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STRESZCZENIE

Karmienie piersig jest optymalnym sposobem zywienia niemowlat ze wzgledu na korzysci zdrowotne jakie niesie ono dziecku i matce. Zgodnie z reko-
mendacjami dzieci powinny by¢ karmione wytacznie piersig przez 6 m.cy. Zaleca sie, by karmienie byto kontynuowane w czasie wprowadzania zywnosci
uzupetniajacej, tak dtugo, jak pragng tego matka i dziecko. Dokarmianie niemowlat mieszankami jest powszechna praktyka. Bywa ono podawane przez
matki lub zalecane przez lekarzy najczesciej bez potrzeby. Nieuzasadnione dokarmianie zaburza laktacje i skraca czas trwania karmienia piersia. Dlatego
powinno by¢ ograniczane wylgcznie do wskazarn medycznych i prowadzone w sposob pozwalajacy na kontynuacje karmienia piersig w mozliwie naj-
wiekszym zakresie.

W pracy opisane zostaty zasady dokarmiania niemowlat karmionych piersia. Pierwszym krokiem powinna by¢ zawsze ocena przebiegu karmienia i korek-
ta wszystkich nieprawidfowosci, tak by dziecko uzyskiwato jak najwiecej mleka matki w czasie ssania piersi. Jedli taka interwencja jest niewystarczajaca
zaleca sie matce odciaganie pokarmu. Mieszanke podaje sie wyfacznie wtedy, gdy mimo powyzszych dziatart podaz pokarmu naturalnego jest zbyt mata.
Standardy Medyczne/Pediatria m 2013 m T. 11 m 189-199
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ABSTRACT

Breastfeeding is the optimal standard for infant nutrition due to its health benefits for the infant and the mother. Exclusive breastfeeding for six months
and continuation of breastfeeding during introducing solid foods, as long as desired by mother and baby, is recommended. Supplementation of breastfed
infants with formula is a widespread practice. Sometimes is given by a mother, sometimes recommended by a doctor, usually is not necessary. Unjustified
supplementation disturbs the process of lactation and shortens the duration of breastfeeding. It should be limited to medically justified reasons and
conducted in the manner, that helps to continue the breastfeeding in as big dose as possible.

There have been described the rules of supplementation of bf infants in the paper. The assessment of breastfeeding and correction of all aspects as needed
should be the first step, to make the infant get the maximum amount of milk during sucking the breast. When that intervention is ineffective mother should
start to express her milk. The only reason to give formula is too low supply of mother’s milk. Standardy Medyczne/Pediatria m 2013 m T. 11 m 189-199
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Wstep

Dokarmianie dziecka karmionego piersia jest umie-
jetnoscia wymagajaca duzego doswiadczenia. Dziec-
ko otrzymuje dodatkowa porcje lub porcje mleka
po to, by zapewni¢ mu wlasciwe tempo wzrastania
w sytuacji, gdy u matki stwierdzamy niedobér pokar-
mu lub dziecko ma problemy z pobieraniem mleka
z piersi. Dokarmianie musi by¢ prowadzone w taki
spos6b, aby mleko matki wypijane bezposrednio
z piersi lub odciagane, stanowito mozliwie najwieksza
w danej sytuacji czes¢ dobowego zapotrzebowania
dziecka, a mleko modyfikowane mozliwie najmniej-
sza. Istotne jest rowniez, by karmienie piersia mogto
by¢ kontynuowane jak najdtuzej, nawet jezeli dziec-
ko musi by¢ dokarmiane okresowo lub na state. Tak
wiec celem dzialania jest zapewnienie dziecku wia-
Sciwego odzywienia z maksymalna ochrona laktacji.

Spelnienie powyzszych warunkéw jest mozliwe,
gdy osoba zlecajaca dokarmianie zna zasady oce-
ny przebiegu karmienia piersia, umie ocenic¢ tech-
nike i efektywnos$¢ ssania piersi, potrafi wdrozyc
interwencje poprawiajace skutecznos¢ karmienia,
poprowadzi¢ stymulacje laktacji, dobra¢ wielkosc
dokarmiania do sytuacji i osiaganych przez dziec-
ko przyrostow masy ciata. Nie jest bowiem zadna
sztuka zalecenie podawania mleka modyfikowanego
w ilosci 60-80 ml po kazdym karmieniu z piersi nie-
zaleznie od okolicznosci. Przy takim dokarmianiu
dziecko zapewne bedzie bardzo dobrze zwiekszalo
mase ciala, ale karmienie piersia szybko sie zakon-
czy.

Wykazano w wielu badaniach, ze nieuzasadnio-
ne dokarmianie, z przekraczaniem wskazan ilo-
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Sciowych jest czynnikiem zaburzajacym karmienie
piersia i skracajacym czas jego trwania!®. Dlatego
zawsze decyzja o dokarmianiu dziecka musi miec
medyczne uzasadnienie i oprzec si¢ na obiektywne;j
ocenie sytuaciji.

Definicje i rekomendacje

Optymalnym sposobem zywienia dziecka w pierw-
szym poélroczu jest wylaczne karmienie piersia.
Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO - World Health Organization) wylaczne kar-
mienie piersia oznacza, ze dziecko jest karmione
tylko mlekiem matki (bezposrednio z piersi lub mle-
kiem odciaganym) lub mlekiem innej kobiety, moze
oprocz tego otrzymywac tylko leki, witaminy i suple-
menty diety w postaci syropéw lub kropli”®.
Zgodnie z rekomendacjami §wiatowych autorytetow
w dziedzinie zywienia wylaczne karmienie piersia
powinno trwaé przez okoto 6 miesiecy (WHO, AAP
— American Acadaemy of Pediatrics, ESPGHAN -
European Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition)®!°. Miedzy 17 a 24 tygo-
dniem zycia dziecku powinno sie zacza¢ wprowa-
dzac¢ zywnos$¢ uzupelniajaca, w tym gluten (ESP-
GHAN). Poczatkowo nowe produkty dziecko powin-
no otrzymywac¢ w niewielkich ilo§ciach na zasadzie
smakowania. Karmienie piersia powinno by¢ kon-
tynuowane przez przynajmniej 12 miesiecy (AAP),
2 lata (WHO), tak dlugo, jak tego pragna matka
i dziecko (ESPGHAN). Mleko matki stanowi ochrone
organizmu niemowlecia w okresie rozszerzania jego
diety, nowe posilki nie zastepuja karmien z piersi,
lecz je uzupelniaja. Polskie rekomendacje z 2007
roku dotyczace zywienia niemowlat w 1. roku zy-
cia nie uwzgledniaja definicji wylacznego karmienia
piersia i nie okreslaja czasu jego trwanial'l.
Opisany sposob karmienia piersiq zapewnia naj-
wiecej korzysci zdrowotnych matce i dziecku'?. Po-
winno sie dazy¢ do tego, aby jak najwieksza liczba
niemowlat byla karmiona w ten sposéb. Warto po-
kresli¢, ze czesciowe karmienie piersigq (podawanie
piersi i dokarmianie) rowniez jest korzystne, ale
efekt zalezy od dawki pokarmu naturalnego'®.

Nie do przecenienia jest rola pediatréw i neonatolo-
gow W propagowaniu i wspieraniu karmienia pier-
sia, co zostalo podkreslone w najnowszym doku-
mencie AAP z 2012 roku'.

W jednym z badan wykazano, ze prawdopodobien-
stwo zakonczenia karmienia piersia w 12 tygodniu
byto znacznie mniejsze, jezeli matki byly zachecane
do karmienia przez swojego lekarza'®. Z kolei ryzyko
zakonczenia karmienia po 12 tygodniach byto wiek-
sze, gdy pediatra zlecal dokarmianie dziecka mle-
kiem modyfikowanym, gdy niedostatecznie przybie-
rato na wadze lub uwazat, ze jego porada odnosnie
czasu trwania karmienia nie jest wazna'®.

Niestety odsetek matek karmiacych piersia w Polsce
zgodnie z rekomendacjami jest niewielki. Wskazniki
ogodlnokrajowe byly badane ostatnio w latach 90-
tych przez prof. Krystyne Mikiel-Kostyre!’, ale do-
stepne sa aktualniejsze dane dotyczace mniejszych
populacji. Dane z wojewoddztwa kujawsko-pomor-
skiego zbierane w 2010 roku w ramach Programu
Promocji Karmienia Piersia i Pokarmem Kobiecym
pokazuja, ze wylacznie mlekiem matki byto karmio-
nych 87% noworodkéw w dniu wypisu ze szpitala.
Do 4 m-ca karmionych piersig byto 59% niemowlat,
ale jedynie 1/3 dzieci w tym wieku otrzymywatla wy-
lacznie mleko matki. Do 6 m-ca wylacznie piersig
karmionych byto 14% dzieci'®.

W innym polskim badaniu przeprowadzonym na
niewielkiej grupie (134 niemowlat 6-miesiecznych)
wykazano, ze po porodzie rozpoczelo karmienie
97,7% matek, w tym wylacznie piersig karmionych
byto tylko 50% dzieci, w 6 miesiacu zycia 68,6%
niemowlat bylo karmionych piersia, ale tylko 3,7%
wylacznie'®. Wskazniki te w poréwnaniu z uzyska-
nymi w latach 90-tych nie ulegly poprawie.

Nieuzasadnione dokarmianie

zaburza laktacje

Gruczo!l piersiowy wytwarza pokarm w odpowiedzi
na zapotrzebowanie dziecka. O ile proces zapo-
czatkowania laktacji (laktogeneza I w czasie ciazy
i laktogeneza II objawiajaca sie klinicznie nawatem
mlecznym) sa zalezne od mechanizméw hormonal-
nych, tak proces kontynuowania laktacji (laktoge-
neza III) jest przede wszystkim zalezny od mecha-
nizmu autokrynnego??!. Mechanizm ten reguluje
wytwarzanie mleka w zaleznosci od stopnia oproz-
nienia lub przepelnienia piersi. W przepelnionym
gruczole podnosi sie stezenie inhibitora laktacji —
Feedback Inhibitor of Lactation, ktéry zwalnia pro-
dukcje pokarmu?2.

GLOD JEST ZASPOKOJONY Z INNEGO ZRODLA NIZ PIERS

DZIECKO SSIE MNIEJ CHETNIE, PO DLUZSZEJ PRZERWIE
SYGNAL DLA GRUCZOLU PIERSIOWEGO DO ZMNIEJSZANIA PRODUKCJI
MNIEJ POKARMU
ZWIEKSZENIE DOKARMIANIA

ROZREGULOWANIE PRECYZYJNYCH MECHANIZMOW UTRZYMUJACYCH ROWNOWAGE MIEDZY POPYTEM | PO
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Jezeli dziecko ssie piers odpowiednio czesto i pobie-
ra taka ilos¢ pokarmu, by zaspokoi¢ swoje potrzeby,
to gruczol odpowiada wytworzeniem kolejnej porcji
mleka. Nastepuje idealne dostosowanie podazy do
popytu. W momencie, gdy dziecko zostaje nakar-
mione mlekiem modyfikowanym, to mniej chetnie
i po dhluzszej przerwie zglasza sie do piersi. Piers
przepelnia sie mlekiem i uruchamia sie¢ mechanizm
zwalniajacy wytwarzanie mleka (down-regulation)
(Schemat 1). Prowadzi to do zaburzenia laktacji.
Niemowle nie mogac nasyci¢ sie przy piersi z cza-
sem zaczyna ja odrzucac i karmienie przedwczesnie
sie konczy. U matki, zanim dojdzie do wyraznego
zmniejszenia produkcji mleka, w slabo oprézniane;j
piersi moze powstac zastoj, zapalenie albo ropien.
Istnieje wiele barier dla karmienia piersia, ktérych
opisanie przekracza ramy tego artykulu. Dokarmia-
nie niemowlat karmionych piersia jest jedna z nich,
dlatego niezwykle istotne jest by bylo ono zaleca-
ne wylacznie, gdy jest to konieczne. Niekorzystny
wplyw dokarmiania na przebieg karmienia wyni-
ka nie tylko z pogorszenia produkcji mleka przez
zmniejszenie popytu (dziecko dokarmiane mniej
chetnie je z piersi), zwiekszenia ryzyka patologii
piersi, ale takze z podwazenia wiary matki w to, ze
jest zdolna wykarmic¢ swoje dziecko. Matki ufajace
sobie karmia dtuzej?®. Matka, ktora nie wierzy w sie-
bie, latwiej siega po mieszanke.

Ocena przebiegu karmienia piersia
Uzasadnione i rozsadnie poprowadzone dokarmia-
nie jest mozliwe wyltacznie wtedy, gdy wiemy, co
jest przyczyna probleméw z karmieniem piersia.
A zatem zawsze najpierw diagnoza, a potem zalece-
nia. Zanim przystapimy do leczenia goraczkujacego
dziecka, musimy je doktadnie zbadaé¢, by znalez¢
przyczyne choroby. Jest to zasada, ktéra powinna
by¢ przestrzegana w pracy lekarza réwniez w od-
niesieniu do dokarmiania dziecka, ktore jest inter-
wencja medyczng majaca wplyw na zdrowie dziecka
i matki.

Przyczyny probleméw z karmieniem piersia mozna

pogrupowac na trzy podstawowe kategorie:

1. Przyczyny ze strony dziecka — pomimo dobrej
laktacji u matki i wlasciwego postepowania, dziec-
ko nie jest w stanie efektywnie pobiera¢ mleka
z piersi (nieprawidlowosci anatomii jamy ustnej
w postaci skréconego wedzidetka podjezykowego,
mocno cofnietej czy asymetrycznej zuchwy, nie-
prawidlowo dziatajace odruchy — stabe ssanie, wy-
gorowane kasanie, za niskie napiecie miesni jamy
ustnej, choroba dziecka — infekcja, zéttaczka, pro-
blemy neurologiczne, kardiologiczne, niedozywie-
nie i zwiazane z tym niedobory energii, inne),

2. Przyczyny zwiazane z nieprawidlowym poste-
powaniem w laktacji — pomimo dobrej podazy

pokarmu u matki i pelnej zdolnosci do prawidto-
wego ssania, dziecko nie pobiera odpowiednie]j
ilosci pokarmu, poniewaz jest przystawiane nie-
prawidlowo technicznie (ze skrecona, przygieta
gtowka, jest ulozone za daleko od piersi, chwyta
plytko sama brodawke), jest karmione zbyt rzadko
(albo wedtug rezimu czasowego, a nie na zadanie,
z narzuceniem dlugiej przerwy nocnej), zbyt krot-
ko, tylko z jednej piersi; dziecko dostaje smoczek
uspokajacz zamiast piersi, gdy sygnalizuje potrze-
be ssania; dziecko jest przepajane i dokarmiane
i nie ma checi, by ssac piers,

3. Przyczyny ze strony matki — dziecko umie ssac
prawidtowo i efektywnie, zasady prawidlowego po-
stepowania w laktacji sa przestrzegane, ale pro-
dukcja pokarmu nie zaspokaja potrzeb dziecka
od poczatku lub na poédzniejszym etapie laktacji
(niedorozwd6j gruczolu piersiowego, zaburzenia
hormonalne, stan po zabiegach upiekszajacych
piersi, stan po rozleglym ropniu piersi w poprzed-
niej laktacji, krwotok w czasie porodu, pozostato-
Sci lozyska w macicy, przemeczenie i wyczerpanie
matki zwigzane m.in. ze stosowaniem hipoaler-
gicznych, niedoborowych diet, leki, antykoncepcja
dwusktadnikowa, inne)?*.

Analiza opisanych kategorii przyczyn trudnosci
z karmieniem pokazuje, ze w kategorii drugiej wy-
starczajaca interwencja bedzie korekta techniki
i zasad postepowania, w pierwszej i drugiej mleko
do dokarmiania bedzie latwo uzyskac¢ poprzez od-
ciaganie, natomiast w kategorii trzeciej wicksze jest
prawdopodobienstwo podania mieszanki, zawsze
jednak potaczone z proba stymulacji laktacji.
Nalezy podkreslié, ze jezeli stan uposledzonego
oprozniania piersi przedtuza sie (kategoria 1 i 2), to
pomimo poczatkowo obfitej podazy mleka u matki
z czasem dochodzi do niedoboru pokarmu. Dlate-
go niezwykle istotne jest, by jak najwczesniej roz-
poznawac i korygowac wszelkie nieprawidtowosci
w przebiegu karmienia piersia.
Ocena przebiegu karmienia piersia wymaga ze-
brania podstawowego wywiadu uwzgledniajacego
wspomniane wyzej dane dotyczace stanu zdrowia
matki i dziecka oraz postepowania w laktacji?®. Po-
mocna jest znajomos¢ tzw. wskaznikow skutecz-
nego karmienia?s:

- dziecko jest karmione wg potrzeb 8-12 razy w cia-
gu doby, przynajmniej raz w nocy

- karmienie trwa przynajmniej 10 minut z jednej
piersi

- matka obserwuje wyplyw pokarmu i rozluznienie
piersi po karmieniu

- dziecko moczy 6 pieluch w ciagu doby

- oddaje przynajmniej 3-4 papkowate stolce

- ma prawidlowe przyrosty masy ciala (opisano
w dalszej czesci artykutu)
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Kolejnymi elementami sa badanie dziecka ze szcze-
g6lowa ocena budowy i funkcji aparatu oralnego,
obliczenie przyrostéw masy ciala oraz badanie pier-
si matki z ocena chwytliwosci otoczki. Bezwzgled-
nie konieczne jest obejrzenie karmienia dziecka, by
przekonac sie czy pozycja matki i dziecka jest wia-
Sciwa, uchwycenie piersi prawidlowe, ssanie miaro-
we, rytmiczne, z pobieraniem pokarmu?’. Od razu
w czasie karmienia mozna sprawdzi¢, czy skuteczne
sa techniki aktywizacji dziecka poprawiajace efek-
tywnosc¢ karmienia. Jezeli lekarz pediatra czy neona-
tolog nie ma mozliwosci dokonania takiej oceny sa-
modzielnie, ze wzgledu na ograniczenia czasowe czy
nieznajomos§¢ zagadnien, powinien skierowa¢ matke
z dzieckiem do poradni laktacyjne;j.

Ocena wzrastania dziecka karmionego
piersia

Jednym z kryteriow oceny prawidlowego rozwoju
niemowlecia jest tempo przyboru masy ciata. Jest
to réwniez jedno z kryteriow, na ktérym opieramy
sie podejmujac decyzje o wprowadzeniu i wielkosci
dokarmiania.

Oceniajac wzrastanie dziecka karmionego piersig
najlepiej postugiwac sie siatkami centylowymi opra-
cowanymi przez WHO w 2006 roku na populacji
dzieci karmionych piersia zgodnie z rekomendacja-
mi (www.who.int/ childgrowth/standards/Acta_95_
S450.pdf)?8. Siatki centylowe opracowane na popu-
lacjach dzieci karmionych sztucznie lub w sposob
mieszany nie sa odpowiednie.

Z siatkami WHO dobrze koreluja wartosci dobowych
przyrostow masy ciata wg Lawrence?.

Wynosza one:

m 26-31 g/d w I kwartale

m 17-18 g/d w Il kwartale

m 12-13 g/d w III kwartale

® 9 g/d w IV kwartale

W pierwszych miesiacach po porodzie przyrost do-
bowy nie powinien by¢ mniejszy niz 18 g%.
Noworodek po porodzie ma fizjologiczny ubytek
masy ciala, ktory nie powinien przekracza¢ 10%
urodzeniowej masy ciata. Osiggniecie ubytku masy
ciala w przedziale 7-10% powinno sktania¢ do wni-
kliwej analizy techniki i efektywnosci karmienia
piersig®!.

W jednym z doniesien wykazano, ze Sredni ubytek
masy ciata wynosil 6,7% + 2,2%. Karmienie piersia
w poréwnaniu z karmieniem sztucznym nie zwiek-
szalo ryzyka duzego ubytku masy ciata po porodzie,
jezeli bylo ono we wlasciwy sposéb monitorowane
oraz udzielono matkom pomocy laktacyjnej*2. U no-
worodkéw urodzonych przez ciecie cesarskie obser-
wowano nieco wyzsze wartosci ubytku masy ciata
- 7,2% + 2,1%53.

W ciagu 2 tygodni po porodzie noworodek powinien

odzyska¢ urodzeniowa mase ciata. Zwykle naste-
puje to szybciej, juz w 7-10. dobie zycia. Przyrosty
dobowe, tygodniowe czy miesieczne oblicza sie od
najnizszej masy ciata, a nie od urodzeniowej. Aby
§ledzi¢ tempo wzrastania dziecka dobrze jest oce-
nia¢ przyrosty masy ciala pomiedzy kolejnymi jej
pomiarami.

Medycznie uzasadnione wskazania

do dokarmiania

W pierwszych dobach po porodzie dokarmienia
beda wymagaly noworodki z problemami medycz-
nymi, ktére nie ustepuja pomimo prawidtowego i in-
tensywnego karmienia piersiq. Wymienic¢ tu nalezy
hipoglikemie, odwodnienie, zmniejszenie masy ciata
powyzej 10% wagi urodzeniowej, nasilona zo6ttaczke
wczesna (po wykluczeniu patologicznych przyczyn,
np. konfliktu serologicznego, zakazenia itp.). Dokar-
mianie jest konieczne, gdy noworodek nie podejmu-
je z roznych powodow ssania piersi. Wskazaniem do
suplementacji jest takze opo6znienie laktogenezy II
u matki (nawatu mlecznego) powyzej V doby (wiek-
sze ryzyko u matek po cieciu cesarskim, z cukrzyca,
z pierwotng niewydolnoscia gruczotowa).

Na dalszych etapach laktacji dokarmianie zaleca
sie u dzieci z nieprawidlowym zwiekszaniem mc,
ktore utrzymuje sie pomimo poprawy czestosci
i jakosci karmien, u dzieci odmawiajacych ssania
piersi oraz u dzieci z problemem medycznym skut-
kujacym uposledzeniem pobierania pokarmu z pier-
si (np. obnizone napiecie miesniowe, wada serca,
zakazenie ukladu oddechowego, choroba reflukso-
wa przeltyku)3+33.

Jak wida¢, medycznych powodéw do dokarmiania
jest stosunkowo malo, natomiast dokarmianych
dzieci cale rzesze. Mozna zatem stwierdzié¢, ze do-
karmianie jest czesto podawane przez matki lub
zlecane przez lekarzy z powodoéw nieuzasadnionych
medycznie, takich np. jak niepokoéj, ptacz dziecka,
czeste zglaszanie sie na karmienia, budzenie na
karmienie w nocy, nieregularny rytm karmien, oba-
wa matki o wystarczajaca ilo§¢ pokarmu, niechec
do karmienia piersia, bledna interpretacja rozmiaru
i napiecia piersi w kolejnych okresach po porodzie
i wiele innych®¢. Dokarmianie bywa takze zalecane,
gdy matki zgltaszaja problemy z karmieniem piersia,
ktore moga byc¢ rozwiazane inaczej, np. bol piersi
i brodawek?’.

Strategia dokarmiania dziecka
karmionego piersia

Dwa podstawowe cele tej strategii to zapewnienie
dziecku odpowiedniego odzywienia oraz ochrona
laktacji, tak by mleko matki stanowilo mozliwie jak
najdtuzej, jak najwieksza czes¢ dziennego zapotrze-
bowania na pokarm. Podejmowane dzialania sku-

192

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2013 W T. 11 ® 189-199



prace pogladowe

piaja sie na nastepujacych sferach:

Uruchomienie rezerw w sposobie karmienia

» Poprawa techniki karmienia i sposobu ssania,
tak by dziecko moglo skutecznie pobiera¢ mleko
z piersi (np. przytulenie dziecka brzuszkiem do
ciata matki, przysuniecie do piersi, tak by czubek
nosa i brody dotykaly piersi, zsuniecie brody, aby
usta byly szeroko otwarte - przyklad najprostszej
skutecznej korekty)

» Aktywizowanie dziecka przez ulozenie dziecka
przy piersi z glowa wyzej niz pupa, masowanie
podbrodka, dioni i stép, zastosowanie metody su-
per—switch, polegajacej na zmianie piersi co kilka
minut, tak by dziecko ssalo kazda przynajmniej
po dwa razy, zmiana pozycji (krzyzowa-spod pa-
chy)

» Kompresja piersi — jest to technika polegajaca na
delikatnym Sciskaniu piersi u podstawy w czasie
serii ssania, powoduje to intensywniejsze napty-
wanie mleka w kierunku brodawki, w czasie od-
poczynku dziecka reka rozluznia sie

m Zwiekszenie czestosci karmien

m Skrocenie nocnej przerwy, jesli przekracza 4-5 h

» Wydluzenie karmienia, jesli matka konczyla je
zanim dziecko sie najadto

m Skroécenie karmienia — jesli dziecko ssie aktywnie
tylko w pierwszych minutach karmienia, a reszte
czasu przesypia, nie ma sensu trzymanie go przy
piersi po 40-60 minut, lepiej jest karmic¢ kroécej,
ale aktywizowac

» Podawanie obu piersi na jedno karmienie (obie
»,do dna”)

Wykorzystanie rezerw w podazy pokarmu

= Ocena stanu, samopoczucia matki

» Odciaganie mleka po karmieniach, jesli pomimo
aktywizacji dziecko nie opréznia ich dostatecznie

» Podawanie dokarmiania dopiero po nakarmieniu
z obu piersi, najlepiej w kilku porcjach dziennie,
nie po kazdym karmieniu z piersi

m Zwrocenie matce uwagi na potrzebe odpoczynku,
dobrego odzywiania i odpowiedniej podazy pty-
noéw w czasie stymulacji laktacji

m Zalecenie zi6l mlekopednych - sa zwyczajowo
uzywane, jednak ich dziatanie nie zostato dowie-
dzione w badaniach naukowych, sa tylko dodat-
kiem do wlasciwie prowadzonej stymulacji

Zabezpieczenie potrzeb dziecka

» Ocena kliniczna stanu dziecka, nawodnienia,
niedoboru energii

» Oszacowanie wielkosci dokarmiania — dobowej
oraz liczby i objetosci porcji jednorazowych

= Monitorowanie sytuacji w kilkudniowych odste-
pach czasu, by ustali¢c najmniejsza skuteczna
dawke dokarmiania

» Wycofanie mieszanki w miare, jak matka uzysku-
je wiecej wlasnego pokarmu

= Wycofanie dokarmiania w miare, jak dziecko co-
raz lepiej radzi sobie ze ssaniem piersi

m Jezeli nie jest mozliwe wycofanie dokarmiania,
utrzymanie jego wielkosci na stalym poziomie

Przyrost masy ciala nie jest jedynym kryterium, na
ktorym opieramy indywidualne decyzje o wielkosci
dokarmiania. Przy takim samym przyroscie, np. 10
g/dobe, jedno dziecko pozostawimy tylko na piersi
do najblizszej wizyty, innemu podamy mieszanke od
razu. Zalezy to od wielu zmiennych, takich jak stan
dziecka, wielkos¢ niedoboru energii, istnienie czyn-
nikéow ryzyka niedoboru pokarmu u matki, oceny
samego karmienia piersia. Przebieg wnioskowania
zostanie przedstawiony na przykladzie przypadkow
klinicznych.

Oszacowanie objetosci dokarmiania

Istnieje wiele sposobow oszacowania, jakie ilosci
mleka dobowo i jednorazowo podac¢ dziecku dokar-
mianemu. Jezeli dziecko w ogodle nie je z piersi i do-
staje mleko odciggane (odmowa ssania, trudnosci
z karmieniem), to dobowe zapotrzebowanie na po-
karm mozna obliczy¢ w oparciu o zapotrzebowanie
pltynowe i kaloryczne. Zapotrzebowanie pltynowe to
140-160 ml/kg/d, kaloryczne to 110kcal/kg/d w I
potroczu, co w przeliczeniu na 75kcal/100ml mleka
dojrzalego daje 146 ml/kg/d. Mozna wiec przyjac,
ze dziecko potrzebuje okolo 150 ml pokarmu/kg/
dobe (wg Mohrbacher 132-165 ml/kg/d).

W pierwszym tygodniu zycia znajduje zastosowa-
nie wzor (n -1) x 10 ml = porcja na jedno karmienie
w dobie n. Wzor ten sprawdza si¢ nie dtuzej niz do
8-9 doby, o czym nalezy uprzedzi¢ rodzicow.
Schemat Mohrbacher uzaleznia wielkos¢ dokarmia-
nia od przyrostow tygodniowych®® (Tabela 1). Lepiej
jest zaczac¢ od mniejszej liczby porcji, skontrolowac
dziecko po kilku dniach i w razie potrzeby dodac
jedna porcje.

Jezeli dziecko jest juz dokarmiane, sprawia wraze-

Tabela 1. Dokarmianie w zaleznosci od przyrostéw tygodniowych

Przyrost 85-113 g tygodniowo

Przyrost ponizej 85 g tygodniowo

2-3x 60 ml

4-5x 60 ml
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Tabela 2. Testy wagowe wykonywane u karmionego wytacznie piersia dziecka osiagajacego prawidtowe

przyrosty masy ciala

15 STYCZNIA 16 STYCZNIA 17 STYCZNIA 18 STYCZNIA 19 STYCZNIA
02:30 80 03:00 80 03:00 135 02:00 40 02:00 110
07:00 110 06:30 100 07:00 80 05:00 80 04:00 90
10:30 80 10:30 90 11:30 80 08:30 90 08:30 130
13:30 50 14:00 90 15:00 120 13:00 920 12:00 80
17:30 135 16:30 50 18:00 920 16:30 80 15:30 20
21:00 115 20:00 70 21:00 90 19:30 80 16:30 60
00:30 20 23:00 80 20:00 90 22:00 110 18:00 20

22:00 100
SUMA 660 SUMA 560 SUMA 685 SUMA 570 SUMA 680

nie najedzonego i dobrze przybywa na wadze, moz-
na utrzymac¢ dokarmianie na tym poziomie do czasu
wystymulowania lepszej laktacji. Matce warto zalecic¢
notowanie podawanych porcji mieszanki i mleka od-
ciaganego, tak by mozna bylo zacza¢ je stopniowo
zmniejszac.

Kolejna metoda wykalibrowania wielkosci dokarmia-
nia jest metoda wg potrzeb dziecka — dziecko limi-
tuje ilosci zjadanego mleka, rodzice szykuja porcje
z pewnym zapasem. Metoda ta ma jedna podstawo-
wa wade: niektore dzieci zjadaja wszystko, co zo-
stanie im podane, przekarmiaja sie, maja problemy
z trawieniem, wzdeciami. Okazuja duzo niepokoju,
ktory bywa interpretowany przez rodzicow jako gtéd,
co skutkuje zwiekszeniem dokarmiania. Dlatego do-
brze jest okresli¢ gorny limit dobowy podawanego
dodatkowego mleka.

Czesto wykorzystywany sposéb oceny ilosci wypija-
nego z piersi mleka to test wagowy, czyli zwazenie
dziecka przed i po karmieniu w tym samym ubraniu,
w przyblizeniu liczba mg jest réwna liczbie ml po-
branego pokarmu. Te metode nalezy traktowac jako
uzupelnienie calosciowej oceny przebiegu karmie-
nia, tak jak traktuje sie badania dodatkowe wobec
wywiadu i badania klinicznego pacjenta. Test wago-
wy nalezy skorelowac z obserwacja efektywnosci oce-
nianego karmienia. Sam test wagowy nie moze by¢
miernikiem jakosci laktacji u matki.

Test wagowy moze by¢ pomocny w oszacowaniu ilo-
Sci mleka, ktora trzeba podaé dziecku po nakarmie-
niu piersia, ale jednorazowy wynik nalezy traktowac
z duza ostroznoscia. Dziecko karmione piersia moze
zjadac z piersi za kazdym razem inna ilo§¢ pokarmul!
Jako przyklad warto przeanalizowac testy wagowe
z kilku dni zamieszczone w Tabeli 2. Chlopiec uro-
dzit sie w 35 tygodniu ciazy, byl od poczatku kar-

miony piersia, w poczatkowym okresie po porodzie
ze wzgledu na trudnosci ze ssaniem dostawal do-
datkowo mleko odciggane i mial wykonywane testy
wagowe. Z czasem zaczal jes¢ wylacznie z piersi, do-
brze przybywat na wadze, notatki pochodza z okresu
okolo 4 tygodnia zycia (39 tydzien wieku skorygowa-
nego). Matka nadal prowadzila testy wagowe, cho¢
nie byly juz potrzebne, bo nie potrafita sie¢ odwazy¢
i zaufa¢ dziecku. Wielkosci jednorazowych pomiarow
mieszcza sie w granicach od 40 do 135 ml! Natomiast
dobowe objetosci byly dosé zblizone - 560 — 685 ml.

Dobowa objetos¢ dokarmiania dzielimy na kilka
jednorazowych porcji, w miare mozliwosci powinno
by¢ ich jak najmniej, zalezy to oczywiscie od tego, ile
dziecko moze naraz zjes¢. Dzieci z nasilong zoéttacz-
ka, ospate, zle karmiace sie¢ piersia, zwykle wymaga-
ja roztozenia dokarmiania na wiecej, ale mniejszych
porcji. Dokarmianie powinno by¢ podawane po stab-
szych karmieniach z piersi. Zawsze nalezy podjac
préobe stopniowego wychodzenia z dokarmiania pod
kontrola przyrostow masy ciata. Najpierw odstawia
sie mleko modyfikowane, w nastepnej kolejnosci od-
ciggane mleko matki.

Czym dokarmiac

Mleko matki jest zawsze pokarmem pierwszego wy-
boru. Nalezy poinstruowac matke, w jaki sposéb

i jak czesto ma odcigga¢ mleko. Pokarm mozna od-
ciggac recznie lub przy pomocy laktatoréow recznych
lub zasilanych elektrycznie. Wybor metody i czestosé
odciagania zaleza od sytuacji i potrzeb. W pierwszych
dobach siare najlepiej jest odciagac¢ recznie bezpo-
Srednio do naczynka, z ktérego mleko bedzie poda-
ne (kubeczek, lyzeczka). Jesli potrzebne sa wieksze
iloSci mleka zaleca sie stosowanie laktatorow elek-
trycznych®®. Sa one zalecane rowniez do stymulacji
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Tabela 3. Wskazniki karmienia wytacznie mlekiem matki noworodkow z niska urodzeniowa masa ciata

urodzonych w 2011 roku w Szpitalu Specjalistycznym Sw. Zofii

KARMIONE
MLEKIEM MATKI KARMIONE
II';;IZEI::II‘ (Z DODATKIEM WZMACNIACZA MLEKIEM MATKI l\ln(:‘E';"ZAI!\?\I';‘(E
POKARMU KOBIECEGO BMF I MIESZANKA )
W RAZIE WSKAZAN)
81,0% 11,0% 7,0%
<25009 % 78 dzieci 11 dzieci 7 dzieci
86,0% 14,0%
<15009 21 18 dzieci 0.0% 3 dzieci
0/
<1000g 1 11103;?e/2i 0,0% 0,0%
OGOLEM 128 84,0% 8,6% 7,8%

laktacji w sytuacjach niedoboru pokarmu u matki.
Warto pamietac, ze zwiekszenie ilosci odciagane-
go mleka nastepuje w tych przypadkach stopniowo
w ciagu kilku dni. Jesli tylko stan dziecka na to
pozwala, lepiej jest wstrzymac sie z podaniem mie-
szanki przez 3-4 dni. Podanie sztucznego mleka jest
zawsze zwiazane z ryzykiem, ze juz nie uda sie wro-
ci¢ do wytacznego karmienia piersia.

Jezeli matka nie uzyskuje odpowiednich ilosci po-
karmu, a dziecko wymaga bezwzglednie szybkiego
zwiekszenia podazy pokarmu, trzeba podac¢ mleko
modyfikowane zgodnie z ogblnie przyjetymi zasa-
dami (mleko poczatkowe, nastepne, hipoalergiczne,
hydrolizat).

Mleko z banku mleka ludzkiego jest po mleku wta-
snej matki pokarmem drugiego wyboru. Koszty po-
zyskiwania takiego pokarmu sg jednak wysokie,
a liczba bankoéw mleka w Polsce niewielka. Dlatego
jest ono dostepne dla najbardziej potrzebujacych,
chorych i przedwczesnie urodzonych maluchéw,
kiedy matce dziecka nie udaje sie rozbudzi¢ wlasnej
laktacji. Sa to sporadyczne sytuacje, pod warunkiem,
ze matka po porodzie otrzymuje wlasciwy instruktaz
i wsparcie, a caly personel szpitala pracuje zgodnie
z obowiazujacym protokotem. Dla przyktadu w Szpi-
talu Specjalistycznym Sw. Zofii w Warszawie, dzieki
zaangazowaniu catego zespolu osob opiekujacych
sie matka i dzieckiem, dokarmiania mlekiem innym
niz matczyne wymaga niewielka liczba wcze$sniakow
(Tabela 3).

Jak podawa¢ dokarmianie

Istnieje wiele metod podawania mleka w sytuacji,

kiedy konieczne jest dokarmianie dziecka karmio-

nego piersia (metody alternatywne). Wsrod czesciej

wykorzystywanych mozna wymienié¢ nastepujace:

» sonda przy piersi, zestaw komercyjny SNS (sup-
plementing nursing system)

= kubek

» lyzeczka

= butelka ze smoczkiem

» sonda po placu

Bardzo niewiele jest badan klinicznych oceniajacych
korzysci i ryzyko stosowania metod alternatywnych
i ich wplyw na dlugos¢ karmienia piersia dzieci do-
noszonych. W jednym z nich nie obserwowano skro-
cenia czasu karmienia piersia u dzieci dokarmia-
nych butelkg ze smoczkiem w porownaniu z dziec-
mi dokarmianymi kubkiem, jesli liczba dokarmien
z butelki nie przekraczala 1-2 razy na dobe i nie
dotyczytla noworodkéw urodzonych przez cesarskie
ciecie®.

Korzystanie z metod alternatywnych opiera sie
w duzej czesci na doswiadczeniu i obserwacjach.
Wybér metody zalezy od wieku dziecka, jego stanu
i umiejetnosci, wielkosci suplementacji i przewi-
dywanego czasu jej trwania, preferencji rodzicow.
Istotne sa tez kwestie utrzymania higieny zaréwno
w warunkach szpitalnych, jak i domowych. Celem
pierwszoplanowym jest podawanie dokarmiania
w taki sposéb, by nie zmniejszac¢ szansy na konty-
nuacje karmienia piersig*!.

Najbezpieczniejszym sposobem dokarmiania wydaje
sie by¢ w okresie wczesnie po porodzie metoda son-
da — piers (cewnik do karmienia niemowlat 4F-6F
potaczony ze strzykawka wypelniong mlekiem, ktory
jest umieszczony w buzi dziecka razem z piersia).
Dziecko nasyca sie przy piersi, co stanowi zachete
do ssania, piers jest stymulowana. Aby karmienie
z sonda sie udalo, dziecko musi glteboko chwytaé
piers i ssac spokojnie (puszczajac piers gubi sonde).
Jest to metoda wymagajaca od matki pewnych zdol-
nosci manualnych. Jesli dokarmianie jest potrzebne
w dluzszym okresie sonde mozna zastgapi¢ komer-
cyjnym zestawem SNS.

Kubeczek i lyzeczka sprawdzaja sie do podawania
mleka w pierwszych dobach po porodzie. Sa tatwe
do utrzymania w higienie, sposéb podawania mleka
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jest dosc tatwy do opanowania, nie przyzwyczajaja.
Dziecko musi ladnie pracowac jezykiem, by zbierac
pokarm, ale metody te nie ucza ssania. Nie nadaja
sie do podawania wigkszych ilosci pokarmu w dtu-
gim okresie czasu.

Butelka ze smoczkiem jest prosta w uzyciu, moz-
na nia poda¢ dowolne ilosci mleka i jest najbardziej
rozpowszechniona metoda do suplementacji. Nie-
bezpieczenstwo zwiazane ze stosowaniem butelki
to ,tatwe wejsScie rodzicow” w dokarmianie, czesto
z przekraczaniem wskazan ilosciowych. U nie-
ktorych dzieci obserwuje sie odrzucanie piersi ze
wzgledu na latwiejsze uzyskiwanie mleka z butelki
lub z powodu silniejszego bodzZcowania przez smo-
czek niz piers. W ostatnich latach przywiazuje sie
mniejsza wage do zagadnienia zaburzania mecha-
nizmu ssania przez smoki butelkowe. Uwaza sie,
ze jezeli dziecko ma problemy z pobieraniem mleka
z piersi, to raczej wynikaja one z pierwotnych zabu-
rzen funkcji ssania. Smoczki produkowane obecnie
sa ksztaltowane na podobienstwo piersi, wymusza-
jac szerokie otworzenie buzi i utozenie jezyka podob-
nie jak przy ssaniu piersi. Pelne odwzorowanie piersi
nie jest mozliwe, bo zaden smoczek nie jest w stanie
2-3 krotnie si¢ wydluza¢ i modelowac¢ do ksztattu
jamy ustnej. Sposéb dobierania rodzaju smoczka
ma duze znaczenie dla ksztaltowania prawidtowych
funkcji aparatu oralnego*. W kazdym razie, jezeli
u dziecka dokarmianego butelka pojawiaja sie trud-
nosci ze ssaniem piersi warto rozwazyc¢ zestaw SNS.
Dokarmianie sonda po palcu powinno by¢ ograni-
czone do noworodkéw, ktore wymagaja rehabilitacji
funkcji ssania z powodu np. cofania jezyka i trwac
mozliwie jak najkrocej. Obserwuje sie szybkie przy-
zwyczajanie noworodkéw do tej metody i przestawie-
nie ich na piers staje sie trudnym zadaniem.
Spos6b dobierania metod dokarmiania zostal szcze-
golowo omowiony w pracy ,Metody dokarmiania
dzieci karmionych piersia” opublikowanej w nume-
rze 2/2010 Standardow Medycznych Pediatria*.

Analiza sytuacji klinicznych

ANALIZA PRZYPADKU 1

10-dniowa dziewczynka jest karmiona wylacznie
piersia. Dziewczynka jest bardzo spokojna, Spi po
karmieniach zwykle po 4-5 godzin. Przystawiona do
piersi troche podsypia, wigc karmienie trwa czasem
nawet godzine. Dziewczynka oddaje 1-2 male stolce
w ciagu doby, czasem nie oddaje stolca wcale, mat-
ka nie liczyta mokrych pieluch. Dziecko przybyto na
wadze od wyjscia ze szpitala 60 g (przez 7 dni — 8,5
g/d).

Dziewczynka przechodzila po porodzie wysoka zo6l-
taczke, byla naswietlana. Matka nie ma zadnych
obcigzen zdrowotnych, poréd odbyt sie bez kompli-
kacji, nawat mleczny byt w II/III dobie.

Dziecko jest w stanie ogdélnym dobrym, bez cech
odwodnienia, napiecie i odruchy noworodkowe pra-
widlowe. Podstawowe badania laboratoryjne bez
odchylen (morfologia, CRP, badanie ogdlne moczu).
Dziecko jest karmione w pozycji krzyzowej, jest uto-
zone wlasciwie, piers chwyta prawidlowo, ale ssie
malo aktywnie, po kilku minutach karmienia zasy-
pia.

Przez dwa dni, do nastepnej wizyty, matka mia-
la budzi¢ dziewczynke na karmienia co 2 godziny
w dzien i co 3 godziny w nocy oraz pobudzaé¢ dziecko
do aktywnego ssania. Karmienie z obu piersi miato
trwac nie dtuzej niz 20-30minut.

Udato sie narzuci¢ dziecku taki rytm karmien.
Dziewczynka po 2 dniach wazyta o 50 g wiecej, za-
czela oddawac¢ wiecej stolcow, moczyla 6 pieluch,
byta znacznie aktywniejsza (prawidlowe wskazniki
skutecznego karmienia). Po dalszych kilku dniach
zaczela sama zglaszaé sie na karmienia odpowied-
nio czesto, karmiona wylacznie piersia prawidtowo
przybierata na wadze.

Komentarz: ze wzgledu na dobry stan klinicz-
ny dziecka, brak obciazen w kierunku niedobo-
ru pokarmu u matki oraz istnienie duzych rezerw
w karmieniu lekarz nie zlecil dokarmiania. Popra-
wa nastapila po prostej korekcie zasad karmienia
dziecka — czesSciej, krocej, aktywniej. Technika kar-
mienia nie wymagala korekty. Dokarmianie dziecka
okazalo sie niepotrzebne.

ANALIZA PRZYPADKU 2

Matka zglosita sie do poradni laktacyjnej z 2,5 mie-
siecznym chlopcem, zglaszajac bardzo czeste kar-
mienia. Chlopiec praktycznie caly dzien byt przy
piersi, po odlozeniu do t6zeczka budzit sie po kilku-
nastu minutach i ptakat. W nocy karmienia byty co
3-4 godziny. Kilka dni wczesniej pediatra stwierdzit
za maly przyrost mc, zalecit dokarmianie po kazdym
karmieniu po 60 ml.

Liczba stolcow i mokrych pieluch byly w normie,
Srednie przyrosty tygodniowe do 6. tygodnia zycia -
230g/tyg (9pc, przyrosty prawidlowe), potem 85 g/
tyg (przyrosty za niskie). W dniu wizyty wazyt 4600g
(2 pc), masa ciata urodzeniowa 3100 g.

Byl karmiony piersigq prawidlowo technicznie, ssat
chetnie, ltykal, po kilku minutach karmienia zasnat.
Matka zdrowa, bez obciazen w kierunku niedobo-
ru pokarmu. Byla zmeczona, zniechecona, na die-
cie bezmlecznej od miesiaca (dziecko miato wysypke
na buzi). Dziecko drobne, szczupte, bez odchylen
w badaniu przedmiotowym.

Zalecono dokarmianie dziecka mlekiem modyfiko-
wanym 3 x 60 ml, matce powrét do normalnego od-
zywiania (wlaczenie produktéow mlecznych). Dziecko
po tygodniu przybylo 140 g, osiagajac dobry przy-
rost masy ciala na przelomie I i II kwartatu zycia.
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Tabela 4. Gléwne zasady dokarmiania dzieci karmionych piersia.

gu karmienia piersig i efektywnosci ssania (porada laktacyjna).

dziecka.

nosci rodzicow.

praktyk zwigzanych z podawaniem piersi.

m Dokarmianie niemowlat powinno by¢ ograniczone wyfgcznie do wskazan medycznych.
Dokarmianie dzieci bez wskazar medycznych skraca czas wylacznego karmienia piersia.

m Aby precyzyjnie oceni¢ wskazania do dokarmiania i oszacowac jego objetos¢ konieczne jest przeprowadzenie petnej oceny przebie-
m Pierwszym krokiem jest zawsze optymalizacja czestosci karmien z piersi, ich czasu trwania i przede wszystkim efektywnosci, tak by
mleko pobierane z piersi matki stanowito mozliwie jak najwieksza czes¢ dobowego zapotrzebowania dziecka.

m Nalezy podawac najmniejsza skuteczng objetos¢ dokarmiania, ktéra zapewnia prawidtowy przyrost masy ciata i dobre samopoczucie

m Odciggane mleko matki jest pokarmem pierwszego wyboru do dokarmiania dziecka.
m Jezeli odcigganego mleka matki jest za mato, nalezy poda¢ mleko modyfikowane.

m Metode dokarmiania wybiera sie indywidualnie, zaleznie od wieku dziecka, wyjsciowych problemdw ze ssaniem, preferencji i umiejet-

m Pediatra moze skierowac¢ matke i dziecko do doradcy laktacyjnego w celu przeprowadzenia oceny karmienia piersia i optymalizacji

= Neonatolodzy i pediatrzy odgrywaja duza role we wspieraniu karmienia piersia.

W ciagu dnia pojawilo sie kilka 1-2 godzinnych
przerw pomiedzy karmieniami. Matka byta w duzo
lepszej formie fizycznej i psychicznej, odkad zaczeta
normalnie sie odzywia¢. Wysypka na buzi nie po-
jawita sie ponownie. W ciggu nastepnych tygodni
chlopiec dostawat 1-2 butelki /dobe, przyrost masy
ciata utrzymywal sie w normie.

Komentarz: w tym przypadku nie bylo juz zadnych
rezerw do wykorzystania, nie bylo mozliwe zwiek-
szenie czestosci karmien, dziecko ssalo piers pra-
widlowo i aktywnie, przy tak czestych karmieniach
i wyczerpaniu matki nie bylo mozliwe zalecenie od-
ciggania pokarmu. Dziecko wymagalo dokarmia-
nia mlekiem modyfikowanym, ale w iloSci znacznie
mniejszej niz zalecit lekarz pediatra.

Dieta bezmleczna dla matki jest dieta trudna i nie-
doborowsg, dlatego jej zalecenie musi by¢ mocno
uzasadnione objawami alergii u dziecka. Po za-
obserwowaniu poprawy u dziecka matka powin-
na wroéci¢ do nabialu mlecznego, by sprawdzi¢ czy
objawy nawracaja. Trzymanie matki tygodniami
na diecie bezmlecznej bez wlasciwego monitorowa-
nia jest niedobra praktyka. Nie prowadzono badan
wplywu takiej konkretnej diety na laktacje, ale ob-
serwacje kliniczne wskazuja, ze u wielu matek do-
chodzi do pogorszenia produkcji mleka. Jezeli test
prowokacji potwierdza alergie na biatka mleka kro-
wiego u niemowlecia, to matka powinna uzyskac
porade dietetyczna, jak bilansowac swdj jadlospis
i suplementowac brakujace sktadniki odzywcze.

ANALIZA PRZYPADKU 3
Chlopiec w 13 dobie, karmiony piersia, z ustepu-

jaca zoéltaczka, nie przybywa na wadze od wypisu
ze szpitala (3155 g w 7 dobie, 3100 w 13 dobie).
Chtlopiec jest budzony na karmienia, jesli §pi dtuzej
niz 3 godziny. Dziecko moczy 6 pieluch, oddaje 3
papkowate stolce w ciagu doby. Jest w dobrym sta-
nie ogdlnym, troche ospatly, badania dodatkowe bez
odchylen. Matka bez obciazen w kierunku niedobo-
ru pokarmu, nawat mleczny zaczat sie w IV dobie.

Po przystawieniu do piersi okazalo sie, ze chlopiec
ssie ptytko tylko brodawke, z wysoko ustawiona zu-
chwa i niewywinieta warga dolna, policzki zapadaly
sie w czasie ssania. Po ponownym przystawieniu
do piersi z wykorzystaniem chwytu asymetryczne-
go udato sie uzyskaé szerokie otwarcie buzi i wy-
winiecie warg, dodatkowo zastosowano stabilizacje
policzkow. Korekta umozliwita dziecku uruchomie-
nie odpowiednio silnego ssania, obserwowano dtu-
gie serie ssania w rytmie 1:1 (zassanie : potkniecie).
Dodatkowo zastosowano technike kompresji piersi,
gdy dziecko zmniejszalo aktywnosé. Test wagowy
z obu piersi wykazal pobor 75 ml pokarmu. Zale-
cono réwniez dokarmienie mlekiem odcigganym
w ilosci dobowej 120-150 ml. Matka bez trudu uzy-
skiwata duze ilosci mleka przy odciaganiu. Przez 4
kolejne dni matka karmita chlopca w ten sposéb.
Z zaleconego dokarmiania zjadal tylko ok. 60 ml/
dobe. Na wizycie kontrolnej przyrost masy ciala
50 g/d.

Komentarz: chtopiec byt karmiony z odpowiednia
czestoscia, matka miata dobra laktacje, przyczyna
braku przyrostu mc u tego noworodka bylo niepra-
widlowe, plytkie ssanie. Po jego korekcie dziecko
zaczelo pobiera¢ odpowiednig ilo§¢ pokarmu z pier-
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si tak, ze dokarmianie mlekiem matki okazalo sie
zbedne. Tym bardziej niewlasciwe w tej sytuacji by-
loby dokarmianie dziecka mieszanka.

Podsumowanie (Tabela 4)

Dokarmianie dzieci karmionych piersia jest trudna
sztuka ze wzgledu na wiele zmiennych, ktére musza
by¢ uwzglednione przy podejmowanie decyzji. Fakt
wprowadzenia dokarmiania i jego wielkos¢ zalezy
od stanu klinicznego i przyrostu masy ciala dziec-
ka, stanu zdrowia matki i ewentualnych obcigzen
w kierunku niedoboru pokarmu, co wplywa na
mozliwosci uzyskania mleka odciaganego. Zawsze
nalezy oceni¢ technike karmienia piersia, efektyw-
nos¢ ssania, przeanalizowac¢ dotychczasowy prze-
bieg karmienia. Taka analiza pozwala stwierdzic¢
czy mamy jakie§s rezerwy do wykorzystania, czy
dziecko ma szanse wykarmic sie tylko piersia. Za-
wsze pierwszym krokiem jest optymalizacja wszyst-
kich czynnikéw zwiazanych z karmieniem piersia.
W niektorych sytuacjach wskazane jest dodatkowe
odcigganie pokarmu. Jesli dokarmianie jest koniecz-
ne nalezy oszacowac jego wielko$¢ na takim pozio-
mie, by dziecko nadal chetnie i czesto ssalo piers,
dzieki temu stymulacja gruczotu jest utrzymywana.
Indywidualnie dobieramy metode dokarmiania.
Postepowanie zgodnie z opisanymi regutami pozwala
u wielu niemowlat catkowicie wycofa¢ dokarmianie
i osiggnac¢ najwicksza dawke matczynego pokarmu,
czyli karmienie wylacznie piersia. B

lek. med. Monika Zukowska-Rubik

= Szpital Specjalistyczny Sw. Zofii w Warszawie,
Poradnia Laktacyjna

01-004 Warszawa, ul. Zelazna 90
Centrum Nauki o Laktacji

mzr@kobiety.med.pl
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