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STRESZCZENIE

Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (PTGHiZDz) opracowato zalecenia dotyczace karmienia piersia. Celem PTGHiZDz
jest czynne wiaczenie sie do dziafan na rzecz propagowania i wspierania tego typu karmienia. Jako metodyke przyjeto adaptacje do warunkdéw pol-
skich wytycznych opracowanych przez miedzynarodowe towarzystwa naukowe, renomowane instytucje i zespoty ekspertéw. Celem, do ktérego nale-
zy dazy¢, jest wytaczne karmienie piersia przez pierwszych 6 miesiecy zycia dziecka. W dokumencie omdéwiono m.in. korzysci wynikajace z karmienia
piersia, przeciwwskazania, zasady karmienia piersia oraz wprowadzania pokarmoéw uzupetniajacych.
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ABSTRACT

The Polish Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition developed guidelines for breastfeeding. The mission of the Society is active
promotion and support of breastfeeding. Evidence for the recommendations was obtained by adapting trustworthy guidelines developed by scientific
societies, renowned institutions, and expert organizations. Exclusive breast-feeding during the first 6 months of life is a desirable goal. Among others,
the document details the benefits of breastfeeding, contraindications, recommendations for breastfeeding and introduction of complementary feeding.
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W 2014 roku Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, dziecka. Pokarm kobiecy wytwarzany w wystarcza-
Hepatologii i Zywienia Dzieci (PTGHiZDz) opracowa- jacych ilosciach przez zdrowa matke w pelni zaspo-
lo zalecenia dotyczace zywienia zdrowych niemow- kaja zapotrzebowanie niemowlecia na wszystkie nie-
lIat’. Celem, do ktérego nalezy dazy¢, jest wylaczne zbedne sktadniki odzywcze, zapewniajac prawidlowy
karmienie piersia przez pierwszych 6 miesiecy zycia rozwd6j w pierwszym polroczu zycia. Wyjatek stano-
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wia witaminy D i K. Zalecenia PTGHiZDz sa zgodne
z innymi wytycznymi, w tym zaleceniami Komitetu
Zywienia Europejskiego Towarzystwa Gastroentero-
logii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (European Socie-
ty for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition, ESPGHAN)?. W zaleceniach PTGHiZDz pod-
sumowano rowniez zasady zywienia w przypadkach,
gdy niemowle nie jest karmione naturalnie i wymaga
stosowania produktéw zastepujacych mleko kobiece,
oraz zasady wprowadzania pokarméw uzupelniaja-
cych do diety niemowlecia.

Niniejszy dokument jest poswiecony wytacznie kar-
mieniu piersia i stanowi uzupelnienie wczesniejszych
zalecen dotyczacych zywienia niemowlat. Celem
PTGHiZDz jest czynne wiaczenie sie do dzialan na
rzecz propagowania i wspierania karmienia piersia.

Metodyka

Jako metodyke przyjeto adaptacje do warunkow
polskich wytycznych opracowanych przez miedzy-
narodowe towarzystwa naukowe, renomowane in-
stytucje i zespoly ekspertow. W pierwszym etapie
autorzy przeprowadzili przeglad systematyczny pod
katem zidentyfikowania wytycznych/zalecen do-
tyczacych karmienia naturalnego, ze szczegblnym
uwzglednieniem  dokumentéw  opublikowanych
w ciagu ostatnich 5 lat, w tym zalecenn Swiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO)?, Komitetu Zywienia (ESPGHAN)? oraz Ame-
rykanskiej Akademii Pediatrii (American Academy of
Pediartrics, AAP)*, oceny ich aktualnosci i mozliwo-
§ci przyjecia w warunkach polskich. Na tym etapie
uwzgledniono roéwniez opracowania ekspertow Pol-
skiego Towarzystwa Konsultantow i Doradcéw Lak-
tacyjnych®. W kolejnym etapie przygotowano pierw-
sza wersje dokumentu, ktoéra zostala zrecenzowana
przez grupe ekspertow reprezentujacych srodowisko
neonatologow, pediatréow i gastroenterologoéw dziecie-
cych oraz przedstawicieli srodowisk zajmujacych sie
karmieniem piersia. Wszystkie uwagi zgloszone przez
zespot opiniujacy zostaly przedyskutowane. W wyni-
ku konsultacji dokumentowi przedstawiajacemu sta-
nowisko PTGHiZDz zostat nadany ostateczny ksztatt.

Terminologia

Podstawowe definicje okreslajace praktyki karmienia

piersia, wykorzystywane przez ekspertow w Swiato-

wych zaleceniach karmienia piersia oraz do zbierania

i raportowania danych, zgodne ze standardami WHO

z 2008 roku, obejmujg*®:

= wylaczne karmienie piersia (ang. exclusive breast-
feeding) — niemowle otrzymuje tylko mleko z piersi,
w sposob naturalny lub Sciggniete od matki; do-
puszczalne jest podawanie produktéw farmaceu-
tycznych (w tym doustnych roztworéw nawadnia-

jacych, witamin, mineratow, lekoéw), jesli jest taka
potrzeba;

® przewazajace karmienie piersia (ang. predominant
breastfeeding) — dziecko otrzymuje mleko matki
i—w razie potrzeby — leki, ale jednoczesnie dopusz-
cza si¢ podaz wody lub napojéow na bazie wody,
herbat lub sokéw owocowych;

®m uzupelniajace lub czesSciowe karmienie piersig
(ang. complementary feeding or partial breastfeed-
ing) — oprocz mleka matki niemowle otrzymuje sta-
e lub poélstate pokarmy uzupelniajace;

= calkowite lub pelne karmienie piersia (ang. full
breastfeeding) — definicja obejmuje zaré6wno wy-
laczne, jak i przewazajace karmienie piersia;

m karmienie piersia lub ,kazde” karmienie piersig
(ang. breastfeeding or ,any” breastfeeding) — defi-
nicja obejmuje wszystkie powyzsze techniki kar-
mienia piersia;

m jakiekolwiek” karmienie piersia — oznacza, ze nie-
mowle co najmniej raz byto karmione piersia badz
otrzymywalo mleko matki lub siare.

Epidemiologia

Zgodnie z opublikowanymi w 2015 roku danymi
z krajow czlonkowskich Unii Europejskiej istnieja
zasadnicze roznice w raportowaniu wielu aspektow
karmienia piersia’. Dane dotyczace inicjacji karmie-
nia piersia, wylacznego karmienia piersia w poszcze-
g6lnych miesiacach zycia oraz kontynuacji karmie-
nia piersig do konca 1. roku zycia sg zréznicowane,
ale zwykle odbiegaja od zalecen WHO. Tylko w nie-
licznych krajach inicjacja karmienia piersia prze-
kracza 90% (Norwegia, Dania); w kilku miesci sie
w granicach 60-70% (Wielka Brytania, Belgia). Odse-
tek dzieci karmionych wylacznie piersia w 6. miesigcu
zycia przekracza 30% tylko w 4 krajach europejskich
(Wegry, Malta, Portugalia, Stowacja).

Badania dostepne w Polsce dotycza wybranych re-
gionéw i sa zroznicowane pod wzgledem metody-
ki. Najdokladniejsze, jak dotad, ogélnopolskie dane
z 1997 roku dowodzily, ze ponad 92% matek podej-
mowato karmienie naturalne po porodzie i blisko 57%
kontynuowatlo je w 6. miesiacu zycia®. Wyniki aktual-
nie prowadzonych badan ankietowych wskazuja, ze
odsetek matek karmiacych piersia (wylacznie lub cze-
Sciowo) jest niesatysfakcjonujacy. W 6. miesiacu zycia
piersia w ogoéle karmi jedynie 68% matek, a wytacznie
piersia zaledwie 4-9%°1°.

Promocja

Na calym swiecie podejmowane sa liczne inicjatywy
majace na celu usprawnienie organizacji i promocji
karmienia piersia na oddziatach potozniczych. Jedna
z najwazniejszych jest akcja ,Szpital Przyjazny Dziec-
ku” opracowana ponad 25 lat temu przez WHO
i UNICEF. Podstawa zalecanego kierunku zmian w za-
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Tabela 1. 10 krokéw do udanego karmienia piersia

1. Sporzadzenie na pismie zasad postepowania sprzyjajacych
karmieniu piersig i zapoznanie z nimi catego personelu

2. Przeszkolenie wszystkich pracownikow, tak aby mogli
realizowac ustalone zasady

3. Informowanie wszystkich ciezarnych kobiet o korzysciach
ptynacych z karmienia piersig i o wtasciwym postepowaniu
podczas karmienia

4. Pomoc matkom w rozpoczeciu karmienia piersig w ciggu
2 godz. od urodzenia dziecka

5. Poinstruowanie matek, jak nalezy karmic piersia i jak utrzymac
laktacje, nawet jesli bedg oddzielone od noworodkéw

6. Niekarmienie noworodkéw niczym poza mlekiem matki
(z wyjatkiem szczegdlnych wskazarn medycznych)

7. Stosowanie systemu rooming-in, ktéry umozliwia matce
przebywanie razem z dzieckiem w jednym pokoju
od urodzenia i przez cata dobe

8. Zachecanie matek do karmienia piersia,,na zadanie”
i utatwianie im tego

9. Niepodawanie smoczka noworodkom karmionym piersig

10. Angazowanie sie w tworzenie i dziatalno$¢ grup wsparcia dla
kobiet karmigcych piersia oraz kierowanie do nich karmigcych
matek wypisywanych ze szpitala lub bedacych pod opieka
przychodni

kresie opieki nad kobietami rodzacymi i w potogu jest
,10 krokéw do udanego karmienia piersia” (Tabela 1)!!.
Karmienie naturalne promuje takze wspdlna poli-
tyka WHO i UNICEF, zgodnie z ktéra podanie no-
worodkom lub niemowletom karmionym piersia po-
karmu lub napoju innego niz mleko matki powinno
by¢ uzasadnione wskazaniem medycznym!2. Dlatego
w ostatnim czasie dzialania wielu organizacji zdrowia
publicznego koncentruja sie na ograniczeniu stoso-
wania mleka modyfikowanego u noworodkow kar-
mionych piersia podczas hospitalizacji na oddziatach
potozniczych. Niestety poradnictwo laktacyjne nadal
nie jest finansowane ze §rodkow publicznych. W 2014
roku Srodowisko neonatologéw opublikowalo reko-
mendacje odnos$nie wczesnej stymulacji laktacji dla
osrodkoéw potozniczych i neonatologicznych III pozio-
mu referencyjnego®.

Bank mleka

Jesli mleko matki jest niedostepne, nalezy rozwa-
zy¢ podaz mleka z banku mleka zamiast pokarmu
sztucznego, ze wzgledu na prozdrowotne znaczenie
gatunkowo specyficznego pokarmu kobiecego. Ma
to szczegodlne znaczenie w przypadku dzieci urodzo-
nych z wrodzona zlozona wada serca, ale istnieja tak-
ze inne wskazania do zastosowania tego typu mleka
u noworodkéw donoszonych i niemowlat z choroba
Hirschsprunga, zespolem kroétkiego jelita, martwi-
czym zapaleniem jelit, zlozonymi wadami wielonarza-
dowymi'*. Aktualnie w Polsce dzialaja 3 banki mleka
kobiecego pod patronatem Fundacji Banku Mleka
Kobiecego; 2 kolejne maja powsta¢ w najblizszej przy-
szlosci [www.bankmleka.pl].

Korzysci wynikajace z karmienia piersia

Zalety karmienia piersia

Karmienie piersia wiaze sie z wieloma korzyscia-
mi zdrowotnymi zaréwno dla dziecka, jak i mat-
ki (Tabela 2)*>'5. Za efekty te moga odpowiadac
sktadniki pokarmu kobiecego, np. laktoferyna,
oligosacharydy, przeciwciata IgA, enzymy, hor-
mony, czynniki wzrostu i inne czynniki immuno-
logiczne (Tabela 3)%!5. Pelnig one wiele biologicz-
nych funkcji, odpowiadajac m.in. za wzmacnianie
uktadu odpornosciowego, dziatlanie przeciwza-
palne i przeciwinfekcyjne, korzystny wplyw na
uklad sercowo-naczyniowy oraz utrzymywanie
rownowagi mikrobioty przewodu pokarmowego®>.
Szczegblna role przypisuje sie siarze, ktora za-
wiera duzo witaminy A, sodu i chlorkéw. Obecny
whniejtakzewysokipoziom przeciwciatlgA(do5Smg/ml)
dziala ochronnie na przewod pokarmowy dziecka
— przeciwciata w wiekszosci pozostajg na powierzch-
ni przewodu pokarmowego.

Coraz czesciej podnosi sie rowniez kwestie Swiado-
mosci spotecznej i sytuacji ekonomicznej kobiet,
ktore karmia piersia. Lepsze warunki zycia oraz
mniejsze ryzyko zanieczyszczen podczas karmienia
naturalnego w stosunku do karmienia sztucznego
moga sprzyja¢ mniejszemu narazeniu na infekcje
i mniejszemu ryzyku hospitalizacji wsréd dzieci
karmionych naturalnie!”!8.

Oproécz funkcji bezposrednio zwiazanych z ko-
rzySciami zdrowotnymi i ochronnymi rozwaza sie
wplyw karmienia naturalnego na podzniejsze pre-
ferencje smakowe dziecka. Wyniki badan ekspe-
rymentalnych sugeruja, Ze smaki doswiadczane
przez dzieci w wyniku wyboréw zywieniowych mat-
ki w trakcie ciazy i laktacji (ale takze wyboru mleka
modyfikowanego) moga mie¢ wplyw na dlugotermi-
nowe preferencje smakowe!%2°.

Korzysci dla dziecka

Rzadsze wystepowanie u dziecka lub lagodniejszy

przebieg?513.17.18;

m zakazen przewodu pokarmowego — jeden z najle-
piej udokumentowanych efektow; karmienie pier-
sia znaczaco zmniejsza zapadalnosc¢ (redukcja
0 50%) i Smiertelnosc¢ (skutecznosé 80-90%) dzieci
z powodu ostrej biegunki infekcyjnej, zwlaszcza
u niemowlat ponizej 6. miesiaca zycia;

m zakazen drég oddechowych;

m zapalenia ucha Srodkowego;

m bakteryjnych zapalen opon moézgowo-rdzenio-
wych;

u sepsy;

m zakazen ukladu moczowego;

® martwiczego zapalenia jelit.
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Tabela 2. Korzysci dla dziecka wynikajace z karmienia piersia

(o, [0]:{e]:7. KARMIENIE PIERSIA KOMEN m 95% CI
Zapalenie ucha srodkowego Jakiekolwiek - 0,77  0,64-091
Zapalenie ucha srodkowego = 3 mies. lub > 6 mies. Wyftgczne karmienie piersia 0,50 0,36-0,70
Nawracaquce zapalenia ucha Wylaczne = 6 mies. W poréwnaniu z karmieniem przez 4 mies. i 6 mies. 1,95 1,06-3,59

srodkowego

Ryzyko hospitalizacji )
(dtugos¢ karmienia pozostaje bez wptywu) 043 033055
Infekcja drog oddechowych Jakiekolwiek Smiertelnosc 030 0,16-0,56
Zapadalnos¢ 0,68 0,60-0,77
Astma > 3 mies Atopia w rodzinie 0,60 0,43-0,82
- ’ Wywiad atopowy ujemny 0,74  0,6-0,92
Zakazenie wirusem RSV > 4 mies. - 026  0,074-0,9
z zapaleniem oskrzelikow

Ujemny wywiad 084 0,59-1,19

Atopowe zapalenie skory > 3 mies.
Dodatni wywiad w kierunku choréb alergicznych 0,58 0,41-0,92
RIS 069 0,580,82

<5.rz

- Chorobowos¢

Zakazenie przewodu Jakiekolwiek <6.mz. 0,37 0,27-0,50
pokarmowego
>6.m.z. 046 0,28-0,78
Ryzyko hospitalizacji 0,28 0,16-0,50
Otytos¢ Jakiekolwiek 0,85 0,80-0,91
Uwzgledniajac czynniki zaktécajace (wyksztatcenie,
status ekonomiczny, korelacje ze stylem zycia) 0,88 0,83-0,93
— wyniki przeszacowane
Stezenie cholesterolu we krwi Jakiekolwiek Nowe badania kwestionuja ochronny efekt karmienia piersig NS NS
Cl - confidence interval, przedziat ufnosci; NS - nieistotny statystycznie; OR — odds ratio, iloraz szans

Sile ochronnego dzialania piersia przedstawiono
w Tabeli 2.

Prawdopodobnie mniejsze ryzyko (niejednoznaczne
dane z piSmiennictwa)?>13:

zespotu naglego zgonu niemowlat;

cukrzycy typu 1;

cukrzycy typu 2;

chtoniaka, biataczki, chtoniaka nieziarniczego;
nadwagi i otylosci;

hipercholesterolemii;

choréb alergicznych.

Korzysci dla matki**3:

® zmniejszenie ryzyka krwawienia poporodowego;

m przyspieszenie inwolucji macicy;

m szybszy powrot do masy ciata z okresu przed ciaza;
m zwiekszenie remineralizacji kosci z okresu przed

ciaza;

= zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka jajni-
kow i raka piersi w okresie pomenopauzalnym.

Przeciwwskazania do karmienia piersia
Sytuacje, w ktorych istniejg przeciwwskazania do
karmienia piersia, sg nieliczne.
Ze strony dziecka przeciwwskazaniami saZ513:
m klasyczna galaktozemia (czestos¢ w Europie
1:30 000-40 000/rok);
m wrodzony niedoboér laktazy (choroba wystepujaca
bardzo rzadko; opisano kilkadziesiat przypadkow).
Wzglednymi przeciwwskazaniami do karmie-
nia piersia ze strony dziecka moga by¢: ciezki stan
dziecka, rozszczep podniebienia utrudniajacy ssanie,
wyniszczenie, niektére wady serca, w ktérych wysi-
tek zwigzany ze ssaniem jest dla niemowlecia zbyt
duzym obcigzeniem?S. W tych przypadkach nalezy
podawac¢ odciagniety pokarm kobiecy (matki lub
z banku mleka)!s.
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Tabela 3. Skfadniki mleka kobiecego o wlasciwosciach immunologicznych

CZYNNIKI CZYNNIKI ODPOWIEDZIALNE

PRZECIWBAKTERYJNE ZA ROZWOJ TOLERANCIJI

Immunoglobuliny (slgA; slgG; sigM)
Laktoferyna (B i H)

Lizozym

Laktoperoksydaza

Przeciwciata hydrolizy nukloetydéw
K-kazeina

a-laktoalbumina

Haptokoryna

Mucyna

Laktadheryna Cytokiny (II-10, TGF-B)
Oligosacharydy

Prebiotyki

Kwasy ttuszczowe

Matczyne leukocyty

Matczyne cytokiny

sCD14

Sktadniki dopetniacza
B-defensyna-1

Czynniki bakteryjne

CZYNNIKI STYMULUJACE UKLAD CZYNNIKI
IMMUNOLOGICZNY PRZECIWZAPALNE

Cytokiny (Il-10, TGF-)

Makrofagi Antagonista rec. II-10
Neutrofile Receptory TNF-ai Il-6
Limfocyty sCD14

Cytokiny Czynniki adhezyjne
Czynniki wzrostu Diugofaricuchowe
Hormony wielonienasycone
Peptydy kwasy thuszczowe
Dtugotanicuchowe wielonienasycone Hormony

kwasy ttuszczowe Czynniki wzrostu
Nukleotydy Osteoprotegeryna
Czynniki adhezyjne Laktoferyna

Il - interleukina

Przeciwwskazania do karmienia piersia ze strony

matki to?513:

m zakazenie wirusem HIV (dotyczy krajow rozwinie-
tych; wg WHO w krajach rozwijajacych sie karmie-
nie jest dopuszczalne zgodnie ze specjalnymi proto-
kotami postepowania?!);

m zakazenie wirusem HTLV-1 i HTLV-2 (ang. human
T-cell lymphotropic virus type 1, type 2);

®m czynna, nieleczona gruzlica (w okresie pratko-
wania; karmienie jest mozliwe po 2 2 tygodniach
leczenia);

m koniecznos$¢ leczenia matki wybranymi lekami
(omoéwione w rozdziale Farmakoterapia);

= ciezki stan kliniczny matki;

m ciezka choroba psychiczna uniemozliwiajaca kar-
mienie lub odciaganie pokarmu.

Nie stanowia przeciwwskazania?*513:

m ostra choroba infekcyjna u matki (ciezki stan
matki z bakteriemia, sepsa — wymaga przerwy
w karmieniu 24 godz. od podania antybiotyku);

® hepatitis B u matki (dziecku nalezy podac¢ im-
munoglobuling anty-HBS oraz wykona¢ pierw-
sze szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu B);

m hepatitis C u matki (jezeli nie ma dodatkowych za-
kazen, np. HIV);

m zakazenie wirusem cytomegalii (CMV) u matki
(w przypadku niemowlat urodzonych przedwczesnie
nalezy rozwazy¢ bilans korzysci i ew. ryzyko trans-
misji zakazenia; mrozenie do —20°C prawdopodob-

zakazenie herpes simplex (wyjatek: karmienie
z piersi, na ktérej obecne sa zmiany);

zakazenie varicella-zoster (jezeli objawy u matki
wystapia 5 dni przed porodem lub 2 dni po nim,
zaleca sie podawanie dziecku immunoglobuliny va-
ricella-zoster i izolacje od matki; zaprzestanie kar-
mienia piersig tylko wowczas, gdy matka demon-
struje kliniczne objawy zakazenia uniemozliwiaja-
ce karmienie piersia, ale odciagniete mleko kobie-
ce moze by¢ podane dziecku, jezeli nie ma zmian
skornych w okolicy brodawki, ekspozycja na wirus
nastapila 7-14 dni przed wystapieniem objawow,
a przeciwciala w mleku matki chronia przed zaka-
zeniem);

zakazenie wirusem Epsteina-Barr u matki;

m zapalenie gruczoléw piersiowych;

popekane brodawki lub bdl brodawek odczuwany
podczas karmienia (zazwyczaj wynik ztej techniki
karmienia — nalezy pomoéc matce skorygowac tech-
nike przystawiania dziecka do piersi);

zoltaczka zwiazana z karmieniem piersia (zaréwno
wczesna, jak i pézna);

m porod przez cigcie cesarskie;

silikonowe implanty piersi;

= fenyloketonuria (uwaga! niemowle musi dodatkowo

otrzymywac mleko ubogofenyloalaninowe; wykaza-
no bowiem, ze rozwoj dzieci karmionych piersia jest
lepszy niz zywionych wytacznie mlekiem ubogofe-
nyloalaninowym).

nie zmniejsza stezenie CMV; pasteryzacja Holdera Zasady karmienia piersiq

(62,5°C) oraz krotka (5-10 sek.) pasteryzacja w 72°C

eliminuja wirusa, ale wplywaja rowniez na czynniki ~ Jak dlugo nalezy karmi¢ wytacznie piersig?
bioaktywne i odzywcze pokarmu kobiecego); Wedthug Komitetu Zywienia ESPGHAN? celem,
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do ktoérego nalezy dazy¢, jest wylaczne lub pelne
(patrz: Terminologia) karmienie piersia przez okolo
6 miesiecy. CzeSciowe karmienie piersig oraz karmie-
nie piersia przez krotszy czas sa rowniez korzystne.
WHO zaleca, aby niemowleta byly karmione wylacz-
nie pokarmem kobiecym przez pierwszych 6 miesiecy
zycia®. Oznacza to, ze w tym czasie niemowle otrzy-
muje jedynie mleko matki. Nie nalezy podawac in-
nych pltynéw, np. wody, sokoéw, mieszanek. Wyjatek
stanowia witaminy lub leki. Zalecenie wylacznego
karmienia piersia przez 6 miesiecy dotyczy calej po-
pulacji. U niektorych niemowlat (np. z duzym zapo-
trzebowaniem na zelazo lub z niedostatecznym przy-
rostem masy ciata) korzystne moze by¢ wczesniejsze
(jednak nie < 4. m.z.) wprowadzenie pokarméw uzu-
petniajacych?®.

Kiedy rozpoczac karmienie piersia?

Karmienie piersia powinno sie rozpocza¢ w ciagu
pierwszej godziny po porodzie. Kontakt ,skoéra do
skory” i rozpoczecie w tym czasie karmienia piersia
pozwalaja na kolonizacje przewodu pokarmowego
noworodka mikrobiota komensalng matki. Wczesne
przystawienie dziecka do piersi ma korzystny wplyw
na przebieg i czas trwania laktacji.

W pierwszych miesiacach zycia zaleca sie karmienie
piersia ,na zadanie”, co znaczy, ze dziecko ma jesc
tyle razy i tak dlugo, jak chce (patrz: Liczba karmien,
Czas karmienia). Podstawa skutecznego karmie-
nia jest wlasciwa technika, czyli prawidtowa pozycja
i przystawienie (patrz: Technika karmienia).

Jak dtugo kontynuowa¢ karmienie piersia?

Brakuje podstaw naukowych pozwalajacych na Sci-
sle okreslenie, kiedy nalezy calkowicie zakonczyc¢
karmienie piersia. Komitet Zywienia ESPGHAN
na podstawie konsensusu ekspertéw sformutowat
zalecenia, ze karmienie piersia powinno by¢ konty-
nuowane tak diugo, jak bedzie to pozadane przez
matke i dziecko?. WHO zaleca kontynuacje karmie-
nia piersia przez co najmniej 2 lata®, a AAP przez co
najmniej 12 miesiecy*.

Technika karmienia

Karmienie piersia jest nie tylko naturalnym proce-
sem, lecz takze wyuczona umiejetnoscia, w ktorej
technika — czyli pozycja matki i sposéb przystawienia
dziecka — jest kluczowa do tego, aby karmienie byto
efektywne i przebiegalo bez zaklocen dla obu stron.

Pozycja matki i dziecka

Nie ma jednej, uniwersalnej pozycji karmienia pier-
sia. Pozycja dziecka powinna zapewnia¢ mu stabilne
ulozenie ciala i tatwy dostep do piersi. Pozycja matki
powinna by¢ przede wszystkim wygodna i moze zale-
ze¢ od wieku dziecka.

Pozycja klasyczna:

® jedna z czeSciej stosowanych wygodnych pozycji;

= matka siada np. w fotelu, z plecami dobrze pod-
partymi, utrzymuje pozycje pionowa, ujmuje
piers tzw. chwytem ,C” lub ,U” (kciuk utozony
przeciwstawnie do pozostatych palcéw dloni, pal-
ce nie dotykaja brodawki, utozone sa poza otocz-
ka piersi);

® matka dotyka lekko brodawka gérna warge dziec-
ka lub okolice podnosowa (warunkiem dobrego
chwycenia piersi jest odruchowe, szerokie otwar-
cie ust przez dziecko) i naprowadza usta dziecka
na piers;

m cechy zewnetrzne prawidlowego przystawienia do
piersi to szeroko otwarte usta dziecka (pod katem
130°) obejmujace wieksza czes¢ otoczki od dotu
niz od gory, wargi wywiniete, szczelnie obejmuja-
ce piers, nos i broda dziecka blisko piersi, policzki
wypelnione.

Jesli uchwycenie piersi powoduje w trakcie karmie-

nia dyskomfort matki, nalezy wysunac piers z ust

dziecka i ponownie przystawic¢, poniewaz nieprawi-
dlowa pozycja dziecka stwarza ryzyko urazu broda-

wek (raportowana czestos¢ urazéw dotyczy 34-96%

karmiacych kobiet)?2.

Pozycja biologiczna:

= zasady tej pozycji sa podobne do pozycji klasycz-
nej, roznice stanowi ulozenie ciala matki;

® matka siedzi dobrze podparta, ze znacznym
odchyleniem az do pozycji potlezacej;

® pozycja umozliwia maksymalne wykorzystanie
naturalnych odruchéw zaréwno ze strony matki,
jak i dziecka;

®m stosowana zwlaszcza w problemach laktacyjnych
roznego typu.

Pozycja lezaca:

® bardziej wymagajaca dla karmiacej matki i dziec-
ka;

m zalecana dla matek z duzymi piersiami i/lub pta-
skimi brodawkami,

= matka przyjmuje pozycje na boku, z gtowa lekko
uniesiona, podparta na poduszce, z reka utozona
pod glowa lub podtrzymujaca dziecko;

m piers przygotowana do karmienia znajduje sie od
strony powierzchni t6zka, z brodawka skierowang
w strone dziecka;

m dziecko lezy na boku, przodem do matki, z twarzg
skierowana ku piersi, tak aby brodawka byta usy-
tuowana naprzeciwko jego gornej wargi lub nosa;
ucho - ramie — biodro dziecka powinny pozosta-
wacé¢ w jednej linii, tak aby w trakcie karmienia
dziecko nie musialo odwracac glowy;

m przystawienie piersi odbywa sie tak jak w pozycji
klasycznej, opisanej powyzej.
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Pozycja spod pachy:

m zalecana dla matek po porodzie przez ciecie ce-
sarskie, odczuwajacych dyskomfort w obrebie
jamy brzusznej oraz dla kobiet z duzym biustem;

m zalecana rowniez dla niemowlat bardzo aktyw-
nych oraz matych lub przedwczesnie urodzonych,
z trudnosciami w uchwyceniu brodawki wraz
z otoczka;

® matka siedzi np. w fotelu, nieco przesunieta do
przodu, z poduszka podtozona pod plecy, w pozy-
cji lekko pochylonej do przodu;

m dziecko lezy na boku, jego brzuch przylega do
boku matki, jego stopy sa za plecami matki,
a twarz jest skierowana w strone piersi matki,
dziecko jest wsparte druga poduszka oraz ramie-
niem matki;

® przystawienie do piersi odbywa sie tak jak w po-
zycji klasycznej, opisanej powyzej.

Pozycja krzyzowa:

®m pozycja bardzo korzystna w czasie nauki karmie-
nia, szczegoélnie u dzieci z obnizonym napieciem
mie$niowym, stabo ssacych oraz urodzonych
przedwczesnie;

= matka dlonig przeciwna do piersi, z ktéorej bedzie
karmita, podtrzymuje gtowke dziecka, a dlonia od
strony piersi podtrzymuje piers;

m dziecko lezy na boku, z glowg opartg na dloni
matki, tulowiem na przedramieniu, z brzuchem
przytulonym do brzucha matki, ruch natozenia
ust dziecka na pier§ wykonywany jest dionia,
a nie calym przedramieniem, jak w przypadku po-
zycji klasycznej.

Liczba karmien

W pierwszych dniach zycia czeste karmienie jest
warunkiem koniecznym prawidlowego zywienia no-
worodka, ktérego pojemnos¢ zotadka jest niewielka
(5-10 ml). Noworodki wymagaja w tym czasie akty-
wizacji podczas karmienia.

W pierwszych miesiacach zycia niemowle karmione
jest ,na zadanie”, a oproznienie piersi podczas kar-
mienia stymuluje produkcje kolejnego pokarmu??.
Nalezy jednak podkresli¢, ze aktualnie nie ma do-
stepnych badan potwierdzajacych przewage karmie-
nia ,na zadanie” nad karmieniem w regularnych,
ustalonych odstepach?'.

Przecietna liczba karmien zalecana dla niemowlecia
w poczatkowym okresie zycia wynosi 8-12 karmien
w ciagu doby. Dziecko powinno by¢ karmione, gdy
prezentuje wczesne oznaki glodu, takie jak zwiek-
szona aktywnos¢, zywy odruch szukania, otwieranie
buzi, wysuwanie jezyka. Placz jest p6znym objawem
glodu. Matka powinna réwniez nakarmic¢ dziecko,
gdy piersi sa przepelnione, aby zapobiec zastojowi
czy zapaleniu gruczotu piersiowego?°.

Czas karmienia

Czas karmienia jest inny dla kazdego niemowlecia
i zalezy od wielu czynnikéw, takich jak: warunki
anatomiczne i umiejetnosci ssania dziecka, tempe-
rament niemowlecia, jego samopoczucie, nasilenie
uczucia gltodu oraz szybkos¢ wyplywu mleka z pier-
si. O czasie karmienia decyduje dziecko — najedzone
samo wypuszcza piers. Jesli po intensywnym ssaniu
dziecko usypia i nie pobiera pokarmu przez kilka
minut, mozna zakonczy¢ karmienie przez delikat-
ne wysuniecie brodawki z ust dziecka. Uwaza sie,
ze dziecko powinno ssac piers§ przynajmniej 10 mi-
nut, aby ja oprézni¢. Dosé trudno jest okresli¢ gor-
na granice czasu karmienia, bo niemowleta na og6t
w trakcie ssania usypiaja, i cho¢ wykonuja delikat-
ne ruchy ssace, nie pobieraja juz pokarmu. Zarow-
no zbyt krotkie, jak i zbyt diugie (przedtuzajace sie
ponad 40 minut) karmienie wymagaja oceny pod
katem techniki i efektywnosci®®.

Karmienie z jednej czy z obu piersi?

Czesto zaleca sie, aby dziecko bylo przystawiane
naprzemiennie raz do jednej, raz do drugiej piersi.
Jezeli po catkowitym oproéznieniu jednej piersi nie-
mowle wykazuje objawy glodu, mozna je przystawic
do drugiej piersi. Karmienie jedna piersia zaleca
sie matkom z nadprodukcja pokarmu. Natomiast
w sytuacji niedoboru pokarmu zaleca sie karmienie
z obu piersi, co stymuluje z dobrym efektem pro-
dukcje pokarmu. Przystawianie dziecka tylko na kil-
ka minut do obu piersi za kazdym razem wiaze sie
z ryzykiem podawania wylacznie pierwszych, mniej
kalorycznych porcji mleka, zawierajacych duzo lak-
tozy, a znacznie mniej thuszczu?"28.

Zasady wprowadzania pokarmoéw
uzupetniajacych

Koniecznos¢ wprowadzania produktoéw uzupelniaja-
cych wynika z rosnacego zapotrzebowania na sktad-
niki odzywcze, ktérego samo mleko nie moze juz na
ogot zaspokoi¢. Produkty uzupelniajace wprowadza
sie do diety miedzy innymi w celu dostarczenia do-
datkowej energii, biatka, zelaza, cynku, witamin
rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E) oraz pier-
wiastkow $ladowych. Wprowadzanie produktéow
uzupelniajacych ma réwniez przygotowac dziecko
do bardziej urozmaiconej diety w pozniejszym okre-
sie zycia.

Optymalny wiek i kolejnos¢ wprowadzania produk-
tow uzupelniajacych sa przedmiotem wielu dys-
kusji. Zgodnie ze stanowiskiem ESPGHAN i Eu-
ropejskiego Urzedu ds. Bezpieczenstwa Zywnosci
(European Food Safety Authority, EFSA) wprowadza-
nie produktéw uzupelniajacych nalezy rozpoczac
nie wczesniej niz po ukonczeniu przez dziecko 17.
tygodnia zycia i nie pdzniej niz w 26. tygodniu zycia®.
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Liczba Wielkos¢
positkow porgji
w ciggu (ml)
Wiek dnia  (orientacyjna) Rodzaj i konsystencja
(miesiace) Umiejetnosci (orientacyjna) pokarméw Przyktady pokarméw?
! ” M Miek ki lub mlek
. . ] eko matki lub mleko
- Ssanie i potykanie - i Plyny R e
Poczatkowe rozdrabnianie e el SO P
pokarméw jezykiem (np. marchew) lub owoce (np.
Silny odruch ssania jabtko, banan), mieso, jaja lub
L . . a purée ziemniaczane, kaszki/kleiki
5.6 Wypychanle.zjedzenla z u.st 5 150-160 Gladk.levpuree bezglutenowe
zz:zzgérlcqig;;q aJ)e;zyka (reakcja 4 positki mleczne B Produkty zbozowe, w tym gluten
gtw:eranie ust przy w matych ilosciach w dowolnym
sblizaniu lyzeczki Karmienie piersia okrege po ukoanenlu 4.m.z(17.
lub mlekiem tygz)do12.mz.
modyfik ym'
B Zmiksowane/drobno posiekane
7-8 Pobieranie pokarmu 5% 170-180 Z)A.’ igkszona L i rypy
2 Iyzeckimargami réznorodnos¢ B Rozgniecione gotowane warzywa
Gryzienie, zucie, ruchy rozdrobnionych i owoce
e na’boki ! lub posiekanych B Posiekane surowe warzywa i owoce
JReoné‘ umieietnoéci pokarmoéw (np. jabtko, gruszka, pomidor)
. dJ nac'ije Produkty podawane B Miekkie kawatki/czastki warzyw,
umoili\)/,viaj z;cych do reki owocdw, miesa podawane do reki
. f . 3 positki mleczne B Kasze, pieczywo
- -5¥* -
o12 WS +5 190-220 od 7-8.m.z. B Petne mleko krowie® po 11-12. m.z.
B Jogurt naturalny, sery, kefir

RODZIC/OPIEKUN decyduje, CO dziecko zje, KIEDY i JAK jedzenie bedzie podane.
DZIECKO decyduje, CZY positek zje i ILE zje.

*  Orientacyjna liczba positkéw u niemowlat karmionych sztucznie; u niemowlat karmionych naturalnie dopuszczalna jest wigksza liczba positkéw wynikajaca

z przystawiania dziecka do piersi.
' Wylaczne karmienie piersia przez pierwszych 6 m.z.

2 Mleko podawane jest z piersi, butelki ze smokiem lub otwartego kubka. Pozostate pokarmy podajemy tyzeczka.
3 Mateilosci mozna stosowac do przygotowania pokarmoéw uzupetniajgcych, ale mleko krowie nie powinno by¢ stosowane jako gtéwny produkt mleczny przed

12.m.z.

NAPOJE: do picia podajemy wode bez ograniczen. Soki (100%, przecierowe, bez dodatku cukru, pasteryzowane) w ilosci maksymalnie do 150 ml na dobe (porcja

liczona razem z iloscig spozytych owocéw).
Suplementacja witaminy D i K zgodnie z rekomendacjami.

RYC. 1 Schemat zywienia dzieci w 1. roku zycia. Aktualizacja 2016

U wiekszosci niemowlat dojrzewa wowczas zdolnos¢
przyjmowania pokarmoéw stalych; dzieci nabywaja
umiejetnosci siedzenia z podparciem, osiagaja doj-
rzalo§¢ nerwowo-miesniowa pozwalajaca na kon-
trolowanie ruchéw glowy i szyi oraz na jedzenie
z tyzeczki. W okresie tym zanika odruch usuwania
z ust cial obcych, typowy dla okresu noworodkowe-
go i wezesnoniemowlecego, utrudniajacy karmienie
pokarmami innymi niz plynne.

Szeroki przedzial czasowy, w ktérym nalezy roz-
pocza¢ wprowadzanie pokarmoéw uzupelniajacych,
sprawia, ze mozliwe jest wylaczne karmienie pier-
sia do ukonczenia przez dziecko 6. miesigca zycia.
Szczegotowe uwagi dotyczace wprowadzania po-
karmoéw uzupelniajacych przedstawiono we wcze-
$niejszym dokumencie PTGHiZDz. W styczniu
2016 roku opublikowane zostaly nowe europejskie
wytyczne dotyczace wprowadzania glutenu do diety
niemowlat i ryzyka wystapienia celiakii*®. Zgodnie
z nimi karmienie piersig powinno by¢ promowane ze

wzgledu na liczne korzysci, nie wplywa ono jednak
na zmniejszenie ryzyka celiakii. Jakiekolwiek kar-
mienie piersig oraz karmienie piersiq w czasie wpro-
wadzania glutenu nie miato wplywu na zmniejszenie
ryzyka celiakii. Gluten mozna wprowadzac¢ do diety
w dowolnym okresie po ukoniczeniu 4. miesiaca zy-
cia (co odpowiada 17 tygodniom zycia) do 12. mie-
sigca zycia. Zaktualizowany schemat zywienia,
uwzgledniajacy nowe dane, przedstawiono na Ry-
cinie 1.

Liczba positkow

Wedlug rekomendacji WHO od 6. miesiaca zycia,
przy kontynuacji karmienia piersia, wprowadzane
powinny by¢ pokarmy uzupelniajace. Rekomendo-
wana liczba positkow zalezy od wieku niemowlecia;
przedstawiono ja w Tabeli 4.

Ostateczna liczba pokarméw uzupelniajacych uza-
lezniona jest od potrzeb dziecka oraz iloSci pokarmu
otrzymywanego od matki.
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Tabela 4. Rekomendowana liczba positkow opartych
na pokarmach uzupetniajacych wg WHO?*°

WIEK DZIECKA LICZBA POSILKOW W CIAGU DNIA*
6-8 miesiecy 2-3
9-11 miesiecy 3-4

12-24 miesiagce 3-4

*  Dodatkowo 1-2 przekaski w ciggu dnia (np. owoc lub pieczywo)

Monitorowanie przebiegu karmienia
Monitorowanie karmienia naturalnego, zwlaszcza
w pierwszych tygodniach zycia dziecka, ma na celu
ocene jego skutecznosci, weryfikacje techniki kar-
mienia (tzn. poprawnosci przystawiania dziecka do
piersi) oraz ustalenie rzeczywistych wskazan do do-
karmiania. Zawsze jednak w pierwszej kolejnosci
stymuluje sie laktacje! Bledy wynikajace z niezna-
jomosci standardéw dotyczacych karmienia piersia
i braku umiejetnosci udzielenia fachowej porady
moga by¢ przyczyna problemoéw laktacyjnych u mat-
ki (np. uszkodzenia i bolesnosci brodawek, zastoju
pokarmu, zatkania przewodu mlecznego, zapale-
nia piersi), zmniejszenia produkcji mleka, niecheci
do ssania, rozdraznienia dziecka i ostatecznie rezy-
gnacji matki z karmienia piersia.

Lekarz powinien posiadac¢ rzetelna wiedze pozwa-
lajaca na racjonalna ocene efektywnosci karmienia
piersia i odréznienie sytuacji klinicznych, w kté-
rych matce wydaje sie, ze ma klopoty z karmieniem,
od rzeczywistych niedoboréw pokarmu. Umiejetne
postugiwanie sie wskaznikami skutecznosci karmie-
nia piersia umozliwia wlasciwa ocene jego efektyw-
nosci i wezesna identyfikacje problemow.

Wskazniki skutecznego karmienia
1. Wskazniki zgodne z obserwacja przebiegu kar-
mienia®*®:

® matka karmi w prawidlowej pozycji;

m dziecko ssie pier§ prawidlowo;

m cechy prawidlowego uchwycenia piersi:

- brodawka wraz z otoczka jest polozona asy-
metrycznie w jamie ustnej dziecka i skie-
rowana do gory, w strone tylnej czesci jego
podniebienia;

- powinna siegac ok. 5 mm przed potaczeniem
podniebienia twardego z miekkim, jezyk
W czasie ssania powinien pokrywac dolny
wal dzigstowy i dolna warge, w tym poloze-
niu wykonuje ruchy do gory (faza kompresji)
i na dot (faza zasysania);

m cechy prawidlowego mechanizmu ssania: po-
czatkowo dziecko wykonuje kilkanascie-kil-
kadziesigt ruchoéw ssacych nieodzywczych,
potem nastepuje wyplyw pokarmu u matki

(do 60 sek.) i rozpoczynaja sie rytmiczne, gle-
bokie ruchy ssace z towarzyszacym potyka-
niem w rytmie 1:1, 2:1, 3:1 (stosunek zassan
do potkniec); ilos§¢ zassan w serii u donoszone-
go noworodka wynosi 10-30;

= ssanie odzywcze trwa Srednio 16 min z jednej
piersi;

m dziecko jest karmione co najmniej 8 razy
w ciagu doby, bez przerwy nocnej.

2. Subiektywne wskazniki oceny?>*:

m prawidlowy odruch wyptywu pokarmu, tzn.
rytm ssania, jest regularny, miarowy, z seria-
mi potkniec;

® matka odczuwa rozluznienie piersi po karmie-
niu;

m dziecko po karmieniach jest zadowolone, tzn.
zasypia lub spokojnie czuwa, jest aktywne
i reaguje na bodzce przez co najmniej 4 godz.
w ciggu doby.

3. Pewne wskazniki oceny®3!:

® zmniejszenie urodzeniowej masy ciala nie
przekracza 10%;

= wyrownanie masy ciata do masy urodzeniowej
nastepuje w okresie < 2 tygodni;
uwagal! przyrosty masy ciata w pierwszych
tygodniach po urodzeniu oblicza sie, uwzgled-
niajac najnizsza mase ciala dziecka;

= prawidlowe przyrosty masy ciata i dlugosci
dziecka monitorowane za pomoca siatek centy-
lowych rozwoju;

= uwaga! tempo wzrastania dzieci karmionych
wylacznie piersia uznaje sie za wzorzec dla
wszystkich dzieci, niezaleznie od formy kar-
mienia; normy wzrastania zostaly opracowane
przez WHO na podstawie wyselekcjonowanej
populacji zdrowych dzieci, karmionych wytacz-
nie piersia przez 4-6 miesiecy, www.who.int/
childgrowth?!.

Ssanie smoczka a karmienie piersia
Przedmiotem dyskusji pozostaje rola smoczka
(zuspokajacza”). Argumentem przeciwko jego sto-
sowaniu jest fakt, ze smoczek, zwlaszcza uzywany
w okresie inicjacji karmienia piersia, moze zaburzac
prawidlowy mechanizm ssania piersi i przyczyniac¢
sie do problemo6w laktacyjnych.

Na korzys¢ stosowania smoczka przemawiaja dane
dotyczace noworodkéw urodzonych przedwczesnie
(smoczek, odpowiednio dobrany przez logopede, moze
ulatwia¢ nauke ssania) oraz rola w zapobieganiu ze-
spolowi naglego zgonu niemowlat®?°3. Przeglad syste-
matyczny piSmiennictwa z 2009 roku wykazat, ze do-
stepne dane sa niewystarczajace do sformutowania
jednoznacznych wnioskéw, ale raczej nie ma podstaw
do stwierdzenia, ze stosowanie u niemowlat smocz-
ka ,uspokajacza” wplywa na karmienie piersig3*.
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Tabela 5. Schematy odciggania pokarmu wg Marmet

SCHEMAT

WSKAZANIA

® Jednorazowa sesja trwa ok. 20-30 min

Odcigganie 5-7 min z jednej piersi, 5-7 min z drugiej
petne 3-5 min z pierwszej, 3-5 min z drugiej
2-3 min z pierwszej, 2-3 min z drugiej
Odciaganie B Trwa zazwyczaj kilka minut
o B W zaleznosci od wskazan — matka odcigga przed lub pomiedzy
czesciowe

karmieniami taka ilos¢ pokarmu, jaka da jej poczucie ulgi

®  Dziecko nie moze ssa¢ samo

B Dziecko i matka sa rozdzieleni z przyczyn
medycznych lub losowych

m  Niedobdr pokarmu — matka chce stymulowac laktacje
(sesje powinny by¢ powtarzane 6-8 razy/dobe)

® Nawat

B Zapalenie lub obrzek piersi uniemozliwiajace
dziecku petne $cigganie pokarmu

B Zbyt szybki wyptyw mleka z piersi

Aktualny (2012) przeglad Cochrane dowodzi, ze stoso-
wanie smoczka u zdrowych, karmionych piersia nie-
mowlat, rozpoczete bezposrednio po urodzeniu lub po
okresie stabilizacji laktacji, nie mialo istotnego wptly-
wu na czesto$c¢ lub czas trwania karmienia piersia do
4. miesiaca zycia®®.

Wytyczne AAP podkreslaja, ze u noworodkéw urodzo-
nych o czasie stosowanie smoczkéw powinno by¢ od-
roczone, az proces karmienia piersia bedzie ustabilizo-
wany, co najczesciej nastepuje w 3.-4. tygodniu zycia
dziecka.

Odciaganie i przechowywanie

mleka kobiecego

Prawidtowo przebiegajaca laktacja, gdy dziecko ssie
efektywnie i odpowiednio przybiera na wadze, nie wy-
maga dodatkowych interwencji i koordynacji®®¢. Jed-
nak zaréwno nadmierna, jak i niedostateczna produk-
cja pokarmu moga prowadzi¢ do konieczno$ci odciaga-
nia go przez matke.

Nadmierne wytwarzanie pokarmu

Nadprodukcja pokarmu wystepuje przejSciowo Kkil-
ka dni po porodzie. Wymaga jak najczestszego przy-
stawiania dziecka do piersi. Czasami konieczne jest
odciaganie pokarmu; kobieta moze to robic¢ recznie,
za pomoca laktatoréow recznych, mechanicznych lub
elektrycznych®%. Odpowiednie Sciagniecie i zamroze-
nie dodatkowych porcji pokarmu (Tabela 5) pozwala
matce na wykorzystanie go w przysztosci. Ale uwagal
odciaganie pokarmu przy braku wskazan moze prowa-
dzi¢ do jeszcze wigkszej produkcji mleka i zwigzanych
z tym problemoéw laktacyjnych.

Niedostateczne wytwarzanie pokarmu

W pierwszych dniach po porodzie moze wystapi¢ pozor-
ny niedobdr pokarmu. Jedynie znikomy odsetek kobiet
naprawde nie jest w stanie wytworzy¢ dostatecznej ilo-
§ci pokarmu. Analiza sposobu karmienia i bardzo cze-
ste przystawianie do piersi w wiekszosci przypadkow
pozwalaja rozwiazaé problem®*¢. Jednak w sytuacji rze-
czywistego niedoboru pomocne moze by¢ stymulowa-
nie laktacji przez odcigganie pokarmu (Tabela 5).

Przechowywanie pokarmu

Pokarm kobiecy mozna odciaga¢ recznie lub za
pomoca laktatorow recznych lub elektrycznych®.
Aby mogl by¢ przechowywany, musi by¢ pobrany,
a nastepnie magazynowany w odpowiednich warun-
kach (Tabela 6). Zarowno laktator, jak i pojemniki do
przechowywania przed uzyciem musza by¢ dokladnie
umyte i wyparzone. Pojemniki musza posiadac atest
dopuszczajacy do przechowywania zywnosci (moga
by¢ wykonane z polipropylenu, polisulfonianu lub
szkla). Pokarmu nie nalezy gotowac, poniewaz traci
czes¢ swoich wlasciwosci, m.in. odpornosciowych.

Najczestsze problemy z karmieniem
piersia

W Tabeli 7 przedstawiono przyczyny problemow
z karmieniem piersia. NajczesSciej sytuacja taka
dotyczy noworodkéw i niemowlat z trudnoscig
w podjeciu i utrzymaniu efektywnego ssania z piersi,
matek karmiacych posiadajacych niewystarczajaca
ilos¢ pokarmu lub istotne przeciwwskazania do kar-
mienia piersia, a takze sytuacji koniecznosci rozdzie-
lenia dziecka od matki.

Tabela 6. Przechowywanie pokarmu

WARUNKI ZDROWE NIEMOWLETA

Temperatura pokojowa
od +19 do +25°C

optymalnie 4 godz.
maks. 6-8 godz.

Torba lodéwka do 24 godz.
Lodowka (+4°C) do 96 godz.
Zamrazalnik (-10°C) 2 tyg.

Zamrazarka (-20°C) optymalnie 3-6 mies.
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Tabela 7. Przyczyny probleméw z karmieniem piersia

Wady anatomiczne jamy ustnej (np. rozszczep wargi lub podniebienia,
krotkie wedzidetko, sekwencja Pierre’a Robina)
Brak lub staby odruch ssania, zaburzenia czynnosciowe funkgji ssania

dziatania swiatowych i europejskich or-
ganizacji zdrowia publicznego koncen-
truja sie na redukowaniu dodatkowego
dokarmiania noworodkéw karmionych
piersia podczas hospitalizacji na od-

standw zapalnych piersi

Przeciwwskazania do karmienia piersia)
B Powiktania poporodowe

B Przeciwwskazania medyczne do karmienia piersia (patrz:

B Deficyt wiedzy personelu i dezinformacja po stronie matki

Dziecko Zty stan ogolny dziecka (np. infekcja, wrodzona wada serca, zaburzenia dziatach potozniczych.
neurologiczne) Wsrod najczesciej stosowanych alter-
B Zbyt duzy pourodzeniowy ubytek masy ciata w stosunku do mozliwosci natvwnveh metod podaz Kk _
pobierania pokarmu ywny podazy poxarmu wy
mienia sie karmienie:
B Nieprawidtowa technika karmienia m strzykawka (pierwsze krople siary
B Niedorozwdj gruczotu piersiowego lub uszkodzenie pourazowe, . i
pooperacyjne podawane wczesniakom);
B Zaburzenia hormonalne (np. niedoczynnos¢ tarczycy), cukrzyca, otytos¢ m  przez dren przy piersi (zestaw do do-
B Obrzek i zapalenie gruczotu piersiowego karmiania typu Suplementing Nursing
B Opodznienie laktogenezy Il zwigzane z rodzajem porodu lub choroba .
Matka podstawowa System, SNS);
® Dieta niedoborowa, anemia, przemeczenie skutkujace nawrotami m  przez zglebnik dozotadkowy;

m butelka (w tym butelka specjali-
styczna, np. dla dzieci z rozszczepem
podniebienia, lub inna dobrang indy-
widualnie do potrzeb dziecka).

W takich przypadkach mleko kobiece lub modyfi-
kowane podawane jest droga alternatywna. Wazne,
aby w tym czasie w miare mozliwosci podtrzymywac
laktacje, tak aby stosowanie alternatywnych sposo-
béw karmienia bylo jedynie pomostem do powrotu
do karmienia piersia.

Dokarmianie

Wplyw dokarmiania, zdefiniowanego jako kroétko-
trwale podawanie wody, preparatow zastepujacych
mleko kobiece lub innych plynéw, na powodzenie
i dtugos¢é karmienia piersig pozostaje przedmiotem
dyskus;ji. Pojedyncze opracowania wskazuja na brak
takiego wpltywu®’. Tylko w jednym badaniu wykaza-
no, ze krotkoterminowe i przejSciowe podanie mleka
modyfikowanego noworodkom z poporodowym spad-
kiem wagi przekraczajacym 5% urodzeniowej masy
ciala spowodowalo ograniczenie dilugofalowego sto-
sowania mleka modyfikowanego po 1. tygodniu zy-
cia oraz zwiekszylo odsetek dzieci karmionych pier-
sia w 3. miesiacu zycia®®. Z drugiej strony dostepne
sa dane wskazujace, ze dokarmianie noworodkoéw
w 1. tygodniu zycia wiaze sie z istotnym skréceniem
wylacznego karmienia piersig®>-4!.

Nalezy podkresli¢, ze dzieci karmione piersia za-
wsze w pierwszej kolejnosci powinny by¢ dokar-
miane odciagnietym mlekiem matki; jesli jest
to niemozliwe, mlekiem drugiego wyboru jest mleko
z banku mleka kobiecego; dopiero w trzeciej kolej-
nosci powinno by¢ podawane mleko modyfikowane.
Karmienie naturalne jest promowane poprzez
wspolna polityke WHO i UNICEF, wedlug kto-
rej podanie noworodkowi lub niemowleciu kar-
mionemu piersia pokarmu lub napoju innego
niz mleko matki powinno mie¢ medyczne uzasad-
nienie!'?. Stad, pomimo niejednoznacznych danych,

Odpowiednia dla dziecka i matki meto-
de dokarmiania nalezy wybrac¢, kierujac sie mozli-
wosciami i umiejetnosciami dziecka dotyczacymi po-
bierania pokarmu. Podane metody podazy pokarmu
maja na celu przede wszystkim zaspokojenie potrzeb
zywieniowych noworodka i jak najszybsze przej-
Scie na naturalny sposéb karmienia. Odpowiednie
wsparcie i edukacja rodzicow prowadzona przez spe-
cjalistow laktacyjnych pozwalaja rozwiazac¢ problem
i korzystnie wplywaja na dalszy przebieg karmienia
oraz powro6t do karmienia piersia.

Rozszerzenie zagadnienia dotyczacego szczegoétowych

metod dokarmiania znajduje sie w publikacjach:

1. Nehring-Gugulska M, Zukowska-Rubik M, Piet-
kiewicz A (red.). Karmienie piersia w teorii i prak-
tyce. Podrecznik dla doradcow i konsultantow lak-
tacyjnych oraz potoznych, pielegniarek i lekarzy.
Krakow, Medycyna Praktyczna 20125.

. Centrum Nauki o Laktacji. www.kobiety.med.pl

3. Zukowska-Rubik M. Dokarmianie dzieci karmio-
nych piersia — kiedy, czym i jak? Standardy Me-
dyczne Pediatria 2013;11:189-199.

4. Helwich E. Program wczesnej stymulacji laktacji
dla osrodkéw neonatologicznych i potozniczych III
poziomu referencyjnego. Standardy Medyczne Pe-
diatria 2014;11:9-16%.

N

Preparaty mlekozastepcze na oddziatach
potozniczych

Istnieja dowody naukowe $§wiadczace o tym,
ze nierestrykcyjny dostep do preparatow mleko-
zastepczych na oddziatach polozniczych istotnie
wplywa na zmniejszenie odsetka kobiet wylacznie
karmigcych piersig*?*. Wstrzymanie bezptatnego
dostepu do mleka modyfikowanego na oddzialach
potozniczych wigzato sie z istotng redukcja stoso-
wania preparatow zastepujacych mleko kobiece,
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Tabela 8. Preparaty przeciwwskazane w czasie karmienia piersia

Amiodaron
Bromki Leki przeciwnowotworowe Amfetamina
Chloramfenikol Preparaty radioaktywne (nalezy sprawdzi¢, ile godzin Heroina
Danazol preparat pozostaje w mleku matki) Kokaina
Doksepina Sulfonamidy dtugo dziatajace Fencyklidyna (PCP)
Jod (takze w preparatach wykrztusnych Sole ztota Marihuana
oraz stosowania miejscowego) Tetracykliny (stosowane powyzej 3 tygodni) Inne leki odurzajace
Kwas nalidyksowy

a takze ze wzrostem czestosci wylacznego karmie-
nia piersia oraz wydluzeniem czasu karmienia pier-
sia**. Zgodnie z obowigzujaca inicjatywa ,Szpital
Przyjazny Dziecku” i Kodeksem Marketingu Pro-
duktow Zastepujacych Mleko Kobiece mieszanki
mleczne powinny by¢ stosowane tylko w przypadku
wskazan medycznych.

Farmakoterapia

W sytuacjach, kiedy matka musi poddac sie inter-
wencjom diagnostycznym i/lub terapeutycznym,
nalezy rozwazy¢ ryzyko dla dziecka zwiazane z taka
farmakoterapig®®*®. Zaré6wno zaniedbywanie lecze-
nia kobiety karmiacej, jak i natychmiastowe odsta-
wianie dziecka od piersi w wiekszosci przypadkow
jest bledem. W praktyce klinicznej istnieje bar-
dzo niewiele wskazan, w ktorych karmienie pier-
sig musi by¢ czasowo lub trwale przerywane?®®s.
Podstawowe leki i preparaty, ktore przyjmowane
przez matke sa wskazaniem do nierekomendowa-
nia karmienia piersia, wymieniono w Tabeli 8.
Stezenie przyjmowanych przez matke karmiaca
lekow zwykle nie przekracza w mleku 4%, a zaktada
sie, ze do wywolania reakcji niepozadanej niezbed-
ne jest stezenie > 10%. Wybierajac jednak leczenie
dla matki karmiacej, w celu minimalizacji kazdego
ryzyka nalezy:

m przesledzi¢ czestos¢ karmien (im rzadsze kar-
mienie, tym mniejsza dawka leku dociera do
dziecka);

podja¢ probe korelacji karmien z podaza leku
(najlepiej ordynowac przyjmowanie leku bez-
posrednio po karmieniu i, jesli to mozliwe,
gdy przerwa do nastepnego karmienia jest naj-
dtuzsza);

wybierac leki, ktére trudniej przechodza do po-
karmu (np. wigza sie z bialkami, maja kwasny
odczyn, duze czasteczki oraz stosunkowo krotki
okres poéttrwania);

wybiera¢ doustna forme leku, poniewaz jest bez-
pieczniejsza niz dozylna (leki wolniej przenikaja
do pokarmu, a przez to wolniej osiagaja niebez-
pieczne stezenia).

Na bezpieczenstwo lekow przyjmowanych przez mat-
ke karmigca ma takze wplyw wiek dziecka. Ryzyko

jakichkolwiek zdarzen niepozadanych jest mniejsze

w przypadku noworodkéw donoszonych i starszych

niemowlat.

Wiecej informacji na temat ewentualnego ryzyka

dla dziecka i dzialan niepozadanych farmakoterapii

u matki karmiacej mozna znalez¢ na stronach:

m Laktacyjny Leksykon Lekow. www.kobiety.med.pl/
cnol

= www.toxnet.nlm.nih.gov

® American Academy of Pediatrics, Committee on

Drugs, Transfer of drugs and other chemicals

into human milk. Pediatrics 2005;115:496-506.

www.pediatrics.aappublications.org/cgi/con-

tent/abstract/93/1/137

Hale TW. Medications and mothers’ milk. 15%

Edition. Hale Publishing 2012. www.iBreastfeed-

ing.com

Karmienie piersia, www.mp.pl

Dieta matki i suplementy diety

w trakcie laktacji

Matka karmigca potrzebuje zwiekszenia podazy
energii o ok. 670 kcal/dobe (2,8 MJ/dobe). W tym
ok. 500 kcal (2,1 MJ) energii powinno by¢ dostarczo-
ne z pozywieniem, pozostala czes¢ powinna pocho-
dzi¢ z zapasow tkanki tluszczowej z okresu cigzy.
W praktyce udzial energii w diecie matek karmigcych
powinienwzrosnacook.500kcal/dobe(2,09MJ/dobe)
w okresie pierwszych 6 miesiecy laktacji i o ok.
400 kcal/dobe (1,61 MJ/dobe) w kolejnym poélro-
czu*?%°, Matki szczupte moga jednak potrzebowac
zwiekszenia wartosci energetycznej positkow nawet
0 650 kcal/dobe.

Dobrze zbilansowana dieta matki karmiacej zapew-
nia jej i dziecku wszystkie niezbedne makro- i mi-
kroelementy. Z uwagi na wage niektérych skladni-
kow diety i czeste nieuzasadnione ograniczenia die-
tetyczne stosowane w okresie laktacji, nalezy szcze-
g6lnie zadbac o pokrycie zapotrzebowania m.in. na
wapn, witamine D, jod oraz kwasy omega 3 (Tabe-
la 9).

Nie udowodniono wplywu eliminacji z diety kobiety
karmiacej sktadnikéw potencjalnie alergizujacych
na ryzyko rozwoju alergii u zdrowego niemowlecia.
Co wiecej, wiekszos¢ zalecanych w codziennej prak-

20
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Tabela 9. Suplementy diety matki w trakcie laktacji

WSKAZANIA

SCHEMAT

Suplementacja farmakologiczna konieczna jest jedynie u kobiet na diecie bezmlecznej
(np. w nietolerancji laktozy lub alergii na biatka mleka krowiego). Najlepiej przyswajalne
preparaty wapnia to chelaty aminokwasowe, wodorofosforany, octany, weglany, cytryniany,

W okresie laktacji zapotrzebowanie na witamine D jest znaczaco zwigkszone®'
Uwaga! Witamina D przenika w niewielkiej ilosci do pokarmu kobiecego, dlatego
suplementacja u matki nie rozwigzuje problemu zaopatrzenia w te witamine niemowlecia

Dawka nalezna: 4-6 g soli spozywczej/dobe (w Polsce sél jodowana to gtéwne zrédto jodu)
Nadmiar jodu w diecie matki karmiacej (> 500 pg/dobe) moze prowadzi¢ do niedoczynnosci

W przypadku potwierdzonego niedoboru jodu u matki karmigcej wprowadza sie
suplementacje jodkiem potasu w ilosci 150 pg (potasowa, dietetyczna sél kuchenna

Dawka nalezna moze zostac pokryta:
2 szklankami mleka,
B 34 szklanki jogurtu, maslanki lub kefiru
B 2 plasterkami sera zéttego
80 g potttustego sera twarogowego
. 15 gorzechéw

Wapn 1000-1300 mg B 3 porcjami zielonych warzyw
B 2 porcjami owocow
glukoniany lub mleczany*

Witamina D 1500-2000 IU

Jodss? 290 ug tarczycy i wola u noworodka
lub jodowana woda)

Kwasy 200 mg Dawka nalezna:

omega-3 400-600 mg w przypadku B 1-2 porcje ttustych ryb tygodniowo
(DHA) matego spozycia ryb

u preferowane ryby: sledz, fosos, szprot (sardynka), halibut

tyce klinicznej diet eliminacyjnych u matek karmia-
cych nie ma racjonalnego uzasadnienia. Nalezy jed-
nak pamietacd, ze dieta eliminacyjna u matki stoso-
wana ze wskazan medycznych wymaga suplementa-
cji w celu odpowiedniego zbilansowania wszystkich
sktadnikéw odzywczych.

Wieloraczki

Aktualne zalecenia dotyczace zapotrzebowania
energetycznego podczas karmienia piersia dotycza
zwiekszenia ilosci kalorii w spozywanych positkach
o ok. 500 (2,09 MJ)-600 kcal (2,51 MJ)/dobe na
dziecko!!51,

Na zapotrzebowanie energetyczne w okresie lakta-
cji wplywaja: kalorycznos¢ mleka (zwiazana z za-
wartoscia tluszczu), $rednia ilo§¢ produkowanego
mleka oraz wydajnos¢ jego produkcji. Calkowi-
ta ilos¢ produkowanego mleka moze wynosi¢ ok.
1,2 1/dobe przez 1. miesiac po porodzie i 2 1/dobe
w nastepnych miesiacach, przy sSredniej kalo-
rycznosci 67 (0,28 MJ)-74 kcal (0,31 MJ)/100 ml
i wydajnosci produkcji 80-90%. W zwiazku z tym
w przypadku blizniat pod koniec 2. miesiaca ich zy-
cia matka bedzie potrzebowalta uzupelnienia diety
o ok. 1500 kcal/l (6,28 MJ)/dobe. Matka powinna
spozywac zdrowe, lekkostrawne, urozmaicone posil-
ki, przygotowane wg zasad piramidy zywienia.

Suplementacja niemowlat karmionych
naturalnie

Zelazo

W populacji europejskiej, w ktorej czestosé wyste-
powania niedokrwistosci z niedoboru zelaza jest
matla, nie ma potrzeby powszechnej suplementacji
zelazem zdrowych, urodzonych o czasie niemow-
lat i matych dzieci (stanowisko ESPGHAN 2013)%.
Profilaktyczne podawanie zelaza zalecane jest nie-
mowletom z grupy ryzyka (o niskim statusie socjo-
ekonomicznym; zamieszkujacym w rejonie, gdzie
istnieje duze ryzyko wystapienia niedokrwistosci
z niedoboru zelaza; z ograniczonym spozywaniem
pokarméw uzupelniajacych zawierajacych zelazo
> 6. m.z.; noworodkom urodzonym przedwczesnie
i z mala masa urodzeniowa). Zgodnie z rekomen-
dacjami polskimi opublikowanymi w ,,Standardach
Medycznych” na podstawie zalecenn AAP profilak-
tyczna podaz zelaza nalezy rozpoczac¢ w grupach
ryzyka w 1. miesigcu zycia, korzystnie od 3. ty-
godnia w dawce 2 mg/kg m.c./dobe®. Poczawszy
od 6. m.z., wszystkie niemowleta powinny otrzy-
mywacé pokarmy uzupelniajace zawierajace zelazo,
w tym mieso i/lub produkty wzbogacane zelazem.
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Witamina K

W Polsce wszystkie noworodki po urodzeniu powin-
ny otrzymaé witamine K. Schematy dawkowania
w poszczeg6lnych krajach réznia sie. W chwili pisa-
nia artykutu trwaja prace nad aktualizacja stanowi-
ska ekspertow polskich. Niezaleznie finalizowane sa
wytyczne Komitetu Zywienia ESPGHAN.

Witamina D

Witamina D odgrywa kluczowa role w metabolizmie
wapnia i fosforu, jest réwniez niezbedna do pra-
widlowego rozwoju koscca. Zgodnie z wytycznymi
ESPGHAN (2013) wszystkie niemowleta powinny
otrzymywac witamine D (400 IU/dobeg)®®.

Polskie wytyczne®! zalecaja suplementacje witaming
D juz od pierwszych dni zycia, niezaleznie od spo-
sobu karmienia dziecka (w sposéb naturalny lub
sztuczny) w dawce 400 IU/dobe w pierwszych 6 mie-
sigcach zycia; 400-600 IU/dobe miedzy 6. a 12. mie-
sigcem zycia w odniesieniu do dziennego spozycia
wynikajacego z diety niemowlecia; > 1. roku zycia
600-1000 IU/dobe, w zaleznosci od masy ciata, od
wrzesnia do kwietnia oraz przez caly rok przy niewy-
starczajacym naslonecznieniu latem.

Fluor

Zgodnie ze stanowiskiem EFSA (2013)%” w ciagu
pierwszych 6 miesiecy zycia dziecku nie nalezy po-
dawac¢ preparatow fluoru. Suplementacje mozna
rozpoczaé miedzy 6. a 36. miesigcem zycia, w za-
leznosci od zawartosci fluoru w wodzie spozywanej
przez dziecko i innych napojach oraz pokarmach.
Suplementacja jest zwykle konieczna, gdy stezenie
fluoru w wodzie pitnej wynosi < 0,3 mg/1 (0,3 ppm).

dr hab. n. med. Andrea Horvath

B Klinika Pediatrii
Warszawski Uniwersytet Medyczny

02-091 Warszawa, ul. Zwirki i Wigury 63 A

andrea.hania@gmail.com
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