ABM Protokét Kliniczny Nr 22,

Wytyczne postepowania w zoltaczce u noworodkow karmionych piersia urodzonych
w 35 tygodniu ciazy lub po6zniej

Glownym celem The Academy of Breastfeeding Medicine (dkademii Medycyny Karmienia Piersig) jest opracowanie
protokofow klinicznych, obejmujgcych powszechne problemy kliniczne, ktore mogq mie¢ wplyw na sukces karmienia piersiq.
Protokoly te stuzq jedynie jako wytyczne opieki nad noworodkami i matkami karmigcymi, nie okreslajg Scistych zasad
postepowania nie stanowiq rowniez standardow opieki medycznej. Rozbiezne metody postgpowania mogq by¢ zasadne, bo
bedg dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Cel

1. Dostarczenie wskazowek dotyczacych odroznienia przypadkow zottaczek noworodkow Scisle zwigzanych
z karmieniem piersig od tych przypadkow nie majacych bezposredniego zwigzku z karmieniem piersia.

2. Prowadzenie monitorowania zottaczki - stezen bilirubiny i kontrola mozliwo$ci karmienia piersia przy
jednoczesnej ochronie noworodka przed potencjalnym ryzykiem toksycznego dziatania hiperbilirubinemii.

3. Woprowadzanie protokotu w procedury szpitalne i biurowe/administracyjne, co ma na celu wilasciwe
postepowanie w przypadku zottaczki i hiperbilirubinemii u noworodkow i niemowlat karmionych piersia.

Biologiczne podstawy zottaczki noworodkow

Czytelnik jest odsytany do kilku obszernych opracowan, dotyczacych metabolizmu bilirubiny i zoéttaczki
noworodkow, wymienionych w bibliografii, co umozliwi petniejsza dyskusje na temat jej fizjologii i patofizjologii.
6 Mimo, iz zasady postepowania w karmieniu piersia i w zottaczkach noworodkow roznia si¢ w poszczegdlnych
krajach, to zasady i zalecenia majg uniwersalne zastosowanie.

Hiperbilirubinemia noworodka

U kazdego noworodka nastgpuje wzrost poziomu bilirubiny niezwigzanej (posredniej) w poréwnaniu
z prawidlowym poziomem bilirubiny wystepujacym u dorostych (< 1,5mg/dl lub 26 umol/L). Wyzsze stezenie
bilirubiny niezwigzanej moze by¢ spowodowane wieloczynnikowo: zwigkszong produkcja bilirubiny, jako
produktu rozpadu hemu, zmniejszong zdolnoscia watroby do wychwytu bilirubiny i jej koniugacji do formy
zwiazanej oraz zwickszonym wchianianiem zwrotnym bilirubiny w jelitach.” W pierwszym tygodniu zycia
u zdecydowanej wigkszosci noworodkow dojdzie do wzrostu poziomu bilirubiny catkowitej powyzej 5 mg/dl
(86umol/L); u tych noworodkow zaobserwujemy zottaczkg. Dostgpne dane wskazuja, iz okoto 40% zdrowych
noworodkow osiggnie poziom Smg/dl bilirubiny calkowite] w ciagu 24godzin i 7mg/dl w ciggu pierwszych 36
godzin zycia. ® (Rys. 1.) Taki wzrost poziomu bilirubiny jest okre§lany mianem ,,z6taczki fizjologicznej”.

Zottaczka zwigzana z mlekiem matki

U noworodkow, ktore sa regularnie i odpowiednio czgsto karmione piersia, podwyzszony poziom bilirubiny
niezwigzanej utrzymuje sie jeszcze w drugim i trzecim tygodniu po urodzeniu, a czesto moze trwaé nawet do 8-12
tygodnia zycia.”’® W przeciwienstwie do noworodkéw karmionych sztucznie, blisko potowa wszystkich
noworodkow karmionych piersia moze by¢ delikatnie lub $rednio zazoétcona w drugim tygodniu Zycia, a nawet
dluzej. Takie przedtuzanie si¢ zottaczki fizjologicznej, w przypadku karmienia piersig, okreslane jest mianem
,zOtaczki zwiazanej z mlekiem matki”.® Mechanizm tej zottaczki wystepujacej u ludzi, nie jest do konca poznany.
Badania wykazaty, iz 2/3 probek ludzkiego mleka przejsciowego i dojrzatego podanego szczurom, spowodowaty
wzrost wchlaniania zwrotnego bilirubiny niezwigzanej w jelitach, przypuszczalnie w zwigzku z wplywem
niezidentyfikowanej substancji wystepujacej w mleku ludzkim.** Z czasem zéttaczka ustepuje, a podwyzszony
poziom bilirubiny niezwigzanej w surowicy obniza si¢, pomimo kontynuacji karmienia piersig. Tempo obnizania
si¢ poziomu bilirubiny u noworodkoéw jest bardzo zréznicowane.
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Rys.1 Protokoét zottaczki noworodka i normogram zalezny od wieku

Protokot zéttaczki noworodka
(wypehij przed wypisem)

Normogram bilirubiny w zalezno$ci od wieku
Zaznacz poziom calkowitej bilirubiny w zaleznos$ci od wieku.
Powtarzaj oceng bilirubiny co 6-8godz. jezeli znajduje si¢ w strefie wysokiego lub posredniego wysokiego ryzyka

Zottaczka noworodkéw wywolana glodem (zwigzana z niedojadaniem)

Istotne jest by rozpozna¢, iz nie kazdy noworodek karmiony piersig otrzymuje nalezng porcje mleka w pierwszych
dniach zycia, w USA az okoto 10-18% noworodkéw karmionych wytacznie piersig ubywa na wadze powyzej 10%
urodzeniowej masy ciala.’*™ U dorostego cztowicka przerwa w dostarczeniu kalorii, nawet krotka, trwajaca 24
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godziny przy prawidlowym nawadnianiu, powoduje niewielki wzrost poziomu bilirubiny niezwigzanej o ok. 1-
2mg/dl (17-34umol/L) powyzej normy dla poziomu bilirubiny catkowitej (1,5 mg/dl, 26 umol/L) u dorostego
cztowieka." U noworodkéw zmniejszenie spozycia kalorii ponizej dawki naleznej dla wieku, skutkuje
zdecydowanie wigkszym wzrostem poziomu bilirubiny wolnej, jest to zwigzane z ograniczeniem metabolizmu
i transportu bilirubiny, typowym dla noworodka.**%

W literaturze cytowane sa jedynie dwa badania® %, ktére wykazuja, ze nie ma istotnych réznic w poziomie
bilirubiny w surowicy krwi u noworodkéw karmionych piersia i tych karmionych sztucznie w ciggu pierwszych 5
dni zycia; jednak wigkszo$¢ doniesien wskazuje na wigkszy wzrost poziomu bilirubiny i wigkszy ubytek masy ciata
u noworodkéw karmionych piersia.”** Zottaczka noworodkéw wywotana glodem jest najczeéciej obserwowana
W ciggu pierwszego tygodnia zycia, kiedy to karmienie piersig jest inicjowane, ale moze tez ujawniac si¢
W pozniejszym okresie zycia noworodka (pierwszych 28 dni), a nawet w wieku niemowlgcym. Mechanizm
powstawania zo6ttaczki w przypadku niedozywienia wigze si¢ ze zwickszonym wchlanianiem zwrotnym bilirubiny
wolnej w jelitach. Po ukonczeniu pierwszych 5 dni zycia, u noworodkow karmionych piersia, gtod dodatkowo
nasila i tak juz zwigkszone wchtanianie zwrotne bilirubiny w jelitach, co moze prowadzi¢ do osiagnigcia
toksycznego poziomu bilirubiny.

Interakcje zottaczki wywolanej glodem (zwigzanej z niedojadaniem) i zottaczki zwigzanej z mlekiem matki

Niewystarczajace karmienie piersig i za mata podaz kalorii w pierwszych dniach zycia, zwigksza wchlanianie
zwrotne bilirubiny w jelitach z powodu relatywnego gtodowania/niedojadania.’*® Mata podaz pokarmu powoduje
tez opdznienie oddawania smotki, stanowigcej znaczny rezerwuar bilirubiny wolnej, co zwigksza jej wchlanianie
zwrotne i powr6t do krazenia.”® To zwigksza pule krazacej bilirubiny i objawia si¢ jej wickszym niz normalnie
poziomem w surowicy.” W miar¢ pojawienia si¢ dojrzatego pokarmu kobiecego pod koniec pierwszego tygodnia
zycia noworodka, czynnik, ktory powoduje zwickszone wchtanianie zwrotne bilirubiny w jelitach, spowoduje
powr6t wigkszej ilosci bilirubiny do krazenia. Powoduje to wyraznie podwyzszony poziom bilirubiny wolnej
w drugim i trzecim tygodniu zycia, ktéry moze narosna¢ do poziomu potencjalnie toksycznego. Poswiecenie uwagi
optymalizacji karmienia piersia moze ztagodzi¢ nadmierny pdzny wzrost poziomu bilirubiny u noworodkow.'"*®

Kernicterus i encefalopatia

Obawy przed hiperbilirubinemia wiazg si¢ z potencjalnym ryzykiem wystapienia zottaczki jader podkorowych
»kernicterus” czy encefalopatii, kiedy znaczny wzrost poziomu bilirubiny powoduje, iz nie jest ona w calosci
wigzana przez albuminy i w postaci wolnej przenika barier¢ krew-mozg i dociera do neuronéw jader podkorowych
i mozdzku.®* Wytyczne postepowania zostaly opracowane, by dostarczyé wskazowek w  leczeniu
hiperbilirubinemii, aby chronié¢ noworodki przed rozwojem encefalopatii. Wytyczne te oméwiono ponizej.”

Postepowanie w zéltaczce
Zapobieganie powstawaniu potencjalnie toksycznego poziomu bilirubiny:

Nie zawsze mozna zapobiec nadmiernej hiperbilirubinemii u noworodkéw karmionych piersia, jednak wnikliwa
obserwacja noworodkow, zapobieganiec nadmiernej utracie masy ciata po urodzeniu oraz zapewnienie
prawidlowego przyrostu masy Ciata w pierwszym miesigcu zycia*®®¥ umozliwi wczesne wykrycie
hiperbilirubinemii i odpowiednia interwencje, by ograniczyé¢ toksyczny wplyw hiperbilirubinemii.®*® Ponize]
przedstawiono kroki pozwalajace utrzyma¢ poziom Dbilirubiny w bezpiecznych granicach normy przy
jednoczesnym utrzymaniu karmienia piersia:

1. Woczesna inicjacja.

a) Inicjowanie karmienia piersia, jak najszybciej, najlepiej w pierwszej godzinie po porodzie.**** Nawet
w przypadku noworodkéw urodzonych droga cigcia cesarskiego karmienie piersia moze by¢
zainicjowane juz w pierwszej godzinie.

2. Nalezy popiera¢ wylaczne karmienie piersig.

a) Nie ma koniecznosci sprawdzania zdolnosci noworodka do potykania czy obawy przed
zachtys$nigciem. Karmienie noworodka przed rozpoczgciem karmienia piersig, opoznia ustalenie
prawidlowych odruchéw szukania piersi i ssania oraz opoznia laktacje, zwickszajac ryzyko glodu
i powstania nadmiernej hiperbilirubinemii.



b) Nie ma potrzeby dopajania woda, glukoza czy mlekiem sztucznym noworodkow karmionych piersia.
(Zobacz cze$¢ o postepowaniu w hiperbilirubinemii, suplementacji noworodkéw ze znacznie
podwyzszonym poziomem bilirubiny w surowicy krwi).***! Dokarmianie odciggnigtym mlekiem
matki, mlekiem z banku mleka ludzkiego lub mlekiem sztucznym (w tej kolejnosci) powinno by¢
ograniczone wytacznie do noworodkdéw, u ktorych wystepuje jedno z ponizszych wskazan do
dokarmiania:***

i.  Znaczny ubytek masy ciata przekraczajacy 10% masy urodzeniowej, po wczesniejszej
korekcie techniki karmienia piersia.****
ii.  Nie wystarczajaca laktacja lub zbyt krotki czas trwania karmienia piersig, potwierdzone
kontrolg masy ciata, przed i po przystawieniu do piersi, po prdébie stymulacji laktacji.
iii.  Objawy odwodnienia z zaburzeniami poziomu elektrolitdw we krwi, zwtaszcza hipernatremia,
i/lub kliniczne objawy odwodnienia (stabo napieta skora, zapadniete ciemigczko przednie,
suche $luzowki).

3. Optymalizacja karmienia piersig od urodzenia (od samego poczatku).

a) Nalezy zapewni¢ prawidlowsg pozycje oraz przystawienie do piersi od samego poczatku, przez
pracownikow ochrony zdrowia odpowiednio przeszkolonych w laktacji i karmieniu piersia
(pielegniarki, konsultantow laktacyjnych, potozne, lekarzy) oraz oceny pozycji i przystawienia do

- s 4445
piersi.””

4. Edukacja - nauka rozpoznawania wezesnych sygnatow karmienia.

a) Wazne jest nauczenie matki odpowiednio wczesnego reagowania na pierwsze oznaki glodu
u noworodka, takie jak cmokanie, mlaskanie, wktadanie raczek do buzi, pobudzenie i wydawanie
dzwickow.***” Noworodek powinien byé przystawiony do piersi zanim zacznie plakaé. Placz jest
p6éznym sygnalem glodu noworodka i zwykle powoduje, iz poczatek karmienia moze by¢ mnigj
skuteczny.

5. ldentyfikacja matek i dzieci z grup ryzyka.

a) Zaréwno czynniki matczyne (np. cukrzyca, konflikt w zakresie czynnika Rh), jak i zwigzane
z noworodkiem (np. wybroczyny, wczesniactwo, izoimmunizacja w zakresie grup ABO) (patrz Rys.1)
mogg zwickszy¢ potencjalne ryzyko rozwoju hiperbilirubinemii. Czynniki te, w potaczeniu z zéttaczka
zwigzang z glodem i/lub mlekiem matki, moga spowodowaé wystapienie wyzszego poziomu
bilirubiny. Jesli wystepuja czynniki ryzyka, rozwaznym jest zapewnienie konsultacji laktacyjnej juz
w pierwszych godzinach po porodzie, by zapewni¢ optymalny poczatek karmienia piersig. W pewnych
sytuacjach (np. senne dziecko, wczesniak, oddzielenie matki i noworodka) korzystna dla matki moze
okaza¢ si¢ nauka odciagania pokarmu recznie lub za pomoca laktatora, tak by stymulowac¢ laktacje
i zapobiec op6znieniu laktogenezy I1.

b) Noworodki urodzone blisko terminu porodu tzw. ,,pdzne wczesniaki” (late preterm) sa szczegodlnie
zagrozone wystapieniem znacznej hiperbilirubinemii. Ta grupa noworodkow jest narazona na ryzyko
trudnoéci w karmieniu piersia®, ktore moga skutkowaé ,zoltaczka glodowa” w polaczeniu
z podwyzszonym poziomem bilirubiny, spowodowanym niedojrzatoscig proceséw metabolicznych
watroby i zmniejszong zdolnos$cig koniugacji bilirubiny wolnej. Jezeli noworodek urodzony migdzy
35-37 tygodniem ciazy wykazuje stabg aktywno$¢ przy karmieniu piersig lub nieodpowiedni przyrost
masy ciala, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie dokarmiania matymi porcjami odciggnietego mleka matki,
mleka z banku mleka kobiecego lub mleka sztucznego, po kazdym przystawieniu do piersi, az do
uzyskania zadowalajgcego przyrostu masy ciata, aby unikng¢ wystapienia u tych noworodkow
,,Z0Mtaczki g}odowej”.49

Leczenie nadmiernej hiperbilirubinemii

Zaleca si¢, by czytelnik wnikliwie zapoznal si¢ z wytycznymi Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP)
dotyczacymi leczenia hiperbilirubinemii u noworodkéw urodzonych w 35 tygodniu cigzy lub pdzniej, oraz z ich
aktualizacja z 2009 roku. **



Jesli zawiodly wysitki, aby u niemowlat karmionych piersia zapobiec wzrostowi poziomu bilirubiny do
potencjalnie toksycznego zakresu, dostgpnych jest jeszcze kilka mozliwo$ci leczenia. Te metody leczenia moga
by¢ taczone. Wszystkie ich rodzaje sa zgodne z kontynuacja karmienia piersia.

Uznajac, ze fototerapia u noworodkdéw z hiperbilirubinemia, zaleznie od systemu opieki, moze skutkowa¢ separacja
matki i noworodka, lekarz moze zdecydowa¢ o koniecznoséci dokarmiania noworodka przy poziomie bilirubiny
nizszym niz ten zalecany w wytycznych AAP do prowadzenia fototerapii. W innym systemie opieki mozliwe
bedzie prowadzenie fototerapii na sali u matki i taka terapia bedzie mniej ucigzliwa przy karmieniu piersia niz
dodatkowe dokarmianie. Tego typu decyzje powinny by¢ podejmowane, biorgc pod uwagg zasady funkcjonowania
oddziatu i wskazania do leczenia, majac na celu zapewnienie przebywania matki i dziecka razem, utrzymanie
i optymalizacj¢ karmienia piersia, przy jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniego leczenia. Inna opcja obejmuje
fototerapi¢, czasowe dokarmianie i czasowgq przerw¢ w karmieniu piersig.

Poniewaz czasem rodzice wigza wystgpienie zoltaczki, wymagajacej leczenia i hospitalizacji, z karmieniem piersia,
mogg by¢ niechgtnie nastawieni do kontynuacji karmienia piersig. Personel medyczny powinien oferowac tym
matkom pomoc w zrozumieniu znaczenia i kontynuacji karmienia piersiag O0raz w utrzymaniu laktacji, jesli
konieczna bytaby przerwa w karmieniu piersig.

Wytyczne. Zalecenia Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP) dotyczace postepowania w przypadku zodttaczki
u noworodkéw urodzonych w 35 hbd lub pdzniej, (RyS. 2) zawierajagce wskazowki odnosnie poziomu bilirubiny
catkowitej we krwi (TSB), przy ktorym leczenie jest zalecane.>* Zoltaczka, ktora bedzie wymagata leczenia
zalezna jest tez od wystepujacych czynnikdéw ryzyka, takich jak wcze$niactwo i hemoliza. Wytyczne odnosza sie
zarowno do noworodkow karmionych piersia, jak tez do noworodkéw karmionych sztucznie. Nie ma dowoddéw
dopuszczajacych wzrost poziomu bilirubiny powyzej normy, nawet, jesli wiadomo, ze powodem hiperbilirubinemii
jest zottaczka noworodkow zwiazana z glodem lub z mlekiem matki. Czytelnika odsyta sie do wytycznych AAP %
w celu uzyskania szczegotowych informacji na temat oznaczania poziomu bilirubiny w surowicy krwi i metoda
przezskorng oraz metod leczenia, wlacznie ze wskazaniami do wykonania transfuzji wymiennej.>® Ponizsze
informacje sg przeznaczone do uzupetnienia informacji zawartych w wytycznych AAP.
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Wykorzystuj poziom bilirubiny catkowitej. Nie odejmuj bilirubiny bezposredniej lub zwigzane;.
Czynniki ryzyka: choroba hemolityczna, niedobér G6PD, zamartwica, znaczny letarg, zaburzenia termoregulacji, sepsa, kwasica,
albuminy < 3,0 g/dl ( jesli oznaczane).

e U noworodkéw 35-37hbd mozna wyznaczy¢ poziom bilirubiny calkowitej, wymagajacy interwencji w poblizu linii $redniego
ryzyka. Opcja jest interwencja u noworodkéw urodzonych blizej 35 hbd przy nizszych poziomach bilirubiny catkowitej i
interwencja przy wyzszych poziomach bilirubiny catkowitej u noworodkow blizej 37hbd.

e  Alternatywa jest prowadzenie fototerapii konwencjonalnej w szpitalu lub w domu, przy poziomach bilirubiny catkowitej nizszych
0 2-3mg/dl od dopuszczalnej, ale fototerapii w domu nie nalezy prowadzi¢ u noworodkéw, U ktorych wystepuja czynniki ryzyka
hiperbilirubinemii.

Rys. 2 Wytyczne dotyczace fototerapii u hospitalizowanych niemowlat > 35 tygodnia cigzy. Nalezy pamigtaé, ze wytyczne te bazuja na
ograniczonych dowodach i prezentowane pozioméw maja przyblizonag warto$¢. Wytyczne odnosza si¢ do stosowania intensywnej fototerapii,



ktéra powinna by¢ stosowane, gdy poziom TSB przekracza wykreslona krzywa dla kazdej kategorii. G6PD, dehydrogenaza glukozo-6-
fosforanowa. Powielane za zgoda Amerykanskiej Akademii Pediatrii.*

Metody leczenia:

1. Fototerapia: w czasie leczenia za pomoca fototerapii karmienie piersia moze by¢ kontynuowane, albo
tez mozna dolaczy¢ dokarmianie lub przerwac czasowo karmienie piersig z zastosowaniem karmienia
sztucznego.>** Jezeli bilirubina osiaga poziom w surowicy wymagajacy zastosowania fototerapii,
zwlaszcza, gdy jego wzrost jest szybki, najlepiej jest rozpoczaé fototerapie, nie polegajac jedynie na
dokarmianiu i ewentualnej przerwie w karmieniu piersig, poniewaz w ten sposob osiggnigcie
oczekiwanego poziomu bilirubiny bedzie wolniejsze.”® Fototerapia jest najskuteczniejsza, jesli jest
prowadzona w szpitalu, najlepiej na sali z matka lub w oddziale noworodkowym, gdzie matka
i dziecko moga przebywaé razem, tak zeby karmienie piersia moglo by¢ kontynuowane. Przerwy
W czasie fototerapii, umozliwiajace karmienie piersia, nie trwajace dluzej niz 30minut, nie maja
wplywu na efektywnos$¢ leczenia.

Chociaz w czasie fototerapii dochodzi do niewyczuwalnej utraty wody, to jednak w tym czasie noworodki nie
wymagaja rutynowo podawania dozylnego ptyndéw. Moze ono by¢ wskazane w przypadku odwodnienia
noworodka, hipernatremii lub gdy niemozliwe jest podanie naleznej porcji mleka doustnie. Stosowanie rutynowo
ptynéw dozylnie nie jest zalecane, poniewaz moze hamowaé pragnienie i zmniejszy¢ doustne przyjmowanie
ptynow.

Noworodki, ktore wymagaja przyjecia do szpitala celem leczenia hiperbilirubinemii powinny by¢ kierowane do
oddzialu, w ktérym matka moze przebywac z dzieckiem, tak by karmienie piersig nie bylo przerywane.

Mozliwe jest prowadzenie fototerapii w domu, ale jest odradzane, szczegélnie u noworodkéw z czynnikami
ryzyka.>* Fototerapia domowa moze by¢ odpowiednia dla niewielu noworodkéw z zdltaczka zwiazang
z karmieniem piersia, ktore wymagaja fototerapii w drugim lub trzecim tygodniu zycia, je§li poziom bilirubiny
W surowicy powoli narasta lub jest stabilny i jesli nie ma dodatkowych czynnikow ryzyka wystapienia kernicterus.

2. Alternatywa dla fototerapii.

Fototerapia stosowana w hiperbilirubinemii noworodkéw moze skutkowaé¢ w pewnych sytuacjach
oddzieleniem matki i noworodka i moze mie¢ negatywny wptywa na stabilizacje laktacji i ostateczny
dhlugoterminowy sukces karmienia piersig. Nalezy ustali¢, Kiedy leczenie zoéitaczki jest niezbedne,
lekarze musza zdecydowaé, kiedy nalezy rozpoczac leczenie, biorac pod uwage system opieki,
indywidualne czynniki zdrowotne matki i dziecka, ryzyko powstania hiperbilirubinemii oraz
preferencje rodziny. Jezeli poziom bilirubiny w surowicy zbliza si¢ do progu wymagajacego leczenia
wg AAP (2-3 mg/dL lub 34-51 umol/L nizszy) przy odpowiednio okreslonych czynnikach ryzyka (Rys.
2), dokarmianie lub karmienie mlekiem sztucznym jest uzasadnione w uzupetieniu lub zamiast
fototerapii, jesli mozna to wykona¢ w sposob wspierajacy karmienie piersia, a dzieci sa wnikliwie
obserwowane. Niemowleta musza by¢ S$cisle monitorowane, w celu upewnienia si¢, ze stezenie
bilirubiny obniza si¢ podczas dokarmiania. Pomiar poziomu bilirubiny powinien by¢ dokonywany co
4-6 godzin. Fototerapia powinna by¢ wprowadzona, kiedy stezenie bilirubiny w surowicy przekroczy
prog okreslony przez AAP zalezny od czynnikdéw ryzyka i wieku niemowlecia.

a) Suplementacja/uzupetnienie karmienia piersig. Wykazano, ze preparaty mlekozastepcze na bazie
mleka krowiego hamuja wchlanianie bilirubiny." Dlatego suplementacja karmienia piersia
niewielkimi ilo$ciami mleka sztucznego, moze by¢ wykorzystana do obnizenia poziomu bilirubiny
w surowicy.” Wykazano, ze hydrolizaty biatkowe, wykazuja wicksza skuteczno$é w zapobieganiu
wchtaniania bilirubiny niz standardowe preparaty dla niemowlat.”” Hydrolizaty biatkowe sa
preferowane ze wzgledu na mniejsze prawdopodobienstwo rozwoju nietolerancji lub alergii na
mleko i ich stosowanie nie jest postrzegane przez rodzicéw jako karmienie sztuczne.

Nalezy unikaé stosowania nadmiernych ilosci mleka, tak aby utrzymac czeste karmienie piersig
i produkcj¢ mleka matki na odpowiednio wysokim poziomie. Jezeli laktacja u matki nie jest
wystarczajaca lub jesli niemowle ubyto >10% masy urodzeniowej lub jest odwodnione, $wiadczy
to o niewystarczajagcej ilosci spozytego mleka, woéwczas wskazane jest dokarmianie sztuczne
wiekszymi porcjami, aby zapewni¢ odpowiednig podaz kalorii.



Niezaleznie od wyboru substytutu mleka kobiecego, w suplementacji nalezy stosowaé kubek Iub
SNS jednoczes$nie z karmieniem piersig. Jesli to tylko mozliwe, nalezy unika¢ uzywania smoczkow
i butelek.*

b) Czasowa przerwa w karmieniu piersig. Przerwanie karmienia piersig na 24-48 godzin z pelnym
karmieniem mlekiem sztucznym, spowoduje szybsze obnizenie poziomu bilirubiny niz
dokarmianie uzupehniajace, zwtaszcza w rzadkich przypadkach nadmiernej zoélttaczki zwigzanej
Zz mlekiem matki. U noworodkdéw ponizej piatej doby Zycia przerwa w karmieniu piersig lub
karmienie zastgpcze mlekiem sztucznym moze nie by¢ tak skuteczne jak zastosowanie
fototerapii.® Czynniki ryzyka wzrostu stezenia bilirubiny decydujace o rozpoczeciu tej terapii
powinny by¢ takie, jak w przypadku stosowania fototerapii.>* Stosowanie hydrolizatow biatkowych
jest zalecane z powodu ich wigkszej skutecznosci. W przypadku czasowego przerwania karmienia
piersia, wazne jest by utrzymac laktacje, uczac matke jak nalezy skutecznie i regularnie odciggac
mleko recznie lub za pomocg laktatora. Niemowle wymaga dostarczenia odpowiedniej ilosci mleka
w przypadku wznowienia karmienia piersia, a zbyt mata jego ilos¢ moze spowodowaé ponowny
wzrost stezenia bilirubiny. Jezeli przerwa w karmieniu piersig nie spowoduje obnizenia stezenia
bilirubiny w surowicy lub jesli bedzie ono nadal narasta¢ nalezy wtedy rozwazy¢ zastosowanie
fototerapii.

Obserwacja i ocena po leczeniu

Niemowleta, ktore z powodu nasilonej hiperbilirubinemii wymagaty zastosowania jednej z powyzszych metod
leczenia wymagajg wnikliwej obserwacji z powtérnym oznaczeniem poziomu bilirubiny i wsparcia w karmieniu
piersig, gdyz zmniejszone spozycie mleka moze prowadzi¢ do nawrotu hiperbilirubinemii.

Zachgcanie do kontynuacji karmienia piersig ma ogromne znaczenie, dla uchronienia rodzicéw przed strachem
wynikajgcym z kontynuacji karmienia naturalnego i nasilenia zottaczki lub innych probleméw. Moga wéwczas by¢
pewni, ze to nie jest przypadek. Nawet te niemowleta, ktore z powodu zottaczki pokarmu kobiecego wymagaty
leczenia, w przypadku kontynuacji karmienia piersig nie maja wzrostu poziomu bilirubiny wymagajacego
interwencji w pozniejszym okresie.

Podsumowanie i wnioskKi

Zbtaczka i pewnego stopnia hiperbilirubinemia s3 zjawiskiem normalnym i spodziewanym objawem okresu
noworodkowego. Karmienie piersia jest rowniez normalnym i spodziewanym aspektem niemowlgctwa
i dziecinstwa. Postgpowanie w przypadku karmienia piersiag i wystapienia zottaczki, w sposob fizjologiczny
i optymalny, majacy za zadanie zapewni¢ optymalny wzrost i rozwoj noworodka, jest obowigzkiem wszystkich
pracownikow ochrony zdrowia. Niezbe¢dne jest pelne zrozumienie stanow fizjologicznych i niefizjologicznych
zwigzanych z bilirubing i karmieniem piersia, tak aby otoczy¢ matke i dziecko optymalng opieka z osiggnieciem
najlepszych korzysci dla dziecka. Wytyczne te stanowia szablon postepowania, ale do oceny lekarza nalezy ich
wykorzystanie i dostosowanie do indywidualnych potrzeb kazdego dziecka.’

Potrzeba badan

Zalecenia te oparte sg na najbardziej aktualnych badaniach i do§wiadczeniu klinicznym. Istnieje wiele mozliwosci
prowadzenia badan w celu poprawy zrozumienia fizjologii, biochemii i klinicznego znaczenia zéttaczki
u noworodkéw karmionych piersia.>® Potrzebne jest zrozumienie mechanizmu wchtaniania bilirubiny w jelitach
oraz sktadu chemicznego-komponenty mleka kobiecego, ktora zwigksza wchtanianie zwrotne bilirubiny. Ta
wiedza pozwolilaby na opracowanie zasad postgpowania z noworodkami karmionymi piersig z hiperbilirubinemia,
ktore zapewnityby nieprzerwane karmienie piersiag z jednoczesnym obnizaniem poziomu bilirubiny do wartosci
bezpiecznych. Cho¢ niespecyficzna dla niemowlat karmionych piersia, istnieje jednak potrzeba pehniejszego
poznania i zrozumienia mechanizméw, za pomoca ktorych bilirubina dociera do pewnych obszarobw moézgu
i powoduje $mier¢ neuronéw. Wiedza ta pozwolitaby zdefiniowaé bardziej szczegétowo czynniki ryzyka rozwoju
z6ttaczki jader podkorowych mozgu (kernicterus).
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Wazno$¢ protokotow ABM wygasa po 5 latach od daty publikacji.. Zmiany w badaniach opartych na dowodach sg
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