne z oczekiwaniami.

Nie odnotowano zwigzku miedzy realizacjg programu a czasem trwania karmienia naturalnego,
ale zajecia, ktdére byty zgodne ze standardem opieki okotoporodowej wigzaty sie z wiekszg satysfakcjg
ankietowanych.

Abstract

Is Poland a friendly country to a breastfeeding mother and her child?
- part 4 of CNol research.

1/Breastfeeding promotion during education in prenatal schools
Dorota Bebenek MD, Magdalena Nehring-Gugulska PhD

The questionnaire survey carried out this year was aimed at assessing the implementation
of the program included in the Perinatal Care Standard, the quality of teaching and the satisfaction
of the participants at antenatal classes. It covered over 6,000 mothers, who mostly participated
in publicly funded antenatal classes. In 95%of cases, the curriculum included the topic
of breastfeeding, classes lasted mostly 60 minutes and were conducted mainly by midwives (95%).
Most of the curriculum was covered, almost 90% of women were informed about the benefits
of breastfeeding, skin-to-skin contact and first feeding (80%). Most of the schools discussed issues
related to feeding technique (60-83%) and assessment of the efficiency of sucking (50%). 47%
of mothers confirmed prohibited marketing techniques such as handing out bottles and teats. In 7%
of cases mothers reported receiving samples of formula, and in 24% of cases the advertising materials
concerning these products were distributed. 65% of mothers were recommended a healthy diet
according to their preferences, but in 20% mother’s diet was associated with infant colic.
47% of women reported receiving bottles and teats, 7% formula samples, 24% artificial milk ads.
For 46% of women the classes were helpful in implementing the breastfeeding plan.
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Czy Polska jest krajem przyjaznym matce karmiacej i jej dziecku?
- czeS¢ 4 badania CNol.

lek. Dorota Bebenek, dr n. med. Magdalena Nehring-Gugulska

Pomoc laktacyjna przez internet

Swiat Internetu, w tym mediéw spotecznoéciowych, ekstrapoluje niemal na kazda ptaszczyzne
zycia. Kobiety szukajg informacji, wsparcia w macierzynstwie w najbardziej dostepnych dla siebie
miejscach, a Internet spetnia oczekiwania dostepnosci i dynamiki uzyskanych porad i informacji.

Przeprowadzone w roku 2019. badanie ankietowe dotyczace wsparcia laktacyjnego w Internecie
ujawnifo jak wielki potencjat ma to medium. Badana grupa kobiet liczyta niemal 4 tysigce.
Zdecydowana wiekszos¢ respondentek (92%) poszukiwata informacji lub wsparcia laktacyjnego
w Internecie. 75% z nich zgtaszata problem laktacyjny w pierwszym okresie po porodzie (do 4 tygodni),
co pokrywa sie z danymi uzyskanymi z ankiet prowadzonych w latach poprzednich [1].

Pomocy laktacyjnej w Internecie w celu rozwigzania problemu laktacyjnego poszukiwato niemal
70% respondentek. 40% poszukiwato jej u potoznej w szpitalu, prawie 50% u potoznej srodowiskowe;j,
25% w poradni laktacyjnej lub u doradcy laktacyjnego na wizycie domowej. Jedynie 9% szukato
pomocy w poradni u lekarza pierwszego kontaktu.

W wiekszosci mamy uzyskaty pomoc przez Internet od innych mam (47%). W znacznie mniejszym
odsetku od osdb przeszkolonych w dziedzinie laktacji (9-18%).

Za dominujacy problem sktaniajgcy mamy karmigce do poszukiwan pomocy w Internecie uznano
niewystarczajgcg pomoc uzyskang od personelu medycznego (35-50%), natomiast bariera finansowa
i lokalizacyjna dotyczyta jedynie 17% respondentek.

Najczesciej wybieranym zrédtem pomocy lub wiedzy w Internecie byty media spotecznosciowe,
portale parentingowe, ale w duzym odsetku réwniez strony i blogi prowadzone przez osoby
przeszkolone w dziedzinie laktacji (w rownym stopniu przez potozne, lekarzy, doradcow laktacyjnych
czy promotorki karmienia piersig). Zrédtami mato wykorzystywanymi okazaty sie wydawnictwa
i portale specjalistyczne oraz, na szczescie, portale prowadzone przez firmy produkujgce zywnos¢ dla
dzieci.

Kobiety szukaty gtéwnie odpowiedzi na pytania dotyczgce przebiegu laktacji i pierwszych miesiecy
zycia dziecka. Najbardziej interesujgce zagadnienia to: efektywnos¢ karmienia, wskazniki skutecznego
karmienia, technika karmienia piersig, dieta w okresie karmienia. Ponadto problemy laktacyjne takie
jak: postepowanie w niedoborze pokarmu, odcigganie mleka, zastdj i zapalenie piersi, bolesne
brodawki a takze problemy dziecka: kolki, ulewanie, béle brzucha, prawidtowe stolce, alergia.
W duzym odstetku respondentki szukaty takze namiardw na miejsca, gdzie uzyskajg fachowg pomoc
laktacyjna.

Czy pomoc laktacyjna udzielana matkom przez tak rézne osoby w internecie byta skuteczna?

20% mam uznato taka pomoc za w petni skuteczng, 40% za czesciowo skuteczng. Trudno jest
w badaniu ankietowym ocenic jakosc¢ tej pomocy. Z naszych poprzednich badan wiemy, ze skutecznos¢
porady udzielonej w poradni laktacyjnej lub podczas wizyty doradcy laktacyjnego siegata 70%,
w innych badaniach 95-100%. W tym wypadku jest to znacznie mniejszy odsetek.
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Nalezy braé pod uwage, ze porada laktacyjna jest swiadczeniem zdrowotnym i powinna zawieraé
wszystkie elementy, fagcznie z badaniem matki, dziecka, jego jamy ustnej, oceng aktu karmienia i jego
skutecznos$ci oraz byé udzielana przez osoby do tego uprawnione [2,3]. Najwyzszg skutecznoscia
odznaczajg sie bezposrednie porady [4], zwtaszcza te udzielane przez profesjonalny personel
i sktadajace sie z wywiadu, badania, oceny aktu karmienia, instruktazu i wsparcia [1,5].

Odrebnym zagadnieniem jest ponoszenie odpowiedzialnosci za skutki porady przez internet.
Lekarz, potozna, pielegniarka ponosi odpowiedzialnos¢ prawng za skutki swojej dziatalnosci leczniczej
[2,3]. W internecie ,porad” udzielajg rézne osoby, w duzym odsetku nie majgce uprawnien do tego
typu dziatalnosci. Odpowiedzialnos¢ wiec spada na matke, o czym prawdopodobnie matka nie wie.
Roszczenia za potencjalne szkody zdrowotne sg w tym wypadku trudne do przeprowadzenia.

W dobie upowszechniajgcej sie telemedycyny prawdopodobnie sprawy odpowiedzialnosci bedg
stopniowo porzgdkowane. Na razie art. 42 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
otrzymat nastepujgce brzmienie: 1. Lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby po uprzednim,
osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za posrednictwem systemdw teleinformatycznych lub
systemoéw tgcznosci

Internet ze wzgledu na dostepno$é i zasieg moze by¢ przydatnym narzedziem edukacyjnym oraz
promujgcym naturalne karmienie. Moze spetnia¢ role komunikacji miedzy pacjentem a placéwka
lecznicza. Waznym wydaje sie kierowanie pacjentek do doradcéw laktacyjnych w sytuacjach,
w ktorych informacje uzyskane przez Internet sg niewystarczajgce lub kontakty z ,,doradcami” niosg
ryzyko btedu diagnostycznego lub leczniczego o nieodwracalnych skutkach.
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Abstract

Is Poland a friendly country to a breastfeeding mother and her child?
- part 4 of CNol research.

2/lactation support on the Internet
Dorota Bebenek MD, Magdalena Nehring-Gugulska PhD

The survey conducted in 2019 concerned lactation support on the Internet. The studied group
contained almost 4,000 women. 92% of them used the Internet to search for information or lactation
support. They were mainly mothers up to 4 weeks after delivery (75%). The Internet was used
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by almost 70% of respondents to solve the lactation problem. 40% were also looking for help from
a midwife at a hospital, 50% from a health visitor, 25% at a lactation clinic or a lactation consultant
at a home visit. 9% sought help from the GPs. For the most part, they have received help via the
Internet from other mothers (47%). The main reason for seeking help on the Internet was insufficient
help from medical staff (35-50%).

The received help turned out to be fully effective for 20% of mothers, partially effective for 40%
of mothers. It is difficult to assess the quality of knowledge and help obtained by mothers in this
study. It is known, however, that direct advice consisting of an interview, examination, evaluation of
the act of feeding, instruction and support is the most effective. A separate issue is responsibility for
the effects of online advice. Claims for potential health damages are difficult to make in this case.

Due to its availability and coverage, the Internet can be a useful educational tool and promote
natural feeding. It can fulfill the role of communication between the patient and the treatment facility.

notatki
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Wartos¢ mleka kobiecego w drugim roku zycia
dr n. med. Matylda Czosnykowska-tukacka

Karmienie piersia jest ztotym standardem zywienia niemowlat. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(ang. World Health Organization — WHO) zaleca wytgczne karmienie piersig przez pierwsze 6 miesiecy,
a nastepnie kontynuacje karmienia piersig minimum dwa lata lub dtuzej [1]. Amerykariska Akademia
Pediatrii (ang. American Academy of Pediatrics — AAP) zaleca wytgczne karmienie piersig przez
6 miesiecy, a nastepnie kontynuowanie karmienia piersig, gdy wprowadzane sg pokarmy
uzupetniajgce, z kontynuacjg karmienia piersig przez 1 rok lub dtuzej, zgodnie z wzajemnymi
zyczeniami matki i dziecka [2]. Niestety, wedtug statystyk WHO, tylko 36% niemowlat na catym swiecie
jest karmionych wytacznie piersig do 6 miesigca [3,4].

Sktad jako$ciowy mleka zdrowych matek jest podobny, ale ich poziomy zmieniajg sie w zaleznosci
od okresu laktacji [12]. Siara pojawia sie w pierwszych dniach po porodzie i jest zastepowana mlekiem
przejsciowym, ktére natomiast po dwéch tygodniach po porodzie, przechodzi w mleko dojrzate. Mleko
kobiece, oprécz sktadnikdw odzywczych, jest zrodtem aktywnych biologicznie zwigzkdw, takich jak
immunoglobuliny, czynniki wzrostu, cytokiny, biatka ostrej fazy, biatka o wtasciwosciach
przeciwwirusowych i przeciwbakteryjnych. Bioaktywne czgsteczki obecne w mleku wspierajg
niedojrzaty uktad odpornosciowy noworodka, a takze chronig przed rozwojem infekcji [13]. Ponadto,
mleko kobiece jest zrodtem dobroczynnych bakterii ksztattujgcych flore jelitowg niemowlat
[14,15,16,17,18]. Dtugie karmienie piersig, moze w dalszym ciggu modulowa¢ uktad odpornosciowy
dziecka, a takze odgrywac kluczowg role w programowaniu metabolicznym.

Etapy laktacji

Laktacja jest procesem dynamicznym [19]. Wiele czynnikdw moze wptywac na sktad mleka,
najwieksze znaczenia ma jednak etap laktacji [20] oraz czas zakoriczenia cigzy [21]. Sktad mleka
kobiecego moze takze rézni¢ sie w zaleznosci od dtugosci karmienia, pory dnia, okresu laktacji. Uwaza
sie, ze sktad mleka kobiecego jest dostosowany do potrzeb niemowlecia i odzwierciedla jego
wymagania zywieniowe [22]. Dieta matki ma niewielki wptyw na ilo$¢ sktadnikéw odzywczych
w mleku kobiecym [23, 24]. Rodzaj kwasow ttuszczowych jest skorelowany z odzywianiem, a $cidlej
rodzajem kwaséw ttuszczowych spozywanych przez matke. Dieta uboga w dfugotancuchowe
nienasycone kwasy ttuszczowe, bedzie przektadata sie na ich niewielkie stezenie w mleku i moze
negatywnie wptywac na rozwdj neurologiczny u niemowlat karmionych piersig [25, 26]. Korzysci
zwigzane z karmienia piersig dla rozwoju dziecka wydajg sie wykracza¢ poza pierwsze 2 lata zycia.

Z perspektywy zywieniowej niemowlectwo jest okresem niezwykle wrazliwym i krytycznym dla
rozwoju. Kompozycja makrosktadnikéw mleka kobiecego rézni sie w zaleznosci od matki i laktacji.
Sktad dojrzatego mleka kobiecego matki, ktéra urodzita w terminie porodu szacuje sie na0,9 do 1,2 g/dI
dla biatka, 3,2 do 3,6 g/dL dla ttuszczu oraz 6,7 do 7,8 g/dl w pierwszym roku laktacji. Szacunki energii
wahaja sie od 65 do 70 kcal/dL i sg silnie skorelowane z zawartoscig ttuszczu w mleku [17]. Stezenia
makroelementdow i zawarto$é energii stopniowo wzrastajg wraz z postepem laktacji [16]. Zawarto$é
ttuszczy, biatek i energia w mleku matek karmigcych piersig dtuzej niz rok, znacznie wzrasta,
w porownaniu z mlekiem matek karmigcych do 12 miesiecy. W grupie matek karmigcych piersig
ponad dwa lata, stezenia ttuszczu i biatka sg najwyzsze w porédwnaniu z mlekiem matek krécej
karmigcych piersig. Fakt ten jest prawdopodobnie zwigzany z dostosowaniem sktadu mleka do
zwiekszonego zapotrzebowania na energie intensywnie rosngcego dziecka. Ponadto nie obserwuje
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sie istotnych korelacji miedzy makrosktadnikami i miesigcem laktacji wsrod matek karmigcych piersiag
dtuzej niz 24 miesigce. Stezenia ttuszczu i biatka zwiekszajg sie przy dtugim karmieniu piersig ale tylko
do dwdch lat, po czym stezenia pozostajg na stabilnym poziomie, chociaz jest to skorelowane z ilo$cig
karmienia. Natomiast stezenie weglowodandw w pézniejszym okresie laktacji znaczgco sie zmniejsza.
Prawie 2,5-krotnie wyzsze stezenie ttuszczu w mleku kobiecym jest odwrotnie proporcjonalne do
ilosci spozywanego mleka przez niemowleta [31]. Wyniki te pokazujg, ze zrédtem kalorii w mleku
matki dla starszych dzieci jest gtéwnie ttuszcz, podczas gdy weglowodany odgrywajg wiekszg role
w zywieniu niemowlat we wczesniejszym okresie zycia. Wyzsze stezenie ttuszczu i nizsze stezenie
weglowodandw moga by¢ zwigzane z nizszym BMI [32]. Zmieniony sktad mleka kobiecego i dalsze
skutki, jakie moze to mieé¢ dla pdiniejszego zdrowia osdb dorostych, sg bardzo interesujgce
w odniesieniu do programowania metabolicznego w tym wczesnym okresie. Podczas dtugotrwatej
laktacji udziat mleka matki w diecie matych dzieci moze byé¢ znaczacy z punktu widzenia poboru
energii. Rzeczywiscie, zmniejszenie ilo$ci mleka spozywanego przez dziecko, ktore réwniez je pokarmy
state, moze by¢ zréwnowazone przez wzrost poziomu energii [28,33,34]. Nalezy wyraznie podkresli¢,
ze obecnie oficjalng politykg Amerykanskiej Akademii Pediatrii nie jest ograniczanie czasu trwania
laktacji. Ponadto niedawny przeglad biologicznych i kulturowych aspektéw odstawiania dziecka od
piersi zasugerowal, ze z antropologicznego punktu widzenia opartego na badaniach naczelnych
»karmienie piersig dziecka od 2,5 do 7 lat jest normalne dla naszego gatunku” [28,35]. Takie same
zmiany, w kompozycji makrosktadnikow odzywczych, zaobserwowano podczas stopniowego
i fagodnego odstawiania dziecka od piersi. Znaczgce zmiany w stezeniu biatka mleka i laktozy
zaobserwowano tylko wtedy, gdy objeto$¢ mleka spadta ponizej 400 ml/d. Mozna zatem stwierdzi¢,
ze dtugie karmienie piersig jest naturalnym sposobem na powolne zakoriczenie karmienia i laktacji.
Ze wzgledu na wiekszg Swiadomos¢ zywieniowg w pierwszych miesigcach i latach zycia dziecka, dtugie
karmienie piersig jest czestsze wsréd wysoko wyksztatconych, lepiej sytuowanych matek, ktére sg
bardziej sSwiadome korzysci wynikajagch z dtugiego karmienia piersig [36]. Ochrona przed
Smiertelnoscig i zachorowalnoscig na choroby zakazne takze siega az do drugiego roku zycia,
a karmienie piersig zapobiega potowie zgondw spowodowanych zakazeniami u dzieci w wieku 6-23
miesiecy. Badania etnograficzne pokazuja, ze catkowity czas karmienia piersig wynosi od 2 do 4 lat
w wiekszosci tradycyjnych spoteczenstw [37-39].

Abstract

Value of human milk in second vear of life.

Human milk (HM) is the first dietary exposure in infancy and the best nutritional option for growth
and healthy development of the newborn and infant. The concentrations of macronutrients, namely
proteins, carbohydrates and lipids, change during lactation stages. HM has been studied extensively
in the first 6 months of lactation, but there are limited data regarding milk composition beyond one
or two years postpartum. Macronutrient content of milk of mothers breastfeeding longer that
18 months fat and protein, increased and carbohydrates decreased significantly, compared with milk
expressed by women breastfeeding up to 12 months. Moreover, the concentration of fat protein and
carbohydrates in HM over two years of lactation from the 24th to the 48th month remained
at a stable level. These results create a greater potential for understanding the nutritional
contribution of HM over 2 years of lactation and showed that the source of calories in breast milk
for older children is mainly fat, while carbohydrates play a greater role in infant nutrition in the early
stage. The observed changes of macronutrient concentrations from the 1st to the 48th month
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of lactation are probably related to the adaptation of milk composition to the increased energy
demand intensively growing child.

notatki
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Co mysli personel medyczny o dtugim karmieniu?

dr n. teol. Urszula Tataj-Puzyna

Dtugie karmienie piersig jest w Polsce rzadkosScig i czesto wigze sie z brakiem akceptacji
i zrozumienia opinii publicznej. Pomimo braku doniesien na temat szkodliwosci karmienia piersia
dziecka powyzej dwodch lat, a przeciwnie dowiedzionych licznych korzysci z karmienia piersig matych
dzieci nie jest to praktyka powszechna. Rozpowszechnianie rzetelnej informacji na temat karmienia
piersig po ukoniczeniu czasu niemowlectwa zalezy m.in. od wiedzy i nastawienia personelu
medycznego, ktérego przedstawiciele przez wiekszo$é rodzicéw w Polsce sg traktowani jako
autorytety w zakresie zywienia dzieci.

Polska posiada bardzo wysoki odsetek kobiet inicjujgcych karmienie piersig zaraz po porodzie,
ok 98% kobiet karmi naturalnie zaraz po urodzeniu, jednakze w 6. tygodniu karmi mniej niz potowa.
Po ukonczeniu roku karmionych piersig jest jedynie 11,2% dzieci (CSO, 2014). Nie istniejg aktualne,
ogdlnokrajowe statystyki dotyczgce karmienia piersig dzieci powyzej pierwszego roku zycia.
W zaleceniach krajowych towarzystw naukowych w odniesieniu zywienia dziecka powyzej 1. roku
zycia nie pojawia sie stowo karmienie piersig, za to sugerowane jest mleko modyfikowane (Zalecenia
dotyczgce zywienia dzieci zdrowych w wieku 1-3 lata (13—-36 miesiecy), opracowane przez zespot
ekspertow powotany przez konsultanta krajowego ds. Pediatrii, 2012).

Celem przeprowadzonego przez nas badania byto opisanie stanu wiedzy oraz postaw polskich
profesjonalistdw (potoznych i lekarzy) wobec przedtuzonego karmienia piersig oraz okreslenie zwigzku
miedzy poziomem wiedzy i nastawieniem do dtugiego karmienia piersia.

Metodg badania byt sondaz diagnostyczny. Grupe badang stanowito 495 oséb. Wsrod
profesjonalistow odpowiedzi udzielali: ginekolodzy, neonatolodzy, potozne. Oceniano nastawienie
i wiedze personelu medycznego w stosunku do karmienia piersig dzieci po ukoriczeniu 1. roku zycia.

Wiekszo$¢ badanych posiadata niski poziom wiedzy na temat korzysci zwigzanych z karmieniem
dzieci powyzej 1. roku zycia oraz dodatkowo wskazywata na nieuzasadnione wynikami badan
negatywne skutki takiego postepowania zywieniowego. Ponad potowa badanych naturalny wiek
odstawienia dziecka od piersi umiejscowita przed ukonczeniem 12. miesigca zycia. Jedynie 5,2%
badanych znata wytyczne WHO dotyczace dtugosci karmienia. Sredni poziom wiedzy rozpoznano
u 20% badanych a niski poziom wiedzy prezentowato 77,6%. Odnotowano istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy a nastawieniem do karmienia dziecka powyzej niemowlectwa.
Stwierdzono rdéwniez bardziej przychylng postawe wobec dtugiego karmienia u potoznych
w porownaniu z lekarzami. Na postawy wptywato réwniez doswiadczenie zwigzang z dtugoscia
karmienia piersig wfasnych dzieci.

Warto edukowac personel i wspiera¢ go we wtasnych decyzjach dotyczgcych karmienia dzieci, bo
wiedza w tym zakresie jest niska, a jej przyrost koreluje z wtasnym doswiadczeniem laktacyjnym.
Edukowanie personelu wptywa na zwiekszenie pozytywnego nastawienia i moze sprzyjac zachecaniu
kobiet do kontynuowania karmienia piersig powyzej 1. roku zycia.
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Abstract

What does medical staff think about long breastfeeding?

Background: Extended breastfeeding is rare in Poland, and lack of acceptance and understanding
is often evident in public opinion. The ability to provide reliable information about breastfeeding
beyond infancy depends on health professionals’ levels of knowledge and attitudes. They are
considered by most parents in Poland to be authorities in the field of child nutrition.

Research aims: To determine [1] the level of knowledge and the attitudes of Polish health
professionals towards extended breastfeeding; [2] the relationship between personal breastfeeding
experience and attitudes towards extended breastfeeding; and [3] the relationship between
knowledge about breastfeeding beyond twelve months and attitudes towards breastfeeding beyond
infancy.

Methods: A one-group prospective, cross-sectional, self-report style survey was used. The
convenience sample (N = 495) comprised gynaecologists, neonatologists and midwives. Data were
collected via an online questionnaire and the results were analyzed with the use of descriptive
statistics, a chi-square independence test, Fisher’s exact test, post-hoc testing, and two-part tables
using SPSS.

Results: Most of the respondents (76.7%; n = 384) had a low level of knowledge about the benefits
of breastfeeding beyond twelve months and even emphasized that this nutritional choice could have
negative impacts. There was a positive correlation (F=105.847; p = <.01) between levels of knowledge
and respondents’ attitudes towards breastfeeding beyond infancy.

Attitudes were also influenced by the length of time respondents had breastfed.

Conclusion: Healthcare providers have an insufficient level of knowledge about extended
breastfeeding and need further education in this area.

Keywords
Breastfeeding knowledge, lactation prolonged, Theory of Planned Behavior, weaning.

notatki

23



24

notatki



Powolny przyrost masy i drzemka podczas pracy
Christina M. Smillie, MD, FAAP, IBCLC, FABM, Stratford, Connecticut, USA

Te dwa wyktady sg powigzane, sg czescig 1i 2 tego samego tematu, prezentuje je wiec razem jako
jedng monografie.

Btedne Kkoto stabego przyrostu masy: stabe karmienie, staby apetvt,
staba produkcja mleka.

Cele

Uczestniczka bedzie potrafita:

1.

wyjasni¢ w jaki sposdb wzorzec jedzenia niemowlecia o zbyt niskiej masie ciata moze
spowodowac spowolnienie produkcji mleka matki;

. wyjasni¢, czemu niemowleta te wydajg sie anorektyczne;

. podac argumenty za interwencjg zanim powolne przybieranie na wadze zmieni sie w opdznienie
rozwoju;

. opisac trzy proste strategie przyspieszania produkcji pokarmu i wyjasni¢, czemu niektére

popularne zalecenia dotyczgce odciggania pokarmu mogg by¢ nieefektywne.

Drzemka podczas pracy! Co maja wspolnego pozne wczesniaki, dzieci z z6Haczka,

dzieci z niska masa i jakg obra¢ droge do skutecznego karmienia piersia?

Cele

Uczestniczka bedzie potrafita:

1

. wymieni¢ cztery czynniki ryzyka dotyczgce sennego jedzenia i wyjasni¢, co sprawia,

ze niemowleta z tymi czynnikami ryzyka sg senne;

. opisa¢ argumenty za zapewnianiem u tych niemowlat innych metod wspierania karmienia

piersig niz u zdrowych donoszonych niemowlat bez czynnikdw ryzyka;

. opisa¢ metode pozwalajgcg da¢ tym niemowletom energie pozwalajgcg na dobre karmienie

oraz wyjasni¢ kiedy i jak przejs¢ na samodzielng regulacje karmienia przez niemowle;

. opisa¢ w jaki sposéb profilaktyczne wsparcie pdznych wczesniakéw moze zoptymalizowaé

produkcje pokarmu u matki i zbudowac¢ fundamenty skutecznego karmienia piersig.
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Monografia

Ponad 50 lat temu brytyjski pediatra Ronald lllingworth napisat ,Wolno rosnace dziecko karmione
piersig czesto zachowuje sie, jakby byto gotowe na $mier¢ gtodowa.” Niemowleta karmione piersig,
ktére powoli przybierajg na wadze, mogg stanowié¢ wyzwanie zaréwno dla rodzicow, jak i specjalistow.
Ich spokdj i pozorne zadowolenie mogg opdzni¢ diagnoze, a ich anorektyczne zachowanie moze
sprawié, ze karmienie bedzie bardzo trudne dla rodzicéw.

Literatura moggca pomoéc nam w opiece nad tymi dzie¢mi jest uboga. Baza wiedzy jest niejasna
przez niespdjne definicje, sprzeczne standardy wzrostu, niewystarczajgce badania i brak spdjnego
standardu opieki.

Tto

Pediatrzy od dawna byli uczeni, ze niemowleta powinny odzyskaé¢ mase urodzeniowg najpdzniej
do 2 tygodnia zycia, a nastepnie rosng¢ co najmniej 20 g/dobe lub 5 uncji (okoto 150g)/tydzien.
Te wskazdéwki sg zazwyczaj przywotywane bez odniesienia do zrédet czy jakichkolwiek opublikowanych
badan, nawet w szanowanych tekstach pediatrycznych (np. Berkowitz, 2008, Burns et al, 2009, and
Kliegman et al 2011).

Mata praca detektywistyczna pozwolita mi na zlokalizowanie Zrédta, badania Nelsona i jego grupy
z 1989 roku. Jednakze dane Nelsona nie wspierajg w rzeczywistosci wnioskow, ktére sg przekazywane
miedzy lekarzami. Jak w dzieciecej zabawie w ,,gtuchy telefon”, znaczenie danych zostato Zle zrozumiane,
a kontekst badania zagubiony. Rzeczywiscie 95% niemowlgt w badaniu wracato do masy urodzeniowej
do 2 tygodnia zycia. Jednak niemowle, ktére osiggneto mase urodzeniowg dopiero w 14 dniu zycia,
miato mase o dwa odchylenia standardowe nizszg niz srednia, ktéra wynosita mniej niz tydzien. Badanie
wykazato, ze kazde niemowle miato przejsciowo stabszy przyrost masy, ale u zadnego ten powolny wzrost
nie utrzymywat sie przez caty czas.

Od 2000 r. mamy dane z wieloo$rodkowego badania wzrostu przeprowadzonego przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) w celu ustalenia standardéw. To bardzo staranne badanie miato na celu
bardzo Sciste spojrzenie na wzrost niemowlat i dzieci w optymalnych warunkach. Ponad 8 tysiecy
dzieci o réznym pochodzeniu etnicznym z 6 krajéw na 6 kontynentach byto nie tylko monitorowanych
pod katem wzrostu, ale takze miato zapewnione odzywianie i wsparcie dla osiggania optymalnego
wzrostu. Wszystkie badane niemowleta przekroczylty te stare wytyczne. Nawet niemowleta rosngce
wzdtuz pierwszego centyla osiggaty srednio 28 g/dzien (dziewczynki) i 32 g/dzien (chtopcy) w ciggu
2 do 8 tygodni. W 50-tym centylu dziewczeta osiggaty srednio 34 g/dzien, chtopcy 39 g/dzien.

Lata temu Dewey i wsp. wykazali w swoich klasycznych badaniach DARLING, ze zdrowe
niemowleta, ktére karmig sie piersig na zgdanie, samodzielnie regulujg ilos¢ pobieranego pokarmu,
aby odpowiednio przybiera¢ na wadze. Widujemy jednak dzieci karmione wytgcznie piersig, ktére
rosng wolniej niz wskazujg standardy WHO. Te podsypiajgce przy jedzeniu niemowleta o zbyt niskiej
masie, ktdre sg ,,gotowe zagtodzic sie na smieré” nie posiadajg samoregulacji koniecznej dla zdrowego
wzrostu. Jak zauwazyto wielu badaczy, sygnalizujg one gtdd subtelnie i rzadko. Sprawia to, ze strategie
zywieniowe, ktdre opierajg zwiekszenie masy ciata dziecka jak i produkcji mleka matki na zatozeniu,
ze dziecko ,wie co robi”, ,wie kiedy jest gtodne”, stajg sie nieskuteczne. Powoduje to btedne koto
utrzymujgcego sie powolnego tempa wzrostu, wzmocnione przez niewystarczajgco skuteczny styl
karmienia. Co wazne, nieefektywne oprdznianie piersi spowalnia rowniez produkcje mleka u matki,
wprowadzajgc kolejne btedne koto.
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Obecnie nie ma standardu opieki pediatrycznej dotyczgcego radzenia sobie z powolnym
przyrostem masy ciata u niemowlat karmionych piersig. Powers opisuje aktualne najlepsze praktyki,
obejmujace zebranie obszernego wywiadu, badanie fizykalne zarowno matki, jak i niemowlecia,
obserwacje sesji karmienia piersig oraz indywidualne podejscie do interwencji, obejmujace, jak
wskazano: instrukcje dotyczace pozycji do karmienia; wazenie; naprzemienne karmienie piersig
(przektadanie dziecka od jednej do drugiej piersi wiecej niz dwa razy, gdy dziecko spowalnia ssanie),
kompresje piersi; sprzet do utrzymania laktacji; uzupetniajgce karmienie odciggnietym mlekiem matki,
mlekiem od dawczyn lub mieszankg; odcigganie mleka drugiej fazy; interwencje wobec konkretnego
niemowlecia, takie jak frenotomia oraz stymulacja laktacji u matki.

Jednakze, jak wskazuje Powers, to czego nadal brakuje w definicjach | badaniach, to solidne,
fizjologiczne podstawy takich interwencji klinicznych: kiedy i dlaczego nalezy wprowadzic¢
suplementacje, w jaki sposéb i w jakim celu?

Nasze doswiadczenie w praktyce medycyny karmienia piersia

W naszej praktyce widzimy te dzieci codziennie. Ich matki pracujg bardzo ciezko, budzac dzieci do
karmienia, nadal budzac je, gdy zasypiajg zbyt szybko przy piersi, pracujac przez catg dobe, by
nakarmié te niezainteresowane jedzeniem dzieci. Tak wiec, pomimo niedostatku literatury, ktéra
mogtaby nas poprowadzi¢, opracowatySmy strategie wspierania tych rodzin, w oparciu o nasze
obserwacje i nasz paradygmat zrozumienia nieskutecznego zachowania tych dzieci podczas karmienia.

Podkreslam raz jeszcze, ze gdy apetyt niemowlecia jest ostabiony, niemowle NIE jest zdrowym
niemowlakiem opisywanym przez Dewey i WHO. Wrecz przeciwnie — jego anorektyczne zachowania
sprawiajg, ze niemowle nie jest zdolne do samoregulacji, ktédra mogtaby przerwa¢ btedne koto
powolnego wzrostu, niskiej energii i rzadkich, nieskutecznych karmien.

Dlatego musimy interweniowaé, aby przerwac btedne koto dalszego ograniczania wzrostu,
produkcji mleka | umiejetnosci ssania.

Obserwacje kliniczne

Mate i senne niemowleta majg mato podskdrnej tkanki ttuszczowej: nie majg pulchnych ud,
a nawet jesli ich uda zaczynajg sie wypetnia¢, ramiona nadal sg szczupte, skdra na ramionach luzna.
Przy piersi wydajg sie, jak to nazywamy, ,,zalezne od wyptywu”, pijg tylko wtedy, gdy wyptyw mleka
jest wystarczajgco szybki, aby utrzymacd ich uwage, a nastepnie zasypiajg, gdy piers mieknie, nie
wypijajgc bardziej wartosciowego, ale wolniej ptyngcego mleka drugiej fazy. Warto zauwazyc¢, ze
starsze dzieci (okoto 3 miesiecy lub wiecej) z przewlektym powolnym przyrostem masy ciata pozostajg
szczupte, zalezne od wyptywu i niezainteresowane karmieniem, ale zazwyczaj majg dobry kontakt
z rodzicami, sg ciekawskie. Takie starsze dzieci z niedowagg zazwyczaj nie beda juz wykazywad
wczesniejszych sennych zachowan zywieniowych, chociaz ich drzemki i sen nocny sg czesto
nadmiernie dtugie. Mdj dzisiejszy wyktad skupia sie na mtodszych dzieciach.
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Proponowany model patofizjologiczny dla zrozumienia zachowan podczas
karmienia ,,sennego” dziecka.

Dzieci te, gdy majg niedowage, wydajg sie mie¢ za mato endogennych rezerw energii, a ich
zachowanie wskazuje na oszczedzanie energii, poprzez picie tylko w czasie duzego wyptywu,
a nastepnie szybkie zasypianie. Sugerujemy, Zze ten przedwczesny sen wynika zaréwno
z bezposredniego uspokajajgcego dziatania endogennej oksytocyny indukowanej przez ssanie, jak
i z fatszywej sytosci wywotanej przez uwalnianie cholecystokininy wskutek dziatania oksytocyny.
W rezultacie niemowleta nie koriczg karmienia i nie uzyskujg wystarczajgcej ilosci kalorii, aby utrzymac
wzrost lub normalng aktywnos¢. Wskutek takich deficytéow ich senne zachowanie anorektyczne
sugeruja, ze spalajg wtasne tkanki, poddajac je procesowi, ktdry nazywam anoreksjg ketogeniczng.
Ketoza ttumi greline, hormon stymulujgcy apetyt. Badamy te hipoteze w naszej praktyce klinicznej.
Te niemowleta rdwniez stabo oprézniajg piersi matek, co spowalnia tempo produkcji mleka. Matki
zazwyczaj winig sie za to, ze nie wytwarzajg wystarczajgcej ilosci mleka, ale w rzeczywistosci produkcja
mleka zostata ostabiona przez niemowle. Te dwa wzajemnie oddziatujgce na siebie btedne kota,
powolny przyrost masy ciata niemowlecia i uposledzona produkcja mleka przez matke, sg dodatkowo
napedzane przez staby wyptyw mleka z piersi dla niemowlecia. W zwigzku z tym dochodzimy do
whniosku, ze niezaleznie od poczatkowej przyczyny, w momencie gdy dziecko ma juz niedowage, sam
powolny przyrost masy ciata powoduje powolny przyrost masy ciata.

Strategie interwenc;ji
| FAZA

Jesli dziecko jest ketotyczne, musimy dostarczyé mu kalorie, pomimo jego anoreksji. Wymaga ono
wystarczajgcej podazy kalorii by ograniczy¢ uwalnianie greliny i zastgpi¢ endogeniczne, ketogeniczne
zrédto energii energig egzogeniczng. A jesli zalezno$¢ od wyptywu zakidca wystarczajgcy pobdr
pokarmu, musimy zastosowa¢ metody karmienia wysokim przeptywem, aby pozwoli¢ na odpowiedni
pobdr pokarmu zanim dziecko przestanie ssac.

Metody karmienia wysokim przeptywem obejmujg: masowanie piersi przed karmieniem, aby je
ogrzac i przyspieszy¢ wczesny wyptyw mleka; kompresja piersi podczas karmienia w celu utrzymania
wysokiego cisnienia podczas gdy piers mieknie; karmienie sondg przy piersi oraz podawanie butelkg
odciggnietego mleka lub mieszanki. Zazwyczaj smoczek o niskim przeptywie jest wystarczajgcy,
poniewaz przeptyw utrzymuje sie od poczatku do korica karmienia, ale w zaleznosci od dziecka i od
typu smoczka, moze by¢ potrzebny smoczek o srednim lub wysokim przeptywie.

Delikatne masowanie piersi przed karmieniem ma dodatkowg korzys¢ w postaci mleka bogatszego
w kalorie. Pozwala na oderwanie i wmieszanie do pokarmu globulek ttuszczu, ktére normalnie
przyklejajg sie do Scianek przewoddw mlecznych, innymi stowy — homogenizuje mleko zanim dotrze
do brodawki.

Morton wykazat, ze u matek dzieci z OITN odciggajgcych pokarm laktatorem zastosowanie tej
techniki spowodowato, ze pokarm miat srednio 26 cal/oz czyli 87 kcal/100 ml.

Poniewaz zdarza sie, ze produkcja mleka u matki jest tak ograniczona, ze nie ma ona wystarczajgco
duzo pokarmu by sprostac¢ zapotrzebowaniu normalnego wzrostu, nie wspominajgc o zwiekszonym
poborze kalorii potrzebnym do nadrobienia zalegtosci, czesto musimy polega¢ na uzupetnianiu
karmienia innym pokarmem. Optymalnie bytoby podawa¢ mleko od dawczyn, a jesli nie jest dostepne,
mieszanke dla niemowlat.
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Cho¢ wiele oséb chciatoby matematycznie oblicza¢ doktadnie ile kalorii nalezatoby podaé, wedtug
naszych obserwacji to apetyt dziecka lub jego brak stanowi czynnik ograniczajacy i dyktujacy faktyczny
pobor kalorii. Dlatego naszym celem w przypadku pracy z sennym, anorektycznym niemowleciem,
jest po prostu zwiekszenie poboru o przynajmniej dodatkowe 30-45 ml na karmienie, oraz budzenie
dziecka w celu zapewnienia okoto 9 lub 10 karmien na dobe. Oznacza to zazwyczaj budzenie dziecka
na karmienie co 2 godziny w ciggu dnia i co 3 godziny nocy. Oraz zapewnianie niemowleciu
dodatkowych 30 ml podczas kazdego karmienia w ciggu dnia, podawanych sonda przy piersi lub
butelka przed lub po karmieniu.

Il FAZA

Z naszych obserwacji wynika, ze po 1-2 dniach zwiekszona ilo$¢ energii podawana dziecku wydaje
sie konczy¢ ketoze. Zazwyczaj obserwujemy dramatyczng zmiane w zachowaniu i stylu jedzenia
dziecka. Dzieci te nagle zaczynajg nie tylko rozpoznawac sygnaty gtodu, ale wrecz ogromnego gtodu,
ktérego mozemy oczekiwac, biorgc pod uwage ich znaczacy deficyt wagowy. Matki opisujg je jako

)

,wygtodniate”, ,zartoczne”, ,,nienasycone”.

Przy piersi mogg nadal by¢ zalezne od wyptywu, ale teraz wykazujg niecierpliwos¢, kiedy wyptyw
spowalnia, odrywajac sie od piersi i domagajgc sie wiecej. Niektdre przejsciowo odrzucajg piers, nie
akceptujgc wolnego przeptywu, szczegdlnie jesli produkcja pokarmu jest bardzo ostabiona. Cho¢ moze
to niepokoi¢ matke, rzadko trwa dtuzej — niemowle z radoscig wrdci do piersi, gdy jego apetyt
unormuje sie, a produkcja mleka zwiekszy. U niektdrych dzieci wystepuje jedno- lub dwudniowa faza
przejsciowa pomiedzy fazg sennosci a ,,zarfocznosci”. W tym czasie mogg by¢ na przemian senne
i bardzo gtodne, ale faza ta rzadko utrzymuje sie dtuzej. Kiedy dzieci wchodzg w faze ,,zartocznosci”,
nastepuje szybkie nadrabianie zalegtos$ci wzrostu. Kiedy bytySmy w stanie precyzyjnie obliczy¢ pobér,
tak jak w przypadku karmienia wytgcznie butelkg, udato nam sie oszacowad, ze przy tym nowym
gtodzie i szybkim wzroscie pobdr kierowany apetytem dziecka wynosit zazwyczaj okoto litra dziennie,
a wzrost przy tym poborze wynosit okoto 500 gramoéw na tydzien. Nalezy podkreslié, ze te wartosci
sg wylacznie szacunkowe, poniewaz na wzrost dziecka wptywa wiele réznych czynnikdw. Wazne jest
jednak, ze matka nie jest w stanie wymusic takiego wzrostu, nie bedzie on miat miejsca przy karmieniu
na site. Matka musi budzi¢ dziecko w fazie sennosci, ale wytgcznie w celu pokonania anoreksji. Kiedy
apetyt dziecka sie obudzi, matka nie bedzie musiata zacheca¢ dziecka, to ono bedzie zacheca¢ matke.

Jednoczesnie produkcja mleka u matki zazwyczaj jest ostabiona, musimy wiec wspiera¢ matke
w okresie, kiedy bedzie podawata dziecku wiecej kalorii, a jej piersi produkowaty mniej mleka niz
potrzeba. Wymaga to od matki czasu, wysitku i energii, co moze by¢ bardzo frustrujgce. Wazne jest
zaproponowanie strategii, ktéore umozliwig matce przetrwaé ten trudny okres. Zatem skuteczne
dziatanie obejmuje rowniez wsparcie matki, jej energii, snu i dobrostanu emocjonalnego. Wreszcie
zachecamy matki, aby nie usitowaty zwiekszac produkcji mleka w czasie, kiedy ich niemowle jest tak
trudne do karmienia — najpierw tak senne, pdézniej tak zartoczne — ma w tym okresie wystarczajgco
duzo pracy z samym karmieniem. Jesli uda jej sie tylko utrzymac lub nieznacznie zwiekszyé produkcje,
o wiele tatwiej bedzie zwiekszy¢ jg w pdzniejszym okresie.

Il FAZA

Wedtug naszych obserwaciji, kiedy dziecko nadrobi mase, czyli osiggnie mase, ktérg miatoby, gdyby
jego wzrost byt od poczagtku prawidtowy, niemowle wchodzi w trzecig, ostatnig, faze: staje sie tatwe
do karmienia. Tak naprawde to raczej zmiana ich zachowania niz waga daje nam zna¢, ze dziecko
nadrobito niedobory. W tym obszarze wystepuje duza réznorodnosé¢, oceniamy wiec ,,nadrobienie”
nie na podstawie liczb, ale zachowania. Dziecko dobrze je i jest zadowolone przez kilka godzin, przy
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prawidfowym wydalaniu i odpowiednim wzroscie masy. Innymi stowy, dziecko z tatwoscia
samoreguluje pobdér pokarmu, odpowiednio do potrzeb rozwojowych.

To wtasnie ta zmiana zachowania zwigzanego z karmieniem stanowi uzasadnienie tej interwencji.
Lubimy interweniowac wczesnie, kiedy problem z karmieniem wigze sie z niewielkim zwolnieniem
wzrostu i nie odpowiada jeszcze definicji zaburzen rozwoju. Martwi nas nie samo powolne
przybieranie na wadze, ale nierozwigzany problem z karmieniem, ktéry jest jednoczesnie przyczyna
i skutkiem powolnego wzrostu. Niemowle, ktére w wieku dwdch tygodni dopiero wraca do masy
urodzeniowej, tak naprawde wazy o 250-300 gram mniej niz powinno. Zatem niemowle, ktére wazyto
2500g przy urodzeniu i wazy 2500g w wieku dwdch tygodni jest o 10% w tyle. Nic wiec dziwnego, ze
takie dziecko jest czesto senne i stabo je. Jesli klinicysta uwaza, ze to niemowle rozwija sie prawidtowo
i nie widzi go po raz kolejny przed 6 tygodniem zycia, wizyta kontrolna moze ujawnié dziecko, ktére
je tylko 5-6 razy dziennie i ktére przybrato w ciggu miesigca tylko 250g albo wrecz stracito na wadze.

Inne dzieci z niskimi zasobami energii

Niemowleta, ktore po kilku dniach majg jeszcze zottaczke, czesto tracq na wadze, stajg sie
odwodnione, senne i stabo jedzg. Oczywiscie diagnoze zoéttaczki nalezy brac¢ pod uwage. Jednak stabe
karmienie tez moze powodowac sennosc u dziecka, a u matki bolesnos¢ brodawek i ograniczenie
produkcji mleka.

Niemowleta z hipotrofig czasem od razu wykazujg problematyczne zachowania zwigzane
z karmieniem, poniewaz ich niska masa urodzeniowa moze by¢ wynikiem wewngtrzmacicznego
zatrzymania wzrostu. Zatem w momencie przyjscia na $wiat sg juz opdznione i wykazujg opisane
wyzej zachowania.

Woczesniaki majg szczegdlnie mato podskérnej tkanki ttuszczowej. Mowa tu zaréwno
o noworodkach w OITN urodzonych przed 36 tygodniem zycia, jak i pdinych wczesniakach,
urodzonych miedzy 36 a 38 tygodniem. Morton wskazuje, ze pdzne wczes$niaki sg od razu w gorszej
sytuacji. Cho¢ czasem moze wydawac sie, ze potrafig dobrze ssaé, sg tak naprawde zalezne od
wyptywu i nie sg w stanie wystymulowad laktacji u matki. Sugeruje ona, aby przestac traktowac je
jak noworodki donoszone i pozwala¢ im na porazke zanim podejmiemy dziatania. Wykorzystujac
technike A, B, C oznaczajacg A — chwytanie piersi (ang. Attachement), B — produkcja mleka
(ang. Breastmilk production) i C — kalorie (ang. Calories), odrdznia optymalng metode pracy ze
zdrowym donoszonym noworodkiem od pracy ze zdrowym pdznym wczesniakiem. Zauwaza, ze
zdrowy donoszony noworodek przychodzi na sSwiat z ogromnym zapasem energii, mozemy wiec
pozwoli¢ mu na spokojne uczenie sie chwytania piersi, w czasie gdy rozpoczyna sie wytwarzanie mleka
u matki. Ma czas, by po kilku dniach uzyska¢ odpowiednig ilo$¢ kalorii. Natomiast pdzny wczesniak
wedtug niej wymaga odwrdcenia kolejnosci: najpierw musimy mu zapewni¢ odpowiedni pobér kalorii,
w czasie gdy matka przy pomocy laktatora stymuluje laktacje, nie oczekujgc wsparcia od wczesniaka.
Wowczas, przy dobrym poborze kalorii i rozwinietej produkcji pokarmu niemowle bedzie
w odpowiedniej formie by opanowac chwytanie piersi. A nawet wéwczas, te malerikie niemowleta
o szczuptych ramionach i udach, moga nie by¢ w stanie dobrze rosngé wyfacznie w oparciu o karmienie
piersig, cho¢ wielu sie to udaje. Ten paradygmat rozumienia zachowania wczes$niaka jest taki sam,
jak nasz dotyczacy donoszonego noworodka wolno przybierajgcego na wadze. Wczesniak o zbyt
niskiej masie w chwili przyjscia na swiat wymaga tych samych strategii, aby ,,nadrobi¢” mase, w tym
przypadku mase, ktérg normalnie uzyskatby w rozwoju wewnatrzmacicznym.
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Wspieranie rodzin w karmieniu tych dzieci

Niezaleznie od pierwotnej przyczyny ograniczonego poboru kalorii i zaleznosci od wyptywu przy
karmieniu, musimy tym dzieciom zapewnié podaz kalorii metodami do momentu rozbudzenia apetytu
dziecka. W tym momencie niemowle donoszone staje sie naprawde gtodne i chce zje$é¢ DUZO wiece;.
Zachowanie wcze$niaka zazwyczaj pozostaje nieco bardziej subtelne, choé nawet wczesniaki wykazujg
duzg réznorodnos¢ zachowan.

Dajemy matce konkretne instrukcje optymalizowania karmienia piersig. Masowanie piersi przed
karmieniem jest wazne, szczegdlnie w przypadku sennego niemowlecia. Kiedy apetyt sie rozwinie,
gtodne dziecko moze nie daé¢ matce czasu na masaz przed karmieniem. Niezaleznie od tego, czy
stosuje sie narzedzia suplementacji przy piersi czy nie, karmienie sennego niemowlecia powinno by¢
ograniczone do czasu, kiedy dziecko aktywnie ssie. Bez ,,drzemek podczas pracy”. Podkreslamy, ze to
ograniczenie jest tylko na teraz, kiedy ma duzo do zrobienia. Nazywamy to potréjnym karmieniem:
1/karmienie piersig, 2/karmienie butelka, jesli nie jest uzywany dren przy piersi, a nastepnie
3/ odcigganie pokarmu.

Po jednym lub dwdéch dniach w przypadku niemowlgt donoszonych, przy wczesniakach zazwyczaj
dtuzej, rozbudza sie apetyt dziecka. W tym czasie niemowle zacznie szybko przybiera¢ na wadze
i nadrabia¢, ale nadal bedzie wymaga¢ od matki wiele uwagi.

Po nadrobieniu, niemowle donoszone je dobrze, poniewaz dobry apetyt pozwala na samoregulacje
poboru pokarmu zgodnie z zapotrzebowaniem. Moze tak by¢ rédwniez w przypadku niektérych
wczesniakow, ale nie nalezy tego zaktadac¢, nawet po osiggnieciu odpowiedniej masy i przekroczeniu
daty porodu.

Matka niemowlecia donoszonego lub wczesniaka moze nie miec czasu przyspieszy¢ produkcji
mleka do czasu normalizacji masy dziecka, kiedy jego apetyt i zachowanie podczas karmienia stajg
sie fatwiejsze.

Zajmujemy sie nie tylko problemem niemowlecia, ale réwniez wspieraniem matki w tym trudnym
czasie. Wsparcie to obejmuje proponowanie jej strategii pozwalajgcych na uzyskaniu wystarczajgce;j
ilosci snu, jak réwniez niestresujgce strategie zwiekszania produkcji mleka.

Po dtugim dniu potrdjnych karmien co dwie godziny, o 19 lub 20 matka zazwyczaj jest wyczerpana
i gotowa na sen. Zachecamy jg, po karmieniu i odcigganiu okoto 19, do zrobienia sobie petnej 4-5
godzinnej przerwy od potrdjnych karmien i sen od 20 do 1 w nocy, podczas gdy partner lub babcia
przejmuje karmienie okoto 22. Jest to okres kiedy produkcja mleka jest najwolniejsza i piersi sg
w stanie wytrzymac 4-5 godzin nie budzac jej. Kiedy obudzi sie o 1 bedzie o wiele bardziej wypoczeta,
fatwiej jej bedzie nakarmic¢ niemowle w sposdb, ktdry jest dla niej najbardziej odpowiedni o tej porze.
| nadal bedzie miata energie, aby odciggna¢ pokarm. Ponadto bedzie jej tatwiej zndw usngé po
5 godzinach snu.

Proponujemy réwniez wskazowki dotyczgce odciggania, rozne od tych, ktdre zazwyczaj sie styszy,
a ktoérych celem jest utatwienie odciggania. Odcigganie moze byc¢ dla matek stresujgce, a stres zaktdca
wyptyw mleka. Dlatego zachecamy matki, aby postrzegaty odcigganie jako czynnos¢, ktérg mozna
przerwaé, aby nie czuty sie niewolnicami laktatora. Nawet odliczanie do tytu zaktdca wyptyw mleka,
tak samo jak stres i dyskomfort. Zachecamy wiec matki, jesli odcigganie staje sie irytujace, aby zrobity
krotka przerwe, zajety sie czyms innym, a nastepnie wrécity do odciggania. Przerwa moze trwaé
5 minut lub pot godziny, ale w czasie, kiedy matka zajmuje sie czyms$ innym, jej piersi nadal produkujg
pokarm. Hormony stresu zaktdcajgce produkcje mleka mogg sie zmniejszy¢ podczas przerwy, zas
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prolaktyna, podwyzszona przez niedawne odcigganie, nadal rosnie. Kiedy wiec wraca do laktatora,
zndw masuje piersi i nagle widzi mleko, ktére zostato wyprodukowane, kiedy zrobita sobie przerwe.

Po odcigganiu laktatorem zachecamy matki z ostabiong laktacjg do odciggania recznego, przez
minute lub dwie, chyba ze mleko nadal ptynie, wyjasniajac, ze prawdopodobnie nie odciggnie duzo
rekg po odcigganiu laktatorem. Celem odciggania recznego po laktatorze jest wyciggniecie nieco
wiecej mleka, nasladujgc gtodne dziecko, ktdre wraca po doktadke, aby ,powiedzieé piersi” aby
zwiekszyta produkcje.

Cho¢ idealnie bytoby, aby matka odciggata pokarm po kazdym karmieniu w ciggu dnia
i przynajmniej raz lub dwa razy w nocy, staramy sie dostosowywaé nasze instrukcje do zycia matki.
Stres, poczucie niekompetencji lub bycia oceniang nie pomagajg oksytocynie ani produkcji mleka.
Na przyktad matki z zaburzeniami nastroju potrzebujg snu, a w ciggu dnia powinny postrzegac
macierzynstwo jako cos pozytywnego. Dlatego w przypadku niektérych matek sugerujemy tylko
4 odciggania dziennie, plus jedno w nocy, z nastepujgcym po nim krétkim odcigganiem recznym.

Kiedy dziecko nadrobi niedobory masy i stanie sie tatwiejsze do karmienia, matka bedzie miafa
wiecej czasu na zwiekszenie produkcji pokarmu. Pozytywny wynik, dobre przybieranie i fatwe
karmienie sg dobrg informacjg dla matki, powodujg zwiekszenie poziomu oksytocyny, waznego dla
zwiekszenia produkcji i poprawy wyptywu mleka.

Lubimy przekazywaé matkom realistyczne oczekiwania i wykonalne plany, aby poradzity sobie z tg
niezwykle trudng sytuacja.
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Abstract

Breastfed infants who gain weight slowly can present a challenge to both parents and providers.

Their quiet, content demeanor can delay diagnosis, and their anorectic behavior can make feeding
very difficult. Moreover, as, Powers laments, our evidence base is clouded by confused definitions,
contradictory growth standards, inadequate research, and no definitive standard of care.

The medical literature has long suggested that, at minimum, infants should be back to birthweight
by 2 weeks of age, and thereafter grow at least 20 gm/day, or 5 oz/week. It was over 25 years ago
that Dewey et al demonstrated in their classic DARLING studies that healthy infants who breastfeed
on demand self-regulate their intake to steadily gain weight appropriately

However, as many have observed, the sleepy underweight infant cues subtly and infrequently,
thus defeating feeding strategies which rely on the baby’s presumptive good appetite to increase
both infant weight and maternal milk production. We submit that once the infant’s appetite
is impaired, the infant is NOT the healthy infant Dewey and WHO describe. Instead, apparent anorexia
makes the infant incapable of the self-regulation that could break the vicious cycles of slow growth,
low energy, and infrequent ineffective feeds. Importantly, ineffective milk removal also slows maternal
breast milk production, further decreasing infant intake.

In our breastfeeding medicine practice we've developed an approach to breaking these vicious
cycles, using high-flow feeding methods to push infant intake towards rapid catch-up growth, while
also offering strategies for increasing the rate of milk production. This requires significant maternal
time, effort and energy, and can be hugely frustrating, so it is important to offer strategies that work
with the mother’s real life, and permit her needed rest. Thus successful management also includes
appropriate and intensive support to the mother, her energy, sleep, and emotional well-being.

It’s our observation that, once caught up on weight, these infants become easy to feed, and do
indeed achieve appropriate self-regulation to follow WHO growth standards.

In Slow weight gain: the Vicious cycles, we look at the interlocking vicious cycles that perpetuate
slow weight gain. These babies, once underweight, conserve energy, only drinking with high flow,
and falling asleep too soon, under the influence of cholecystokinin. Thus they do not get enough
calories, and must start burning their own tissues, which subjects them to the anorexia of ketosis.

They likewise leave milk behind in mother’s breast, slowing her production. She blames herself,
for not having enough milk, but in reality her production has been compromised by her infant’s poor
feeding. These two interfacing vicious cycles, of infant’s slow weight gain and mother’s compromised
milk production, are reinforced and exacerbated by the infant’s resulting poor transfer of milk at the
breast. Slow weight gain causes slow weight gain.

In Sleeping on the job, we look at how to solve this problem. We push calories, via a high flow
feeding method, until the infant’s appetite kicks in, at which point the infant becomes ravenous and
wants to take a LOT more. This is when the infant will start gaining rapidly, catching up, but just as
demanding of his mother’s time. She may not find the time to speed her milk production until the
infant’s weight has normalized, at which point his appetite and feeding behavior also calm. We
address not only the infant’s issues, but how to support the mother through this difficult time. This
involves giving her strategies for getting enough sleep, and as well as non-stressful strategies for
increasing milk production.
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Insulinoopornos$¢ a laktacja — zagadka do rozwigzania?
lek. Magdalena Castello-Rokicka

Coraz wiecej doniesien wskazuje na to, ze zaburzenia gospodarki weglowodanowej mogg wptywac
negatywnie na proces karmienia piersig. Jednocze$nie wiadomo réwniez, ze laktacja moze by¢
modyfikowalnym czynnikiem oddziatujgcym na pdzniejszg gospodarke metaboliczng u kobiet. Czesto
w réznych zrédtach nienaukowych w dalszym ciggu mozna spotkad sie ze stwierdzeniem, ze prawdziwy
niedobdr pokarmu wystepuje niezwykle rzadko, a prawidtowy przebieg laktacji jest sprowadzany do
checi karmienia lub ich braku przez kobiete. Nalezy jednak zaznaczyé, ze nie jest to informacja zgodna
z aktualng wiedzg medyczng. W opracowaniu tym zostanie pofozony nacisk na wyttumaczenie
powigzan miedzy gospodarka weglowodanowg matki a karmieniem piersig, na mozliwy zwigzek
insulinoopornosci z coraz powszechniejszymi problemami z laktacjg w krajach rozwinietych oraz
potencjalne mozliwosci jej leczenia.

Insulina jest jednym z hormondéw wchodzgcych w sktad kompleksu laktogennego, oprdcz
progesteronu, IGF-1, kortyzolu, prolaktyny, estrogendw, hormonu wzrostu i oksytocyny, potrzebnych
do prawidtowego wytwarzania pokarmu u kobiety. Warto zauwazyé, ze w procesie laktogenezy
wykorzystywanie glukozy jest zwigzane z procesami niezaleznymi od insuliny, natomiast sama insulina
odgrywa bardzo wazng role w biosyntezie mleka w innych mechanizmach. W badaniach in vitro
wykazano, ze insulina stymulowata ekspresje gendéw biatek odpowiedzialnych za produkcje mleka.
Wrazliwos¢ gruczotu sutkowego na insuline zalezata od etapu rozwoju, w ktérym sie aktualnie
znajdowat — na poczatku cigzy wykazywat wiekszg wrazliwos¢é na dziatanie czynnika
insulinopodobnego IGF-1, natomiast po rozpoczeciu laktacji stawat sie wysoce wrazliwy na insuline.
Wczesniej uwazano, ze wysokie stezenia krazgcej insuliny i glukozy majg negatywny wptyw na
produkcje mleka, obecnie wydaje sie jednak, ze musi to by¢ raczej ztozony rezultat obecnosci
insulinoopornosci oraz zmniejszajgcego sie wydzielania insuliny na przekazywanie sygnatow
komdrkowych zaleznych od insuliny. Coraz wiecej dowodéw Swiadczy o tym, ze zaburzenia tolerancji
glukozy moga potencjalnie uposledzaé laktacje na kilku etapach, poczynajac od hamowania
mammogenezy we wczesnej cigzy, przez uposledzanie rozwoju zréznicowanych laktocytow
W zaawansowanej cigzy, wptywu na opdznienie laktogenezy Il oraz spowalniania produkcji mleka juz
na etapie pdzniejszego wytwarzania pokarmu.

Z dotychczasowych obserwacji wynika, ze otytos¢ jest czynnikiem negatywnie korelujgcym
z rozpoczeciem i utrzymaniem karmienia piersig. U otytych kobiet moze zaréwno dojs$¢ do opdznienia
laktogenezy Il (rozpoczecia obfitego wytwarzania mleka do 72 godzin po porodzie), jak i skrécenia
catkowitego czasu karmienia piersig. W niektérych czesciach USA odnotowano opdznienie
laktogenezy Il nawet u 44% kobiet, natomiast w tym samym czasie w np. Ghanie, u zaledwie
4% kobiet. Jednym z czynnikéw, ktore wydajg sie by¢ silnie zwigzane ze wspomnianymi problemami,
sg zaburzenia gospodarki weglowodanowej, czesto wspdtistniejgce z nieprawidtowg masg ciata.
Jednoczes$nie dalej nie jest do konca poznany mechanizm wigzacy otytos¢ ze zmniejszajacg sie
wrazliwoscig tkanek na insuline. Wéréd hipotez byty brane pod uwage, m.in.: rozwijajacy sie stan
zapalny, dysfunkcje mitochondrialne czy lipotoksycznos¢. Innymi schorzeniami, ktérym towarzyszy
insulinoopornosé, jest cukrzyca i zespot policystycznych jajnikow (PCOS). W badaniu prospektywnym
SWIFT, oceniajgcym ryzyko wystgpienia opdznienia laktogenezy Il wykazano, ze problem ten dotyczyt
33% kobiet z 8883 biorgcych udziat w badaniu i gtéwnie zwigzany byt z przedcigzowa otytoscig (OR:
1.56; 95% Cl: 1.07, 2.29), stosowaniem insuliny w leczeniu cukrzycy cigzowej (OR: 3.11; 95% Cl: 1.37,
7.05) oraz suboptymalnym karmieniem piersig w szpitalu (OR: 1.65; 95% Cl: 1.20, 2.26). W analizie
przypadkow Riddle i Nommersen, ryzyko szans zgtoszenia sie do poradni laktacyjnej z uwagi na
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problemy z niedoborem pokarmu byto znacznie wyzsze w grupie kobiet z rozpoznang cukrzyca
w wywiadzie, zaréwno przedcigzowa typu 1i 2, jak i cigzowg, w stosunku do kobiet bez cukrzycy
(OR 2.4 [95% Cl 1.4-4.3]). Jednoczesnie wydaje sie, ze samo rozpoznanie PCOS, ktére dotyczy obecnie
juz okoto 9-21% kobiet w wieku rozrodczym, nie przesadza o mniejszej szansie na udane karmienie
piersig, po skorygowaniu wzgledem wspdfistniejgcej nadwagi lub otytosci.

W jeszcze innym badaniu poréwnywano ekspresje genowg transkryptomu (zestawu czgsteczek
MRNA) drobinek ttuszczu mleka kobiet z prawidtowg produkcjg mleka oraz ze stwierdzonym
niedoborem produkcji pokarmu. Dzieki sekwencjonowaniu RNA w tej drugiej grupie zaobserwowano
nadekspresje receptorowe] biatkowe] fosfatazy tyrozynowej typu F (PTPRF), ktéra hamuje stymulujgce
dziatanie insuliny na produkcje mleka. Wysunieto wniosek, ze byé moze owa nadekspresja PTPRF
w gruczole sutkowym odpowiada za niedobdr pokarmu u kobiet z insulinoopornoscia.

Z uwagi na obserwowany zwigzek insulinoopornosci ze zmniejszong produkcjg mleka, wydawato
sie, ze skuteczng interwencjg w celu poprawy wskaznikdw karmienia piersig bedzie uwrazliwienie
tkanek na insuline poprzez podawanie metforminy. Metformina jest doustnym lekiem zmniejszajgcym
stezenie glukozy we krwi, poprawiajgcym tolerancje glukozy oraz zwiekszajgcym wrazliwos$é tkanek
na insuline. Nie powoduje hipoglikemii ani hiperinsulinemii. Uwazana jest za lek kompatybilny
z karmieniem piersig, podczas jej stosowania w pierwszych 6 miesigcach po porodzie nie wykazano
negatywnego wptywu na rozwdj i wzrastanie dziecka. Nommsen opublikowata niedawno wyniki
badania pilotazowego, do ktdrego zakwalifikowano 15 kobiet ze stwierdzong insulinoopornoscig oraz
niedoborem pokarmu. Ukonczyto je 8 kobiet w grupie przyjmujgcej metformine oraz 5 kobiet w grupie
przyjmujgcej placebo. 1 kobieta zrezygnowata z uwagi na obawy co do bezpieczefAstwa leczenia
i 1 przerwata badanie z powodu dziatan niepozgdanych leku (biegunka, bdle brzucha). Miedzy grupa
przyjmujaca lek, a grupg przyjmujaca placebo, zanotowano zwiekszenie produkcji pokarmu o $rednio
68ml/dobe, co stanowito rdznice nieistotng statystycznie. W badaniu nie udato sie wykaza¢ zwigzku
miedzy przyjmowaniem metforminy w celu zmniejszenia insulinoopornosci, a pozytywnym wptywem
na laktacje. Badacze zauwazyli jednak sami, ze by¢ moze wptyw na wyniki miaty czynniki takie, jak:
zbyt pdzne rozpoczecie przyjmowania metforminy (idealnie powinno nastgpic jeszcze w cigzy lub
w pierwszych dobach po porodzie) czy nieprecyzyjne kryteria rozpoznawania insulinoopornosci.
W innym badaniu, Vanky sprawdzit wptyw stosowania metforminy u ciezarnych z rozpoznanym PCOS.
Nie zaobserwowano, by przyjmowanie metforminy wptyneto na pdzniejszg produkcje mleka u kobiet
przyjmujgcych lek w stosunku do kobiet przyjmujgcych placebo.

Metformine po raz pierwszy zaczeto pozyskiwaé z rutwicy lekarskiej, rosliny tradycyjnie uzywanej
w celu zwiekszenia produkcji mleka. W tym samym celu stosowana byta powszechnie kozieradka,
rowniez w badaniach na zwierzetach wykazujgca wtasciwosci obnizania stezenia glukozy w surowicy.
Niestety brak jest na razie obiektywnych randomizowanych badan, ktére pozwolityby odpowiedziec¢
na pytanie, czy w pewnych szczegdlnych grupach narazonych na ryzyko niedostatecznej produkgji
pokarmu preparaty pochodzenia ziotowego mogtyby wykazaé sie wiekszg skutecznoscig niz placebo.

Piszgc o zwigzku gospodarki weglowodanowe;j z laktacjg, nie sposdb nie wspomniec o pozytywnym
wptywie samego karmienia piersig na zwiekszanie wrazliwosci tkanek na insuline. Efekt ten byt
zwtaszcza obserwowany o kobiet z nadwagg i otytych, u ktérych rozpoznano cukrzyce cigzows.
Dodatkowo, w badaniach obserwacyjnych brak karmienia piersig byt zwigzany u kobiet z wolniejszg
utratg masy ciata po porodzie, wiekszym ryzykiem w przysztosci otytosci, cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego, zespotu metabolicznego, chordb uktadu krazenia.

Dotychczasowe doniesienia sugerujg, ze zaburzenia gospodarki weglowodanowej mogg sie
przyczynia¢ do trudnosci z rozpoczeciem i utrzymaniem karmienia piersig. Kobiety, u ktdrych
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podejrzewa sie w zwigzku z dodatnim wywiadem w kierunku otytosci, insulinoopornosci wyzsze
ryzyko wystgpienia probleméw laktacyjnych, powinny zosta¢ objete dodatkowg opieka. Jednoczesnie
umozliwienie im udanego karmienia piersig dzieki wczesnie udzielonej odpowiedniej pomocy moze
zmniejszy¢ ich ryzyko zaburzen metabolicznych w przysztosci. Potrzebnych jest wiecej badan w celu
petnego zrozumienia mechanizmodw stojgcych za wystgpieniem insulinoopornosci, jej wptywu na
laktacje oraz poznania mozliwosci skutecznego jej przeciwdziatania.
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Abstract

Insulin resistance

Previous reports suggest that disturbances in carbohydrate metabolism may contribute to
difficulties in starting and maintaining breastfeeding. Women who are at a higher risk of lactation
problems due to a positive history of obesity and/or insulin resistance, should receive additional care.
At the same time, enabling them to breastfeed successfully through early appropriate support can
reduce their risk of metabolic disorders in the future. More research is needed to fully understand
the mechanisms behind the occurrence of insulin resistance, its impact on lactation and
understanding the possibilities of its effective prevention.
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Czop zapalny — od teorii do praktyki
dr n. med. Monika Zukowska-Rubik

Czop zapalny to zmiana o biatozéttawym zabarwieniu pojawiajgca sie na szczycie brodawki, zwykle
jednostronnie. Czasem ma wyglad pecherzyka, babla (ang. bleb), czasem przypomina raczej naciek
z nieregularnymi brzegami. Polskie okreslenie ,,czop” sugeruje blokowanie przeptywu mleka przez
przewdd mleczny, jednak nie zawsze tak jest. Zwykle towarzyszy temu bardzo silny, ktujgcy bdl brodawki.

Po raz pierwszy podfoze zapalne tego typu zmian zostato opisane przez MaryAnn O'Hara
(doniesienie zjazdowe — kongres Academy of Breastfeeding Medicine 2012). Autorka przeprowadzita
badania histopatologiczne materiatu uzyskanego z biopsji zmiany u pieciu pacjentek. W badaniach
stwierdzita obecnos¢ naciekdw histiocytarnych w tkankach otaczajgcych przewody mleczne, nie byto
tam natomiast komdrek bakterii ani grzybéw. Ze wzgledu na nature tych zmian zaproponowata
leczenie ich miejscowymi lekami steroidowymi o Sredniej sile dziatania.

Wydaje sie, ze czopy zapalne rdznig sie od typowych czopow-pecherzykéw blokujgcych ujscie
przewodu mlecznego wyprowadzajgcego powstajgcych ze zgestniatego pokarmu. Te ostatnie
powigzane s3 z zastojem pokarmu; otworzenie takiej zmiany daje natychmiastowe odbarczenie
zastojowego ptata. W praktyce klinicznej réznicowanie tych zmian nie zawsze jest proste i oczywiste.
Niewatpliwie wiemy wcigz za mato o naturze czopdw na brodawkach.
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Abstract

Inflammatory bleb — from theory to practice

Inflammatory bleb is a whitish-yellow lesion at the top of the nipple, usually on one side.
Sometimes it looks like a bleb, sometimes more like an infiltration with irregular edges. A Polish name
— bleb — suggests blockage of milk flow through the milk duct, but that is not always the case. It is
usually accompanied by stabbing pain in the nipple.

Inflammatory nature of the lesion was first described by MaryAnn O'Hara (conference report —
Academy of Breastfeeding Medicine Congress 2012). The author conducted histopathological
examination of material collected from biopsy of the lesion in five patients. The examination
confirmed presence of histiocytic infiltration of tissue surrounding milk ducts and absence of bacterial
or fungal cells. Due to the nature of these lesions she proposed treatment with local steroids drugs
of medium potency.

It seems inflammatory plugs differ from typical plugs of thickened milk blocking a milk duct. The
later ones are associated with stasis; opening such a lesion leads to immediate relief to the blocked
part of the breast. In clinical practice differentiation between these lesions is not always easy and
obvious. Undoubtedly our knowledge about nipple blebs is still insufficient.
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Obserwacja zachowan dzieci i matek w sytuacji p6znej awersiji
do piersi. Badanie prowadzone przez Centrum Nauki o Laktaciji
w 2018/ 19 roku, wyniki wstepne

Dr n med. Magdalena Nehring-Gugulska, lek. Magdalena Castello-Rokicka,
lek. Katarzyna Raczek-Pakuta

Wprowadzenie

Awersja do piersi to temat bardzo stabo znany i bardzo stabo zbadany. Dostepna literatura to
w wiekszosci zbidr tzw. doswiadczen wtasnych konsultantédw laktacyjnych. W literaturze $cisle
medycznej ,,odmowa przyjmowania pokarmu” przez noworodka/niemowle traktowana jest wytgcznie
jak objaw choroby. Z tych dwdch powoddéw warto zajgé sie tym tematem, aby stawiaé wtasciwag
diagnoze. Z jednej strony nie przeoczy¢ powaznej choroby wymagajgcej szybkiej interwencji,
a z drugiej strony nie zestresowac rodzicéw i nie naraza¢ dziecka na zbedne procedury medyczne,
jesli jest zdrowe, a tylko ,,postanowito” jes¢ z innego naczynia. Waznym aspektem jest udzielenie
wsparcia matce.

Podstawa
W praktyce spotykamy sie z dwoma rodzajami awersji: wczesng i pdzna.

Woczesna awersja dotyczy dzieci, ktére wykazujg trudnosci z chwytaniem/ssaniem piersi po
porodzie. Matki i personel czesto okreslajg ten stan stowem ,nie chce ssa¢” lub ,nie chce piersi”
wytwarzajgc dodatkowa frustracje. Oczywiscie do aktu woli jeszcze w rozwoju daleko. Powoddéw tego
stanu jest wiele, od powaznej choroby, przez anomalie anatomiczne po zwyktg nieumiejetnosé
przystawiania dziecka do piersi, czesto wynikajgcg z braku prawidtowego instruktazu. Niestety rzadko
matki dowiadujg sie, ze sytuacja ta jest przejsciowa i zamiast mieszanki mogg podawac dziecku swoje
mleko jak dtugo zechca.

Pézna awersja to niecheé do ssania piersi, ktdra pojawia sie u dziecka, ktére dotychczas normalnie
ssato piers matki. Tym typem awersji zajetysmy sie w naszym badaniu.

Przebieg badania

Grupa badana — niemowleta w wieku 1-12 mc (po 4 tygodniu), karmione piersig przynajmniej
przez pierwszy okres zycia, wykazujgce obecnie codzienny objaw odmowy ssania piersi.

W pierwszej czesci badania chciatySmy okresli¢ powody takiego zachowania dziecka, ktére
dotychczas dobrze ssato. Analizowane byly dwie grupy czynnikdw, jedna dotyczyta okresu
okotoporodowego a druga sytuacji, ktore bezposrednio poprzedzity wystgpienie awersji.

Na wizycie poza zebraniem szczegétowego wywiadu kazde dziecko miato wykonane badanie jamy
ustnej, mechanizmu ssania nieodzywczego na palcu, ocenione napiecie miesniowe i jesli byto to
mozliwe obserwacje aktu karmienia z pomiarem wydajnosci w tescie wagowym.
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Na potrzeby badania okreslitySmy 8 sposobow zywienia dziecka.

WKP KP+PM KP+MM KP+PM+MM WPM PM+MM WMM . KP/PM + ZU
sztucznie
KP + . Karmi KP lub
KP + dokarmianie Karmi odcigganym odcigganym
Wytaczne dokarmianie  [KP + . wytgcznie agany agany
I . - odcigganym ; pokarmem Wytgczne pokarmem
karmienie odcigganym dokarmianie odcigganym . .
S . pokarmem matki + sztuczne mamy + podaje
piersig pokarmem mieszanka . pokarmem . . .
. matki + . dokarmia zywnos¢
matki . matki . .
mieszankg mieszankg uzupetniajgca

W kazdej sytuacji rozpoznania pdinej awersji do piersi wdrozono postepowanie zgodnie
z przyjetym protokotem. Punktem koncowym byta liczba karmien przy ktérych dziecko wykazuje
objawy w stosunku do ilosci karmien na dobe podejmowanych przez matke.

Zalecenia

® Korekta techniki przystawiania do piersi (asymetric latch)

® Korekta pozycji (stabilne utozenie dziecka tak, aby nie zsuwato sie z piersi, nie zmieniato
pozycji na brodawce, dostosowanie do stanu dziecka i matki: koszyczek, wysoka spod pachy,
biologiczna, pod goérke itp.

@ Karmienie ,NA SPOKOJNIE” tak, aby uzyska¢ komfort karmienia dla dziecka i matki (nie na
site, po uspokojeniu, w ciemniejszym pokoju, podczas bujania, przez sen, w nocy, inne)

@ Odcigganie pokarmu, gdy dziecko nie chce ssaé piersi i podawanie dziecku zaleznie od wieku:
butelka, kubeczkiem, z kleikiem ryzowym, inne

® Rozszerzanie diety dziecka o pokarmy uzupetniajgce, jesli sg wskazania (staby przyrost masy
lub wiek pow. 6 mc)

® Rozszerzanie diety matki, jesli byta eliminacyjna

@ Podciecie/skierowanie na podciecie krétkiego wedzidetka, jesli sg wskazania
@ Wizyta u fizjoterapeuty, jesli sg wskazania

@ Kontrola masy ciafa

Kazdg mame dziecka z awersjg staratySmy sie ocenic pod katem jej stanu psychicznego i reakcji na
zaistniatg sytuacje. Automatyczng reakcjg byto obwinianie siebie i poczucie odrzucenia przez dziecko.
Reakcje bywajg bardzo silne. Najczestszym zachowaniem byta walka z dzieckiem i brak akceptacji
sytuacji. Juz postawienie diagnozy i wyttumaczenie zjawiska awersji dawato matkom wieksze poczucie
komfortu. Wszystkie przyjety do wiadomosci, ze walka jest czynnikiem pogtebiajagcym problem.
Wszystkie podjety prébe utrzymania laktacji i ,,przejscia” przez trudny okres stosujgc podane im
metody. Zauwazytysmy niezwyktg pomystowos$é matek dotyczgcyg podawania piersi.

Podsumowanie:

Awersja pdzna to trudny temat. Wymaga réznicowania z przyczynami chorobowymi. Diagnoze
mozna postawic po ich wykluczeniu. Jednak czesto faczy sie z nieprawidtowym sposobem jedzenia,
nieprawidtowym napieciem mie$niowym, co mozna skorygowacé. Kazda matka dziecka z awersjq i cata
jej rodzina wymaga szczegdlnego wsparcia. Tylko zrozumienie i zaakceptowanie sytuacji pozwala pdjsc¢
dalej — podja¢ dziatania naprawcze.
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Abstract

Observation of infants’ and mothers behaviour in late aversion to breast

Breast aversion is a poorly known and poorly researched topic. Available literature is mostly just
a collection of lactation consultants’ case studies. In strictly medical literature newborn’s/infant’s
»refusal to feed” is treated only as a symptom of iliness. For those two reasons it seems worthwhile
to look into the topic in order to make the right diagnosis. In our practice we see two types of breast
aversion: early and late.

Early aversion refers to newborns who have difficulty latching/sucking the breast after delivery.
There are many possible reasons for this condition, from serious illness, through anatomic anomalies
to simple lack of skill, usually resulting from lack of professional instruction. Unfortunately mothers
rarely hear that this situation is temporary and instead of formula they can feed their babies with
their own milk as long as they want.

Late aversion means reluctance to suck the breast in a baby who was nursing normally so far.
This is the type of aversion we looked at in our study.

In the first part of study we wanted to see the reasons for such behaviour in a baby who so far
was nursing well. Two types of factors were analysed: one rooted in perinatal period and the other
in situations directly preceding the aversion.

It turned out the aversion was often associated with inappropriate feeding (quick milk flow),
or abnormal muscle tone, both of which can be corrected.

In each situation the intervention included:

@ CALM feeding, comfortable for both mother and baby (not forcefully, when the baby was
calm, in a darkened room, while rocking, while sleeping, at night etc.)

® Expressing milk and feeding it to the baby, depending on age: by bottle, cup, with rice gruel,
other

Each mother of a baby with breast aversion and her whole family requires special support. Only
understanding and accepting the situation will allow them to go forward and repair the situation.

notatki
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Analiza problemow laktacyjnych najczesciej poruszanych
na Facebooku

lek. Aleksandra Lewandowska

Odkad powstat serwis spotecznosciowy Facebook w 2004 roku, nastat prawdziwy ,boom” na
rozwigzywanie wszelakich problemoéw przy jego pomocy. Popularnosé¢ Facebook'a jest zrozumiata.
Powazng zaletg takich miejsc wymiany doswiadczen jest szybkie uzyskanie odpowiedzi duzej liczby
0s0b w stosunkowo krétkim czasie, bez wychodzenia z domu. Wadg jest ryzyko uzyskania odpowiedzi
ogodlnikowych, oceniajgcych, niemerytorycznych. Mozliwe jest wycigganie niewtasciwych wnioskow
przez pytajgcego, gdyz kazdy przypadek jest indywidualny. Dlatego wielu problemdw nie mozna
skutecznie rozwigzaé ,,on-line”. Warto zawsze dla bezpieczenstwa rozwazyé, czy nie lepiej bytoby
omowic ich w osobistej relacji z odpowiednim specjalista.

W niniejszym artykule poddano analizie cztery facebook owe grupy wsparcia dla matek
karmigcych. Brano pod uwage tematyke problemdw, z ktérymi zwracaty sie cztonkinie grup oraz
fachowos¢ oséb udzielajgcych odpowiedzi.

W gronie 0sdb wychodzgcych naprzeciw zatroskanym mamom znalazty sie gtéwnie inne mamy
karmigce obecnie lub ewentualnie w przesztosci. Wsréd udzielajgcych wsparcia znalazty sie rowniez
mamy zwigzane zawodowo z tg grupg odbiorcéw: Certyfikowane Doradczynie Laktacyjne, potozne
i Promotorki Karmienia Piersig, pielegniarki, dietetyczki i kosmetolozki oraz Miedzynarodowe
Konsultantki Laktacyjne.

Wsrod pytan zwigzanych z dzieémi w trakcie karmienia piersiag — najwiecej dotyczyto
wygladu/fizjologii stolca, nastepnie rozszerzanie diety dziecka, che¢ wyjasnienia nietypowych
zachowan dziecka przy piersi, zasypianie dziecka przy piersi czy ponowne czeste budzenia na
karmienie w nocy, niedostateczne przybory masy ciata oraz tematy zwigzane z butelkami i mlekiem
modyfikowanym, sprawy ogélnokliniczne (np. plesniawki czy zéttaczka) i odstawienie od piersi.

Jesli chodzi o poruszane tematy zwigzane bardziej z samymi matkami karmigcymi, na czoto wysuwa
sie sprawa mozliwosci stosowania okreslonych lekdéw/substancji leczniczych/ziét, nastepnie kwestie
kliniczne dotyczace piersi i catego organizmu, Scigganie mleka laktatorem, dieta i suplementacji,
odstawienie dziecka od piersi. Sporg uwage poswiecono poszukiwaniom lekarzy specjalistow
bedgcych za karmieniem piersig, produktom zwigzanym z laktacjg — laktatorom, butelkom, wktadkom
laktacyjnym, pojemnikom na mleko, muszlom laktacyjnym oraz sprawie powrotu mamy do pracy.
Waznym tematem okazaty sie obawy mam o zbyt stabg laktacje oraz sposoby na zwiekszenie ilosci
mleka. Wreszcie liste poruszanych spraw zamyka szereg dos$é specyficznych tematéw zwigzanych
z laktacja, jak karmienie piersig a: karmienie dwojga dzieci jednocze$nie, mozliwos¢ skorzystania
z sauny, basenu, rentgenodiagnostyki, zabiegdw laserowych, znieczulen miejscowych (w tym
u stomatologa), przymusowe, czasowe przebywanie poza domem przez kilka dni (np. w szpitalu),
rozszczep wargi i podniebienia u dziecka, cigza, brak libido, pierwsza miesigczka, czasowa niechec
dziecka do piersi (np. podczas przeziebienia).

Problemy matek karmigcych sg liczne, ale zrozumiate. Wydaje mi sie, ze mtode mamy w ferworze
nowych obowigzkow i braku doswiadczenia, otaczajg sie poradami swoich mam i babé. Te zas, kierujac
sie co prawda w swych intencjach jedynie troskg, nie majg zazwyczaj Swiadomosci, ze ich wiedza nie
wspotgra juz z szybkim postepem badan nad laktacja. Niestety fachowcy réwniez nie zawsze
doksztatcajg sie na biezgco, badz brakuje takiej mozliwosci w toku specjalizacji zawodowej (pobiezne
kursy dla lekarzy i to nie wszystkich dziedzin). Jesli dodamy trudny, systemowo ograniczany, dostep
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do doradcéw i konsultantéw laktacyjnych — nie dziwi matczyne zagubienie i cheé szukania pomocy
tam, gdzie to w takim kontekscie najprostsze — czyli w dobie komputerdw, w sieci. Dr Facebook
zastepuje pomoc, ktérej matki nie mogg uzyska¢ normalng droga.

Dalsze ograniczanie dostepu do profesjonalnej pomocy laktacyjnej spowoduje jedynie
upowszechnianie ,doktora Facebook'a”. Bedzie to w moim przekonaniu duzg szkodg dla skutecznego
rozwigzania wielu problemdéw laktacyjnych. Zadna relacja pisemna czy zdjeciowa nie zastgpi fachowe;j
oceny problemu przez potozng, pielegniarke, lekarza — doradce laktacyjnego. Nie wspominajgc
o odpowiedzialnosci za zdrowie ,,facebookowego pacjenta”.

Abstract

Analysis of most common breastfeeding problems
discussed on Facebook

Problems with breastfeeding and lack of knowledge are frequent challenges that young mothers
face. The consequences are multilayered. Lack of support and time as well as contradictory
information cause uncertainty and confusion, and technological progress encourages seeking help
on the Internet. However, is ,Dr. Google” able to expertly solve any lactation problem? The paper
will discuss the role of Facebook as a source of information on lactation for young mothers — its
advantages (eg. fast and comprehensive response) and disadvantages (vagueness, risk of
unprofessional response), types of problems discussed (deficiency in body weight of a breastfed child,
diet and treatment of a nursing mother), categories of advisors (CDLs, midwives). There will also be
examples of non-specialist advice from , professionals”, which prompt mothers to search further for
answers to burning questions on the Internet.

notatki
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NiepokoOj przy piersi, awersja do piersi i totalne odrzucenie:
tagodna droga powrotu. Warsztat.

Dr. Christina Smillie, Breastfeeding Resources, Stratford, Connecticut USA
cms@breastfeedingresources.com

Obserwacje opisane w ciggu kilku ostatnich dziesiecioleci pokazujg, ze kiedy zdrowy noworodek
jest utozony skéra do skdéry na matce po narodzinach, jest on uwarunkowany przez mechnizmy
psycho-neurobiologiczne i endokrynologiczne do reakcji neuro-sensorycznych i neuro-behawioralnych
w celu znalezienia piersi, uchwycenia jej i ssania. Widzimy tez, ze dzieki powtarzaniu tych zachowan
noworodek zmienia zachowanie instynktowne w zachowanie wyuczone, kiedy wraz z matkg uczg sie
karmienia piersia.

Jednoczes$nie wszystkie miatysmy do czynienia z niemowletami, ktére byé moze nie miaty takiej
mozliwosci, wskutek czego majg trudnosci z wyuczeniem sie umiejetnosci jedzenia. Niektére z tych
dzieci, nawet uspokojone i ukojone przed karmieniem, zaczynajg szuka¢ piersi, ale kiedy jg znajdg,
wydajg sie zdezorganizowane i zdezorientowane lub zaniepokojone. Cho¢ wiele oséb nazywa te
sytuacje ,,odrzuceniem piersi”, nie jest jasne, czy niemowle faktycznie odrzuca piers, czy tez jest po
prostu zaniepokojone faktem, ze jest zbyt zdezorganizowane by ssa¢. Dla mnie w tej sytuacji niemowle
wyglada na réwnie zaniepokojone jak matka — patrzy na mnie, jakby chciato ssac piers, ale nie jest
w stanie uspokoi¢ sie na tyle, by podgzaé za swoim instynktem. Jest to frustrujgce dla obojga,
a w przypadku dziecka frustracja zaostrza sytuacje. Wiemy bowiem, ze tylko spokojne i zrelaksowane
niemowle moze zorganizowac sie na tyle, aby skutecznie ssac piers. Frustracja powoduje stres, a stres
powoduje dezorganizacje, reakcje zgieciowe oraz odruchowe reakcje ruchowe zakidcajgce proces
ssania. Dlatego wole nie nazywac tej sytuacji ,odrzuceniem piersi” ale okresla¢ zaobserwowane
zachowania jako ,,niepokdj przy piersi”.

Co sie dzieje?

Ten ,,niepokdj przy piersi” wydaje sie byé NOWYM zjawiskiem, opisanym po raz pierwszy okoto
30 lat temu. Problem ten nie pojawia sie w podrecznikach potozniczych sprzed wiekdw, nie jest tez
opisany we wczesnej literaturze organizacji La Leche League ani w ksigzkach na temat karmienia
piersig sprzed ery wspotczesnego doradztwa laktacyjnego.

Dlaczego teraz?

Co dzieje sie teraz, co nie miato miejsca wczesniej? Stuchajac opowiesci opowiadanych przez matki
odkrytam, ze zawsze jest jaki$ incydent lub incydenty poprzedzajace ten problem przy piersi.
Wspdlnym odkryciem byt fakt, ze w ktéryms momencie, zazwyczaj podczas pobytu w szpitalu, ktos
z personelu, majacy dobre checi, prébowat pomdc w przystawieniu niemowlecia do piersi poprzez
popychanie lub przyciskanie do piersi zdezorganizowanego, zaniepokojonego, a nawet pfaczgcego
niemowlecia. Wazne jest, ze matka zawsze opisywata te sytuacje z niepokojem w gtosie, czesto
mowigc w imieniu dziecka, opisujgc wtasny dyskomfort podczas tego ,,eksperckiego” wsparcia.

Niemowleta, ktére kilkakrotnie byty na site dociskane do piersi, niezgodnie z wtasnym instynktem,
mogg nauczyc sie kojarzenia niepokoju z piersig. Niemowleta te przytulone do matki skéra do skéry
nadal bedg szukac piersi, ale kiedy jg znajdg i zaczng zbliza¢ sie do brodawki, stajg sie nagle
zdezorganizowane. Unoszg jezyk do podniebienia, sg tak napiete i zaniepokojone, ze nie sg w stanie
uchwyci¢ brodawki. Moga wyginac sie w tuk, ptakac¢ lub odsuwaé od piersi. Na szczescie zrozumienie
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neuro-behawioralnych aspektéw niemowlecia i podstaw warunkowania pozwala na tatwe rozwigzanie
tego problemu.

Takie niemowleta potrzebujg mozliwosci odzyskania zaufania i pozytywnych skojarzen z piersia.
Mozna to osiggngc powstrzymujgc sie od prob zmuszenia niemowlecia do ssania piersi. Nalezy
podawac dziecku odciggniety pokarm w inny sposéb, zazwyczaj przez dzien lub dwa, w niektérych
przypadkach nawet przez tydzien lub diuzej, w zaleznosci od tego, na ile szkodliwe okazato sie
pierwsze doswiadczenie, od poziomu niepokoju matki i niemowlecia, od czasu trwania negatywnego
warunkowania, od osobowosci matki i niemowlecia oraz ich sytuacji domowej i rodzinne;.

W okresie karmienia alternatywnymi metodami matka i niemowle mogg odzyskaé zaufanie do
siebie podczas okresow bezpiecznego, spokojnego kontaktu skéra do skéry po karmieniu metodg
alternatywng, aby niemowle nie byto gtodne i nie szukato piersi. Jesli niemowle jest starsze niz 1-2
tygodnie, pomocne jest nie stosowanie petnego kontaktu skora do skory z rozebranym dzieckiem, ale
po prostu pozwolenie niemowleciu na przytulenie buzi do klatki piersiowej mamy. Wystarczy do tego
wiekszy dekolt czy rozpiecie bluzki. Nie chcemy przestymulowaé niemowlecia, a tylko uspokoi¢ je
i pozwolic¢ sie zrelaksowa¢, poczuc bezpiecznie.

Po odzyskaniu zaufania niemowle zapomina o negatywnych skojarzeniach i bedzie w stanie
podazac za swoim naturalnym instynktem, ktory prowadzi je do piersi. Zazwyczaj doradzamy matce,
zeby pierwsze kilka razy, kiedy pozwoli dziecku szukaé piers nie byty ustalone wedtug planu, kalendarza
czy z zegarkiem w reku. Zachecamy, aby te pierwsze proby (zazwyczaj nie nastepujgce jedna po
drugiej) byty inicjowane wytgcznie instynktownymi (prawo-pétkulowymi) impulsami matki, tak aby
dawata ona niemowleciu szanse szukania piersi tylko wtedy, kiedy jest ono w wyjgtkowo czujnym,
spotecznym stanie i wydaje sie starsze niz jest w rzeczywistosci, czyli w tak zwanym ,stanie
komunikatywnym” opisanym przez Amiel-Tison i Grenier.

Nawet starsze niemowleta, ktére nigdy nie byty przy piersi, mogg w ten sposdb nauczy¢ sie ssac.
Cho¢ znane sg anegdotyczne przypadki niemowlgt w wieku 10, a nawet 20 miesiecy, ktére zaskoczyty
swoje matki niezaleznie inicjujgc po raz pierwszy karmienie w ten sposob, takie przypadki sg rzadkie;
jest to o wiele tatwiejsze dla niemowlat w pierwszych 3 miesigcach zycia. Po osiggnieciu przez
niemowle 4 lub 5 miesigca zycia, kiedy rozwojowo tatwiej o rozproszenie jego uwagi, jego ciekawosé
i wysoki poziom aktywnosci mogg utrudniaé osiggniecie spokojnego i skupionego stanu, ktéry
pozwala na instynktowne podgazanie do piersi.

Naszg rolg, jako pracownikéw stuzby zdrowia, jest przekazanie tych informacji w spokojny,
zrelaksowany sposdb, aby matka mogta poczuc sie pewnie i komfortowo, aby mogta z kolei poméc
dziecku uspokoic sie i zrelaksowac.

Kiedy matka moéwi do dziecka zgodnie ze swojg intuicjg, zachowanie niemowlecia moze jg uspokoié.
Zamiast instruowaé matke, aby méwita do dziecka, klinicysta moze modelowac¢ takie zachowanie,
moéwigc do niemowlecia w sposéb spokojny, a nawet zabawny, o swoich emocjach. Kiedy matka
spontanicznie odezwie sie do dziecka, co czesto sie zdarza, klinicysta moze zwrdéci¢ uwage na to, jak
dziecko uspokaja sie na dzwiek jej gtosu, jak zatrzymuje sie lub zaczyna szybciej ssa¢ w odpowiedzi
na jej mowe.

Chcemy zachecié¢ matki do cieszenia sie procesem uczenia sie, do zdawania sobie sprawy, ze moze
on troche potrwaé, tak jak uczenia sie chodzenia, tanca czy jezdzenia na rowerze. Matka moze
potrzebowaé wzmocnienia jej kompetencji macierzynskich. Chcemy podkresli¢, ze wszystko to jest
normalng cze$cig macierzyristwa — problem, ktére zmusity jg do poszukiwania pomocy, nie oznaczaja,
ze jest niekompetentna.
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Pomocne moze by¢ wyttumaczenie matce, ze jej zadaniem nie jest nauczyc sie karmienia piersig
czy nauczy¢ tego dziecko. Jej zadaniem jest po prostu zapewnienie dziecku spokoju, aby mogto sie
nauczyé. Jak czesto powtarza w swoich wyktadach Nils Bergman , karmienie piersig to nie domena
matki, tylko niemowlecia” (2001). Wyttumaczenie matce, ze to dziecko sie uczy moze zmniejszyc
presje, jakg sama sobie narzucita | poprawic¢ poczucie pewnosci siebie.

Nie istnieje jeden sposdb, aby tego dokonac. Kluczowe jest stosowanie przez klinicyste technik
prawopotkulowych, aby wzmocni¢ pewnos¢ siebie matki, ktora jest jej potrzebna aby uspokoié
dziecko, co z kolei promuje zachowania zwigzane z prawidtowym karmieniem, a te zwrotnie
wzmacniajg pewnos¢ matki. Modelujgc cierpliwos¢ i spokdj specjalista opieki zdrowotnej moze
wywofac¢ u matki stan autonomiczny i emocjonalny jaki jest potrzebny, aby mogta poméc swojemu
dziecku. Matka moze pomodc dziecku postepowac zgodnie z instynktem szukania, chwytania piersi
i uczenia sie jedzenia pomagajgc mu osiggnac stan rozluznienia, czujnosci i spokoju, stan
przywspotczulny.

Dzieki obserwacji wrodzonych zachowan dziecka zwieksza sie pewnosc siebie matki; w ten sposéb
wspierajg sie wzajemnie na poczatku wspdlnej drogi.
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Abstract

Breast distress breast refusal oral aversion and total freakout:
gentle paths back to the breast.

Observations described over the past several decades show us that when the healthy unmedicated
infant is placed skin on skin on his mother after birth, he is hardwired via psychoneurobiological
and endocrine forces to use a variety of neurosensory and neurobehavioral responses to search out
and find the breast, attach and begin suckling. And we see that via repeating these behaviors the
babies can translate this instinctive behavior into learned behavior as they and their mothers learn
to feed.

And yet we all have experienced the infant who may not have had this opportunity,
and subsequently have trouble learning to feed. Some of these babies, even when calmed and
comforted before feeding, will begin the search to the breast, yet once at the breast, appear
disorganized and confused, or worse, can appear distressed or even appear to be rejecting the breast.
Some have termed this , breast refusal”, although from observing these babies, | prefer to term this
,breast distress”.

Babies who have been repeatedly pushed forcefully to the breast, bypassing their instincts, may
learn to associate distress with the breast. Thus, when placed skin on skin, these babies will usually
still search for the breast and move toward the nipple, but when they get close to the breast they
can suddenly become disorganized, their tongues rise to their palates, and they become so tense
and distressed that they are unable to follow through to grasp the breast. They may even arch, cry,
or pull away from the breast. Although many term this breast refusal, it is not clear whether the
infant is actually refusing the breast or simply distressed at being too disorganized to feed.
Fortunately, an understanding of infant neurobehavior and basic principles of conditional learning
allows this problem to be easily addressed.

notatki

53





