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WYBRANE PROBLEMY WCZESNIACTWA

Angelika Maria Wéjcik!, Ewa Gluszczak-ldziakowska?,
Joanna Gotlib®, Bozena Kociszewska-Najman?

1 Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

3 Zaklad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Stowa kluczowe:
wczesniactwo; noworodek; problemy wcze$niactwa
Streszczenie

Wczesniactwo stanowi wcigz aktualny problem wspotczesnej neonatologii.
Pomimo istotnej poprawy jako$ci opieki perinatalnej w ostatnich latach odsetek
porodoéw przedwczesnych nie zmniejsza si¢, a nawet stale wzrasta. Kazdego roku
na catym $wiecie przedwczesnie rodzi si¢ okoto 15 miliondéw dzieci, z czego
w Polsce liczba ta sigga blisko 30 tysiecy. Wedlug danych Gtownego Urzedu
Statystycznego (GUS), w Polsce w latach 2016-2018 na 1 172 417 zywo
narodzonych dzieci, az 85 578 noworodkow urodzito si¢ przedwcze$nie,
co stanowi 7,3%.

Wprowadzenie nowoczesnych metod wentylacji, w tym wentylacji
nieinwazyjnej w leczeniu niewydolno$ci oddechowej istotnie zwigkszyto
przezywalno$¢ noworodkow, w tym skrajnie niedojrzalych wczesniakow.
Jednakze powiklania jakie niesie za sobg wcze$niactwo moga niekorzystnie

wplywaé na pozniejszy rozwo6j psychoruchowy dziecka.



Duze zréznicowanie tej grupy noworodkéw moze mie€ istotny wptyw
na wskazniki chorobowos$ci 1 umieralnosci, stad konieczne jest wprowadzenie

wielokierunkowej i specjalistycznej opieki medycznej.
Wstep

Problem wcze$niactwa stanowi wcigz aktualny problem wspodiczesnej
neonatologii. Pomimo poprawy jakosci ustug w opiece zdrowotnej nad
noworodkiem urodzonym przedwczesnie odsetek porodow przedwczesnych
stale wzrasta. Kazdego roku na catym $wiecie przedwczesnie rodzi si¢ okoto
15 milionéw dzieci, z czego w Polsce liczba ich sigga blisko 30 tysigcy. Wedtug
danych Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS), w Polsce w latach 2016-2018
na 1 172 417 zywo narodzonych dzieci, az 85 578 noworodkéw urodzito
si¢ przedwczesnie, co stanowi 7,3% [1].

Poziom wspoélczesnej medycyny, neonatologii, perinatologii oraz
standardow jakosci opieki nad noworodkiem i matkg umozliwia przezycie coraz
mniejszym 1 bardziej niedojrzalym wcze$niakom. Jednakze powiklania jakie
niesie za sobg wczesniactwo mogg istotnie wplywacé na pdzniejszy rozwoj. Duze
zrdznicowanie tej grupy noworodkow istotnie wptywa na wskazniki chorobowos$ci
I umieralnosci, stad konieczne jest wprowadzenie wiclokierunkowej i specjalistyczne;j

opieki medycznej.
Noworodek przedwczesnie urodzony — definicja i klasyfikacja

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO)
definiuje wczesniaka jako noworodka urodzonego po 22. tygodniu cigzy a przed

ukonczeniem 37. tygodnia cigzy, bez wzgledu na urodzeniowa mas¢ ciata

dziecka [2,3].



W zaleznosci od czasu trwania cigzy mozna wyrdznic:

1. umiarkowane 1 pozne wczesniaki (ang. moderate to late preterm)
—noworodki urodzone pomigdzy 32. a 37. tygodniem cigzy,

2. noworodki bardzo niedojrzale —urodzone ponizej 32. tygodnia wieku
ptodowego,

3. noworodki ekstremalnie niedojrzate — urodzone przed 28. tygodniem
trwania cigzy, charakteryzujace si¢ wysokim wskaznikiem chorobowosci
1 umieralnosci.

Poprawna ocena wieku cigzowego jest istotng kwestig wplywajaca na plan
opieki nad wcze$niakiem w Oddziale Neonatologii. Obecnie opiera si¢ ona
gléwnie na informacji o dacie ostatniej miesigczki, pomiarach biofizycznych
ptodu w badaniu USG, a nastepnie ocenie dokonywanej przez neonatologa
po urodzeniu dziecka. Pozwala to na zakwalifikowanie wcze$niaka
do odpowiedniej Kkategorii i wprowadzenie odpowiedniego standardu
postepowania [2,3,4,5]. Kryterium masy ciata nie jest obecnie wykorzystywane
w klasyfikacji noworodkow przedwczesnie urodzonych ze wzgledu na duze
zroznicowanie tej grupy dzieci. Ponadto mata urodzeniowa masa ciata moze by¢
wynikiem nie tylko wcze$niactwa, ale tez hipotrofii noworodkow

donoszonych [2,5,6].
Przyczyny wczesSniactwa

Przedwczesne urodzenia sg wynikiem ztozonych i wieloczynnikowych
mechanizméw. Czg$ci z nich nie udaje si¢ zidentyfikowac 1 w pelni zrozumie¢.
Do najwazniejszych czynnikow ryzyka porodu przedwczesnego zalicza si¢:
poprzedni porod ukonczony przedwcezesnie,
niewydolno$¢ szyjki macicy,
cigze wieloptodowe,

zakazenie wewnatrzmaciczne,
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patologie tozyska,



6. schorzenia wspoélistniejace u matki (m.in. niekontrolowana cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze),

7. infekcje u matki,

8. niekontrolowana cigza,

9. wiek matki 16 lat lub ponizej 40 lat,

10. nieprawidtowy stan odzywienia cigzarnej,

11. zla sytuacja ekonomiczna matki,

12. sytuacje stresowe u matki,

13. wuzaleznienia matki (nikotynizm, alkoholizm, narkomania) [2,4,6].

Ocena dojrzalosci wezesniaka

Ustalenie wlasciwego postepowania leczniczego wymaga oceny

dojrzatosci noworodka przedwczes$nie urodzonego. Wstepna ocena powinna
odby¢ si¢ niezwtocznie po urodzeniu. Wykorzystuje si¢ do tego skale Ballarda

oraz skale Dubowitza [4].

Tab. 1. Cechy morfologiczne oceniane w skali Ballarda [4]

Punkty
Cechy zewnetrzne
0 1 2 3 4
tadka. rézowa powierzchowne
., galaretowata, € o . tuszczenie i/lub spekana, blada, Liczne gtebokie
Skéra z widocznymi L h s e
czerwona . . zaczerwienienie, |pojedyncze zytki | pekniecia
. zytkami . s
i przezroczysta liczne zytki
. . pojedyncze pola | wiekszosé skory
Meszek ptodowy brak obfity rzadki skory bez meszku |wolna od meszku
stabo widoczne poprzeczne bruzdy w bruzdy p(.)krywaj.a
Bruzdy na stopach brak . bruzdy tylko . catg powierzchnig
czerwone linie , . .. |2/3 przednich
w czesci przedniej stopy
nakrapiana uniesiona w petni rozwinieta
Brodawki sutkowe p.rawile plaska OtOCZk?’ otoczka, brodawka otoczka, otoczka, brodawka
niewidoczne brak brodawki brodawka
1-2 mm 5-10mm
3-4 mm
L matzowina
L matzowina L
matzowina . . dobrze matzowina L
delikatna, nieco matzowina
ptaska, po uformowana, uformowana,
Ucho Lo sfatdowana, po . ., . |sztywna, gruba
zagieciu nie . . miekka, ale szybko, sprezyscie
L zagieciu prostuje . . chrzastka
prostuje sie . . szybko prostuje | sie odksztatca
sie powoli . .
sie po zagieciu




Punkty
Cechy zewnetrzne
0 1 2 3 4
jadra w gérnej
. brak jader w czesci kanatu . . . .
. brak jgder . . jadra w potowie |jadra na dnie
Narzady ptciowe . mosznie, moszna | pachwinowego, , .
. W mosznie, . moszny, wyrazne |moszny, gtebokie
meskie lekko pojedyncze . .
moszna gtadka . zmarszczki zmarszczki
pomarszczona zmarszczki na
mosznie
wargi sromowe wyrane wargi
wargi sromowe techtaczka _g_ . sromowe techtaczka i wargi
. . ) mniejsze i .
Narzady ptciowe ptaskie, wystajaca, mate . . wieksze, sromowe
s o ors . wieksze wystajg , . .
zenskie techtaczka wargi sromowe na tej samej czesciowo mniejsze
wystajaca mniejsze wysokoci pok_rywajq catkowicie zakryte
mniejsze

Tabela 2. Cechy neurologiczne oceniane w skali Ballarda [4]
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Tabela 3. Przyporzadkowanie wartosci punktow uzyskanych w skali Ballarda do szacowanej
warto$ci wieku plodowego [4]

PUNKTACIA TYDZIEN CIAZY
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44




Najczestsze problemy wezeSniactwa

Zaburzenia termoregulacji

W trakcie zycia plodowego temperatura ciata ptodu zalezna jest
od temperatury krwi matki. Dojrzewanie systemu termoregulacyjnego nastepuje
dopiero w trzecim trymestrze cigzy. W czasie porodu temperatura ciala dziecka
znaczgco si¢ obniza. U noworodka urodzonego przedwczesnie, dzieje si¢
to znacznie szybciej niz u noworodka donoszonego. Utrata ciepla nastepuje
gléwnie poprzez parowanie. Noworodki bilansujg utrate ciepla na drodze
termogenezy, poprzez metabolizm brunatnej tkanki tluszczowej. Tkanka
ta stanowi rezerwe energetyczng noworodka, jednak wytwarzana i odktadana jest
dopiero po 26-28 tygodniu zycia ptodowego. Stanowi ona blisko 5% masy ciala
u noworodka donoszonego 1 tylko 1% masy ciala u noworodka urodzonego
przedwczes$nie. W zwigzku z niedojrzatoscig, niskimi zapasami glikogenu oraz
stabo rozwinigta brunatng tkanka tluszczowg lub jej brakiem, wczesniaki
W znacznym stopniu pozbawione s3 zdolno$ci utrzymania prawidlowe;
temperatury ciata. Utracie ciepta sprzyja takze zmniejszone napiecie migSniowe
1 pozycja ,,zabki” [2,4,7,8]. Skutki hipotermii, czyli wychtodzenia organizmu
stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia i1 zycia wcze$niaka. Hipotermia moze
powodowa¢ zaburzenia oddychania, kwasice¢ metaboliczng, hipoks;je,
hiperkaliemig¢ czy hipoglikemi¢. Ponadto predysponuje do wystgpienia nadci$nienia
plucnego, zwicksza ryzyko wystgpienia zottaczki jader podkorowych, a takze
krwawien $rodczaszkowych.

Do klinicznych objawéw hipotermii zalicza si¢ m.in:

1. obnizenie centralnej temperatury ciata ponizej 36,5°C,

2. ochlodzenie, blados$¢, sinica powlok skornych, jasnor6zowa barwa skory
(moze wigza¢ si¢ z utrudniong dysocjacja oksyhemoglobiny w niskich
temperaturach),

3. obnizone taknienie, brak reakcji na bodzce, sennos¢,
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4. bradykardia, oliguria,
5.  zaburzenia rytmu oddechowego, stekanie wydechowe [4,7,8,9].

Istotne jest wilasciwe postepowanie zespotu terapeutycznego majgce
na celu zabezpieczenie dziecka przed utrata ciepta. Przede wszystkim nalezy
zapewni¢ odpowiednig temperatur¢ na sali porodowej, 23-25°C w przypadku
noworodkéw urodzonych > 28 tygodni, natomiast w sytuacji narodzin wcze$niaka
ponize] 28 tygodni zaleca si¢, aby temperatura otoczenia przekraczata
25°C [7,10]. Ponadto natychmiastowe umieszczenie wczeSniaka w specjalnym
worku poliuretanowym, bez uprzedniego wycierania skory, skutecznie
przeciwdziala hipotermii. Noworodek pozostaje w tym worku do czasu
zakonczenia czynno$ci resuscytacyjnych oraz stabilizacji stanu noworodka
I normalizacji jego temperatury. Ogrzewanie wychtodzonego ciata noworodka
wymaga czasu, wnikliwej obserwacji oraz kontroli  parametrow
zyciowych [10,11,12]. W tabeli 4. przedstawiono mechanizmy utraty ciepta oraz

dziatania im zapobiegajace.

Tabela 4. Zapobieganie mechanizmom utraty ciepla [6]

MECHANIZM DZIAtANIE
Réwnomierne, odpowiednio wczesne ogrzanie wszystkich powierzchni,
Przewodzenie przedmiotdw, bielizny majgcych kontakt ze skérg dziecka. Stosowanie izolatoréw
(kondukcja) ciepta (np. foliowych rekawoéw), stosowanie ,,cieptych gniazdek”. Kontakt skora-

do skéry z rodzicem. Wspodlne uktadanie w tézeczku bliznigt.

Stosowanie inkubatoréw o podwaéjnych $ciankach.

Promieniowanie Umieszczenie noworodka pod promiennikiem ciepfa.

(radiacja) Ubieranie dziecka, stosowanie czapek. Odsuniecie t6zeczka od duzych zimnych
powierzchni, np. od sciany i kaloryfera.

p . Stosowanie workéw foliowych tuz po urodzeniu dziecka.
arowanie

. Umieszczenie pod promiennikiem ciepfa. Zmiana mokrej bielizny. Doktadne
(ewaporacja) . o
osuszanie mokrej skory.

. Ubranie, okrycie dziecka. Ograniczenie przeciggdw (réwniez niepotrzebnego
Ruch powietrza . . . .
. otwierania drzwiczek inkubatora).
(konwekcja) . e . .
Podawanie cieptej, nawilzonej mieszaniny oddechowej.
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Hipoglikemia

Trudno$ci w utrzymaniu prawidtowego stezenia glukozy we krwi
sg stosunkowo czestym problemem noworodkéw urodzonych przedwczesnie.
Woezedniaki sg szczegdlnie narazone na wystgpienie hipoglikemii w 1-2 dobie
zycia. Wzrost ryzyka wystgpienia hipoglikemii w tej grupie dzieci zwigzany jest
z ich niedojrzatoscia metaboliczng, mniejszymi rezerwami energetycznymi,
towarzyszacymi zaburzeniami termoregulacji oraz trudno$ciami w karmieniu [12].
Rozpoznanie hipoglikemii opiera si¢ na oznaczeniu st¢zenia glukozy we krwi.
Przyjmowana warto$¢ graniczna rdzni si¢ w zaleznosci od autoréw. Najczesciej
podawana warto$¢ progowa to 30 mg/dl w 1. dobie zycia, a 40 mg/dl od 2. doby
zycia. Pomiar wskazujacy warto$¢ ponizej 40 mg/dl wymaga podjecia
natychmiastowych dziatan. Przy braku objawoéw hipoglikemii postepowaniem
z wyboru jest czeste karmienie noworodka, optymalnie czeste przystawianie
do piersi [3,15,16,17]. Wedlug standardow Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego w celu wczesnego wykrycia i zapobiegania hipoglikemii
oznacza si¢ stezenie glukozy we krwi w 2. godz. zycia, a nastepnie co 4-6 godz.

w 1. dobie zycia oraz co 6-8 godz. w 2. dobie zycia [16].

Tabela 5. Objawy hipoglikemii u noworodkow [4]

Objawy neurologiczne Bezdechy, sinica, drzenia, drgawki, wiotkos¢, pocenie
sie, drzenia miesni, apatia, niechec¢ do ssania, staby lub
na wysokich tonach ptacz

Objawy uktadu sercowo-naczyniowego Tachykardia, bradykardia, zatrzymanie akcji serca
Objawy z uktadu oddechowego Tachypnoe, zaburzenia oddychania
Inne Blados¢, hipotermia

Martwicze zapalenie jelit

Martwicze zapalenie jelit (ang. necrotizing enterocolitis, NEC) jest
najczestszym schorzeniem zwigzanym z zaburzeniami przewodu pokarmowego,

ktore wystepuje gtdéwnie U noworodkow przedwczesnie urodzonych. Charakteryzuje
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si¢ wieloczynnikowym uszkodzeniem jelit. W ciezkich przypadkach moze
przejawiac si¢ jako martwica petli jelitowych, co z kolei moze doprowadzi¢ do ich
perforacji. Smiertelnoé¢ waha si¢ w przedziale 20-40% [16,17]. Szczegolnie
obcigzone ryzykiem rozwoju NEC sg noworodki bardzo niedojrzate, urodzone
ponizej 32 tygodnia cigzy oraz te, u ktoérych urodzeniowa masa ciala wynosi
ponizej 1500g. Ryzyko wystgpienia NEC wzrasta rowniez w przypadku
wlaczenia agresywnego zywienia enteralnego, niedoboréw immunologicznych,
uszkodzenia $luzéwki jelit, a takze w sytuacji wspotistniejacych zakazen [16].
Objawy kliniczne u noworodkéw przedwczesnie urodzonych pojawiajg si¢
W pierwszych tygodniach zycia, zwykle powigzane s3 z karmieniem enteralnym.
Mozna je podzieli¢ na objawy brzuszne (jelitowe) 1 ogolnoustrojowe. Wsrod
objawoéw brzusznych wymienia si¢: wzdecia brzucha, tkliwos¢, zalegania
niestrawionej tresci zotagdkowej, wymioty, krew w kale, zaburzenia perystaltyki
jelit, zaczerwienienie 1 zasinienie powtok brzusznych. Objawy ogolne to przede
wszystkim: ulewania, apatia, niech¢¢ do jedzenia, blados$¢, sinica, niestabilna
cieptota ciata, zaburzenia oddychania, bezdechy, bradykardia, zaburzenia
krazenia centralnego, hipotensja [17,19]. Polskie Towarzystwo Neonatologiczne
zwraca uwage¢ na dziatania profilaktyczne o potwierdzonym znaczeniu
w zapobieganiu NEC, do ktorych zalicza m.in: przedluzenie czasu trwania cigzy,
prenatalng podaz steroidéow, opodznione odpg¢pnienie noworodka, zywienie
enteralne, karmienie pokarmem kobiecym, a takze racjonalng antybiotykoterapi¢
oraz wywazong podaz ptyndw. Do najistotniejszych czynnikow zmniejszajacych
ryzyko NEC zaliczamy: karmienie mlekiem wtasnej matki lub mlekiem z Banku
Mleka Kobiecego, zywienie troficzne, powolne zwickszanie objgtosci

podawanego pokarmu oraz podaz probiotykéw czy laktoferyny [17].
Retinopatia wczesniakow

Retinopatia wczesniakow (ang. retinopathy of prematurity, ROP)

to wazoproliferacyjna choroba siatkdwki oka, charakteryzujgca si¢ rozwojem
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nieprawidtowych naczyn z jednoczesnym odkladaniem si¢ tkanki wldknistej
w siatkowce 1 ciele szklistym. Czgstos¢ wystepowania ROP wzrasta wraz
z obnizaniem si¢ wieku cigzowego, a tym samym nasileniem niedojrzatosci
wcezesniaka. Czesciej wystepuje u noworodkow urodzonych ponizej 32. tygodnia
cigzy 1 z masg urodzeniowg < 1500 g. Uwaza si¢, ze wczesniaki urodzone przed
26. tygodniem cigzy 1 z masg urodzeniowg < 750 g. s3 w grupie ryzyka
wystgpienia zaawansowanej, ci¢zkiej retinopatii [19,20,21]. W$rdd czynnikow
ryzyka, oprocz stopnia niedojrzatosci noworodka oraz matej urodzeniowej masy
ciala, wymienia si¢ rowniez przewlekla tlenoterapie, zakazenia ogdlnoustrojowe,
transfuzje krwi, a takze podaz niektorych lekéw (np. erytropoetyny). Ponadto
istotny wpltyw majg takze hiperglikemia oraz towarzyszace zaburzenia
wielonarzagdowe charakterystyczne dla okresu wezesniactwa, takie jak martwicze
zapalenie jelit, krwawienia $rddczaszkowe, czy dysplazja oskrzelowo-
ptucna [21]. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Okulistycznego,
rekomendowane jest przeprowadzanie badania okulistycznego od 4. tygodnia
zycia u wczesniakow nalezacych do grupy zwiekszonego ryzyka [22].
W przypadku zaawansowanego ROP wystepuje znacznie podwyzszone ryzyko
wystgpienia zaémy, jaskry, zeza, niedowidzenia, a takze zmian
zwyrodnieniowych oraz znacznej krotkowzroczno$ci. Najcigzsza forma
retinopatii (trakcyjne odwarstwienie siatkowki) mimo wdrozenia prawidlowego

leczenia moze prowadzi¢ do catkowitej §lepoty [19,21].
Niedokrwistos¢

Niedokrwisto$¢ to stan chorobowy charakteryzujacy si¢ obnizeniem
stezenia hemoglobiny, hematokrytu oraz liczby krwinek czerwonych.
Niedokrwisto§¢ wczesniakéw stanowi istotny problem kliniczny i leczniczy.
Dotyczy najczesciej noworodkéw urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy.
Nasilenie niedokrwisto$ci jest tym wigksze, im bardziej nasilona jest

niedojrzato$s¢ noworodka 1 im mniejsza jest jego urodzeniowa masa ciata [3,17].
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U noworodkéw przedwcezesnie urodzonych warto§¢ hemoglobiny obniza si¢
zwykle ponizej 7-10 g/dl, osiagajac najnizsze st¢zenia pomigdzy 3. A 12. tygodniem
zycia. Stan ten moze si¢ utrzymywac przez 3-6 miesiecy [17]. Przyczyny
niedokrwisto$ci nieodtgcznie zwigzane sg z zaburzeniami erytropoezy.

Sktada si¢ na to wiele czynnikdéw, m.in.:
zmniejszone rezerwy zelaza,
skrécony czas przezycia krwinek czerwonych,
zmniejszona masa erytrocytow,
wzrost objetosci krwi krazace;,
niedobor erytropoetyny,

szybsze tempo wzrastania wcze$niaka,

N o g k~ w DN E

jatrogenna utrata krwi (pobrania krwi do badan) [17,23].
Do objawow klinicznych niedokrwistosci u weze$niakow nalezy:
staby przyrost masy ciata,
meczliwo$¢ w czasie karmienia,
nieprawidtowa tolerancja zywienia,
blados$¢ powtok skérnych,
sennos$¢, apatia,
tachykardia,
tachypnoe,

wzrost stezenia moczanow we krwi,

© ©o N o 00~ w D oE

napady bezdechow [3,17].

W zalezno$ci od sytuacji klinicznej, postgpowanie lecznicze opiera si¢
na podazy preparatow zelaza oraz witamin krwiotworczych. W przypadku braku
efektu terapeutycznego, ograniczeniu jatrogennej utraty krwi czy wykonaniu
uzupehiajacej transfuzji krwi. Kontrowersyjna kwesti¢ stanowi zastosowanie
erytropoetyny, jednakze kazdy przypadek nalezy rozpatrywaé indywidualnie,

bioragc pod uwage potencjalne korzysci i ewentualne ryzyko [17,24].
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Zaburzenia oddychania

Zespol zaburzen oddychania

Zesp6l zaburzen oddychania (ZZO) jest jednym 2z najczgstszych
probleméw zdrowotnych wystepujacych u noworodkéw przedwczesnie
urodzonych, a ryzyko jego pojawienia si¢ wzrasta wraz z nasileniem
niedojrzato$ci dziecka. ZZO spowodowany jest niedoborem surfaktantu
w pecherzykach ptucnych, ktorego dostateczna ilos¢ w fizjologicznych
warunkach pojawia si¢ po 37. tygodniu cigzy [23,25]. Objawy pojawiaja
si¢ zwykle w ciggu kilku lub kilkunastu godzin po urodzeniu.

770 manifestuje si¢ poprzez:

1. wysitek oddechowy z zacigganiem mostka i1 przestrzeni miedzyzebrowych,
poruszanie skrzydetkami nosa, stgkanie wydechowe,

2. nieregularne, sptycone i/lub przyspieszone oddechy,

3. bezdechy,

4. sinice [19,23].

W ramach profilaktyki wystgpienia zespotu zaburzen oddychania, stosuje
si¢ steroidoterapi¢ prenatalng, ktéra stymuluje produkcje surfaktantu oraz
przyspiesza dojrzewanie ptuc ptodu. Postgpowanie lecznicze, zaleznie jest
od sytuacji klinicznej i obejmuje:

swczesne wdrozenie inwazyjnej badz nieinwazyjnej wentylacji oddechowej,
* podaz egzogennego surfaktantu,
* monitorowanie rownowagi kwasowo-zasadowej,

* wyrownywanie towarzyszacych zaburzen krazenia [25,26].
Bezdechy wczeSniacze

Bezdech okreslany jest jako przerwa w oddychaniu trwajaca dluzej niz
20 sekund. Towarzyszy mu bradykardia (czynno$¢ serca ponizej

100 uderzen/min), desaturacja, sinica lub blado$¢ powlok skérnych [27].
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Klasyfikacja bezdechow:
1. centralny — wystepujacy przy braku czynnos$ci oddechowej,
2. obstrukcyjny — charakteryzujacy si¢ obecnoscig wysitku oddechowego
I ograniczeniem przeptywu powietrza, zwykle w wyniku zapadania si¢ gardta,
3. mieszany  —stanowi  pofgczenie  cech  bezdechu  centralnego
I obstrukcyjnego [23,27].

U noworodkéw urodzonych przedwczesnie wigkszo$¢ epizodow
bezdechéw to typy mieszane. Pojawiajg si¢ pomiedzy 2. a 7. dobag zycia,
natomiast najczesciej ustaja do ukonczenia 37. tygodnia wieku skorygowanego.
U dziecti urodzonych przed 28. tygodniem cigzy czas utrzymywania
si¢ bezdechd6w moze przekracza¢ wyznaczony termin porodu. Bezdechy
wczesniacze spowodowane s3 niedojrzalo$cia  o$rodkow oddechowych
w centralnym uktadzie nerwowym, a czesto$¢ ich wystgpowania wzrasta wraz
z obnizaniem wieku cigzowego [19,27]. Postgpowanie w sytuacji wystgpienia
epizodow bezdechdéw zalezy od natezenia objawow, jednakze w pierwszej
kolejnosci powinno obejmowac¢ wyeliminowanie przyczyn oraz monitorowanie
SpO2 z pomoca pulsoksymetru. Istotne jest utrzymanie neutralnej temperatury
otoczenia, a takze pozycja ulozeniowa noworodka, zapewniajaca statg droznos¢
drég oddechowych. Korzystne efekty przynosi takze zastosowanie stymulacji
dotykowej, jak np. delikatne pocieranie podeszwy stop. W przypadku
uporczywych, nawracajacych bezdechow konieczne moze by¢ zastosowanie

tlenoterapii oraz §rodkow farmakologicznych (np. cytrynian kofeiny) [23].
Problemy zywieniowe

Zywienie noworodka przedwczeénie urodzonego stanowi ciggle wyzwanie
dla wspolczesnej neonatologii. Prawidlowe postgpowanie zywieniowe, dostarczajace
substancje odzywcze w odpowiedniej ilosci i o odpowiednim sktadzie odgrywa
kluczowa rol¢ dla prawidtlowego wzrostu 1 rozwoju wczesniaka. Zmniejsza

rowniez czestos¢ wystepowania powiktan wczesniactwa, co warunkuje poprawe
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rokowania i usprawnia proces rekonwalescencji [28,29,30]. Problemy
zywieniowe wczesniakow w glowne] mierze zwigzane s3g z zaburzeniami
koordynacji ssania, potykania i oddychania. Dodatkowo niedojrzato$¢ przewodu
pokarmowego 1 zwigzana z tym spowolniona jego perystaltyka sprawia,
ze wczesniaki, szczegbdlnie urodzone ponizej 28. tygodnia cigzy sa podatne
na wystgpowanie zalegan tresci pokarmowej oraz wzde¢. U noworodkow
urodzonych przedwcze$nie obserwuje si¢ zmniejszone mozliwosci trawienia
I wchianiania thuszczow, witamin rozpuszczalnych w tluszczach i niektorych soli
mineralnych [23,29]. Sposéb podawania pokarmu wczesniakowi nalezy
dostosowa¢ indywidualnie w zalezno$ci od wieku cigzowego, ogodlnego stanu
klinicznego oraz tolerancji karmienia. Noworodki przedwczes$nie urodzone
Z nasilong niedojrzato$ciag, w niestabilnym stanie klinicznym, szczeg6lnie
w pierwszych dobach zycia, wymagajag zywienia pozajelitowego, droga
parenteralng. Zywienie wcze$niaka powinno byé kontynuacja zywienia okresu
ptodowego, aby umozliwi¢ wezesniakowi rozwoj zblizony do zycia w tonie matki
oraz zapewni¢ mu wszystkie niezbedne sktadniki zywieniowe. Zaleca si¢, aby
rozpocza¢ zywienie parenteralne niezwlocznie po urodzeniu dziecka,
w pierwszych dwdch godzinach zycia [23,30]. W sytuacji, gdy nie jest mozliwe
pelne zywienie drogg parenteralng wprowadza si¢ minimalne zywienie enteralne,
tzw. zywienie troficzne. Polega ono na podazy niewielkich objgtosci pokarmu,
niezaspokajajacych zapotrzebowania energetycznego ani plynowego wezesniaka.
Strategia ta ma na celu stymulacje dojrzewania przewodu pokarmowego i uktadu
immunologicznego dziecka oraz zapobieganie zmianom atroficznym w §luzéwce
jelit. Najbardziej warto$ciowym i zalecanym pokarmem stosowanym w zywieniu
troficznym jest siara matki. Pokarm podawany jest przez zgtgbnik wprowadzony
do zotadka w objetosci 0-24 ml/’kg m.c./dobe, z mozliwym stopniowym
zwigkszaniem porcji, pod wnikliwg obserwacjg tolerancji karmienia [17,23,31].
Podaz pokarmu przez zglebnik dozoladkowy jest podstawowa metoda

stosowang w zywieniu noworodkow przedwczesnie urodzonych. Karmienie przez
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sonde dozotagdkowa wskazane jest u wczesniakow zaintubowanych, u noworodkow
urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy (brak koordynacji ssania, potykania
I oddychania) oraz w przypadku wad twarzoczaszki, uszkodzen neurologicznych,
ktére uniemozliwiaja naturalny proces karmienia noworodka [23,29].
Wprowadzenie zywienia doustnego wymaga oceny gotowosci wczes$niaka
do funkcji spozywania pokarmu. Konieczna jest obserwacja pierwszych prob
zardwno karmienia piersig, jak réwniez smoczkiem i obserwacja w kierunku
wystepowania bezdechow, desaturacji oraz bradykardii. Efektywne karmienie
doustne mozliwe jest dopiero po osiggnieciu dojrzatosci koordynacji
odruchoéw ssania, polykania 1 oddychania, co nastepuje zazwyczaj miedzy
32. A 35. tygodniem wieku postkoncepcyjnego [2,23,31]. Jedynym optymalnym
pozywieniem dla wczesniaka jest pokarm jego witasnej matki. Wedlug zalecen
ekspertow  Europejskiego  Towarzystwa  Gastroenterologii, Hepatologii
i Zywienia Dzieci (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition, ESPGHAN) w przypadku niedostatecznego zaspokajania
zapotrzebowania energetycznego wczesniaka nalezy wzbogaca¢ mleko kobiece
specjalnymi  wielosktadnikowymi wzmacniaczami. W przypadku braku
pokarmu matki, wskazana jest podaz pokarmu pozyskanego z banku mleka
kobiecego [32,33].

NIDCAP - Zindywidualizowana opieka rozwojowa nad noworodkiem
I program oceny (Newborn Individualized Developmental Care and

Assessment Program)

Procedura NIDCAP ma na celu zminimalizowanie probleméw
rozwojowych pojawiajacych si¢ u noworodkéw przedwczesnie urodzonych.
Istota jest postrzeganie dziecka jako odrgbnej, indywidualnej jednostki,
dostrzeganie jego potrzeb i odpowiednie reagowanie na nie. Zapewnienie dziecku
mozliwie najlepszych warunkéw do prawidtowego rozwoju pozwala na skrocenie

czasu hospitalizacji, uzyskanie korzystniejszych przyrostow masy ciata, jak
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rowniez zminimalizowanie powiklan medycznych. Nieodtaczng czescig metody

NIDCAP jest takze wsparcie i szkolenie zaré6wno rodzicéw jak i personelu

medycznego zaangazowanego w opieke nad wcezesniakami.
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Stowa kluczowe:
wytyczne; zywienie noworodkéw; karmienie piersig; karmienie sztuczne
Streszczenie

Podstawowym sposobem zywienia noworodkow jest karmienie piersig.
Jest ono rekomendowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Karmienie
piersig przynosi wiele korzysci, zaréwno dla dziecka, jak 1 dla matki. Karmienie
piersig jest nazywane ztotym standardem w zywieniu noworodkéw donoszonych.
Istniejg rowniez przypadki, w ktorych stan dziecka lub matki nie pozwalajg na ten
sposob zywienia. Innym sposobem zywienia jest karmienie odciggnietym

pokarmem matki lub mlekiem od dawczyni z Banku Mleka Kobiecego.
Wstep

Klasyfikacja noworodkow oraz sposoby ich zywienia
Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO) najwazniejszym podzialem grupy noworodkow jest ich

klasyfikacja wedlug wieku cigzowego. Zgodnie z t3 definicja noworodki
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podzieli¢ mozna na trzy grupy: 1. noworodki donoszone, 2. noworodki urodzone
przedwczesnie oraz 3. noworodki urodzone po terminie [1,2].

Noworodek donoszony jest to taki, ktory urodzit si¢ miedzy 37 a 41 tygodniem
cigzy. Noworodkiem przedwczesnie urodzonym nazywamy dziecko urodzone
przed 37 tygodniem cigzy, ale po 22 tygodniu trwania cigzy, natomiast noworodek
urodzony po terminie porodu to taki, ktory urodzit si¢ po 42 tygodniu cigzy [1,2].

Inng metoda klasyfikacji noworodkéw jest podzial ze wzgledu na mase
urodzeniowg. Prawidtowa waga dla populacji polskiej wynosi pomiedzy 2500 g.
a 3999 g. Dzieci urodzone z waga powyzej 4000 g. to noworodki z makrosomig.
Noworodki urodzone z malg masg urodzeniowg to takie, ktorych waga wynosi
ponizej 2500 g., natomiast noworodki z bardzo malg masg urodzeniowg
to noworodki z masg ciata ponizej 1500 g. Wyrdznia si¢ rowniez noworodki
ze skrajnie mata masg urodzeniowa, ktéora wynosi ponizej 1000 g. oraz
z niewiarygodnie matg masg urodzeniowa, ponizej 750 g. [1,2].

Przy ocenie dojrzatosci noworodka nalezy uwzgledni¢ poszczegolne cechy,
takie jak: owlosienie skory, napigcie migSniowe, przeswiecanie skory, stopien
wyksztatlcenia matzowiny usznej, $rednica brodawki sutkowej, w przypadku
dziewczynek stopien pokrycia warg sromowych, a u chtopcoOw obecnos$¢ jader
W mosznie. Mozna w tym celu postuzy¢ sie réznego rodzaju skalami.
W neonatologii stosowana jest przede wszystkim skala dojrzalosci wedtug
Ballarda. Polega ona na ocenie neurologicznej lub morfologicznej noworodka
za pomocga punktacji poszczegolnych kryteriow dajacych w sumie liczbe punktéw
za pomoca, ktorej okresla si¢ wiek ptodowy noworodka. Do kryteriow oceny
neurologicznej naleza: objaw szarfy, postawa, utozenie ramion, kat zgigcia dtoni,
kat podkolanowy oraz mozliwos¢ dotknigcia pigta ucha. Do kryteriow oceny
morfologicznej naleza: skora, bruzdy na stopach, meszek ptodowy, narzady
plciowe meskie 1 zenskie, uszy oraz brodawki sutkowe. Wedhlug tej skali

Im wigcej noworodek uzyska punktow tym bardziej jest dojrzaty [1,2,3].
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Po wurodzeniu, u wszystkich noworodkéw adaptacja do zycia poza
organizmem matki pod wzgledem zywienia polega na zmianie sposobu
przyjmowania pokarmu. Zywienie zmienia sie ze stalego zaopatrzenia
w substancje pokarmowe wewnatrzmacicznie, na przerywane karmienie piersia.
U noworodkdéw urodzonych przedwcze$nie czesto obserwujemy problemy
z adaptacja, a wczesniaki stanowig grupe ryzyka wystgpienia zaburzen
odzywiania. U noworodkow urodzonych przedwczesnie adaptacja dozywiania
enteralnego bardzo czesto zachodzi znacznie wolniej [2,4].

Decyzja o sposobie zywienia noworodka zalezy przede wszystkim
od wieku cigzowego, stanu klinicznego oraz tolerancji pokarmu. Podstawowym
sposobem zywienia noworodkow jest karmienie piersig. Jest ono rekomendowane
przez WHO. Karmienie piersig przynosi wiele korzys$ci, zarowno dla dziecka,
jak 1 dla jego matki. Karmienie piersig jest nazywane zlotym standardem
w zywieniu noworodkow 1 niemowlat. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktérych
stan noworodka lub matki nie pozwalaja na karmienie piersig. W tych sytuacjach
mozemy karmi¢ noworodka odciggnigtym pokarmem jego wiasnej matki,
a w przypadku barku tej mozliwosci, pokarmem kobiecym pozyskanym z Banku
Mleka Kobiecego. Ten sposdb karmienia rowniez przynosi wiele korzysci,
dlatego jest to dodatkowy mozliwy sposob karmienia, po karmieniu piersig [5,6].

Karmienie sztuczne jest kolejnym sposobem zywienia noworodkow.
Jest ono stosowane w przypadkach, gdy matka nie ma pokarmu oraz gdy
sa przeciwwskazania w karmieniu piersig ze strony matki lub dziecka, a matka
nie zgadza si¢ na karmienie pokarmem kobiecym z Banku Mleka Kobiecego.
Mleko modyfikowane ma sklad opracowany na podstawie sktadu pokarmu
kobiecego, nigdy jednak nie bedzie jego wierng kopig. Karmienie sztuczne
nie przynosi tak wielu korzys$ci, jak karmienie naturalne, jednakze pozwala
na prawidlowy rozwo6j dziecka. Mieszanki modyfikowane zawieraja rozne
sktadniki, dostosowane odpowiednio dla noworodkéw donoszonych oraz dla

wczesniakow. Mieszanki modyfikowane dla dzieci z réznymi problemami
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zdrowotnymi zawieraja rowniez unikalny sktad. Mleka sztuczne przeznaczone
dla noworodk6é6w urodzonych przedwczesnie oraz z matg urodzeniowg masg ciata
zawieraja wyzsze stezenie biatka, mineralow, witamin oraz elektrolitow w celu
zabezpieczenia zwigkszonego zapotrzebowania na te skladniki, spowodowane
szybkim wzrostem dziecka i jego ograniczong tolerancja na ptyny.

Mieszanki specjalistyczne przepisywane na recepte przez lekarza
neonatologa lub pediatre 1 sg specjalnie dostosowane do indywidualnych potrzeb
noworodka. Przykladem takich zaburzen sg m.in.: alergie pokarmowe, zespotly
ztego wchtaniania, wrodzone choroby metaboliczne [5,6].

Jednym ze sposoboéw karmienia noworodka jest zywienie przez zglebnik
do zotadkowy. Pozwala ono na podawanie pokarmu kobiecego lub mieszanki
sztuczne] bezposrednio do zotadka. Dzigki tej metodzie mozna karmi¢ chore
noworodki donoszone oraz wczes$niaki. Tym sposobem sg zywione noworodki
z zaburzong koordynacja odruchu ssania i1 polykania oraz te noworodki, ktore
wymagaja wsparcia oddechowego. Metoda ta umozliwia takze zywienie troficzne
noworodka w trakcie Zzywienia pozajelitowego. Zywienie troficzne polega
na podawaniu niewielkich ilo$ci pokarmu do przewodu pokarmowego, zarowno
pokarmu kobiecego, jak i mieszanki sztucznej w celu wspomagania dojrzewania
uktadu pokarmowego [5,6,7].

U wszystkich noworodkéw ciezko chorych, niezaleznie od ich dojrzatosci,
stosujemy dozylnie zywienie pozajelitowe, zwanym parenteralnym.
Wskazaniami do rozpoczecia zywienia parentalnego jest przede wszystkim mata
urodzeniowa masa ciata noworodka, szczegdlnie ponizej 1500g. oraz liczne
choroby, w tym: uktadu krazenia, oddechowego, nerwowego, pokarmowego,
wady wrodzone, choroby metaboliczne 1 wiele innych, w ktérych nie jest mozliwe
w ciggu pierwszych 5 dni karmienie enteralne. Zywienie to rozpoczyna sie juz
od pierwszej godziny zycia [5,6,7].

Celem tego zywienia jest dostarczenie odpowiedniej ilosci kalorii oraz

aminokwasow, dzigki czemu zapobiec mozna wystgpieniu ujemnego bilansu
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azotowego 1 energetycznego. Dodatkowymi celami takiego zywienia jest
zadbanie o odpowiedni przyrost masy oraz dlugosci ciata do czasu mozliwosci
karmienia noworodka wytacznie enteralnie, gdy przyswaja on odpowiednig ilos¢
pokarmu. Sktadniki te okresla neonatolog i nast¢pnie taka mieszanka jest
przygotowywania w pracowni zywienia pozajelitowego. Skilad jest
spersonalizowany dla konkretnego noworodka, dla ktorego jest przeznaczony
1 pozwala zapewni¢ mu niezbe¢dne sktadniki do rozwoju. Sktadnikami odzywania
parentalnego sa tluszcze, woda, aminokwasy, glukoza, witaminy, pierwiastki
sladowe oraz elektrolity. Stosowane jest ono do momentu, gdy noworodek bedzie
w stanie enteralnie przyswoi¢ wlasciwg dla niego ilo$¢ pokarmu. Zalecane jest,
aby podczas tego zywienia podawac niewielkie objetosci pokarmu do zotadkowo,
najlepiej mleko matki [5,6,7,8].

Wszystkie te sposoby zywienia noworodkéw sg zalezne od jego stanu
1 wieku cigzowego, nalezy jednak dazy¢ jak najszybciej do pelnego zywienia
enteralnego, poniewaz jest to jedyny sposob zywienia zapewniajacy prawidtowy
rozw6j noworodka. Dokladng i zgodng z najnowszymi standardami wiedze
na temat zywienia noworodkow powinien posiadaé caly personel medyczny
zajmujacy si¢ noworodkiem. Rowniez edukacja rodzicoéw na temat zywienia
noworodka nie powinna ogranicza¢ si¢ tylko do karmienia piersig oraz zywienia
odciggnietym pokarmem matki lub mlekiem modyfikowanym. Kazdy oddziat
neonatologiczny oraz potozniczy powinien zadba¢, aby kobieta potrafita
w prawidlowy sposob przygotowaé pokarm do podania noworodkowi oraz
prawidlowo go poda¢, zaréwno, jesli chodzi o techniki przystawiania do piersi,

jak 1 karmienie butelkg przez smoczek [5,6,7].
Karmienie naturalne

Karmienie piersia zgodnie z rekomendacjami WHO, jest najlepszym
1 optymalnym sposobem zywienia noworodka. Wszelkie zalecenia dotyczace

dhugosci czasu wylacznego karmienia piersia wskazujg okres 6 miesigcy,
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a nastegpnie proponujg wprowadzanie pokarmow uzupetiajacych 1 kontynuacje
karmienia piersig do 2 roku zycia lub 1 dluzej. Jesli chodzi o czas zakonczenia
karmienia piersig, nie ustalono gornej granicy wieku dziecka. Jest to decyzja
pozostawiona do decyzji matki i/lub dziecka [9,10].

Mleko kobiece jest wyjatkowa substancjg, ktora zawiera sktadniki
niezbedne do zaspokojenia potrzeb dziecka. Sktad pokarmu ludzkiego ulega
zmianom 1 jest zalezny od czasu trwania cigzy, okresu laktacji oraz fazy
karmienia. Gloéwng jego cechg jest zmienno$¢ rodzaju 1 stezenia biatek,
weglowodandw 1 tluszczy wraz z oproznianiem piersi. Mleko kobiet, ktore
urodzily przedwczesnie, charakteryzuje si¢ wyzszg kalorycznoscia, a jego skiad
jest optymalnie dostosowany do potrzeb wczes$niaka [9,10].

Zgodnie z najnowszg wiedzg medyczng pokarm kobiecy wydzielany jest
w trzech fazach, w zalezno$ci od czasu, ktéry uplynat od momentu porodu.
W kazdej z faz pokarm zmienia si¢, przede wszystkim pod wzgledem
jakosciowym. Poczatkowo po porodzie, przez 1-3 dni, w gruczole sutkowym
pojawia si¢ siara, o charakterystyczniej zottawej barwie. W jej sktad wchodza
gléwnie substancje odpornosciowe, mineralne 1 odzywcze. Siara pokarmu
kobiecego zawiera duzo biatka oraz cenne immunoglobuliny IgA. W tym czasie
laktacja dopiero si¢ rozwija, dlatego pokarmu jest zazwyczaj niewiele i jest
on zdecydowanie mniej kaloryczny w stosunku do mleka dojrzatego [10,13].

W kolejnych dobach po porodzie produkowany jest pokarm przejsciowy.
Jest go juz zdecydowanie wigcej, w stosunku do siary. Mleko przejsciowe
charakteryzuje si¢ tym, ze jest bardziej biate niz siara, a jego sktad jest zmienny.
Po okoto 14 dniach od porodu pojawia si¢ juz pokarm wilasciwy, tzw. mleko
dojrzate. Zawiera ono wigcej wody, ma bialg barwe 1 zdecydowanie wigksza
kaloryczno$¢. Zarowno sklad siary, mleka przej$ciowego, jak 1 dojrzatego
zmienia si¢ podczas kazdego aktu karmienia i zalezy od fazy karmienia [10,13].

Karmienie piersig niesie ogromne korzysci dla dziecka i jego matki.

Wspiera ono prawidtowy rozwdj poznawczy, fizyczny i emocjonalny dziecka.
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Dodatkowa korzyscia, jaka przynosi karmienie piersig jest poglebienie
emocjonalnej wigzi 1 relacji miedzy matka, a dzieckiem oraz zwigkszenie
zaangazowanie matki w opiece nad swoim potomstwem. Pokarm matki zawiera
wszystkie skladniki odzywcze, ktore wspieraja prawidlowe wzrastanie.
Noworodki karmione piersig rzadziej zapadajg na choroby infekcyjne, alergiczne,
w tym atopowe zapalenie skoéry (AZS), cukrzyce typu 1 1 2 oraz choroby
nowotworowe, w tym ostra biataczke. Rzadziej tez obserwujemy u tych dzieci
nadwage lub otylos¢ oraz zwigzane z tym choroby cywilizacyjne w pdzniejszym
wieku. Karmienie piersig nalezy uzna¢ nalezy za najlepsza profilaktyke wielu
chorob wieku dziecigcego oraz dorostego. U wezesniakéw karmienie piersig lub
odciggnietym pokarmem matki, zapobiega rozwini¢ciu si¢ martwiczego zapalenia
jelit, wspiera uktad immunologiczny, zapewniajac dziecku substancje do obrony
przed infekcjami, na ktdére ta grupa dzieci jest szczegdlnie narazona. Nie bez
znaczenia jest rowniez fakt, ze karmienie piersig ma wplyw na prawidlowe
ksztaltowanie si¢ zgryzu u niemowlat [10,11].

Karmienie piersig dziala korzystnie roOwniez na stan zdrowia matki.
Pozwala kobiecie na szybszy powrot do formy, przyspiesza metabolizm oraz
zwigksza szanse na uniknigcie w przysztosci wielu powaznych chorob. Wedlug
badan z 2012 roku American Academy of Pediatrics matki karmigce wszystkie
swoje dzieci w sumie co najmniej przez okres 12 miesigcy majg mniejsze ryzyko
zachorowania na choroby uktadu krazenia, w tym nadci$nienie tetnicze,
reumatoidalne zapalenie stawow, cukrzyce, hiperlipidemig, raka jajnika oraz raka
gruczolu piersiowego. Karmienie piersig skraca okres krwawienia po porodzie,
przyspiesza inwolucje macicy oraz mniejsza ryzyko zapadania na depresjg.
Korzys$cig dla matki 1 dziecka jest poglgbienie wiezi emocjonalnej miedzy nimi,
pozwala to matce lepiej poznac potrzeby swojego malucha, a dziecku nawigzad
bezposredni kontakt ze swojg matka [9,10].

Spoteczne korzysci z karmienia sg réwnie wazne. Ten sposoéb zywienia

niemowlat jest waznym czynnikiem prozdrowotnym oraz jest wykorzystywany
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w programach profilaktycznych polityki prozdrowotnej. Wraz z rezygnacja
z karmienia rosng koszty zwigzane z zakupieniem akcesoriow do karmienia
sztucznego oraz produkcji i kupna mieszanek mleka modyfikowanego. Wczesne
odstawienie noworodka od piersi wigze si¢ rowniez z czgstymi wizytami u lekarzy
1 kosztami leczenia. Posiadajac obecng wiedz¢ mozna dojs¢ do wniosku,
ze karmienie piersig jest najlepszym sposobem w zywieniu noworodkow
niosgcym ogromne korzysci dla dziecka, matki jak 1 dla panstwa [9,10].

Pierwsze karmienie zdrowego, donoszonego noworodka powinno odby¢
w ciggu pierwszej godziny po porodzie, jesli stan matki i dziecka na to pozwala.
Po porodzie droga cigcia cesarskiego pierwsze karmienie piersig powinno odby¢
si¢ najszybciej jak to mozliwe. Zalecenia dla kolejnych karmien: ,,na zadanie”
noworodka z przerwa maksymalnie do 3 godzin, przez calg dob¢. Rekomenduje
si¢ od 8 do 12 karmien w ciggu doby. Kazde karmienie nie powinno przekraczaé
20 min. Dluzsze karmienie moze powodowaé uszkodzenie brodawki [11].

W przypadkach, gdy nie ma mozliwosci, by noworodek byt karmiony
piersiag nalezy podawa¢ mu odciggniety pokarm kobiecy. Wskazaniami
do karmienia noworodka $ciggnigtym pokarmem sg: ci¢zki stan noworodka,
wczesniactwo, zaburzenia oddychania, zaburzenia krazenia, wady wrodzone
1 inne choroby. Do podawania $ciggni¢tego pokarmu mozna zastosowacé sondg,
butelk¢ ze smoczkiem, kieliszek lub tyzeczke, ktore powinny specjalnie
dedykowane dla noworodka [11].

Noworodki urodzone przedwczesnie karmione za pomocg odciggnigtego
pokarmu matki wymagaja dodatkowej suplementacji, w tym m. in.: bialka,
wapnia, fosforu, sodu oraz witaminy D. Zapotrzebowanie na te substancje
uzupehnia si¢ za pomocg wzmacniacza pokarmu kobiecego dodawanego do mleka
matki. Wzmacnianie pokarmu kobiecego zapobiega wczesnej osteopenii oraz
pozwala uzyskac¢ prawidtowe przyrosty masy ciata u wczesniakow. W Polsce oraz
Europie dostepne wzmacniacze pokarmu sg produkowane na bazie mleka

krowiego. Substancje te mozna spotka¢ w postaci sproszkowanej lub ptynne;j.
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Mleko z dodatkiem wzmacniacza nie nalezy przechowywac, powinno by¢ ono
podane bezposrednio po przygotowaniu wedtug zalecen producenta, a pozostata
1lo$¢ po karmieniu nalezy zutylizowac [12,13].

Wedtug zalecen opracowanych przez Bayor College of Medicine
wzmacniacze mozna réwniez produkowa¢ na bazie mleka kobiecego. Jedna
z gtownych korzysci jest to, ze nie zawieraja obcogatunkowego biatka, ktoére
moze powodowaé nietolerancje pokarmowe, szczegélnie u wcze$niakow.
Niestety do procesu produkcji potrzebna jest bardzo duza ilo$¢ mleka kobiecego,

co znacznie zwigksza koszty produkcji [12].
Karmienie sztuczne

Karmienie sztuczne noworodka jest alternatywng metoda zywienia
1 powinno si¢ ja stosowaé wylacznie w niektorych przypadkach lub jako
uzupetienie karmienia piersig, gdy matka ma niewystarczajacg ilo§¢ pokarmu.
Wiele kobiet wcigz rezygnuje z karmienia piersig argumentujgc to konieczno$cig
pracy poza domem, obawg przed niepowodzeniem laktacji, poczuciem, ze wraz
Z karmieniem piersig spadnie ich atrakcyjno$¢ lub moze spowodowac spadek ich
aktywno$ci, do ktorej sg przyzwyczajone. Bardzo waznym czynnikiem
zaburzajacym laktacje jest coraz wigkszy odsetek cie¢ cesarskich [14,15].

W przypadku, gdy matki decyduja si¢ na karmienie sztuczne, powinny
korzysta¢ wylgcznie z mieszanek modyfikowanych, specjalnie przeznaczonych
dla odpowiedniego wieku dziecka. Mleka modyfikowane to produkty
przygotowane na bazie mleka krowiego lub koziego i za pomoca wielu
skomplikowanych proceséw technologicznych sktad tych mieszanek jest
modyfikowany tzn. upodobniany do pokarmu kobiecego [14,15].

Zawarto$¢ elektrolitow 1 biatka zostaje zmniejszona, a nasycone tluszcze
zostaja zastgpione przez nienasycone kwasy tluszczowe pochodzenia roslinnego.
Zmniejszone zostaje stezenie laktozy, a do mieszanek dodawane s3g inne

substancje, takie jak witaminy 1 zelazo. Niektore z mieszanek zawierajg wicksza
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los¢ biatek serwatki oraz mniejszg ilos¢ kazeiny, co powoduje, ze sg one bardziej
zblizone do sktadu mleka kobiecego [14,15].

Podstawowymi trzema wskazaniami do karmienia sztucznego
u noworodkow jest przeciwskazanie lekarskie do karmienia naturalnego
ze strony matki, jak i dziecka, brak lub niewystarczajaca ilosci pokarmu u matki
(karmienie mieszane lub catkowite zastgpienie karmienia naturalnego) oraz
dokarmianie noworodka po karmieniu naturalnym, gdy ubytek masy ciata jest
zbyt duzy lub przyrost masy ciata jest niewielki [14,15].

Istnieja rowniez przeciwskazania do karmienia naturalnego 1 w takim
przypadku konieczne jest karmienie wylacznie mieszankg mleka
modyfikowanego. Przeciwskazaniem do karmienia piersig jest wrodzona choroba
metaboliczna dziecka, ktéora powoduje nietolerancje na sktadniki mleka matki.
Nalezg do nich galaktozemia, fenyloketonuria lub tyrozynemia. Jednym
z przeciwwskazan jest zakazenie u matki wywotane przez mikroorganizmy, ktére
moga przenika¢ do pokarmu. Wsréd nich wyrdézniamy zespot nabytego
uposledzenia odpornosci (AIDS), czynng gruzlice, malari¢. Cigzka choroba matki
jest kolejnym przeciwskazaniem do karmienia piersig. Do takich chordb nalezy
rzucawka, masywny krwotok, choroby nowotworowe, psychozy poporodowe,
cigzkie nerwice oraz uposledzenie umystowe. Innym powodem, dla ktoérego
matka nie moze karmi¢ piersig jest zazywanie niektorych lekow, w tym
narkotykéw, ktére przenikajac do pokarmu moglyby zaszkodzi¢ noworodkowi.
W innych przypadkach nie istnieja bezwzgledne przeciwskazania do karmienia
naturalnego i nalezy dazy¢ do tego, aby jak najwiecej kobiet karmito piersig swoje
potomstwo [14,15,16].

Oprocz podstawowych mieszanek modyfikowanych wyroézniamy réwniez
mieszanki specjalistyczne, wydawane na recepte, w zaleznosci od potrzeb
noworodka [14,16].
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Rodzaje mieszanek specjalistycznych:

— z niskg zawarto$cig elektrolitow 1 sktadnikow mineralnych, stosowane
u noworodkow z zastoinowa niewydolnos$cig krazenia, niewydolnos$cig
nerek

— bezlaktozowe lub niskolaktozowe (stosowane przy nietolerancji laktozy);

— z wigksza zawartoscig thuszczéw MCT (thuszezéw sredniotancuchowych),
stosowane przy biegunkach, alergiach pokarmowych lub mukowiscydozie

— o podwyzszonej kwasowosci, pH 5,7; stosuje si¢ je przy kolkach,
zaburzeniach taknienia lub wzdeciach

— mieszanki HA, hipoalergiczne, stosowane u noworodkéw z alergia
na biatko mleka krowiego

— mieszanki AR, zawierajace substancje zaggszczajace, stosowane u dzieci,
ktore nadmiernie ulewajg

— produkty bezmleczne lub preparaty mlekozastepcze wyprodukowane
na podstawie odparowanego mleka koziego, stosowane w leczeniu chordb
metabolicznych, w tym galaktozemii lub fruktozemii [14,15,16].

Na rynku istniejg rowniez mieszanki specjalnego przeznaczenia
dla niedojrzatych noworodkow, ktore zostaly stworzono tak, by spehialy
specjalne potrzeby zywieniowe szybko rosngcego wczesniaka. Produkowane
sg one na podstawie produktow mlecznych z przewagag biatek serwatkowych oraz
cystyny. W ich sktadzie zwigkszona jest rowniez ilo$¢ wapnia oraz fosforanow.
Bardzo waznym skfadnikiem mleka dla wczesniakow sg dlugotancuchowe
wielonienasycone kwasy tluszczowe — LCPUFA (Long Chain Poly-Unsaturated
Fatty Acids). Wptywaja one korzystnie na rozwoj wczesniakow poprzez wptyw
na poprawe widzenia, stanu ukladu immunologicznego oraz wzrost funkcji
poznawczych 1 rozwoju motoryki oraz 1Q [14]. Technika karmienia butelka jest
bardzo wazna. Ulozenie noworodka powinno by¢ podobne, jak podczas
karmienia piersig. Podczas karmienia mleko powinno wypetia¢ catkowicie

koncowke smoczka, co zapewnia prawidtowy jego wplyw. Karmienie mlekiem
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modyfikowanym w pozycji podobnej, jak przy karmieniu piersig pozwala
na utrzymanie kontaktu fizycznego matki z dzieckiem oraz zapewnia
bezpieczenstwo, gdyz w przypadku zachty$nigcia matka jest w stanie szybciej
zareagowac. Pozycja taka zapewnia dziecku poczucie bliskosci, dzigki czemu jest
ono spokojniejsze. Mleko powinno by¢ podawane w temperaturze pokojowej lub

podgrzane do temperatury 37 °C. [14].
Przygotowanie pokarmu dla noworodka

Karmienie piersig jest jedynym sposobem w jaki mozemy poda¢ pokarm
noworodkowi bez uprzedniego przygotowania. Mleko kobiece ma odpowiednia
temperature, jest bezpieczne dla noworodka, poniewaz nie wymaga stosowania
pojemnikdw 1 innych akcesoriéw, ktéore moga by¢ zanieczyszczone 1 stac
si¢ przyczyng infekcji u dziecka [13].

Przestrzeganie procedur dotyczacych odciggania, przechowywania,
transportu oraz podawania mleka jest kluczowe w prawidlowym przygotowaniu
pokarmu. Wazne jest stosowanie odpowiednich pojemnikéw do przechowywania
Sciggnigetego pokarmu. Do tego celu sluzg pojemniki jednorazowe oraz
wielorazowe, ktore sg dostosowane do urzadzenia do odciggania pokarmu. Matki
mogg korzysta¢ z specjalnych torebek jednorazowego uzytku, dostosowanych
do przechowywania mleka oraz pojemnikéw z pokrywka. Zarowno torebki, jak
1 pojemniki muszg by¢ okreslone przez producenta, jako akcesoria przeznaczone
do kontaktu z zywnoscia [13].

Materialy, z jakich powinny by¢ one wykonane to polipropylen
lub polisulfonian. Pojemniki wykonane z innego rodzaju materialu moga
wchodzi¢ w reakcje z pokarmem kobiecym lub moga nie nadawac si¢ do
sterylizacji. Pokarm kobiecy moze by¢ przechowywany w szklanych
pojemnikach, jednak nie jest to zalecane, poniewaz niektére sktadniki zawarte
w mleku moga przylega¢ do $cianek. Specjalny pojemnik do przechowywania

powinien by¢ szczelnie zamkniety, co chroni pokarm przed wyciekaniem lub

34



dostaniem si¢ patogennych drobnoustrojéw lub wody. Pokarm $ciggniety
powinien by¢ w miare mozliwosci jak najkrocej przechowywany i jak najszybciej
podany noworodkowi. Pojemnik do przechowywania pokarmu powinien by¢
przed uzyciem umyty ciepta wodg oraz detergentem oraz nastepnie wyparzony,
w przypadku zdrowych noworodkéw lub wysterylizowany lub wygotowany,
w przypadku noworodkow chorych lub urodzonych przedwczesnie [13].

W kazdym Oddziale Neonatologii, do ktorego dostarczany jest odciggnigty
pokarm matki, musza by¢ przygotowane zasady przyjmowania i przechowywania
pokarmu, ktore ograniczajg zanieczyszczenie pokarmu. Kazda matka powinna
zosta¢ poinformowana o tych zasadach oraz otrzymac jasne wskazoéwki, w jaki
sposOb ma postepowaé z odciggnigtym pokarmem. Oddzialy takie posiadac
muszg chtodziarko-zamrazarki, wyposazone w termometry z zewngtrznym
wyswietlaczem oraz alarmem sygnalizujacym przekroczenie temperatury.
Lodowka jest codziennie sprawdzana pod wzgledem utrzymania stabilnosci
temperatury, a przechowywany pokarm sprawdzany jest pod wzgledem
przydatnosci. Kontrola powinna by¢ udokumentowana codziennie. W dokumentacji
wpisywana jest data, temperatura i1 podpis osoby sprawdzajacej. Pokarm
przeterminowany musi zosta¢ utylizowany. Lodowka powinna by¢ otwierana
tylko w przypadku konieczno$ci wyjecia pokarmu dla noworodka. Pokarm
kobiecy nie moze by¢ przechowywany na drzwiach lodowki, poniewaz jest
to miejsce, w ktorym temperatura nie jest na statym poziomie [13].

Mleko od matki przyjmuje polozna lub pielegniarka opiekujaca
si¢ noworodkiem 1 przeznacza je do bezposredniego podania lub umieszcza
je w chtodziarko-zamrazarce. Jezeli mleko nie moze by¢ podane w ciagu
96 godzin nalezy je zamrozi¢. Pokarm kobiecy przeznaczony do zamrozenia
powinien wypetnia¢ pojemnik maksymalnie w 80%, poniewaz zwigksza on swoja
objeto$¢ po zamrozeniu. Czas przechowywania §wiezego mleka w temperaturze
pokojowej (18-25°C) powinien wynosi¢ do 4 godzin (maksymalnie 6-8 godzin),

natomiast w lodowce (4°C) do 96 godzin. W zamrazarce (-20°C) pokarm moze
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by¢ przechowywany do 3-6 miesigcy. Pokarm rozmrozony moze by¢
przechowywane w lodowce do 24 godzin, natomiast pokarm rozmrozony
do temperatury 25-37°C moze by¢ przechowywany do 4 godzin [13].

Mleko dla noworodka, ktéore wczesniej bylo zamrozone powinno by¢
w odpowiedni sposob przygotowane do podania. Po wyciggnigciu pokarmu
z lodowki nalezy zapisa¢ na nim godzing wyciggni¢cia. Pierwszym sposobem
rozmrazania mleka jest szybkie rozmrazanie, ktore polega na umieszczeniu
pojemnika z pokarmem do cieptego powietrza lub cieptej wody o temperaturze
37°C. Woda powinna si¢ga¢ do % wysokos$ci pojemnika z mlekiem. Inny sposéb
rozmrazania (rozmrazanie wolne) pokarmu polega na wstawieniu go do lodowki
1 przechowywaniu przez 12 godzin. Po rozmrozeniu nalezy wstrzasnac
do momentu, az utworzy si¢ jednolita ciecz. Pokarmu nie mozna ponownie
zamrazaé [13].

Pokarm kobiecy dla noworodka donoszonego moze by¢ podawany
w temperaturze pokojowej (do 25°C), natomiast mleko dla wczes$niaka powinno
by¢ wczesniej podgrzane do temperatury 37°C + 2°C. Nalezy pamigta¢ réwniez
by nie podgrzewa¢ mleka w kuchence mikrofalowej lub bezposrednio na palniku
kuchenki [13].

Mozliwe jest mieszanie mleka z poprzednich $ciggnieé. Nalezy jednak
pamigtaé, ze poprzednie porcje powinny by¢ najpozniej sprzed 12 godzin, pod
warunkiem, ze byly schtodzone do temperatury 4°C. Pokarm z Banku Mleka
podlega tym samym zasadom postepowania jak odciggniety pokarm matki.
Pokarm z Banku Mleka dostarczany jest do Oddziatéw Neonatologicznych
w formie zamrozonej [13].

Do zywienia noworodkéw stosuje si¢ rowniez modyfikowane mieszanki
sztuczne, ktorych przygotowanie polega na sporzadzeniu mieszanki z proszku
wedhug zalecen producenta. Ten sposob przygotowania nie jest jednak catkowicie
sterylny i mleko moze zawiera¢ rozne patogeny, niekorzystne dla zdrowia

dziecka. Z tego powodu w warunkach szpitalnych rekomendowane jest
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stosowanie jedynie ptynnych, gotowych do spozycia mieszanek. Doktadna porcja
mleka powinna by¢ przygotowana bezposrednio przed podaniem, a pozostatego
mleka nie mozna wykorzystywa¢ na nastgpne karmienie. Przygotowang
mieszanke mozna przechowywac¢ w lodoéwce (4°C) do 30 godzin. Mleko sztuczne

powinno by¢ podawane jedynie w wyjatkowych sytuacjach [13,14].
Bank mleka kobiecego

W 2012 roku w Polsce powstat pierwszy Bank Mleka. Otworzono go
w  Szpitalu im. W. Orlowskiego w Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego (CMKP) po dziesi¢cioletniej przerwie dzigki inicjatywie
Fundacji Banku Mleka Kobiecego. Na terenie kraju istnieje 16 placowek,
z ktérymi wspodlpracujg oddzialy, hospitalizujagce noworodki oraz niemowleta
wymagajace podawania tego typu pokarmu. Z kazdym rokiem ro$nie liczba
placéwek Banku Mleka Kobiecego, co jest ogromnym sukcesem w promowaniu
karmienia piersig w Polsce [17,18].

Mleko z banku mleka jest przeznaczone do stosowania wylgcznie
w lecznictwie zamknietym. Lekarz neonatolog lub pediatra decyduje, czy
noworodek be¢dzie moglt otrzymywaé to mleko, po uzyskaniu wczesniejszej,
pisemnej zgody rodzica. Gléwnymi odbiorcami, do ktorych trafia mleko
od dawczyn, sa noworodki przedwczesnie urodzone lub wymagajace
hospitalizacji z powodu powaznych powiktan okresu okotoporodowego, a ich
biologiczne matki nie maja wystarczajacej ilosci pokarmu lub istniejg
przeciwwskazania do karmienia pokarmem wtasnej matki [17,18].

Podawanie mleka od dawczyn niesie ze soba wiele korzysci dla
noworodkéw, szczegoOlnie urodzonych przedwczesnie. Zaobserwowano,
ze podawanie mleka pasteryzowanego od dawczyn, zamiast mleka
modyfikowanego, powoduje spadek zachorowan na dysplazje oskrzelowo-
ptucng, martwicze zapalenie jelit, zakazenia oraz retinopati¢ wcze$niaczg.

Poniewaz choroby te najczesciej rozwijajg si¢ u wezesniakow, dlatego tak wazne
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jest, aby witasnie tak grupa noworodkéw otrzymywata pokarm kobiecy, jako
pierwsze pozywienie. Zauwazono roOwniez, ze podawanie mleka z banku mleka
skraca znacznie czas zywienia pozajelitowego, z 13 do 8 dni, a czas
antybiotykoterapii o 1 dobe. Czas podawania mleka z banku mleka nie jest $cisle
okreslony, ale statystycznie wynosi on $rednio okoto 7 dni od porodu. W tym
czasie biologiczna matka jest w stanie wystymulowac¢ laktacje, do poziomu
zapotrzebowania swojego dziecka [17,18].

Honorowg dawczynig mleka moze zosta¢ zdrowa kobieta, ktora efektywnie
karmi swoje dziecko/dzieci 1 jest w stanie nieodptatnie oddawa¢ nadwyzke
pokarmu. Rekrutacja uwzglednia jedynie kobiety z ustabilizowang laktacja,
poniewaz we wczesnym potogu moze ona nieprawidlowo okreslic swoje
mozliwo$ci podjecia wspdlpracy z bankiem mleka. Kobiety, ktore s3
kwalifikowane jako dawczynie muszg spetniaé restrykcyjne kryteria zdrowotne,
prowadzi¢ tryb zycia wolny od ryzyka oraz S$ciSle przestrzegal procedur
zwigzanych z pobieraniem pokarmu [17,18,19].

Pokarm pozyskiwany od kobiet podlega badaniom mikrobiologicznym
oraz pasteryzacji. Jest przechowywany wedlug wystandaryzowanych $cistych
procedur. Dzigki tym postgpowaniom mleko zachowuje wiele niezwyktych

wlasciwosci, szczegdlnie cennych dla skrajnie niedojrzatych wcze$niakow [19].
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Streszczenie

Wedtug rekomendacji WHO, Amerykanskiej Akademii Pediatrii oraz
ESPGHAN optymalnym sposobem zywienia dzieci do 6. miesigca Zycia jest
wylaczne karmienie mlekiem wtlasnej matki. Zalecenia te dotycza nie tylko
noworodkéw zdrowych, ale takze chorych oraz noworodkéw urodzonych
przedwczesnie. Pokarm kobiecy ma unikalny, dopasowany do potrzeb dziecka
sktad, ktory poza pelieniem funkcji odzywczej, posiada whasciwosci wspierajace
uktad odpornosciowy oraz prawidlowy rozwdéj. Udowodniono, ze wcze$niaki
zywione pokarmem matki, w poréwnaniu z karmionymi mlekiem
modyfikowanym  wykazuja  wigksza przezywalno$¢, lepszy  rozwoj
neurologiczny, mniejsze ryzyko =zakazeh oraz retinopatii wczesniaczej
1 martwiczego zapalenia jelit. W zwigzku z tym, podawanie noworodkom
urodzonym przedwcze$nie pokarmu matki, powinno by¢ uwzglednione jako
jedna w najwazniejszych sktadowych procesu terapeutycznego. W przypadku

noworodkéw urodzonych przed ukonczeniem 34. tygodnia cigzy i tym samym
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niedojrzatosci wieloukladowej, karmienie bezposrednio z piersi czesto nie jest
mozliwe. W takiej sytuacji bardzo waznym zadaniem personelu medycznego
zajmujacego si¢ matka 1 noworodkiem jest wspieranie kobiety w stymulacji
1 utrzymaniu laktacji. Nalezy poinformowac¢ matke o korzysciach wynikajacych
z podawania dziecku pokarmu naturalnego oraz nauczenie jej, w jaki sposob 1 jak
czesto odcigga¢ pokarm, jak go przechowywac i transportowa¢. W momencie,
gdy noworodek osiggnie gotowos¢ do pobierania pokarmu z piersi, rolg zespotu
terapeutycznego jest udzielenie pomocy matce w prawidlowym przystawieniu
noworodka do piersi, by po wyjsciu ze szpitala matka mogta karmi¢ naturalnie.
Badania z 2009 r. wykazaly jednak, ze odsetek dzieci urodzonych przedwczes$nie,

ktore byty karmione wylacznie piersig w dniu wypisu do domu, jest bardzo niski.
Wstep

Wedlug rekomendacji WHO, Amerykanskiej Akademii Pediatrii oraz
ESPGHAN optymalnym sposobem zywienia niemowlat do 6. miesigca zycia jest
wylaczne karmienie mlekiem wtasnej matki. Zalecenia te dotycza nie tylko
noworodkéw zdrowych, ale takze chorych oraz urodzonych przedwczesnie.
Pokarm kobiecy ma unikalny, dopasowany do potrzeb dziecka sktad, ktory poza
pelnieniem funkcji odzywczej, posiada wlasciwosci wspierajgce uktad
odpornosciowy oraz prawidlowy rozwo6j. Udowodniono, ze wcze$niaki zywione
pokarmem matki, w poréwnaniu z tymi karmionymi mlekiem modyfikowanym
wykazuja wigksza przezywalnos¢, lepszy rozwo6j neurologiczny, mniejsze ryzyko
zakazen oraz retinopatii wcze$niaczej i martwiczego zapalenia jelit. W zwigzku
z tym, podawanie noworodkom urodzonym przedwczesnie pokarmu matki,
powinno by¢ uwzglednione jako wazna sktadowa procesu terapeutycznego [1,2].

W przypadku noworodkéw urodzonych przed ukonczeniem 34. tygodnia
cigzy, z powodu niedojrzatosci wielouktadowej dziecka, karmienie bezposrednio
z piersi czesto nie jest mozliwe. W takiej sytuacji bardzo waznym zadaniem

personelu medycznego zajmujgcego si¢ matkg i noworodkiem jest wspieranie
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kobiety w stymulacji 1 utrzymaniu laktacji. Nalezy poinformowaé matke
o korzysciach wynikajacych z podawania dziecku pokarmu naturalnego oraz
nauczenie jej, w jaki sposob 1 jak czesto odciggac pokarm, jak go przechowywac
1 transportowa¢. W momencie, gdy noworodek osiggnie gotowos¢ do pobierania
pokarmu z piersi, rolg zespolu terapeutycznego jest pomoc matce w prawidtowym
przystawieniu dziecka, aby po wyjsciu ze szpitala mogta karmi¢ naturalnie swoje
dziecko. Badania z 2009 r. wykazaly jednak, Zze odsetek dzieci urodzonych
przedwczesnie, ktore byly karmione wyltacznie piersig w dniu wypisu do domu,

jest bardzo niski. [2,3].

Zagadnienia teoretyczne dotyczace karmienia naturalnego po porodzie
przedwczesnym

Inicjacja i utrzymanie laktacji po porodzie przedwczesnym

Poréd przedwczesny jest dla kobiety bardzo trudng sytuacja
psychologiczng, przypominajaca w niektorych przypadkach zatobe. Bardzo
czesto matki wcze$niakéw doswiadczaja traumy utraty zdrowego dziecka
I obwiniajg si¢ za zaistnialg sytuacj¢. Negatywne emocje, w tym: lek, poczucie
winy, krzywdy 1 bezradno$ci, perspektywa pojawienia si¢ powikltan wcze$niactwa
oraz oddzielenie od dziecka istotnie zaburzajg rozpoczecie procesu laktacji.
W tej sytuacji bardzo istotne jest przekazanie matce informacji, w jaki sposob
moze si¢ zaangazowa¢ w opieke nad swoim dzieckiem oraz w jaki pozytywny
sposoéb wplynie to na przebieg leczenia 1 dalszy prawidlowy rozwdj. Zespot
terapeutyczny powinien doktadnie poinformowac¢ matke o korzystnym wptywie
pokarmu kobiecego dla noworodka urodzonego przedwczesnie, umozliwic
matkom wczesniakOw wilaczanie si¢ w procesy pielegnacyjne, nieograniczong
czasowo mozliwo$¢ przebywania przy dziecku oraz kontakt ,,skora do skory”.
Zaangazowanie matki w opieke nad dzieckiem pozytywnie wptywa na przebieg

procesu laktacji [4].
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Inicjacja laktacji jest gtownie procesem hormonalnym, ale istotne jest
rowniez czeste stymulowanie gruczotow piersiowych, poniewaz wplywa
to bezposrednio na poziom stezenia prolaktyny. Wysoki poziom tego hormonu
w pierwszych dniach po porodzie warunkuje produkcje pokarmu w pozniejszym
okresie laktacji. Wedhlug standardu organizacyjnego opieki okoloporodowe;]
pierwsze karmienie powinno si¢ odby¢ tuz po porodzie, najpdzniej w ciagu
pierwszych dwoch godzin po porodzie, optymalnie podczas kontaktu matki
i dziecka ,,skoéra do skory”. Niestety w przypadku porodu przedwczesnego,
noworodek zazwyczaj bezposrednio po urodzeniu jest transportowany
do oddziatu intensywnej terapii lub patologii, z powodu zaburzen krazeniowo-
oddechowych. W takiej sytuacji niezwykle waznym zadaniem dla potozne;,
zajmujacej sie¢ matka, jest jak najwczesniejsze odciggnigcie siary i1 nastepnie
podanie jej dziecku bezposrednio na $luzoéwki jamy ustnej. Procedura powinna
by¢ wykonana bezposrednio po porodzie, przed opuszczeniem noworodka sali
porodowej [5,6].

Badania wykazaty, ze na produkcje pokarmu kobiecego ma wptyw czas
rozpoczecia pierwszego odciggania. Kobiety, ktore odciggnety pokarm w ciggu
pierwszej godziny po porodzie, w 7. i 21. dniu produkowaty wigcej pokarmu niz
te, ktore zaczely stymulowaé piersi pomiedzy 2.-6. godzing. Jeszcze mniejszg
ilos§¢ pokarmu posiadaly kobiety, ktére rozpoczely stymulacje po upltywie
6 godzin od porodu. W sytuacji, w ktorej wiadomo, ze noworodek przez pewien
czas nie bedzie mogt pobiera¢ pokarmu bezposrednio z piersi, nalezy zaleci¢
matce pelne odcigganie pokarmu. Systematyczne odcigganie pokarmu kobiecego
z piersi w sposob odwzorowujacy rytm, czgsto$¢ oraz czas trwania karmienia
noworodka donoszonego pozwoli matce wczesniaka wystymulowaé laktacje
na poziomie zapewniajagcym mozliwos¢ wylacznego karmienia piersia,
W momencie osiggni¢cia przez noworodka petnej dojrzatosci do tego sposobu

zywienia [6,7].
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W pierwszych 2-4 dobach ssanie noworodka donoszonego charakteryzuje
si¢ duza czgstotliwoscia 1 nieregularnym  rytmem. Roéwnoczes$nie
z zapoczatkowaniem laktogenezy Il-iej dziecko zaczyna wykazywac
dwufazowos$¢ ssania — przez pierwsze 1-2 minuty ssanie jest szybkie, okoto
120 zassan/min., a nastgpnie, po uruchomieniu wyptywu pokarmu u matki,
zwalnia do okoto 60 zassan/min 1 staje si¢ mocniejsze. Wykorzystujac
te informacje skonstruowano laktator symultaniczny, pozwalajacy na odcigganie
réwnoczesne z obu piersi, z opcja inicjacji laktacji — serie zassan sg nieregularne,
co imituje sposob ssania noworodka w pierwszych dobach. W momencie
uzyskania okoto 20 ml pokarmu podczas jednego odciggni¢cia nalezy zmienic
opcj¢ na odcigganie dwufazowe. Badania wykazaty, ze stosowanie takich
laktatorow jest najlepszym sposobem inicjacji laktacji w sytuacji, gdy noworodek
nie moze ssac piersi. Pozwala to rowniez rozwing¢ peing laktacje w dwa tygodnie.
W przypadku gdy pacjentka nie ma dostepu do takiego sprzetu zalecane jest
r¢czne pozyskiwanie siary w pierwszych dwoch dobach, a nastgpnie odcigganie
laktatorem z funkcjg rytmu dwufazowego. Reczne odcigganie, jak udowodniono,
pozwala na uzyskanie wigkszej ilosci siary w pierwszych 48 godz. w poréwnaniu
z odcigganiem mechanicznym [6,8,9,10].

Najlepsza skuteczno$¢ inicjacji jest udokumentowana w badaniach przy
odcigganiu osiem razy na dobg, jednak w niektorych przypadkach zdarza sie,
ze matki uzyskujg takie same wyniki (500 ml w 7. dniu) uzywajac laktatora
5-6 razy dziennie. Zalecany czas odciggania mechanicznego zalezy od rodzaju
laktatora, w przypadku korzystania z laktatora symultanicznego wynosi on okoto
15 minut od odruchu wyptywu pokarmu. Poza oszczgdno$cig czasu 1 zwigkszong
ilo$cig produkowanego pokarmu, zaobserwowano, ze réwnoczesne pozyskiwanie
pokarmu z obu piersi zmniejsza ryzyko przepetnienia piersi oraz zwigksza liczbg
wyplywow pokarmu podczas jednego karmienia, a mleko odciggane w ten sposob

zawiera w swoim sktadzie wigcej thuszczu [11].
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Ze wzgledu na liczne korzysci jest to obecnie rekomendowany sposob
pozyskiwania pokarmu dla matek noworodkéw urodzonych przedwczesnie.
Czas jednej sesji odciggania przy uzyciu laktatora sekwencyjnego (naprzemienne
z obu piersi) powinien wynosi¢ tgcznie okoto 20-30 minut (10-15 min z kazdej
piersi). Uzywajac laktatora jednofazowego nalezy korzysta¢ ze schematu Chele
Mermet: 7 min. pier§ prawa, 7 min. pier$ lewa, delikatny masaz piersi, 5 min.
piers prawa, 5 min. pier$ lewa, delikatny masaz, 3 min. pier§ prawa, 3 min. piers
lewa [12].

Optymalna ilos¢ pokarmu pozyskiwana w 7. dniu od porodu powinna
wynosi¢ minimum 500 ml na dobe, w dniu 10. okoto 750 ml, a w 2-3 tygodniu
okoto 800 ml. W momencie, kiedy matka osigga taka ilo§¢ pokarmu, mozna
zmniejszy¢ czestotliwos¢ odciggania do min. 6 razy na dobg¢ oraz zaprzestac pracy
z laktatorem przez z gory okreslony czas. Po uzyskaniu pozadanej porcji mozna
zakonczy¢ sesj¢. Odcigganie pokarmu minimum 6 razy na dob¢ ma korzystny
wplyw na ilo$¢ pozyskiwanego mleka oraz na catkowita dlugos$¢ laktacji. Matke
wczesniaka nalezy poinformowaé o koniecznosci wystymulowania laktacji
na poziomie odpowiadajagcym potrzebom donoszonego noworodka oraz

poinstruowac ja w jaki sposéb nalezy przechowywaé¢ nadwyzki pokarmu [6,13].
Zywienie noworodkoéw urodzonych przedwcze$nie

Odpowiednie odzywianie noworodkéw urodzonych przedwczesnie
stanowi jedng z najwazniejszych skladowych procesu terapeutycznego. Badania
potwierdzaja, ze u wilasciwie zywionych wcze$niakOw znacznie rzadziej
wystepuja powiklania takie jak zakazenia, retinopatia, dysplazja oskrzelowo-

ptucna, zaburzony rozwoj intelektualny i neurologiczny [14].
Zywienie parenteralne

W zywieniu pozajelitowym (inaczej-parenteralnym) sktadniki odzywcze,

woda, elektrolity, witaminy 1 pierwiastki sladowe dostarczane s3 do organizmu
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droga naczyn krwiono$nych. Ten sposéb odzywiania jest stosowany
u noworodkéw chorych, z wadami wrodzonymi, niedojrzatoscig lub
niedroznos$cig przewodu pokarmowego oraz w przypadku ciezkich zakazen,
martwiczego zapalenia jelit i w okresie okotooperacyjnym. Doktadny sktad ptynu
odzywczego ustalany jest przez lekarza neonatologa indywidualnie dla kazdego

noworodka, uwzgledniajac jego aktualne zapotrzebowanie [14,15].
Minimalne zywienie troficzne

Minimalnym zywieniem troficznym nazywamy dozotadkowa podaz
pokarmu, optymalnie pokarmu wilasnej matki w czasie, kiedy noworodek musi
by¢ zywiony droga pozajelitowa. Minimalna objeto$¢ pokarmu dostarczana przez
zglebnik wynosi 5 ml/kg/24h. Udowodniono, Ze wczesne wprowadzenie
minimalnego zywienia troficznego istotnie zmniejsza ryzyko wystgpienia
martwiczego zapalenia jelit, dziala stymulujaco na powstawanie bariery jelitowe]
oraz sprzyja dojrzewaniu przewodu pokarmowego. W przypadku braku
przeciwskazan zaleca si¢ rozpoczecie minimalnego zywienia troficznego — MEF
(Minimal Enteral Feeding) w 1. dobie zycia, optymalnie w ciggu dwoch godzin

po porodzie [16,17].
Zywienie enteralne

W zywieniu enteralnym sktadniki odzywcze wchtaniajg si¢ do organizmu
przez przewod pokarmowy. Ze wzgledu na swoje unikalne wtasciwosci, pokarm
matki jest najlepszym zrédtem skladnikow odzywczych dla wszystkich
noworodkéw, a w szczegbdlnosci dla noworodkow chorych i1 urodzonych
przedwcze$nie. Zgodnie z obowigzujacymi rekomendacjami medycznymi
pokarm wilasnej matki jest ,,ztotym standardem” w zywieniu wcze$niakow.
W przypadku, gdy pokarm matki jest niedostepny, zalecane jest podawanie
noworodkom urodzonym przedwczesnie pokarmu z banku mleka kobiecego,

a mieszanki poczatkowe powinny by¢ stosowane dopiero w ostatecznosci [1].
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Najistotniejszym problemem klinicznym majacym wptyw na karmienie enteralne
noworodkéw urodzonych przedwczesnie jest niedostateczna dojrzatos¢ uktadu
nerwowego, skutkujgca brakiem koordynacji ssania, potykania i oddychania
podczas pobierania pokarmu drogg doustng. Problem ten dotyczy gldwnie dzieci
urodzonych przed 32.-34. tygodniem cigzy. Odruch ssania pojawia si¢ zazwyczaj
okoto 32. tygodnia cigzy. Spadki saturacji, wystgpowanie bradykardii czy
aspiracja pokarmu do drég oddechowych podczas prob karmienia doustnego
oznaczaja, ze skuteczne karmienie piersig lub smoczkiem jest niemozliwe.
W takim przypadku jako etap przejSciowy, noworodek otrzymuje pokarm
bezposrednio do zotadka przez zglebnik. W momencie, gdy zespot terapeutyczny
uzna, ze wczesniak jest gotowy do podjecia proby pobierania pokarmu drogg
doustna, poczatkowo zaleca si¢ proby karmienia piersig lub smoczkiem 1-2 razy
na dobe¢. Przy dobrej tolerancji tej drogi przyjmowania pokarmu, nalezy
stopniowo zwigksza¢ ilos¢ karmien doustnych, az do catkowitego zywienia

doustnego [16,18,19].
Karmienie naturalne noworodka urodzonego przedwczesnie

Aktualne wytyczne dotyczace opieki nad noworodkiem urodzonym
przedwczes$nie nie zawierajg SciSle okreSlonych kryteriow umozliwiajacych
zapoczatkowanie karmienia naturalnego. Z praktyki klinicznej wynika,
ze doprowadzenie do sytuacji, w ktorej noworodek pobiera pokarm wylacznie
bezposrednio z piersi jest procesem dhlugotrwatym 1 powinien przebiegad
stopniowo. Poczatkowo zalecane jest przystawianie wczesniaka do pustej piersi,
jest to tzw. ssanie nieodzywcze. Kolejnym krokiem jest karmienie piersig
czg$ciowo oprdzniong, a nastepnie petng. W wigkszosci przypadkow wylaczne
karmienie na zadanie bezposrednio z piersi jest mozliwe w momencie,
gdy noworodek urodzony przedwczesnie osiggnie termin porodu [20].

Zdarzaja si¢ przypadki, kiedy wylaczne karmienie piersig pomimo dobrej

tolerancji zywienia doustnego jest niemozliwe. Taka sytuacja ma miejsce,
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gdy matka nie produkuje wystarczajacej ilosci pokarmu, gdy konieczna jest
suplementacja mleka kobiecego oraz kiedy wczesniak nie jest w stanie pobrac
ilosci pokarmu zapewniajagce] mu prawidtowy rozwoj. Aby zagwarantowal
noworodkowi dostateczng podaz sktadnikéw odzywczych nalezy skorzystaé
z alternatywnych metod karmienia doustnego. Aktualnie zalecanym alternatywnym
sposobem karmienia noworodka urodzonego przedwczesnie jest podaz

pokarmu przez odpowiednio dobrane, specjalistyczne smoczki i butelki [1,16,18].

Korzysci wynikajace z karmienia pokarmem naturalnym niedojrzalych

noworodkow

Korzysci dla dziecka

Mleko matki ze wzgledu na swodj unikalny sktad dostosowujacy si¢
do potrzeb i mozliwo$ci metabolicznych wczedniaka oraz na liczne whasciwosci
odzywcze jest ,,ztotym” standardem w zywieniu noworodkéw urodzonych
przedwczesnie. W poczatkowych fazach laktacji sktad pokarmu matek
wcze$niakOw znacznie rézni si¢ od sktadu pokarmu matek noworodkow
urodzonych w terminie. Siara matek noworodkéw urodzonych przedwczes$nie
ma wyzszg kaloryczno$¢ oraz zawiera wigcej biatka. Charakteryzuje si¢
rowniez zwigkszong zawarto$cig czynnikow troficznych 1 zwigzkéw
immunomodulujacych takich jak lizozym, laktoferyna, immunoglobulina IgA.
Dzieki tym aktywnym biologicznie zwigzkom niedojrzaty organizm wcze$niaka
zyskuje ochrong przed infekcjami i zwigzanymi z nimi mozliwymi p6zniejszymi
powiktaniami [1,21].

Siara wczes$niacza jest bogata w kwasy tluszczowe, ktére sg niezbedne
do prawidtowego rozwoju mdzgu, siatkowki oka oraz catego uktadu nerwowego.
Duze stezenie kwasu dekozaheksaenowego oraz arachidonowego pozytywnie
wplywa na dojrzewanie tkanki nerwowej. Korzystny wplyw na rozwoj uktadu
nerwowego potwierdzono w badaniach. U wczes$niakow, ktore otrzymywaly

pokarm matki, podczas leczenia w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka,
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stwierdzono wyzsze wartosci testow na inteligencje 1Q oraz wigksza objetosé
mozgu, niz u noworodkéw karmionych sztuczng mieszankg [22,23,24].

Kolejnymi aktywnymi biologicznie sktadnikami pokarmu kobiecego
sa bakterie probiotyczne m.in. z grup Lactobacillus oraz Bifidobacterium.
Zgodnie z definicja WHO, probiotyki sg to ,,zywe drobnoustroje, ktore podane
w odpowiedniej ilosci wywieraja korzystny wptyw na zdrowie gospodarza”.
Podawanie noworodkom urodzonym przedwcze$nie pokarmu wiasne; matki
prowadzi do kolonizacji niedojrzalego przewodu pokarmowego fizjologiczna
florg bakteryjna, dzigki czemu zmniejsza si¢ ryzyko wtargni¢cia do organizmu
wczesniaka chorobotworczych 1 groznych patogenow. Bardzo istotnym rowniez
sktadnikiem pokarmu kobiecego sa wolne oligosacharydy, petnigce role
prebiotykow, czyli substancji bedacych pozywka dla bakterii probiotycznych.
Oligosacharydy maja swoj udziat w utrzymaniu prawidlowej mikroflory jelit,
a dodatkowo, dzigki wlasciwosciom antyadhezyjnym, chronig niedojrzaty
organizm przed infekcjami 1 wystgpieniem martwiczego zapalenia jelit [21,25].

Z badan wynika, ze sktadniki zawarte w mleku kobiecym stymulujg funkcje
wydzielnicza 1 motoryczng przewodu pokarmowego oraz przyspieszaja
dojrzewanie jelit u noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Wplywa
to korzystnie na tolerancje¢ karmienia enteralnego, dzigki czemu skraca si¢ czas
zywienia pozajelitowego, a tym samym koniecznos$ci utrzymywania wkiué
centralnych. Doswiadczenia kliniczne wskazuja, ze czas oprozniania zoladka
u noworodkéw karmionych pokarmem wiasnej matki moze by¢ nawet dwa razy
krotszy (25 minut) w poréwnaniu z noworodkami karmionymi mieszanka
sztuczng (51 minut) [26].

U wecze$niakow zywionych pokarmem kobiecym rzadziej stwierdza
si¢ martwicze zapalenie jelit, seps¢, wystepowanie zakazen szpitalnych oraz
retinopatii wczesniaczej. Z badan wynika, ze ryzyko wystgpienia retinopatii
u wezesniakow karmionych mieszankg jest dwa, trzy razy wigksze, niz u dzieci

karmionych mlekiem matki. Noworodki urodzone przedwczesnie karmione
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mlekiem kobiecym maja wigksza szans¢ na przezycie 1 prawidtowy rozwoj
poznawczy oraz cechujg si¢ mniejszg zachorowalnoscig w stosunku do tych
karmionych mieszanka modyfikowang [3,27,28].

Wszystkie wymienione powyzej, potwierdzone licznymi badaniami
klinicznymi, korzysci ptynace z karmienia wczesniakow pokarmem kobiecym
sprawiaja, ze¢ WHO, ESPGHAN i AAP jednoglo$nie stwierdzaja nadrzedno$¢
pokarmu wlasnej matki nad mieszankg sztuczng w zywieniu noworodkow
1 malych dzieci, w szczegdlnosci noworodkow urodzonych przedwczesnie

lub noworodkow chorych [29,30,31].
Korzysci dla matki

Karmienie piersig ma korzystny wptyw nie tylko na wcze$niak, ale rowniez
na jego matke. Udowodniono, Zze u kobiet karmigcych fgcznie minimum przez
12 miesigcy w Zyciu, zmniejsza si¢ ryzyko zachorowania m. in. na cukrzyce, raka
sutka 1 jajnika, nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemie, reumatoidalne zapalenie
stawow czy choroby uktadu krazenia. Matki karmigce piersig cechujg si¢ rOwniez
nizszym poziomem depresyjnosci w pordéwnaniu z matkami karmigcymi
sztucznymi mieszankami [32,33,34].

Poréd przedwczesny jest psychologicznie bardzo trudng sytuacjg dla matki
noworodka, zwlaszcza w przypadku, kiedy stan noworodka jest ciezki
1 mozliwo$¢ sprawowania opieki nad nim jest ograniczona. Zazwyczaj matki
noworodkow skrajnie niedojrzatych, ktore przyszty na swiat przed 28. tygodniem
cigzy, czuja si¢ bezradne 1 bardzo czg¢sto obwiniajg si¢ za zaistnialg sytuacje.
Karmienie piersig wcze$niaka ma pozytywny wpltyw na stan psychiczny jego
matki, sprawia, ze czuje si¢ potrzebna i1 wazna, poniewaz dostarcza dziecku
pokarm, ktory jest bardzo waznym elementem procesu terapeutycznego. Proby
przystawiania do piersi noworodka urodzonego przedwcze$nie, pozwalaja
na wzmocnienie wi¢zi emocjonalnej oraz wpltywaja na znaczne obnizenie

poziomu stresu u mamy i dziecka [1,4].
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Postepowania poporodowe sprzyjajace karmieniu naturalnemu

Obecnie karmienie noworodkow urodzonych przedwczesnie pokarmem
wlasnej matki stanowi jeden z najwazniejszych aspektéw procesu leczniczego.
W przypadku porodu przed ukonczeniem 34. tygodnia cigzy, noworodek
zazwyczaj nie jest w stanie pobiera¢ pokarmu bezposrednio z piersi. Z tego
powodu konieczne jest wprowadzenie odpowiedniego postgpowania
poporodowego, ktére umozliwi karmienie dziecka mlekiem wilasnej matki oraz
bedzie wspieralo matke wcze$niaka w przejSciu na wytaczne karmienie piersia,
w momencie uzyskania przez noworodka takiej gotowosci [1].

W 1990 roku WHO wraz z UNICEF-em ogtlosili globalng inicjatywe
»dzpital przyjazny dziecku”, ktorej celem jest zwigkszenie odsetka dzieci
karmionych piersia poprzez wdrozenie w oddzialach neonatologicznych
1 potozniczych programu ,,10 krokéw do udanego karmienia piersig”. Stanowi on
zbior zasad 1 procedur, ktorych przestrzeganie wptywa pozytywnie na przebieg
1 czas trwania karmienia naturalnego. W 2018 roku WHO wprowadzito
aktualizacje, ktora dotyczy przede wszystkim wprowadzania programu w tych
szpitalach, w ktorych przebywaja noworodki chore oraz urodzone przedwczesnie.
Dodatkowymi dokumentami wskazujagcymi postgpowanie poporodowe, ktorego
celem jest wspieranie laktacji po porodzie przedwczesnym sg: ,,Standard
postepowania poporodowego sprzyjajacy karmieniu naturalnemu noworodkéw
z malg urodzeniowa masag ciata”, ,,Program wczesnej stymulacji laktacji dla
osrodkow neonatologicznych 1 potozniczych III-go stopnia referencyjnosci” oraz
»otandard opieki okotoporodowej” 1 ,Standard organizacyjny opieki
okotoporodowej” Ministerstwa Zdrowia. Stosowanie zasad i procedur ujetych
w powyzszych publikacjach ma korzystny wplyw na przebieg procesu laktacji
u matek noworodkow urodzonych przedwczesnie [1,5,20,35].

Wszystkie dokumenty jednogtosnie wskazuja na zasadno$¢ udzielenia

matce dokladnych informacji o korzysciach wynikajacych z wylacznego
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karmienia wczesniaka wlasnym pokarmem. Takie postgpowanie motywuje matke
do zaangazowania si¢ w inicjacj¢ 1 utrzymanie laktacji oraz pozytywnie wpltywa
na jej stan emocjonalny. W sytuacji zagrozenia porodem przedwczesnym zaleca
si¢ przeprowadzenie rozmowy jeszcze przed urodzeniem noworodka, o ile jest
to mozliwe [5,20,35].

Kolejnym krokiem jest jak najwczesniejsze zainicjonowanie laktacji
po porodzie. Optymalnie jest, jesli nastgpi to bezposrednio po porodzie,
najpoézniej w ciggu dwoch pierwszych godzin, jednak czas rozpoczgcia stymulacji
zalezy od stanu klinicznego matki. Personel medyczny powinien udzieli¢ matce
instrukcji recznego odciggania siary oraz dopilnowaé, aby pozyskany pokarm
zostal jak najszybciej dostarczony noworodkowi. Nalezy udzieli¢ matce
informacji w jaki sposob 1 jak czesto powinna odcigga¢ pokarm, aby uzyskaé
pelng laktacje oraz jak postepowac z nadwyzka pokarmu [1,16,20].

Bardzo waznym elementem opieki laktacyjnej jest pomoc w doborze
odpowiedniego sprzetu do stymulacji laktacji 1 pozyskiwania pokarmu. Nalezy
przedstawi¢ matce wady, zalety oraz sposob dziatania kazdego z akcesoriow oraz
wspolnie wybrac¢ ten najbardziej odpowiedni. Podczas pobytu w szpitalu, kobieta
powinna mie¢ zapewnione miejsce do swobodnego odciggania pokarmu oraz
mycia i1 dezynfekcji sprzetu. Matka wcze$niaka powinna réwniez otrzymacé
szczegotowa instrukcje dotyczaca przechowywania i transportu pokarmu
kobiecego dla swojego dziecka [1,5,16,20].

W przypadku wczesniakow, ktore osiggng gotowos¢ do pobierania
pokarmu droga doustng, bardzo istotne jest odpowiednie dobranie sprzetu
alternatywnego dla karmienia bezposrednio z piersi. Noworodki urodzone
przedwczes$nie zazwyczaj nie sg w stanie pobra¢ z piersi wystarczajacej ilosci
pokarmu, dlatego nalezy dobra¢ takg metode dokarmiania, ktora nie tylko nie
zaburzy funkcji ssania, a dodatkowo bg¢dzie wspiera¢ jej prawidtowy rozwdj.
Wyboru metody dokonuje si¢ indywidualnie dla kazdego noworodka, biorgc pod

uwage jego stan kliniczny, umiejetnosci oraz dostgpnos¢ sprzetu [1,5,6,20].
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W postgpowaniu poporodowym sprzyjajacym laktacji waznym elementem
jest umozliwienie matce wczesniaka jak najwczesniejszego 1 nieograniczonego
kontaktu ,,skora do skoéry”. Udowodniono, ze matki, ktore pielegnuja swoje
przedwczesnie urodzone noworodki metodg ,kangurowania”, podczas
bezposredniego kontaktu z dzieckiem czujg intensywny naptyw pokarmu
1 odciagaja duze ilosci pokarmu. Dodatkowo, kontakt ,,skora do skory” umozliwia
noworodkowi swobodny dostep do piersi jego matki 1 wczesne podjecie prob
przystawiania dziecka, co rowniez jest istotnym elementem w procesie
laktacji [1,20,36].

Przystawianie dziecka do piersi zazwyczaj rozpoczyna si¢ od prob podania
piersi oprdznionej, nastgpnie czgsciowo oproznionej 1 pelnej. Zadaniem zespotu
terapeutycznego na tym etapie jest pomoc w doborze odpowiedniej pozycji
do karmienia, obserwacja i ocena aktu karmienia. W przypadku zaobserwowania
zaburzen funkcji ssania nalezy skonsultowa¢ noworodka z neurologopeda lub
fizjoterapeutg. Przed wypisem noworodka do domu matka powinna zostaé
poinformowana w jaki sposob powinna karmi¢ swoje dziecko, jak dba¢ o laktacje
oraz jak ocenia¢ skuteczno$¢ karmienia [1,20].

We wsparciu laktacji po porodzie przedwczesnym najistotniejsza rolg peini
zespot terapeutyczny. To od personelu medycznego w duzej mierze zalezy sukces
w osiggnieciu pelnej laktacji u matki wcze$niaka. Zadaniem personelu
medycznego jest nie tylko rzetelne przekazanie matce pelnych informacji
o korzystnym wplywie pokarmu kobiecego na zdrowie i rozwdj noworodka
urodzonego przedwczesnie, ale tez wspieranie matki noworodka i rozwigzywanie

problemow na kazdym etapie drogi do wytacznego karmienia piersig [1,3,20].
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Stowa kluczowe:
karmienie piersig; zaburzenia; wedzidetko jezyka; patologia
Streszczenie

Pojecie ankyloglosja pochodzi od greckich stow agkilos — zakrzywiony
I glossa — jezyk. Termin ten odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej jezyk jest przyrosniety
catkowicie lub czgsciowo do dna jamy ustnej oraz gdy wedzidetko jest krotkie
i grube, co uposledza ruchy jezyka. Jest to najczesciej] wystepujaca wada
wrodzona jezyka. Czesto$¢ jej wystepowania waha si¢ od 4% do 10% z przewaga
u ptci meskiej 2:1. Poprzez nieprawidtowa budoweg wedzidetka moze zostad
zaburzona pozycja spoczynkowa jezyka. Wplywa to negatywnie na rozwoj
ssania, polykania, a nastgpnie zgryzu, w wyniku czego zaburzony moze by¢

réwniez proces pobierania pokarmu.
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Wstep

Pojecie ankyloglosja pochodzi od greckich stow agkilos — zakrzywiony
I glossa — jezyk. Termin ten odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej jezyk jest przyrosniety
catkowicie lub czgSciowo do dna jamy ustnej oraz gdy wedzidetko jest krotkie
1 grube, co uposledza ruchy jezyka. Jest to najczesciej] wystepujaca wada
wrodzona jezyka [1]. Czesto$¢ jej wystegpowania waha si¢ od 4% do 10%
z przewaga u ptci meskiej 2:1. Poprzez nieprawidlowa budowe¢ wedzidetka moze
zosta¢ zaburzona pozycja spoczynkowa jezyka. Wplywa to negatywnie na rozwoj
ssania, polykania, a nast¢pnie zgryzu, w wyniku czego zaburzony moze by¢
réwniez proces pobierania pokarmu.

Pierwszy raz terminu ankyloglosja w literaturze medycznej uzyto w latach
60-tych. Przez duze zroznicowanie definicji i opinii w literaturze jest to temat
budzacy liczne kontrowersje dotyczace zasadno$ci podejmowania dzialan
chirurgicznych, jako metody leczenia.

Ankykoglosja jest wrodzong anomalig jezyka, charakteryzujaca si¢ zbyt
krétkim wedzidelkiem, ograniczajagcym ruchy jezyka. Jest wiele roznych opinii
dotyczacych postgpowania w takim przypadku. Specjalisci biorg pod uwage
aktualny stopien problemu, jak podj¢ta decyzja moze wpltynaé na rozwdj jamy
ustnej dziecka w przyszlosci oraz na mozliwosci terapeutyczne. Zespot
specjalistoéw zajmujacych si¢ skroconym wedzidetkiem sktada si¢ z neonatologow,
chirurgow, laryngologdéw, logopedow i doradcoéw laktacyjnych [2].

Etiologia tego zaburzenia nie jest do konca znana. Mozna podzieli¢
ja na nabyta, np. w wyniku jakiego$ urazu oraz wrodzong wynikajacg z niepeine;j
apoptozy jezyka. Zauwaza si¢ roéwniez sklonno§¢ rodzinna (21-41%),
wspotwystepowanie z zespotem wad np. Optiza, Turnera, ustno-twarzowo-
palcowym, Beckwith-Wiedemanna, Urbach-Wiethesa, Simpson-Golabi-Behmela
oraz z mikroglossig i rozszczepem podniebienia sprezonym z chromosomem X [2,3].

Ankyloglosja wystepujaca w wieku niemowlecym czgsto powoduje trudnosci
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W pobieraniu pokarmu z piersi. Problem ten moze prowadzi¢ do wielu
komplikacji, takich jak zaburzenia ssania, niedostateczne pobieranie pokarmu,
skutkujace utratg masy ciata dziecka oraz bélem i urazem piersi u matki. Metoda
leczenia krotkiego wedzidetka jezyka jest zabieg frenotomii. Jest to zabieg
chirurgiczny polegajacy na przecieciu btony przytwierdzajacej jezyk do dna jamy
ustnej. Zabieg w okresie noworodkowym zazwyczaj wykonywany jest
W znieczuleniu miejscowym, w przypadku starszych dzieci czasem stosuje si¢
znieczulenie ogolne. Brak leczenia w przypadku skroconego wedzidetka moze

wptywac niekorzystnie m.in. na proces pobierania pokarmu oraz mowg [1,2,3].
Anatomia i funkcje jamy ustnej

Jama ustna

Jama ustna peni liczne funkcje: pokarmowa, oddechowa, artykulacyjna,
obronng, resorbcyjng 1 zmystowa [1,3]. Dzielimy ja na przedsionek oraz jame
ustng wiasciwg. Jama ustna wlasciwa odgraniczona jest od zewngtrznej
szczelinowatej przestrzeni, czyli przedsionka jamy ustnej, wyrostkami
zebodotowymi szczeki oraz zuchwy [2,3]. Przedsionek jamy ustnej ograniczony
jest wargami gorng 1 dolng. Obie wargi ograniczone sg w ptaszczyznie strzatkowe;j
wedzidetkami, gornym 1 dolnym. Sklepienie jamy ustnej tworzy podniebienie.
Patrzac na nie od przodu widzimy podniebienie twarde, ktore w tylnej jego czesci
staje si¢ podniebieniem miekkim [1,2,3]. Jama ustna ograniczona jest od przodu
wargami, gorng i dolng, od boku policzkami, od dotu jezykiem i okolicg
podjezykowa stanowigca dno jamy ustnej. W jej srodku znajduje si¢ jezyk, jest
to fatd zbudowany z migséni, pokryty przez blong §luzowa. Jezyk przyczepiony
jest do dna jamy ustnej poprzez wedzidetko jezyka [1,2,3].
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Jezyk

Jezyk jest to narzad migsniowy pokryty btong §luzowa. Okreslajac jezyk
1 okolice podjezykowa wyrdznia si¢: trzon, nasade, grzbiet 1 powierzchni¢ dolna,
czubek, faldy strze¢piaste, wedzidetko jezyka, wedzidetko wargi dolnej, krawedz
boczng jezyka, fald podjezykowy oraz dzigsta [4]. Rowek graniczny
przypominajacy liter¢ V oddziela trzon jezyka od nasady. Posrodku rowka
granicznego miesci si¢ otwor Slepy, ktdry pozostal po embrionalnym przewodzie
tarczowo-jezykowym. Migdatek jezykowy, czyli skupiska tkanki limfatyczne]
znajdujg si¢ w goérnej powierzchni nasady. Okolica podjezykowa znajduje si¢
pomiedzy zuchwa, a spodem jezyka. Jest to dno jamy ustnej [4].

Miedzy dolng powierzchnig jezyka i dnem jamy ustnej w plaszczyznie
posrodkowej biegnie fald tkankowy tworzacy wedzidetko jezyka. Wedzidetko
jest wynikiem niepelnej apoptozy podczas procesu oddzielania si¢ jezyka od dna
jamy ustnej [5]. Jezyk w 2/3 dlugosci tworzy trzon (corpus linguae), bez
widocznego przejscia pojawia si¢ wierzcholtek zwanym apeksem (apex linguae).
Pozostata 1/3 dtugos$ci to czes$¢ tylna jezyka, tworzy jg nasada lub korzen (basis
s. radix linguae), przytwierdzona jest do dna jamy ustnej. Trzon jezyka mozemy
podzieli¢ na powierzchnie gorng (dtuzsza) 1 dolng (krotszg). Blona §luzowa jezyka
jest r6zowawa, a na dolnej jego cze$ci mozemy dostrzec niebieskawg zyte
utozong w linii posrodkowej. Szkielet jezyka stworzony jest z migsni
prazkowanych. Jezyk jest niecalkowicie przedzielony przez potozong
posrodkowo przegrode jezyka (septum linguae). Migsnie jezyka ulozone s3
w trzech kierunkach: od przodu do tyhu, od brzegu ku srodkowi i od géry do dotu.
To wlasnie poprzez trojwymiarowe utozenie posiada on niesamowitag mozliwos¢
ruchu. Dodatkowo ruchomo$¢ wspomagana jest mig¢sniami zewngtrznymi
wnikajacymi w jezyk [6].

Jezyk od spodu przymocowany jest do dna jamy ustnej w linii posrodkowe;]
poprzez wedzidetko jezyka (frenulum linguae). Jest ono zbudowane z blony

Sluzowej 1 jego dolny przyczep znajduje si¢ na dnie jamy ustnej lub podstawie
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wyrostka zebodotowego, a gorny na tylnej czesci jezyka. Prawidlowa ruchomos¢
jezyka jest bardzo istotna, poniewaz jezyk miesza pokarm ze §ling, co jest jedng
z faz jedzenia. Formuje bolus oraz odpowiada za kontrolowanie kazdego miejsca
w jamie ustnej. Jezyk réwniez pokryty jest kubkami smakowymi brodawek

jezykowych odbierajagcymi smak [6].

Wedzidelko

Wedzidelko jezyka w okresie embrionalnym wyznacza doprzedni kierunek
wzrostu jezyka, nastepnie odpowiada za jego stabilizacj¢ oraz kontroluje, by nie
byt nadmiernie ruchomy, zwtaszcza dotylnie. Podczas procesu dojrzewania
embrionalnego, wedzidetko wskutek apoptozy komoérkowej cofa si¢, w wyniku
czego apeks jezyka powinien si¢ uwolni¢. Czasami dochodzi do niepetnego
uwolnienia konca jezyka, mozemy wtedy moéwi¢ o ankyloglosji [5].

Wedzidetko jezyka jest witoknisto-$Sluzowkowym fatdem laczacym dolng
powierzchni¢ jezyka z btong sluzowg dna jamy ustnej. W jego strukture moga
wchodzi¢ wtokna miesnia brédkowo-jezykowego wraz z gatgziami zyty 1 tetnicy
podjezykowej. Wedzidetko kostnie przyczepione jest do kolca brodkowego
zuchwy. Ze wzgledu na swoja budowe oraz utozenie wlokien btony Sluzowe;j
(wtokna kolagenowe typu I, wtokna elastyny), wedzidetko, tak jak np. $ciegno,
nie rozcigga si¢. Panuje bledne przekonanie, ze <¢wiczeniami mozna

je wydtuzy¢ [7].
Odruchowe reakcje oralne wazne dla procesu pobierania pokarmu

Na proces pobierania pokarmu wplywa wiele czynnikéw. Do jednych
z nich zaliczamy prawidlowe wystepowanie odruchowych reakcji oralnych.
Sa one niezbedne do koordynacji ssania, potykania i oddychania. Reakcje te,
warunkujg w przysztosci prawidlowy rozwoj nastepnych funkcji jedzenia takich
jak zucie, odgryzanie czy picie np. z kubka. Odruchowe reakcje oralne pojawiaja

si¢ juz w zyciu ptodowym, utrwalajg si¢ do 6. m.z. 1 nastgpnie zaczynaja wygasac.
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U dzieci wystepuje niemowlecy (infantylny) typ potykania, ktory wraz z wiekiem
zmienia si¢ w dorosly (prawidlowy) typ potykania. Koordynacja potykania
1 oddychania tworzy podstawe do prawidlowej fonacji w przysztosci.
Wyrézniamy dwa typy odruchowych reakceji oralnych: sg to reakcje adaptacyjne
i obronne. Do odruchéw adaptacyjnych zaliczamy odruch ssania, otwierania ust,
zuchwowy, wysuwania jezyka, lateralizacji jezyka, szukania, polykania oraz
odruchy wargowe [7,8].

Niepetny odruch szukania pojawia si¢ w zyciu ptodowym po 28. tygodniu
1 ksztattuje si¢ do okoto 34. tygodnia, nastgpnie mozemy zaobserwowac petny
odruch szukania wraz ze skretem glowy w strong bodzca. Odruch ten aktywowany
jest przez dotknigcie kata ust. Wspomaga noworodka w poszukiwaniu brodawki.
U glodnego noworodka odruch szukania jest nasilony, a u noworodka
po karmieniu moze nawet nie wystepowacé. Dodatkowo aktywizuje on odruch
ssania. Odruch ten powinien wygasna¢ migdzy 2. a 4. miesigcem zycia [7,8].

Odruch otwierania ust jest aktywowany poprzez zblizenie bodzca do ust
noworodka. Pojawia si¢ po urodzeniu i mozemy go obserwowac¢ do 4. miesigca
zycia. Odruch zuchwowy wywotujemy w momencie odciggnigcia brody
noworodka do dotu, co skutkuje uniesieniem si¢ jego zuchwy. Odruch ten
warunkuje mozliwos¢ prawidlowego utozenia szczeki 1 zuchwy na piersi,
wspotpracuje z mig$niami zwaczy. Odruchy wargowe dzielimy na odruchy
z wargi gornej, spoidia 1 wargi dolnej. Po podraznieniu ust bodZzcem np. palcem
czy brodawka, wargi noworodka wysuwaja si¢. Pomaga to w prawidlowym
uchwyceniu i utrzymaniu brodawki podczas jedzenia. Odruchy te mozemy
obserwowaé migdzy 7. a 12. tygodniem zycia ptodowego, wygaszaja si¢ one
okoto 4. miesigca zycia. Odruch wysuwania jezyka wywotujemy draznigc czubek
jezyka, co powoduje jego rytmiczne wysuwanie. Obserwujemy go od urodzenia
do okoto 4. miesigca zycia. Odruch lateralizacji jezyka wywotujemy draznigc
prawy lub lewy wat dzigstowy, co skutkuje kierowaniem si¢ jezyka w strone

bodzcowang. Zanika okoto 12. miesigca zycia [7,8].
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Odruch ssania pojawia si¢ bardzo wczesnie, juz okoto 13. tygodnia zycia
ptodowego. Zeby go wywolaé nalezy nacisnaé jednoczenie na jezyk i dotknaé
podniebienie twarde (na granicy z podniebieniem migkkim). Odruch ten powinien
by¢ obecny okoto 28. tygodnia zycia ptodowego, natomiast dopiero okoto
34. tygodnia jest on silniejszy i zblizony do tego obecnego po porodzie. Posiada
on juz swoj rytm, jednak do peinej koordynacji ssanie — potykanie — oddychanie
dochodzi migdzy 32. a 35 tygodniem zycia ptodowego. Najwazniejszym okresem
odruchu ssania jest czas migdzy 3. a 4. miesigcem zycia, nastgpnie od 6. miesigca
odruch ten zanika. Odruch potykania pojawia si¢ juz u ptodu okoto 12. tygodnia
zycia ptodowego, nastgpnie okolo 16. tygodnia zycia ptodowego zauwaza si¢
potykanie ptynu owodniowego przez ptod. Jest to jeden z wazniejszych
odruchéw, poniewaz petni on duzg role w procesie pobierania pokarmu [7,8].

Natomiast do odruchéw obronnych zaliczamy odruch zwracania, kasania
I wypychania. Odruch zwracania, inaczej wymiotny, polega na zabezpieczeniu
drog oddechowych przed aspiracjg tresci pokarmowych, a w przypadku aspiracji
mobilizuje on wymioty. Wywotujemy ten odruch poprzez draznienie granicy
podniebienia twardego z migkkim lub tylnej czesci jezyka. Wygodrowana reakcja
bedzie wptywaé na nieprawidlowe pobieranie pokarmu, natomiast ostabiona lub
zniesiona moze grozi¢ krztuszeniem si¢, aspirowaniem tresci pokarmowe]
do tchawicy oraz innymi zaburzeniami dysfagicznymi. Odruch kasania
wywotujemy uciskiem dzigsel po bokach, symetrycznie. Powoduje to rytmiczne
zwieranie watéw dzigstowych. Odruch ten jest obecny od urodzenia,
do 4.-5. miesigca zycia dziecka, kiedy to przeksztalca si¢ w nagryzanie
I gryzienie. Odruch wypychania wywolujemy poprzez ucisk na czubek jezyka,
powoduje on rytmiczne wypychanie z jamy ustnej wszystkiego, co nie jest trescig
pokarmowg. Gdy odruch jest wygorowany uniemozliwia to pobieranie

pokarmu [9].
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Proces pobierania pokarmu

Miesnie biorace udzial w pobieraniu pokarmu

Do prawidtowego przebiegu pobierania pokarmu cztowiek angazuje wiele
mig$ni. Za wysuwanie do przodu i1 obnizanie jezyka odpowiada migsien
brédkowo-jezykowy. Miesien gnykowo-jezykowy przesuwa jezyk do tyhlu
I do dotu. Migsien podniebienno-jezykowy unosi jezyk w tylnej jego czgsSé.
Migsien rylcowo-jezykowy unosi jezyk do gory ku tytowi. Miesnie podgnykowe
stabilizujg oraz ciggng w dot kos¢ gnykowa. Wsréd migéni dna jamy ustnej
wyrozniamy migsien zuchwowo-gnykowy 1 migsien brodkowo-gnykowy.
Migsien zuchwowo-gnykowy jest odpowiedzialny za obnizanie si¢ zuchwy,
unoszenie kosci gnykowej oraz podnoszenie jezyka. Migsien brodkowo-gnykowy
oprocz wspomagania dzialania mig¢$nia Zuchwowo-gnykowego, podciagga
ku gorze kos¢ gnykowa [10].

ZYozony proces pracy jezyka podczas mowienia lub pobierania pokarmu
angazuje migsnie takie, jak migsien pionowy odpowiedzialny za poszerzanie
| Sptaszczanie jezyka. Dzigki pracy mie$nia podtuznego gérnego jezyk moze si¢
skraca¢ 1 poszerza¢ oraz koniec jezyka moze si¢ unosi¢. Miesien podtuzny dolny,
tak jak gérny skraca jezyk natomiast juz nie unosi, a opuszcza apeks jezyka. Jezyk
jest poszerzany réwniez przez migsien pionowy jezyka. Dodatkowo odpowiada
on za jego sptaszczanie. Gtowna masa jezyka sklada si¢ z migs$nia poprzecznego.
W procesie pobierania pokarmu rOwniez wazna jest praca mi¢$ni dna jamy ustne;j.
Migsien zuchwowo-gnykowy tworzy podstawe¢ dna jamy ustnej. Migsien ten
wspomagany jest przez migsien brodkowo-zuchwowy, ktory dodatkowo podnosi

kos¢ gnykowa [10].
Znaczenie karmienia naturalnego dla dziecka i matki

Karmienie naturalne zostato uznane za zloty standard w zywieniu niemowlat.

Mleko matki zapewnia optymalny rozwoj somatyczny, psychoruchowy oraz
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zwigkszenie funkcji poznawczych. Wedtug zalecen WHO dziecko powinno by¢
wylacznie karmione piersig do 6. miesigca zycia, a nastepnie jego dieta powinna
by¢ rozszerzana zywnos$cig uzupelniajacag. Mleko kobiece zmienia si¢ wraz
zapotrzebowaniem dziecka oraz jest dostosowane do jego potrzeb, zmienia si¢
stezenie tluszczow, biatek, weglowodanow. W jego sktad wchodza wszystkie
potrzebne do prawidlowego rozwoju  skladniki. Zadna z mieszanek
modyfikowanych nie jest w stanie powtorzy¢ bogatego sktadu, jaki posiada mleko
kobiece [11,12,13].

Fazy laktacji mozemy podzieli¢ na cztery etapy. Jako pierwsze pojawia si¢
tzw. mleko przedporodowe. Zauwazalne jest koto 16. tygodnia cigzy. Niektore
cigzarne zglaszajg jego wystepowanie w pozniejszych etapach cigzy. Nastepnie
pojawia si¢ siara (mtodziwo, colostrum). Jest to pierwszy wydzielany po porodzie
gesty plyn o z6itym zabarwieniu. Tego pokarmu jest mato, ale jest on bardzo
wazny, poniewaz zawiera wiele skladnikow odzywczych, mineralnych
1 odpornosciowych. Jego cecha charakterystyczng jest to, ze sktadem przypomina
pltyn owodniowy 1 posiada zwigkszong zawarto$¢ biatka, leukocytow,
immunoglobulin, leukocytéw, sodu, potasu oraz chlorkow cynku [11,12,13].

Istotnym faktem jest to, ze mleko kobiety, ktora urodzita przedwczesnie,
zawiera duzo wigcej sktadnikéw biologicznie czynnych niz mleko kobiety, ktéra
urodzila o czasie. Jest to niezwykle wazne dla wczesniaka. Mleko matki ma dla
niego bowiem znaczenie nie tylko odzywcze, ale rowniez przeciwzapalne,
przeciwbakteryjne 1 przeciwwirusowe. W kolejnym etapie laktacji pojawia si¢
mleko przejsciowe, miedzy 5., a 14. dniem po porodzie. Jest go wigcej niz siary.
Jego zabarwienie zmienia si¢ na mleczno-biale. Na poczatku maleje w nim ilo$¢
biatka i immunoglobulin. Mleko staje si¢ bardziej kaloryczne. Ostatnim etapem
jest pojawienie si¢ mleka dojrzatego. Pojawia si¢ okoto dwa, trzy tygodnie
po porodzie. Mleko dojrzate ma niebieskawy kolor i jest bardziej kaloryczne,

kaloryczno$¢ wynika ze zwigkszonej ilosci thuszezu i laktozy [11,12,13].
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Mleko podczas karmienia rowniez zmienia swoj sktad. Mleko I fazy

(foremilk) to mleko wytwarzane podczas pierwszych kilku minut ssania lub

odciggania pokarmu. Jest w nim wigcej laktozy oraz duzo mniej thuszczu.

Mileko II fazy (hindmilk) pojawia si¢ jako nast¢pne i jest bardzo kaloryczne [13].

Korzys$ci wynikajace z mleka naturalnego sg niezliczone, mozna wyrdzni¢

te najwazniejsze:

korzystny wpltyw na rozwoj fizyczny, psychoruchowy, poznawczy
I emocjonalny dziecka,

zwiekszona odpornos¢ dziecka na wiele chorob m.in. choroby uktadu
pokarmowego, oddechowego, moczowego oraz zapalen opon mdézgowo-
rdzeniowych, ucha §rodkowego,

zmniejszone ryzyko wystgpowania chordb u dziecka, takich jak otylos¢,
zespot naglego zgonu niemowlat, cukrzyca, nadcis$nienie, miazdzyca,
celiakia, choroba Le$niowskiego-Crohna, ostra bialaczka oraz inne
zakazenia szpitalne,

do pozytywnych skutkow zaliczamy prawidtowa inwolucje¢ macicy,
zmniejszong utrate krwi po urodzeniu dziecka oraz opdznienie powrotu
ptodnosci (podczas wytacznego karmienia piersia),

zmniejszone ryzyko zachorowania matki karmigcej na nowotwory piersi
I jajnika, nadci$nienie, choroby serca, osteoporoz¢ kosSci, depresje,
cukrzyce [13],

Karmienie piersig jest zlozonym procesem zaleznym od wielu czynnikow.

Zaliczamy do nich:

przebieg zycia ptodowego i dojrzatos¢ noworodka,
prawidtowy rozwdj ruchowy i emocjonalny,
przebieg laktacji wraz z wystgpowaniem czynnikow ja zaburzajacych,

wiedzeg 1 prawidtowe podejscie rodzicow.
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Nalezy dodatkowo podkresli¢, ze pobieranie pokarmu z piersi wptywa
pozytywnie na rozw0j narzgdu mowy. Stymuluje ono prawidlowa prace 1 rozwdj
twarzoczaszki oraz prawidlowa koordynacj¢ potykania, co warunkuje

prawidtowy rozwoj mowy.
Ankyloglosja

Wskazania do zabiegu frenotomii
Dziecko powinno by¢ zbadane pod katem ankyloglosji, juz w Oddziale

Neonatologii. Badanie przeprowadza si¢ przy dobrym §wietle uzywajac szpatutki
lub palca. Prawidlowa ocena wskazan do wykonania zabiegu frenotomii, czyli
podciecia wedzidetka jezyka, jest niezbedna. Musimy pamigtaé, ze problemy
z karmieniem piersig, takie jak problem z uchwyceniem i ssaniem brodawki oraz
bol wystepujacy podczas karmienia sg zglaszane przez matke. Objawy te moga
mie¢ rdzng etiologie. Wazne, aby osoba badajaca dziecko znata budowe
anatomiczng narzadu mowy, fizjologi¢ pobierania pokarmu oraz techniki
karmienia naturalnego. Osoba, do ktorej trafia matka z dzieckiem zglaszajgca
problemy z karmieniem piersig, powinna oceni¢ nastepujace elementy:

* budowe anatomiczng jamy ustnej,

» lateralizacje (prawidtowo jezyk zbacza na boki, w stron¢ palca osoby

badajacej, podczas draznienia watu dzigstlowego),

» brodawki sutkowe matki — ich stan, bolesno$¢, wystepowanie uszkodzen,

» zakres ruchomosci jezyka dziecka (zakres ruchow powinien by¢ duzy),

* budowe oraz ksztalt jezyka (czy jezyk uktada si¢ w tzw. serduszko, zapada

si¢ w srodkowej jego czgsci),

* sposob przystawiania dziecka do piersi,

» zdolno$¢ utrzymania brodawki sutkowej w jamie ustnej,

* sposob ssania piersi przez dziecko,

* czas pobierania pokarmu (zbyt dtugi czas negatywnie wptywa na przyrost

masy),

68



* odzywczo$¢ (efektywno$¢) ssania (czy dziecko pobiera pokarm
1 przybiera na masie ciata),

e rytm ssania,

* wystepowanie odruchowych reakcji oralnych (ich brak moze wskazywac

na inne zaburzenia) [6,7,8].
Klasyfikacje wedzidelek

Klasyfikacja wedzidetek nie jest powszechnie znana. Zazwyczaj] mowi si¢
tylko o skréconym wedzidetku jezyka, nie patrzac na miejsce skrocenia. Pierwsza
ogoblna klasyfikacja to podziat na przednie (typ 1-2) i tylne (typ 3-4) wedzidetko
jezyka. Przednie wedzidetko typu 1 charakteryzuje si¢ przyczepem pomigdzy
czubkiem jezyka, a dnem jamy ustnej przy lub do watu dzigstowego. Przednie
wedzidetko typu 2 natomiast posiada przyczep ok. 2-4 mm od czubka ciggnacy
si¢ do dolnego watu dzigstowego, a nastepnie do dna jamy ustnej. Wystepujg one
trzy razy czg$ciej u chtopcow 1 stanowig az 92% przypadkow. Tylne wedzidetko
jezyka typu 3 natomiast przyczepione jest od S$rodkowej czesci dolnej
powierzchni jezyka, az do dna jamy ustnej. Moze na czubku uktadaé si¢ w tzw.
serduszko. W typie 4 jezyk przyczepiony jest do dna jamy ustnej zbyt dystalnie.
Ten typ jest wyjatkowo trudny do stwierdzenia, dla osoby bez doswiadczenia.
Wedzidetko nie jest widoczne, a dziecko unoszac jezyk unosi réwniez warge

gbérng wraz z podniebieniem [15,16,17].
Nastepstwa ankyloglosji

Jednym z istotnych nastepstw ankyloglosji u noworodkéw i niemowlat
sg zaburzenia ssania i pobierania pokarmu. Przez utrudniong prace jezyka
wzorzec motoryczny ssania jest nieprawidlowy. Noworodek nie moze wytworzy¢
prawidlowego ujemnego podcisnienia do wytloczenia pokarmu z piersi oraz
prawidtowo uszczelni¢ brodawki. Dodatkowo przez zbyt krotkie wedzidetko,

dziecko zmuszone jest do wykonywania ruchow kompensacyjnych, np. takich jak
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aktywizacja okolicy mediodorsalnej jezyka, ruchy perkusyjne czy aktywizowanie
nasady jezyka z odglosem ,.kumkania” (proby zasysania tylnej czegsci jezyka).
Ruchy, kompensujace niemoznos¢ prawidtowego uchwycenia piersi, powoduja
problemy nie tylko u noworodka, ale rowniez u matki. Noworodek musi nasila¢
inne odruchy tak, by pomoc sobie w pobieraniu pokarmu. Nasilony odruch
kasania lub napinania warg powoduje uszkodzenie brodawek, co generuje kolejne
problemy, tym razem u matki [15,16,17].

Noworodek, gdy nie moze prawidlowo uchwyci¢ brodawki stresuje sie, jest
niespokojny 1 ptacze. Podczas karmienia mozemy zaobserwowal rowniez
charakterystyczny dzwiek, tzw. cmokania. Widoczna réwniez jest wzmozona
praca migsni podpotylicznych, migéni szyi, a takze niektérych migéni twarzy.
Podczas prob karmienia obserwowaé mozemy czasami senno$¢ 1 zasypianie.
Brodawki matki po karmieniu zmieniajg si¢, sg poranione, splaszczone lub
znieksztatcone, poniewaz sg one zute lub zagryzane przez noworodka. Matki
zglaszaja takze silny bdl podczas prob karmienia, krwawienia brodawek, sinienie
1 pekanie brodawek, co w efekcie moze to doprowadzi¢ do =zapalenia
piersi [15,16,17].

Noworodek przez zbyt mate lub nieprawidlowe oprdznianie piersi traci
swoja mase, ucieka w sen, zniech¢ca si¢ do pobierania pokarmu. Dodatkowo
niepetne oproznianie piersi moze doprowadzi¢ do zastoju, nawatu lub zaniku
laktacji. Zanik laktacji  skutkuje rozpoczeciem karmienia mlekiem
modyfikowanym wraz z mozliwo$cia wystapienia oslabienia wigzi matki
1 noworodka oraz wystepowaniem choréb cywilizacyjnych w wieku dorostym.
Wszystkie te aspekty wplywaja niekorzystnie na dalsze zycie 1 rozwdj
dziecka [15,16,17].

Nastepstwa ankyloglosji u dzieci i dorostych sa wieloaspektowe. Przez
nieprawidtowe ulozenie jezyka w wieku niemowlecym 1 tworzenie wielu
kompensacji w jamie ustnej, powstaja trwale negatywne skutki w ukladzie

stomatognatycznym. Nawet niewielki ucisk na trzon zuchwy moze powodowac
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nadmierne wysuni¢cie kosci zuchwy lub szczgki. Skrécone wedzidetko jezyka
wplywa na nieprawidtowy rozwdj podniebienia twardego. Jest czynnikiem
wplywajacym na zgryz otwarty i krzyzowy, zwezenie zuchwy, wystepowanie
wad wymowy, a nawet na hiperlordoz¢ odcinka szyjnego z pogtebiong kifoza
odcinka piersiowego. Ankyloglosja nie jest obojetna na rozwoj procesu jedzenia.
Poprzez nieprawidlowe ulozenie jezyka moze dochodzi¢ do dysfagicznych
zaburzen polykania takich jak aspiracje pokarmowe, na kazdym etapie pobierania
pokarmu, skutkujgce krztuszeniem si¢ 1 ulewaniem. Wzmozone napig¢cie mig¢$nia
okreznego ust, wynika z patologicznych ruchdéw kompensacyjnych. Utozenie
jezyka, rowniez jest nieprawidlowe: jezyk przyjmuje niedojrzaly pozycje
spoczynkowg. Wargi 1 zuchwa takze przyjmuja niewlasciwg pozycje
spoczynkowa, co moze skutkowa¢ dysfunkcjg oddychania. Przez wystgpowanie
wad zgryzu lub innych wyzej wymienionych, juz w wieku przedszkolnym
dziecko moze mie¢ problem z nawigzywaniem kontaktu z réwiesnikami,
€O negatywnie wptywa na jego rozwdj psychiczny. W wieku dorostym czynnosci,
w ktorych istotna jest ruchomos$¢ jezyka (np. oczyszczanie jamy ustnej jezykiem,
granie na instrumentach, lizanie niektérych potraw) zazwyczaj wydaja si¢ blahe,

to jednak maja one istotny wplyw na jako$¢ zycia [15,16,17].
Metody leczenia ankyloglosji

Pojawia si¢ wiele opinii dotyczacych zasadno$ci podcigcia wedzidetka
jezyka przy ankyloglosji. Jednakze w leczeniu ankyloglosji u noworodka
konieczny jest zabieg frenotomii, czyli podcigcia wedzidetka jezyka.

Zabieg frenotomii wykonywany u noworodka nie jest ryzykowny. Czasem
moze by¢ niepotrzebny, ale zazwyczaj nie jest szkodliwy. Ocena wedzidetka
jezyka dokonywana jest przez lekarza, ktory moze zaczerpna¢ opinii logopedy
lub doradcy laktacyjnego. Lekarz ocenia umiejscowienie oraz budowe
wedzidetka jezyka. Noworodek, w zaleznosci od budowy wedzidetka, moze

zosta¢ poddany zabiegowi frenotomii, tj. proste przecigcie wedzidetka lub
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frenektomii tj. zabieg wycigcia wedzidetka jezyka. W przypadku starszych dzieci
moéwimy o frenuloplastyce, co oznacza korekta wedzidetka. U noworodkow
zabieg ten czgsto wykonywany jest bez znieczulenia lub w znieczuleniu
miejscowycm. U dzieci starszych o metodzie znieczulenia decyduje lekarz
wykonujacy zabieg oraz anestezjolog [18].

Do zabiegu mogg by¢ wykorzystane:

nozyk chirurgiczny jednorazowego uzytku (jalowe opakowanie, bez

rgkojesci) lub nozyczki chirurgiczne proste z tepym koncem na jednym

ostrzu

* kleszczyki homeostatyczne (pdtokragle, zagiete) — stuzg do podniesienia
jezyka 1 napiecia wedzidetka oraz w razie krwawienia z naczynia, do jego
zamknigcia

» szpatultka podjezykowa Petita (posiada szczeling posrodkowa,

do umieszczenia w niej wedzidetka), osoba wykonujgca zabieg moze uzy¢

rowniez dwoch palcow do ustalenia jezyka

« jalowa gaza opatrunkowa [18].

Krotki czas po zabiegu dziecko moze by¢ przystawione do piersi. Kilka dni
po frenotomii, pod jezykiem, w miejscu naci¢cia, moze fizjologicznie pojawic si¢
biato-szarawy lub z6ity nalot. Istniejg takze przeciwwskazania do zabiegu
podciecia wedzidetka jezyka. Zabiegu nie nalezy wykonywaé u 0s6b
Z zaburzeniami krzepliwo$ci krwi, sekwencja Pierre Robin oraz z wrodzonymi
chorobami jednostki ruchowej, takich w ktorych po zabiegu moze dojs¢
do zbytniego przesuni¢cia jezyka w strone cies$ni gardzieli. Wczesniactwo nie
nalezy do przeciwwskazan. Im wcze$niej zabieg zostanie wykonany, tym szybciej
dziecko moze osigga¢ petng sprawnos$¢ w nauce ssania. Fenotomia jest zabiegiem
i tak jak kazdy zabieg, moze nie$¢ ze sobg powiklania. Ze wzgledu na budowe
wedzidetka 1 znaczne oddalenie od niego tetnicy glebokiej jezyka, jest

to stosukowo bezpieczny zabieg, a powiktania zdarzajg si¢ niezmiernie rzadko.
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Zalicza si¢ do nich przede wszystkim wzmozone krwawienia spowodowane

nierozpoznanym wczesniej zaburzeniem homeostazy. U starszych dzieci, przy

niestosowaniu si¢ do zalecen lekarza lub logopedy moze pojawié sie

bliznowacenie, ktore negatywnie wptynie na ruchomos$¢ jezyka [18].
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CZESTOSC WYSTEPOWANIA WCZESNIACTWA
W KRAJACH EUROPEJSKICH I NA SWIECIE
ORAZ PROBLEMY WYSTEPUJACE U DZIECI

URODZONYCH PRZEDWCZESNIE

Natalia Kunz!, Joanna Schreiber-Zamora?, Joanna Gotlib?,
Bozena Kociszewska-Najman?

1 Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2 Klinika Neonatologii Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny

3 Zakltad Edukacji i Badan w Naukach o Zdrowiu, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Stlowa kluczowe:
wczesniactwo; wezesniak; problemy wcze$niactwa,
Streszczenie

Powiktania wczesniactwa nadal sg jednym z najtrudniejszych probleméw
wspolczesnej medycyny. Niezbedna jest prawidtowa wspotpraca wielu lekarzy
specjalistow, w tym: neonatologa, ginekologa-potoznika, chirurga, anestezjologa,
neurologa, czy innych zawoddéw medycznych, np. fizjoterapeutow. Nadrzednym
celem w procesie leczenia jest nie tylko ratowanie zycia noworodkow urodzonych
przedwczes$nie, ale rowniez uniknigcie nastepstw zwigzanych z porodem
przedwczesnym.

Zaburzenia oddychania wystepujace u noworodkoéw, a szczegdlnie
u skrajnych wcze$niakow, nadal sg powaznym zagrozeniem dla ich zycia.
Pomimo wielospecjalistycznego leczenia nie zawsze udaje si¢ unikna¢ powiktan
zwigzanych z wczesniactwem. Caly personel medyczny, wraz z rodzicami,

zaangazowany jest w proces terapeutyczny wczesniaka.
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Wcezesniactwo

Porod przedwczesny to taki, ktory odbyt przed wyznaczonym terminem
rozwigzania ciazy. Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization-WHO) pordéd przedwczesny to poréd miedzy 37. tygodniem,
a 22. tygodniem cigzy. Wczesniejszy porod uznawany jest jako poronienie [1-5].
Czasami zdarza si¢, ze u noworodkow urodzonych w pozZniejszym wieku
cigzzowym obserwujemy znacznie wigce] problemow zdrowotnych, niz
u noworodkéw urodzonych we wezesniejszych tygodniach cigzy [5,6,7].

W niektérych krajach uzywa sie do celéw statystycznych urodzeniowsa
mase¢ ciata, ponizej 500 g., jako kryterium poronienia [1]. Jednakze, jest

to parametr cz¢sto mato wiarygodny.
Wczesniactwo, hipotrofia a wewngtrzmaciczne zahamowanie wzrostu plodu

Wraz z rozwojem medycyny perinatalnej oraz kolejnymi zdobyczami
technologicznymi, takimi jak ultrasonografia, pojawily si¢ nowe mozliwosci
bardzo  dokladnego monitorowania  wzrastania ptodu. Rozpoznanie
wewngtrzmacicznego zahamowania wzrostu ptodu (IUGR - Intrauterine Growth
Restriction) wigze si¢ zwykle z wystapieniem zwigkszonego ryzyka powiklan
u noworodka urodzonego przedwczesnie.

Noworodek hipotroficzny to taki, ktorego urodzeniowa masa ciata znajduje
si¢ ponizej 10 percentyla masy naleznej dla danego wieku cigzowego [6,7,8].

Hipotrofi¢ wewnatrzmaciczng rozpoznaje si¢ na podstawie badania
ultrasonograficznego. Wyrodzniane sg dwa typy:

» hipotrofia symetryczna — rozpoznajemy, gdy wszystkie wymiary ciala
ptodu zmniejszajg si¢ proporcjonalnie,

» hipotrofia asymetryczna — rozpoznajemy, gdy obwodd glowy i dlugosé
ciala ptodu sg wzglednie prawidlowe, a obwdd brzucha jest zbyt

maty [3,8].
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Czestos¢ wystepowania hipotorfiit w Europie plasuje si¢ na poziomie
6% wszystkich zywych urodzen [9], w krajach rozwijajacych si¢ jest
to w granicach 3-10% cigz [10]. Wsrod etiopatogenezy wymienia si¢ gldwnie
czynniki matczyne, takie jak: nadciSnienie tetnicze, schorzenia nerek,
zaburzenia hormonalne, niedokrwistos¢, wady serca z niewydolnoS$cia
kragzeniowa, cukrzyca, niski wzrost (< 150 cm) 1 mala masa ciala matki
(< 45 kg), niektore leki stosowane podczas cigzy oraz niedostateczna higiena
I styl zycia matki w trakcie cigzy, w tym stres, nieprawidtowe odzywanie i1 zbyt
dhuga aktywno$¢ zawodowa [11,12].

Pojeciem IUGR okreslane jest zjawisko, gdy noworodek podczas zycia
ptodowego nie wykorzystal swojego potencjalu wzrastania [13]. Oznacza
to uposledzone procesy dojrzewania 1 wzrostu ptodu. Aby zdiagnozowa¢ IUGR
muszg by¢ spelnione okreslone kryteria. Podczas badania USG dwukrotnie
w trakcie trwania cigzy stwierdzone jest zbyt wolne tempo wzrastania ptodu i/lub,
gdy masa ciata ptodu jest mniejsza niz -2SD (< 10 percentyla) w stosunku
do odpowiadajacego wieku ptodowego [13].

Autorzy literatury medycznej wyrdzniaja dwa typy IUGR:

« typ symetryczny (hipoplastyczny lub gleboki) obejmuje okoto
25% przypadkow. Jego cechg charakterystyczng jest wczesny poczatek,
a czynniki patologiczne wplywaja na dziecko od poczatku cigzy. U ptodu
obserwuje si¢ proporcjonalne zmniejszenie wymiardw kosci dlugich oraz
obwodu gltowy 1 brzucha. Tkanka tluszczowa zazwyczaj jest prawidtowo
rozwinigta, a skora dobrze napieta [1,3,13],

» typ asymetryczny (hipotroficzny) — jego poczatek zazwyczaj ma miejsce
w drugiej polowie cigzy. Warto§¢ obwodu brzucha jest znacznie
Zmniejszona w stosunku do obwodu gltowy. U noworodka rozwijajg si¢
mechanizmy kompensacyjne, aby jak najlepiej zaopatrzy¢ w krew

narzady wazne zyciowo, w tym: serce, moézg, nadnercza, kosztem
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zmniejszonego przeplywu w innych narzadach jamy brzusznej oraz
kosciach 1 skorze [13,14].

Wykazano, ze okoto 10% umieralno$ci okotoporodowej jest S$cisle
Zwigzana z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrastania plodu [13].
Do czynnikow etiologicznych, predysponujacych do wystgpienia IUGR, mozna
zaliczy¢ przyczyny tozyskowe: stan przedrzucawkowy, nieprawidtowa budowa
I niewydolno$¢ tozyska oraz plodowe, w tym: =zaburzenia genetyczne
1 chromosomalne, infekcje wrodzone, cigza mnoga [13,15]. Gléwng 1 bezposrednia
przyczyng powstawania IUGR jest uposledzony przeptyw matczyno-tozyskowy
I tozyskowo-ptodowy, co w konsekwencji prowadzi do niedotleniania

| zahamowania wzrostu ptodu [13,16].
Podzial wczesniactwa

Prawidtowy czas trwania cigzy u kobiety to okres miedzy 37 a 42 tygodniem.
Wszystkie dzieci urodzone przed tym czasem zaliczane sg do grupy wczesniakow.
Aby utatwi¢ klasyfikacje dzieci urodzonych przedwczes$nie stworzono podziat,
ktory obejmuje tydzien cigzy, w ktorym przyszty na §wiat oraz drugi, ktory bazuje
na masie urodzeniowej dziecka.

Podziat wczesniactwa ze wzgledu na tydzien cigzy:

*  pdzne wezesniaki — ponizej 37 Hbd,

bardzo mate wczesniaki — ponizej 32 Hbd,

» skrajnie mate wczesniaki — ponizej 28 Hbd,

ekstremalnie mate wczesniaki — ponizej 24 Hbd.
Podziat wczesniactwa ze wzgledu na urodzeniowa masg ciata:
* noworodki o matej masie ciata — ponizej 2500 g,
* noworodki o bardzo matej masie ciala — ponizej 1500 g,
* noworodki o skrajnie matej masie ciata — ponizej 1000 g,

» noworodki o ekstremalnie matej masie ciata — ponizej 750 g [17,18].
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Przyczyny wczesniactwa

Rozpoczynajac rozwazania na temat przyczyn wystgpowania wezesniactwa
nalezy zauwazy¢, ze sg one bardzo ztozone. W literaturze autorzy wyrdzniajg trzy

glowne grupy czynnikéw: matczyne, ptodowe i tozyskowe [3,17,19].
Najczestsze problemy kliniczne wystepujace u dzieci urodzonych przedwczesnie

U dzieci urodzonych przedwczes$nie, juz od pierwszych chwil zycia,
pojawia si¢ szereg schorzen. Problemy obejmujg praktycznie wszystkie narzady
1 uktady. Do najczesciej wystepujacych nalezg trudnosci z oddychaniem,
nieprawidtowosci ukladu krazenia oraz zaburzenia trawienia 1 wchlaniania
pozywiania. Dzieci urodzone przedwcze$nie, w zwigzku z matlg iloscig tkanki
thuszczowej 1 cienka skoérg, majg problemy z termoregulacja, co wplywa
na homeostaze calego organizmu [1,8,17].

Jednym z glownych, a tym samym najczgsSciej 1 najwczesnie]
wystepujacym schorzeniem u noworodkéw urodzonych przedwczesnie, jest
niewydolno$¢ oddechowa, ktéra wystepuje w przebiegu zespotu zaburzen
oddychania (ZZO). Dzieje si¢ tak, gdyz niedojrzate i nierozwinig¢te prawidtowo
phluca wczesniaka nie sg w stanie odpowiednio stymulowa¢ pneumocytow Il rzedu
do produkcji surfaktantu [17]. Surfaktant to substancja powierzchniowo czynna,
ktora skutecznie blokuje sklejanie si¢ pgcherzykow ptucnych. Efektem dziatania
surfaktantu ~ jest  utrzymanie = odpowiedniego  obniZzenia  napigcia
powierzchniowego, podczas fazy wdechu i wydechu [20]. Zapobiega
to zapadaniu si¢ pecherzykdéw plucnych, a tym samym obrzgkowi ptuc 1 poprawia
wymiang powietrza i tym samym wydolnos¢ oddechowg [21].

Kolejnym z powiklan wcze$niactwa, wystepujacym bardzo czgsto
u najbardziej niedojrzatych wczesniakow, jest dysplazja oskrzelowo-plucna
(Bronchopulmonary Dysplasia-BPD) [22]. Za gtowne czynniki sprawcze BPD

uznaje si¢: przedtuzong wentylacj¢ mechaniczng, tlenoterapie, infekcje prenatalne
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oraz trudnosci w zywieniu. Nalezy oczywiscie pamigtac, ze gtdbwng przyczyna
BPD jest wczesniactwo 1 niedorozwdj tkanki ptucnej [23,24]. Choroba cechuje
si¢ zahamowaniem procesu tworzenia pecherzykow plucnych. Wystapienie BPD
u noworodkow sprzyja zwigkszonej zapadalno$ci na choroby uktadu
oddechowego w pdzniejszych latach zycia dziecka. Leczenie BPD jest bardzo
ztozone, ale nadal podstawowym elementem leczenia jest zapewnienie
odpowiedniej wymiany gazowej, poprzez zastosowanie roznych metod
wentylacji: nieinwazyjnych i inwazyjnych [25].

Kolejng grupa zaburzen, ktére wystepuja u noworodkow przedwczesnie
urodzonych sg zaburzenia hemodynamiczne, $ci§le zwigzane z wystgpowaniem
przetrwatego przewodu tetniczego (Patent Ductus Arteriosus — PDA). Czgstos¢
wystepowania PDA jest odwrotnie proporcjonalna do urodzeniowej masy ciata
1 wieku plodowego: im mniejsza waga 1 tydzien cigzy, w ktorym noworodek
przyszedl na $wiat, tym czg$ciej stwierdzane jest to schorzenie [17]. Przewod
tetniczy jest strukturg wytacznie krazenia ptodowego, warunkuje przeptyw krwi
z pnia ptucnego do aorty, omijajac krazenie ptucne. Po porodzie dochodzi
do zmian funkcjonalnych i strukturalnych, przewdd zamyka sie, a krazenie
zmienia si¢ na typ, taki jak stwierdzany u dorostych [26]. W$rod objawow
klinicznych PDA najczg$ciej wymienia si¢ duszno$¢ wysitkowg w przebiegu
niewydolnosci lewej komory serca. Dziecko szybko megczy si¢ podczas
karmienia, a w pozniejszych latach zycia obserwujemy zwigkszong sktonnos¢
do infekeji gérnych drég oddechowych.

W pierwszych dniach zycia wcze$niaka do$¢ czesto stwierdzanym
schorzeniem w uktadzie nerwowym sg krwawienia dokomorowe
1 okolokomorowe. Zdarza si¢, ze s3 one wynikiem szybko przebiegajacego
porodu, niedojrzatosci tkanki nerwowej oraz naczyn krwiono$nych,
niedotlenienia  okoloporodowego, jak réwniez mogg by¢é zwigzane
z nieprawidtowos$ciami hemodynamicznymi lub koagulologicznymi [17,27].

Do gtownych czynnikdéw ryzyka, oprocz samego wczesniactwa, nalezy zaliczyc¢:
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przedwczesne pekniecie blon plodowych (PROM), hipotermig¢, krwawienia
w czasie cigzy, hipoksemie, kwasice metaboliczng oraz zespot zaburzen
oddychania.  Rozleglo§¢  krwawien ocenia si¢ podczas  badania
ultrasonograficznego mozgu. Badania USG wykonujemy przyldozkowo i czesto
powtarzamy, szczegolnie w pierwszych dniach pobytu wczes$niaka w oddziale.
Im krwawienia sg bardziej nasilone 1 im obejmujg wigksza czg$S¢ mozgu, tym
rokowania co do dalszego rozwoju dziecka sg mniej korzystne [17].

Niezwykle powaznym schorzeniem wystepujacym u wczesniakow
w obrgbie mozgu jest leukomalacja okolokomorowa (Periventricular
Leukomalacia — PVL). Jest to martwica istoty biatej mozgu. Stanowi najczestsze
uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) u noworodkéw urodzonych
przedwczes$nie. Wystepuje przewaznie u noworodkéw urodzonych przed
32 tygodniem cigzy [17, 28].

Klasyfikacja leukomalacji okotokomorowej obejmuje 4 stopnie
zaawansowania schorzenia:

* [°PVL — wzmozenie echogeniczno$ci mdzgu — najczesciej 2-3 dzien zycia
noworodka

* [I° PVL — male zmiany zlokalizowane

» [II° PVL — rozlegte zmiany jamiste

» IV° PVL - leukomalacje podkorowe.

Zawal okotokomorowy to kolejne stadium choroby.

Zmiany w postaci PVL obserwowane w OUN w badaniu USG stanowia
bardzo powazne rozpoznanie. Rozpoznanie to wymaga potwierdzenia
1 wykonania rezonansu magnetycznego mézgu. Marwica istoty biatej] mozgu
w przebiegu PVL zaburza pdzniejszy rozwoj dziecka. U dzieci moze wystapic
mozgowe porazenie dziecigce, spastyczna paraplegia, ghuchota, niestabilno$¢
emocjonalna i wiele innych zaburzen [17].

Najczestszym  schorzeniem,  wyst¢epujacym w  obrgbie  uktadu

pokarmowego, stwierdzanym u noworodkéw urodzonych przedwczesnie jest
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martwicze zapalenie jelit (Necrotizing Enterocolitis — NEC). Jest to ciezki stan
zapalny jelit, przebiegajacy z martwicg krwotoczng. Dotyczy najczescie)
koncowego odcinka jelita krgtego 1 blizszego jelita grubego [17]. Patogeneza tego
schorzenia jest wieloczynnikowa, a rozpoznanie stawiane jest na podstawie
ogolnych objawdéw klinicznych jak: rozdecie petli jelitowych, powigkszenie
obwodu brzucha, zaleganie tresci pokarmowej, krew w stolcu oraz badan RTG
1 USG [17,29]. Do najczes$ciej podawanych czynnikow ryzyka wystgpienia NEC
mozna zaliczy¢: zakazenia wewnatrzmaciczne, leki przyjmowane przez matke
Ww czasie trwania cigzy, styl zycia i dieta matki, wiek cigzowy, rodzaj porodu
1 sposob karmienia dziecka. Klasyfikacja martwiczego zapalenia jelit w/g Bella,
zmodyfikowana przez Kliegmana, uwzglednia 3 stopnie zaawansowania choroby.
Zgodnie z ta klasyfikacja stopien trzeci jest bezwzglednym wskazaniem
do interwencji chirurgicznej. Podstawg zapobiegania NEC jest jak
najwczesniejsze rozpoczecie karmienia troficznego noworodka, mlekiem matki
lub mlekiem z Banku Mleka Kobiecego [17,30].

Wsérod zaburzen narzadow zmystow, ktére wystepuja u noworodkow
przedwczesnie urodzonych mozna wyodrebni¢ dwa gidéwne: zaburzenia stuchu
1 wzroku. Do najczestszych czynnikdéw ryzyka wystagpienia niedostuchu, a nawet
ghuchoty mozna zaliczy¢ leki ototoksyczne: m. in. antybiotyki, takie jak
gentamycyna i wankomycyna oraz moczopedne jak furosemid, zastosowanie
sztucznej wentylacji 5 dni, mata urodzeniowa masa ciata, wady stuchu w rodzinie,
niska punktacja w skali Apgar oraz zakazenia TORCH [31]. Retinopatia
wczesniakow  (Retinopathy of Prematurity —ROP) to naczyniopochodne
schorzenie dotyczace proliferacji niedojrzatej siatkowki oka [32]. W przebiegu
ROP powstaja nieprawidtowe naczynia w narzadzie wzroku i odktada si¢ tkanka
wloknista w siatkowce oraz w ciele szklistym. Konieczno$¢ zastosowania
tlenoterapii  u  noworodkéw, krwawienia  dokomorowe, zaburzenia
hemodynamiczne prowadza do niedostatecznego ukrwienia narzadu wzroku.

Najbardziej nasilone stadium choroby jest wskazaniem do wykonania zabiegu
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koagulacji metodg laseroterapii [17]. W Polsce, dzigki badaniom
profilaktycznym, kontroli rozwoju choroby oraz zastosowaniu prawidlowego
1 weczesnego leczenia, zmniejszyta si¢ czestos¢ wystgpowania powiktan ROP.
Retinopatia nadal jednak moze prowadzi¢ do powaznych uszkodzen wzroku:
krotkowzroczno$ci, zmetnienia siatkowki czy zeza. Najpowazniejszym
powiktaniem nieleczonej lub Zle leczonej retinopatii wczesniaczej jest Slepota.

Podsumowujac najwazniejsze 1 najczgsciej] wystepujace problemy
u noworodkow urodzonych przedwczesnie, nalezy wspomnie¢ o niedokrwistosci
wcezesniakow. Dotyczy to przede wszystkich 3 pierwszych miesiecy zycia
dziecka. Gléwnym czynnikiem sprawczym jest niedobér erytropoetyny, ktorej
stezenie w organizmie plodu wzrasta wraz z czasem trwania cigzy. Przyczyna
niedokrwisto$ci moze by¢ rowniez: krwawienie ptlodowo-matczyne, krwawienie
z tozyska, zespot przetoczen miedzy ptodami w cigzy blizniaczej oraz zbyt czgste
pobieranie krwi do badan laboratoryjnych.Wsrdéd gtownych objawdw klinicznych
mozna wyrdzni¢: blados$¢ skoéry, apatig, tachypnoe lub nasilone bezdechy,
trudnos$ci w karmieniu oraz tachykardi¢ lub bradykardi¢ [1,33].

Opieka na dzieckiem przedwczes$nie urodzonym stwarza wiele problemow
zarowno dla personelu medycznego, jak 1 dla rodzicow. Nalezy pamigtac,
ze wigkszo$¢ uktadow i1 organow jest niedojrzalta, przez co cze¢sto moze dochodzié

do zaburzen podstawowych funkcji zyciowych.
Czestos¢ wystepowania wcezesniactwa w krajach europejskich i na Swiecie

Okres$lenie rzeczywistej czestosci wystepowania wezesniactwa jest trudne.
Wynika to z r6znic w definicji wcze$niactwa w rdéznych czesdciach swiata. Czes¢
panstw uznaje za kryterium kwalifikacyjne urodzeniowa mase ciata, a pozostali
stopien dojrzatosci.

Jak podaje GUS w Polsce w 2018 r. urodzito si¢ 28 434 wczesniakow,
co stanowito 7,3% wszystkich urodzen (389 455 dzieci) [34]. Skrajne
wczesniactwo (ponizej 32 tc.) wynosito 15,3 % (4356 przypadkow) wszystkich
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noworodkow przedwczesnie urodzonych. Przezywalno$¢ wczesniakow ksztaltuje
si¢ na roznym poziomie 1 jest bardzo zalezna od tygodnia cigzy, w ktorym odbyt
si¢ pordd:

* po 28 tc. — 90%,

* migdzy 25 a 28 tc. — 70%,

* w24 tc. — 50%,

« w23tc. —20% [1].

Jak podaja migdzynarodowe statystyki, co roku na §wiecie rodzi si¢ okoto

15 mln wczes$niakow. Dane te jednak sg malo wiarygodne, ze wzgledu na brak
informacji z odlegtych krajow Afryki czy Azji, gdzie dzieci rodzg si¢ w domach
1 nie sg objete opiecka medyczng. W Europie odsetek wczesniactwa ksztaltuje sie
mniej wigcej na rownym poziomie 1 wynosi od 5 do 10%. Wyjatkiem jest Austria,

gdzie dane mowig o ponad 11% noworodkéw urodzonych przedwczesnie [35].

Zaburzenia oddychania

Fizjologia oddychania

W czasie trwania cigzy pluca ptodu nie petnig funkcji wymiany gazowe;.
Uktad oddechowy wypelniony jest ptynem plucnym, w ilo$ci okoto 40-60 ml.
Jego sktad ro6zni si¢ od ptynu owodniowego, co umozliwia prawidlowy wzrost
1 rozw0j tkanki ptucnej oraz zapobiega hipoplazji ptuc. Bezposrednio po porodzie
dochodzi do stymulacji chemoreceptorow 1 podraznienia receptorow
mechanicznych, co inicjuje pierwszy oddech i noworodek zaczyna samodzielnie
oddycha¢ [1]. Czesto$¢ oraz glebokos¢ oddechow zalezy od aktualnego stanu
noworodka. Nalezy pamigta¢, ze uktad oddechowy noworodkéw jest jeszcze
stabo rozwinigty, przez co szybciej i fatwiej wystepuja zaburzenia oddychania.
Jest to zwigzane z wigkszym zuzyciem tlenu i mniejszg rezerwg tlenowa. Moze
prowadzi¢ to do bradykardii, hipoksji a w konsekwencji nawet do naglego

zatrzymania krazenia, co jest bezposrednim stanem zagrozenia zycia [36,37].
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Objawy kliniczne zaburzen oddychania

Objawy kliniczne zaburzen oddychania moga pojawi¢ si¢ u noworodka
bezposrednio po urodzeniu lub w kolejnych dobrach zycia. Czas wystgpienia
zalezy przede wszystkim od dojrzato$ci noworodka, jak rowniez od ogdlnego
stanu zdrowia 1 schorzen wspolttowarzyszacych. Do najczesciej wystepujacych
objawow zaliczamy: duszno$¢, sinice, przyspieszony oddech, wcigganie klatki
piersiowej, stekanie wydechowe 1 poruszanie skrzydetkami nosa [1,38]. Do oceny
stopnia nasilenia zaburzen oddychania uzywana jest skala Silvermana, w ktorej
kazdy z 5 parametréw oceniany jest od 0 do 2 punktéw. Wedlug tej oceny
maksymalna liczba 10 punktéw oznacza ci¢zkg niewydolnos¢ oddechowa i tym
samym obserwujemy najpowazniejsze problemy z oddychaniem u noworodka.
Dzi¢ki zastosowaniu wystandaryzowanej skali lekarze moga obiektywnie oceniac

zaburzenia oddychania wyst¢pujace u noworodkéw i kontrolowac ich leczenie.
Rozpoznanie zaburzen oddychania

Aby stwierdzi¢ u noworodka wystepowanie zaburzen oddychania muszg
pojawi¢ si¢ objawy kliniczne wymagajace  zastosowania leczenia
oddechowego [1]. Nalezy przeprowadzi¢ doktadng analize stanu zdrowia
noworodka uwzgledniajaca wywiad cigzowy, wyniki badan radiologicznych
I biochemicznych oraz badanie fizykalne [39].

Dodatkowe badania ulatwiajace w diagnostyke zaburzen oddychania:
 Dbadania gospodarki kwasowo-zasadowej, przede wszystkim: pH krwi oraz
stezenie parcjalne tlenu i dwutlenku wegla,
» morfologia krwi z rozmazem,
* badania biochemiczne krwi, w tym biatko CRP,
* Dbadania bakteriologiczne krwi i moczu,
* badanie ECHO serca,

85



» badania RTG i USG klatki piersiowej,

+ sprawdzenie droznosci nozdrzy tylnych 1 przetyku.
Przyczyny zaburzen oddychania

U noworodkow, a przede wszystkim przedwcze$nie urodzonych, szereg
czynnikOw moze wplywac¢ na wystgpienie zaburzen oddychania. Za glowne
przyczyny uwaza si¢: zespol zaburzen oddychania, zapalenie ptuc, bezdechy,
odme, krwotok plucny, zespdt aspiracji smotki 1 wady rozwojowe ukladu
oddechowego [8]. Ogromny wptyw ma rowniez dojrzato$¢ noworodka, jak 1 jego
ogolny stan kliniczny.

Badania pokazujg, ze droga porodu rowniez moze przyczynia¢ si¢
do zwigckszonego ryzyka wystgpienia problemow z oddychaniem. Noworodki
urodzone poprzez cesarskie cigcie znacznie czg¢Sciej do$wiadczyly zaburzen
oddychania niz urodzone drogami natury [1,8]. Podczas porodu naturalnego,
podczas przechodzenia przez kanat rodny, dochodzi do ucisku klatki piersiowej,
dzigki czemu zmienia si¢ ci$nienie w ptucach i utatwione jest wydalanie ptynu
phucnego. Mechanizm ten jest niemozliwy podczas cigcia cesarskiego.

Zespot zaburzen oddychania nie jest to $cisle okreslone schorzenie, ale
zbior objawow, ktore wystepuja najczesciej u wezesniakow [40]. Zazwyczaj jest
to spowodowane brakiem dostatecznej ilosci surfaktantu w ptucach, a co za tym
idzie, sklejaniem si¢ $cian pgcherzykow ptucnych i ich zapadaniem si¢. Objawy
kliniczne zespolu zaburzen oddychania to typowe objawy niewydolnosci
oddechowej o mniej lub bardziej nasilonym stopniu. Zaliczamy do nich przede
wszystkim: poruszanie skrzydetkami nosa, bezdechy, przyspieszenie oddechow
powyzej 60/min, stgkanie wydechowe, ostabienie slyszalnych szmerow
oddechowych nad plucami, narastajaca sinice, hipotensje, obrzeki i trudnosci
z termoregulacja ze sktonno$ciami do hipotermii [1,17]. Leczenie powinno by¢
kompleksowe i wprowadzone jak najszybciej, bezposrednio po pojawieniu

si¢ objawow.
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W podstawowym postepowaniu medycznym u dzieci ze stwierdzonymi
zaburzeniami oddychania konieczne jest:
* zapewnienie odpowiedniego utlenowania krwi (PaO2 50-80 mm Hg),
+ wczesne wspomaganie wentylacji inwazyjne lub nieinwazyjne,
* utrzymanie odpowiedniej temperatury ciata,
* podaz surfaktantu,
* stabilizacja rownowagi kwasowo-zasadowej (pH krwi > 7,25),
* ograniczenie podawania ptynéw (do 60 ml/kg mc.),
* stabilizacja ci$nienia tgtniczego krwi (cisnienie skurczowe 35-40 mm Hg),
* monitorowanie podstawowych czynnos$ci zyciowych,
» zabezpieczenie kaloryczne,

* ewentualnie podawanie srodkéw sedujacych [1,8].

Zapalenie ptuc u noworodkow jest dosy¢ rzadko wystepujaca choroba.
Najczesciej spowodowane jest zakazeniami pochodzacymi od matki, podczas
porodu i przechodzenia noworodka przez kanat rodny. Za giéwne patogeny uwaza
si¢ bakterie, takie jak: Streptococcus agalactiae oraz pneumoniae, Escherichia
coli, Listeria monocytogenes, Staphylococcus aureus, Bordetella pertussis oraz
Chlamydia trachomatis. Wirusy zazwyczaj odpowiadaja za zakazenia
U niemowlat 1 dzieci w wieku od 4 miesigcy do 4 lat [41]. Zapalenie ptuc
U noworodkéw charakteryzuje si¢ zazwyczaj trudnosciami w oddychaniu,
czasami moze wystapi¢ goraczka. W morfologii krwi obwodowej mozna
obserwowac leukocytozg, a badanie RTG klatki piersiowej ukazuje naciek
zapalny w tkance $rédmigzszowej pluc [42]. W leczeniu stosuje si¢
antybiotykoterapig, a w nasilonych przypadkach wspomaganie oddechu w formie
tlenoterapii biernej, wentylacji nieinwazyjnej lub inwazyjnej. Nalezy réwniez
pami¢ta¢ o odpowiednim nawodnieniu i odzywieniu dziecka. U noworodkow,
a w szczegoOlnosci u urodzonych przedwczesnie, czgsto wystepuje koniecznosé

zywienia pozajelitowego, droga naczyn obwodowych lub centralnych. W razie
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pojawienia si¢ powiklan, takich jak wystgpienie wysieku lub odmy, konieczne
jest naktucie optucnej lub zastosowanie drenazu [3,40].

Bezdech jest czesto  wystgpujacym  zaburzeniem  oddychania
u noworodkow. Jest to przerwa w oddychaniu, trwajaca dhuzej niz 20 sekund
1 powodujaca zwolnienie akcji serca ponizej 80/min. Prowadzi to do bladosci
1 wiotko$ci noworodka oraz obnizenia ci§nienia tetniczego krwi [1,40]. Bezdechy
wystepuja u okoto 50% noworodkéw urodzonych z masg ciata ponizej 1500 g.
Ich patogeneza jest ztozona, a wérdd najczestszych przyczyn autorzy w literaturze
wymieniaj3: niedojrzalo$¢, hipowolemie, niedokrwistos¢, refluks Zotadkowo-
jelitowy, posocznice, zbyt wysoka temperaturg¢ otoczenia, niedrozno$¢ drog
oddechowych, zaburzenia metaboliczne, krwawienia  $§rddczaszkowe,
wodogtowie, leukomalacje okotokomorowe 1 inne [43]. Leczenie powinno by¢
kompleksowe, uwzgledniajace leczenie farmakologiczne, terapie oddechowg oraz
1 stymulacj¢ fizjoterapeuty. W farmakoterapii w przypadku bezdechdéw
u noworodkow najczesciej stosuje si¢ cytrynian kafeiny, rzadziej teofiling [44].

Odma optucnowa jest to stan nagly, zagrazajacy zyciu, wymagajacy
natychmiastowej interwencji. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem powietrza
W jamie ophucnej. Czgsto$¢ wystepowania okre§la si¢ na 0,3-0,48 na 1000
noworodkéw [45]. Odme mozna podzieli¢ na samoistng, wystepujaca bez udziatu
czynnikOw zewnetrznych oraz jatrogenng, np. po urazie, w wyniku dzialan
medycznych — zabiegi endoskopowe, chirurgiczne, naklucia zyt podobojczykowych,
sztuczna wentylacja [46]. Do najczestszych przyczyn nalezg wady wrodzone
uktadu oddechowego, zakazenia wirusowe 1 bakteryjne. Odma objawia si¢
naglym pogorszeniem stanu ogolnego, trudno$ciami w oddychaniu, dusznoscia,
sinicg 1 niepokojem. W badaniu fizykalnym opukowo styszalny jest odglos
bgbenkowy, a ruchomos$¢ klatki piersiowej po stronie schorzenia jest
zmniejszona. Do postawienia peinej i prawidlowej diagnozy konieczne jest

wykonanie zdjecia RTG klatki piersiowej. Leczeniem z wyboru jest usunigcie
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nagromadzonego powietrza, poprzez naktucie 1 drenaz optucnej oraz wentylacja
mechaniczna z zastosowaniem wyzszych stezen tlenu.

U noworodkow przedwczesnie urodzonych, w ciezkim stanie,
wentylowanych mechanicznie z towarzyszacymi zaburzeniami koagulologicznymi
moga wystapi¢ krwotoki plucne. Wyroznia si¢ dwa typy: prawdziwy
I z filtracji [1]. Najczgsciej krwotoki stwierdzane sg w 3-4 dobie zycia noworodka.
Do objawow naleza: blado$¢, sinica, bradykardia, obecno$¢ krwi w gornych
drogach oddechowych lub rurce intubacyjnej, nacieki ptucne widoczne w obrazie
RTG. Czegsto zdarza si¢, ze krwotok jest nastgpstwem obrzeku i zaburzone]
filtracji krwi, co moze wystgpi¢ w wyniku niedotlenienia, hipotermii
I niewydolnosci lewokomorowej serca [3,8]. Leczenie powinno zostac rozpoczete
natychmiast po pojawieniu si¢ objawow. Wsrod standardowych procedur
I interwencji medycznych wyrdzniamy: intubacje, sztuczng wentylacje,
farmakoterapi¢: leczenie obrzekow, profilaktyka przeciwbolowa, sedacja oraz
kontrolg uktadu krzepnigcia, monitorowanie parametréw zyciowych, wyréwnanie
utraty krwi, ptynoterapi¢ 1 zapewnienie odpowiedniego zapotrzebowania
kalorycznego.

Zespo6t aspiracji smotki (ZAS) jest to schorzenie wystepujace sporadycznie
u noworodkow urodzonych przedwczesnie. Najcze$ciej spowodowane jest
przedostaniem si¢ do pluc pltynu owodniowego zawierajgcego smotke.
Do wydalenia przez ptdd w okresie okotoporodowym smotki zazwyczaj dochodzi
w wyniku niedotlenienia wewnatrzmacicznego. Do objawow nalezg:
przyspieszenie oddechow, sinica, stekanie wydechowe, wcigganie mostka
1 miedzyzebrzy. W badaniach laboratoryjnych wystepuje kwasica metaboliczna
1 hiperkapnia. Koncowe rozpoznanie mozna ustali¢ na podstawie obrazu RTG

ptuc — nieregularne zageszczenia, podobne do niedodmy, rozedmy z ogniskami
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znacznego upowietrzenia. Przebieg zespolu aspiracji smoétki jest zazwyczaj
bardzo ciezki. W leczeniu stosowane jest:

 zapewnienie odpowiedniego utlenowania krwi,

+ wentylacja nieinwazyjna i inwazyjna,

* podaz surfaktantu,

 profilaktyka zakazen,

* monitorowanie parametrow zyciowych i1 prowadzenie bilansu ptynow,

« wziewne stosowanie tlenku azotu, w przypadku stwierdzonego

nadcis$nienia ptucnego [1,8,23,38].

Wrodzone wady rozwojowe uktadu oddechowego to zaburzenia, ktore
powstaja w trakcie trwania cigzy. Stanowig do 4% wszystkich wad wystepujacych
u noworodkéw. Do najczgsciej stwierdzanych mozna zaliczy¢: agenezje
1 hipoplazje pluc, torbiele, rozedm¢ ptatowa, przepukling przeponowa, przetoki,
laryngomalacje, tracheomalacje oraz wady kostne klatki piersiowej. Badania
przeprowadzone w latach 2007-2009 ukazaty, ze za 13% zgondéw wsrod
noworodkéw odpowiedzialne sa wady rozwojowe uktadu oddechowego [47].
Leczenie jest gtownie uzaleznione od rodzaju wystepujacej wady, czesto wymaga

interwencji chirurgicznej.
Metody leczenia

Leczenie wspomagajace

Wybor leczenia wspomagajacego stosowanego u dzieci z zaburzeniami
oddychania zalezy przede wszystkim od podstawowej przyczyny i1 od nasilenia
objawow klinicznych. U kazdego hospitalizowanego noworodka konieczna jest
kontrola stanu ogdlnego i monitorowanie parametréw zyciowych [1,3]. Nalezy
pamicta¢ o zapewnieniu odpowiedniej temperatury i1 wilgotno$ci powietrza.
U noworodkéw z zaburzeniami oddychania nalezy zastosowa¢ minimalne

zywienie enteralne, a odpowiednie nawodnienie oraz kaloryczno$¢ gtownie droga
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pozajelitowa. Niezwykle waznym elementem leczenia jest jak najwczesniejsze
rozpoczecie minimalnego zywienia troficznego. Zapobiega to wystgpieniu
martwiczego zapalenia jelit i pomaga w szybszym rozwoju uktadu pokarmowego,
poprzez kolonizacje¢ bakteriami pochodzacymi z pokarmu matki. Dodatkowym
leczeniem niewydolnosci oddechowej jest farmakoterapia. Do najczescie]
stosowanych lekow naleza: kofeina, surfaktant, leki sedacyjne 1 uspokajajace,
katecholaminy, diuretyki, antybiotyki oraz tlenek azotu. W procesie leczenia
roéwnie wazna jest kontrola rownowagi kwasowo-zasadowej 1 ogdlnej homeostazy
organizmu. W razie koniecznosci nalezy zwigkszy¢ podaz tlenu w mieszaninie
oddechowej, tak aby utrzymaé¢ odpowiedni poziom preznosci tlenu we krwi
tetniczej, optymalnie w granicach 50-70 mmHg. Tlen zawsze musi by¢ ogrzany

1 nawilzony [1,8].
Wentylacja nieinwazyjna

Glownym celem w leczeniu pacjentéw z niewydolnoscig oddechowa jest
odpowiednie utlenowanie organizmu. Jezeli stan kliniczny pacjenta na
to pozwala, a zaburzenia oddychania nie sg nasilone, to w pierwszej kolejnosci
stosujemy nieinwazyjne metody wspomagania oddychania. Mozna to osiggnac
dzieki dwom rodzajom terapii: HFNC — High Flow Nasal Cannula oxygen
theraphy (wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa) i CPAP — Continuous
Positive Airway Pressure (stale dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych) [1,48].
Zastosowanie takich metod wywiera dziatanie rozpr¢zajace w pecherzykach
ptucnych i drogach oddechowych, co w konsekwencji zapobiega ich zapadaniu
w trakcie wydechu.

Wysokoprzeplywowa tlenoterapia donosowa (HFNC) jest jedng z terapii
pomostowych pomiedzy tlenoterapia bierng, a wentylacja mechaniczna.
Dostarcza nawilzonej 1 ogrzanej mieszaniny oddechowej ze stezeniem tlenu
w przedziale 21-100% z przeplywem 20-60 1/min przez kaniulg. Wplywa

to istotnie na zmniejszenie przestrzeni martwej w ptucach 1 generuje dodatnie
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ci$nienie w drogach oddechowych. W konsekwencji poprawia wymiang gazowg
1 redukuje wysilek oddechowy. Niezwykle przydatna metoda w leczeniu
noworodkow po ekstubacji, u ktorych wystepuja niewielkie zaburzenia
oddychania. Nalezy jednak pamigtaé, ze moze by¢ ona wykorzystywana
wyltacznie w przypadku noworodkow, ktore samodzielne oddychaja.

W przypadku zastosowania HFNC do zadan personelu pielggniarskiego
nalezy przede wszystkim kontrola umiejscowienia kaniul oraz prawidlowe
zlozenie 1 podlaczenie sprzetu. Nalezy pamieta¢ o cyklicznym sprawdzaniu
temperatury i przeplywu mieszaniny gazdéw. Podczas opieki nad noworodkiem
z takim wsparciem oddechowym, nalezy zwraca¢ uwage na ryzyko wystapienia
odlezyn 1 podraznienia skory w miejscu kaniul 1 plastrow mocujacych.

Ze wzgledu na tatwo$s¢ w obstudze sprzetu coraz czesciej znajduje
on zastosowanie nie tylko w leczeniu szpitalnym w oddziatach intensywne;
terapii, ale rowniez w warunkach domowych [49].

Druga nieinwazyjng metoda wspomagania oddechu jest wspomniany
wcezesnie] CPAP lub DUOPAP (Duo Positive Airway Pressure). Metoda ta polega
to na utrzymaniu statego dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych w czasie
wydechu [1]. W zaleznoéci od trybu pracy cykl oddechowy moze by¢
zsynchronizowany lub niezsynchronizowany 2z czynno$cig oddechowsa
noworodka. U noworodka CPAP mozna uzyska¢ poprzez uzycie maski nosowej
lub kaniul nosowych. Ze wzgledu na niewielkg liczbe powiklan 1 malg
inwazyjnos¢ metoda CPAP jest szczegolnie polecana w leczeniu niewydolno$ci
oddechowej u noworodkow z zachowanym wiasnym oddechem.

Glownymi wskazaniami do zastosowania CPAP/DUOPAP sa:

 choroby pluc zwigzane gltéwnie z niedodma,

« zaburzenia adaptacji oddechowej po urodzeniu,
* obrzek ptuc o niewielkim nasileniu,

* Dbezdechy,

* zespol aspiracji smoiki,
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* po extubacji noworodka,

» przewlekte zaburzenia oddychania [1,50].

Aktualnie zaleca si¢ jak najwczes$niejsze zastosowanie CPAP
u noworodkow urodzonych przed 32 tygodniem cigzy, zaraz po urodzeniu, juz
w warunkach sali porodowej. Wplywa to na zmniejszenie ryzyka wystgpienia
powaznych zaburzen oddychania i znacznie poprawia rokowania co do dalszego
leczenia i rozwoju dziecka [51].

CPAP pomaga w regulacji liczby oddechow i poprawia utlenowanie
tkanek. W znaczacy sposoéb znosi stekanie wydechowe, wcigganie klatki
piersiowej 1 wysitek oddechowy. Aby prawidlowo rozpocza¢ leczenie nalezy
okresli¢ empirycznie wysoko§¢ CPAP podczas obserwacji stanu noworodka.
Standardowe poczatkowe parametry to 4-5 cm H;O. Nalezy ustali¢ optymalne
CPAP, tak aby wywota¢ jak najwigkszy wzrost PaO; bez gwaltownych zmian
pH krwi i PaO,, caly czas utrzymujac odpowiednig homeostaze organizmu [1,3].
Przy uzywaniu tej metody wspomagania oddechowego najczesciej stosowane sg
maski twarzowe lub podwoéjne kaniule donosowe, ktore koniecznie muszg Scisle
przylega¢ do nosa noworodka, aby wywola¢ odpowiednio wysokie ci$nienie
w uktadzie. Generator mocowany jest bezposrednio przy twarzy noworodka
I generuje odpowiednie ci$nienie. Dzigki temu metoda ta charakteryzuje si¢ duza
stabilno$cig 1 stosunkowa matg pracg oddechowg. Tak jak w przypadku HFNC
mieszanina gazow, ktora dostarczana jest do uktadu oddechowego noworodka,
zostaje uprzednio odpowiednio ogrzana i nawilzona.

Podczas leczenia noworodkéw metoda CPAP nalezy pamigtaé, aby
stosunkowo czgsto kontrolowaé parametry sprzetu i umiejscowienie kaniul.
Zaleca si¢, aby co 3 godziny zmienia¢ sprzet przy twarzy, tj. maseczki twarzowe
1 kaniule donosowe, aby zapobiec wystapieniu odlezyn i otar¢. Naskorek mozna
posmarowac mascig natluszczajacg w malej ilosci. Nalezy rowniez zatozy¢ sonde

zotadkowa w celu odbarczenia 1 stalego usuwania zbyt duzej ilosci powietrza
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z zotadka. Noworodek moze wymagac czegstego odsysania §liny 1 §luzu z ust oraz
jamy nosowo-gardlowe;j.

Wspomaganie oddychania metoda CPAP jest niezwykle przydatne
w leczeniu ostrej, jak 1 przewlektej niewydolnosci oddechowej. Dzigki jej
zastosowaniu znacznie zmniejszyla si¢ konieczno$¢ intubacji 1 sztucznej
wentylacji. Ponadto udowodniono inne korzysci: poprawa mechaniki pluc,
zmniejszony odsetek uszkodzen phluc 1 osrodkowego uktadu nerwowego
z powodu niedotlenienia oraz skrocenie czasu hospitalizacji [52].

Powiktania podczas leczenia metoda CPAP wigzg si¢ zazwyczaj
z nieprawidtowo ustawionymi parametrami lub zbyt wysokim ci§nieniem,
powyzej 8cm H20. Do najczesciej wystepujacych powiktan tej terapii naleza:
rozdecie pecherzykow ptucnych, wzrost PaOj, zaburzenia krazenia, odlezyny
1 otarcia naskorka oraz zwigkszanie czestosci krwawien dokomorowych [1,8,53].
Wigkszos$ci z nich mozna zapobiec poprzez doktadng kontrole 1 obserwacj¢ stanu

noworodka.
Wentylacja inwazyjna

U noworodkow z brakiem wtasnego oddechu lub niepoddajacych si¢
leczeniu HFNC lub CPAP konieczne jest zastosowanie wentylacji inwazyjnej.
Mechanicznie wspomaganie oddechu, u noworodkéw z brakiem wlasnego
oddechu, nasilong dusznos$cig lub zaburzeniami niepoddajacymi si¢ leczeniu
powinno by¢ prowadzone jak najkrocej i tylko w razie pilnej potrzeby, aby
zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia uszkodzen ptuc [1,44].

Wentylacja inwazyjna dzieli si¢ na dwa typy:

» objetosciowa — respirator dostarcza do ptuc okreslong objetos¢ gazow,
ktora zapewnia odpowiednig pojemnos$¢ zyciowa w czasie kazdego cyklu
oddechowego,

* ci$nieniowa — dzieki ustawieniu odpowiedniego ci$nienia do pluc

dostarczana jest konieczna objetos¢ gazow [1,3,8].
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Wentylacj¢ mechaniczng mozna prowadzi¢ w sposob kontrolowany lub
zsynchronizowany w rdznych trybach czasu. Wymaga ona intubacji, czyli
umieszczenia rurki intubacyjnej w tchawicy wprowadzonej przez nos badz usta
noworodka. Intubacja udraznia drogi oddechowe 1 umozliwia przeptyw gazow
oddechowych. U noworodkoéw stosuje si¢ gtdéwnie rurki intubacyjne w rozmiarze:
2,0; 2,5; 3,0 1 3,5. Niektore z nich posiadajg specjalny, boczny cewnik, dzieki
ktoremu mozliwa jest podaz surfaktantu bezposrednio do pluc. W leczeniu nalezy
roéwniez pamigtac, o zapewnieniu dostepu dozylnego w przypadku koniecznosci
podania lekow sedacyjnych czy przeciwbolowych [1,54].

Wsrod glownych celow wentylacji mechanicznej wymienia sig:
* ustgpienie niewydolnosci oddechowej,
* uzyskanie odpowiedniego utlenowania tkanek organizmu,
* utrzymanie homeostazy,
* minimalizacja ryzyka wystgpienia uszkodzen ptuc, niedotlenienia lub
krwawien do OUN,
* stabilizacj¢ stanu noworodka.

Wskazaniem do zastosowania wentylacji inwazyjnej najczgSciej jest
tachypnoe i zwigkszenie iloSci oddechéw powyzej 60/min wraz z stgkaniem
wydechowym i zacigganiem klatki piersiowej. Dodatkowymi czynnikami moga
by¢ =zaburzenia krazenia, z sinica centralng oraz kwasica, hipoksemia
1 hiperkapnia. Wentylacj¢ mechaniczng stosuje si¢ rowniez u noworodkdéw
z nawracajacymi bezdechami, niepoddajacymi si¢ leczeniu farmakologicznemu
oraz w przypadku skrajnego wczes$niactwa < 26. tygodnia ciazy [1,3].

Noworodek, ktory jest zaintubowany i sztucznie wentylowany wymaga
specjalnego nadzoru, zarowno ze strony lekarzy, jak i personelu pielggniarskiego.
Bezwzglednie nalezy dokonywac oceny stanu ogdlnego i monitorowaé parametry
zyciowe w sposob ciagly [44]. Konieczna jest czesta kontrola réwnowagi
kwasowo-zasadowej. Okresowo nalezy kontrolowaé cisnienie tgtnicze krwi,

uwzgledniajac leczenie hipotensji, diureze. Trzeba pamigtaC o monitorowaniu
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wyktadnikoéw stanu zapalnego, wraz z oceng bakteriologiczng 1 odpowiednig
antybiotykoterapig. Noworodkowi nalezy stworzy¢ jak najbardziej komfortowe
warunki otoczenia: odpowiednia temperatura w inkubatorze, przygaszone Swiatto
1 ograniczony hatas.
Do najcze$ciej wystepujacych powiktan intubacji 1 wentylacji inwazyjnej
nalezg:
* intubacja do przetyku, mechaniczne uszkodzenia gardta,
 krwawienia dokomorowe,
* leukomalacja okotokomorowa,
» zakazenia, w tym zapalenie ptuc,
» obrzek ptuc,
 zespoty ucieczki powietrza,
» zaburzenia w ukladzie krazenia, w tym przetrwaty przewdd tetniczy,
» powiklania zwigzane z toksycznym dzialaniem tlenu — retinopatia
wczesniacza,
» zwezenie podglo$niowe krtani,

 zanik mig$ni oddechowych [55].

Leczenie surfaktantem jako zloty standard opieki neonatologicznej

Surfaktant to substancja zapobiegajaca sklejaniu 1 zapadaniu si¢
pecherzykow phucnych. Wynalezienie surfaktantu mozna okresli¢ jako krok
milowy 1 zloty standard w leczeniu zaburzen oddychania u noworodkéw
urodzonych przedwczesnie. Jest to mieszanina zlozona z biatek, lipidow
1weglowodandw, wytwarzana przez pneumocyty typu Il w ptucach ptodu. Dzieki
swoim wtlasciwosciom zmniejsza napigcie powierzchniowe w pecherzykach
ptucnych, zapobiegajac niedodmie. Poczatek jego wytwarzania rozpoczyna si¢
juz w 22-23 tygodniu cigzy, jednakze jego odpowiednia ilos¢ pojawia si¢ dopiero

w 36 tygodniu cigzy [56]. Dlatego niezwykle wazne jest, aby noworodkom
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przedwczesnie urodzonym, u ktérych wystgpity zaburzenia oddychania, poda¢
ten lek bezposrednio po urodzeniu [1,8]. Rekomenduje si¢, aby leczenie
rozpocza¢ jak najwczesniej. Noworodkom, u ktérych wystapity zaburzenia
oddychania nalezy poda¢ surfaktant, gdy:
» noworodek urodzit si¢ <26 tc. i wymaga podazy FiO2 > 30% w mieszaninie
oddechowej,
» noworodek urodzit si¢ > 26 tc. i wymaga podazy FiO2 > 40% w mieszaninie

oddechowej.

Pierwsza dawka surfaktantu powinna wynosi¢ 200 mg/kg mc. Kolejne
dawki nalezy poda¢, gdy nadal wystepuja objawy zespotu zaburzen oddychania
u noworodka, takie jak zwigkszone zapotrzebowanie na tlen lub konieczno$¢
zastosowania wspomagania oddechu.

W przypadku leczenia surfaktantem mozna go podawa¢ w nastepujacy
Sposob:

* metodg LISA (Less Invasive Surfactant Administration) — za pomocg
cienkiego cewnika surfaktant podaje si¢ bezposrednio do tchawicy,
rekomendowane u noworodkow, u ktérych wystepuje spontaniczny oddech
| stosowana jest nieinwazyjna metoda CPAP,

» przez rurke intubacyjng — przy rurce znajduje si¢ maly boczny cewnik,
za pomoca ktorego mozna wprowadzi¢ surfaktant do ptuc dziecka. Jezeli

stan kliniczny dziecka na to pozwala mozna zastosowac technike INSURE

(INtubate — SURfactant — Extubate) [56].

Podczas podawania surfaktantu moga wystapi¢ powiktania. Do gtownych
zaliczamy: spadki warto$ci saturacji, nawet o 25-50%, okresowa bradykardia,
spadek ci$nienia krwi, niedotlenienie oraz cofanie si¢ leku do rurki intubacyjne;j
lub podanie leku do prawego oskrzela, przy nieodpowiednim potozeniu rurki

intubacyjnej [1,35,38].
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Sterydoterapia prenatalna

Glikokortykosteroidy (GKS) stosowane sg w poloznictwie od 50 Ilat.
Ich wyjatkowe wlasciwosci znalazty zastosowanie w stymulacji rozwoju uktadu
oddechowego u noworodkéw zagrozonych porodem przedwczesnym. Dodatkowo,
badania przeprowadzane w ciggu ostatnich 10 lat udowadniaja, Zze wczesna
sterydoterapia prenatalna w znaczacy sposéb zmniejsza ilo$s¢ krwawien
dokomorowych, nawet o 46%. Ponadto, zapobiega wystgpieniu martwiczego
zapalenia jelit 1 sepsy w pierwszych 48 godzinach zycia noworodka [57].
Wedtug rekomendacji WHO pochodzacych z 2015 r. podawanie GKS
zalecane jest w przypadku mozliwo$ci doktadnego ocenienia wieku cigzowego.
GSK nalezy stosowa¢ u ci¢zarnych miedzy 24+0, a 34+6 tc. W przypadku
podania GKS u kobiet przed 26 tc., powinno rozwazy¢ si¢ powtorzenie catego
cyklu leczenia. GKS mozna podawa¢ na dwa sposoby:
» Betametazon — 2 dawki po 12 mg podawane co 24 godziny domig$niowo,

» Deksametazon — 4 dawki po 6 mg podawane co 12 godzin domig$niowo [58].

Glowne przeciwskazania do podazy GKS to przede wszystkim uog6lnione
zakazenie bakteryjne, czynna gruzlica, infekcje wirusowe. Autorzy wymieniajg
roOwniez niewyrownang metaboliczne cukrzyce, czynng chorobe wrzodowa
zotadka 1 dwunastnicy oraz nadcis$nienie tetnicze niepoddajace si¢ leczeniu [59].
Zapalenie blon plodowych oraz IUGR nie stanowig bezposredniego
przeciwwskazania do zastosowania sterydoterapii, jednakze cigze nalezy
bezzwlocznie rozwigzaé, gdy tylko wystapig ku temu wskazania ze strony matki
badz dziecka. W przypadku cigzy wieloptodowej zaleca si¢ stosowanie
pojedynczych dawek lekéw, tak jak w przypadku cigzy pojedynczej [60].

Nalezy pamigtaé, ze podczas podawania GKS czgsto dochodzi

do zwolnienia akcji serca ptodu. Jest to stan przejsciowy i jezeli nie stwierdzamy
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gwalttownej bradykardii, to nie stanowi to bezposredniego zagrozenia zycia

ptodu [61].
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zaburzen oddychania
Streszczenie

Rozw¢j techniki 1 nauki pozwolil na poszerzenie wiedzy 1 zrozumienie
wielu problemow, z ktorymi na co dzien musi mierzy¢ si¢ zespot terapeutyczny
pracujacy w oddziatach noworodkowych. Jednym z najczestszych 1 dotad
nie do konca poznanych tematéw jest niewatpliwie porod przedwczesny
| zwigzane z nim nastepstwa. Istnieje wiele czynnikow ryzyka, ktore maja wpltyw
na urodzenie noworodka przed terminem porodu. Naleza do nich przyczyny
pochodzenia spotecznego i medycznego, w tym niski status socjoekonomiczny
matki, mtody wiek czy nieprawidtowosci dotyczace tozyska. Dzigki postgpowi
medycyny udaje si¢ uratowaé coraz wigcej wezesniakdw, nawet tych urodzonych
przed 28 tygodniem cigzy [1]. Dziatania noworodkowego zespotu terapeutycznego
polegaja nie tylko na utrzymaniu przy zyciu wczes$niaka, ale przede wszystkim
na zapobieganiu wielu nastgpstwom, zwigzanym z wcze$niactwem. Niedojrzato$¢

wielu uktadow, w tym uktadu oddechowego wigze si¢ ze stanem zagrozenia zycia.
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Jednym ze schorzen, dotykajacych zwykle dzieci przedwczesnie urodzonych jest
zespot zaburzen oddychania, spowodowany gtownie brakiem lub niedostateczng
iloscig wytworzonego surfaktantu. Rozwdj techniki 1 nauki oraz odpowiednio
wyposazony w sprzet oddziat noworodkowy pozwala wysoko wykwalifikowanemu
zespolowi terapeutycznemu na osiggni¢cie jak najlepszych wynikoéw

terapii ZZO [2].
Wstep

Rozw¢j techniki 1 nauki pozwolit na poszerzenie wiedzy i1 zrozumienie
wielu probleméw, z ktorymi na co dzien musi mierzy¢ si¢ zespot terapeutyczny
pracujacy w oddziatach noworodkowych. Jednym z najczestszych i1 dotad nie
do konca poznanych tematow jest niewatpliwie pordd przedwczesny i zwigzane
z nim nastgpstwa. Istnieje wiele czynnikow ryzyka, ktére majg wplyw
na urodzenie noworodka przed terminem porodu. Nalezg do nich przyczyny
pochodzenia spotecznego 1 medycznego, w tym niski status socjoekonomiczny
matki, mtody wiek czy nieprawidlowosci dotyczace tozyska. Dzieki postepowi
medycyny udaje si¢ uratowac coraz wigcej wezesniakdw, nawet tych urodzonych
przed 28 tygodniem cigzy [1]. Dziatania noworodkowego zespotu
terapeutycznego polegaja nie tylko na utrzymaniu przy zyciu wczesniaka, ale
przede wszystkim na zapobieganiu wielu nastgpstwom, zwigzanym
z wezesniactwem. Niedojrzalo§¢ wielu uktadow, w tym ukiadu oddechowego
wigze si¢ ze stanem zagrozenia zycia. Jednym ze schorzen, dotykajacych zwykle
dzieci przedwczes$nie urodzonych jest =zespdt zaburzen oddychania,
spowodowany gléwnie brakiem lub niedostateczng iloscia wytworzonego
surfaktantu. Rozwoj techniki 1 nauki oraz odpowiednio wyposazony w sprzet
oddzial noworodkowy pozwala wysoko wykwalifikowanemu zespotowi

terapeutycznemu na osiagniecie jak najlepszych wynikéw terapii ZZO [2].
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Kliniczne aspekty wczeSniactwa

Poréd przedwcezesny stanowi jedno z najwigkszych wyzwan wspotczesnej
neonatologii potoznictwa 1 perinatologii. Noworodek urodzony przed terminem
porodu, ze wzgledu na niedojrzatos¢ praktycznie wszystkich narzadow, jest
narazony na wiele niekorzystnych bodzcow ze strony $wiata zewngtrznego.
Wymaga zintegrowanego leczenia oraz holistycznej opieki podczas hospitalizacji
w oddziale neonatologii. Wcze$niactwo to termin oznaczajacy narodziny
noworodka w okresie migdzy ukonczonym 22 tygodniem cigzy (tc), a przed
ukonczeniem 37 tygodnia cigzy. Noworodki, szczegdlnie te, ktore urodzily si¢
przed zakonczonym 32 tygodniem cigzy, czyli tzw. ,skrajne wcze$niaki”,
ze wzgledu na swoja niedojrzato$¢, narazone sg na wiele chorob i1 zaburzen,
gtéwnie ze strony uktadu oddechowego, nerwowego oraz uktadu krazenia. U tych
noworodkéw notuje si¢ wysoki odsetek chorobowo$ci 1 umieralnosci [3].
Ze wzgledu na tydzien cigzy, w ktorym urodzit si¢ noworodek, mozna podzieli¢
wcezesniaki na trzy grupy [4]. Ekstremalnie skrajne wcze$niaki — sg to noworodki
urodzone pomiedzy ukonczonym 22 a 27 tygodniem cigzy (wlacznie).
Sa to noworodki o skrajnie malej urodzeniowej masie ciata oraz ogolnej
niedojrzatosci organizmu. Noworodki te czesto rodza si¢ na granicy
przezywalnos$ci 1 stanowia okoto 0,4% zywych urodzen. Skrajne wcze$niaki
to noworodki, ktore urodzily si¢ pomiedzy ukonczonym 28 a 31 tygodniem cigzy
(wlacznie) 1 stanowig blisko 1% zywych urodzen. P6zne wczesniaki to noworodki
urodzone pomigdzy 32 a 36 tygodniem trwania cigzy (wlacznie).

Obecnie masa ciala noworodka nie jest kryterium wykorzystywanym
do rozpoznania wczesniactwa. Noworodek o urodzeniowej masie ciata mniejszej
niz 2500 g. moze by¢ zarowno wczesniakiem, jak i noworodkiem urodzonym
0 czasie, o malej masie ciata w stosunku do wieku ptodowego. Dla celow
statystycznych do grupy wczesniakow zalicza si¢ jedynie te noworodki, ktorych

urodzeniowa masa ciata nie byta mniejsza niz 500 g. [3].
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Istotne znaczenie w ocenie wieku i1 dojrzatosci wcze$niaka majg takie
pojecia jak: ,,wiek skorygowany” oraz ,wiek biologiczny”. Pierwszy z nich
dotyczy wieku noworodka, ktory liczony jest od dnia zaplanowanego terminu
rozwigzania cigzy. Oznacza to, ze noworodek urodzony w 24 t.c., w wieku
12 miesiecy bedzie rozwijal si¢ jak niemowle w wieku 8 miesiecy, a nie jak
dziecko, ktore ukonczyto pierwszy rok zycia. Innym waznym terminem jest wiek
biologiczny dziecka, ktory ocenia indywidualne tempo rozwoju dziecka zalezne
od szybkos$ci dojrzewania biologicznego. Gtowng role odgrywaja tutaj czynniki
biologiczne [5]. Ocena wieku ptodowego oraz rozpoznanie wczes$niactwa
dokonywane jest na podstawie daty ostatniej miesigczki matki, cech
biofizycznych ptodu (czynnosci serca plodu, ruchoéw oddechowych ptlodu,
ruchow ptodu, ilosci ptynu owodniowego, napig¢cia mig$niowego) oraz oceny
neonatologa bezposrednio po urodzeniu noworodka. Zadaniem zespotu
w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka (OITN) jest zapewnienie
noworodkom optymalnych warunkéw dojrzewania oraz stworzenie warunkow
jak najbardziej zblizonych do $rodowiska wewnatrzmacicznego. Noworodek
przedwczesnie urodzony charakteryzuje si¢ niedojrzaloscia wszystkich
narzgddw, praktycznie catego organizmu, a w szczegolnosci uktadu nerwowego,
krazenia oraz uktadu oddechowego. Do najczestszych problemow zdrowotnych,
ktore mogg wystgpi¢ u wezesniakow nalezg: zaburzenia oddychania, hipotermia,
niewydolno$¢ krazenia, zaburzenia neurologiczne, hipoglikemia, zakazenia,
hiperbilirubinemia, niedokrwisto§¢, problemy okulistyczne, zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej, zaburzenia odzywiania, zaburzenia zwigzane

Z funkcjonowaniem uktadu moczowego i wiele innych [6].
Epidemiologia wczeSniactwa

Okreslenie czesto$ci wystepowania wczesniactwa na $wiecie jest trudne
ze wzgledu na réznice w definiowaniu porodu przedwczesnego w roéznych

krajach, cz¢sto niezgodne z aktualng definicja WHO. Sprzecznos¢ statystyczna
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dotyczy rowniez skrajnej urodzeniowej] masy ciala oraz stopnia dojrzatosci
noworodka, bedacym odmiennym w réznych krajach kryterium rozpoznania
wczesniactwa [7]. Wedlug statystyk, w Polsce od 1984 roku zmniejsza si¢
catkowita liczba urodzen, co bezposrednio wigze si¢ ze spadkiem liczby porodow
przedwczesnych. Rownoczesnie nie zmienia to faktu, iz odsetek urodzen przed
terminem porodu jest wyzszy niz w innych krajach Unii Europejskiej. Obecnie
jest to spowodowane wzrostem cigz wieloptodowych, stosowaniem technik
wspomaganego rozrodu oraz medycznym indukowaniem porodu przedwczesnego,
wynikajacego z przyczyn matczynych lub ptodowych [8]. Zgodnie z danymi
pochodzacymi z Gtownego Urzedu Statystycznego (GUS), w 2014 roku ogolna
liczba urodzen (zywych 1 martwych) przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy

wynosita 29 415 noworodkow, stanowigc 7,5% wszystkich porodow [9].
Czynniki ryzyka wezesSniactwa

Przyczyna porodéw przedwczesnych jest wspotistnienie czynnikow

medycznych 1 spotecznych. Gléwnymi czynnikami medycznymi sg [1]:

niewydolnos$¢ szyjki macicy,

e cigza mnoga,

e nieprawidtowosci w budowie tozyska i/lub krwawienie z drog rodnych,
¢ infekcja wewnatrzmaciczna,

e przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego,

e zaburzenia wewngtrzmacicznego rozwoju ptodu,

e poprzednie cigze zakonczone przed terminem porodu,

e wady macicy,

¢ infekcje matki (np. TORCH),

o dlugotrwate podawanie steroidow w trakcie ciazy,

e choroby towarzyszace u matki (np. wada serca, cukrzyca, nadcisnienie

tetnicze, cigzka anemia).
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Do najwazniejszych czynnikdw spotecznych, warunkujacych ryzyko
przedwczesnego porodu naleza [10]:

o wiek matki <16 lat lub 35 < lat,

e niedozywienie lub niski przyrost masy ciala ci¢zarne;,

e niepelny lub catkowity brak opieki prenatalnej,

e stosowanie uzywek (alkohol, papierosy, narkotyki),

e niski status spoteczny, brak lub niskie wyksztatcenie,

e czas wykonywanej pracy powyzej 40 godzin tygodniowo,

e brak wsparcia ze strony me¢za/rodziny,

e krotki odstep czasu od poprzedniej cigzy.

Infekcje u matki w znacznym stopniu predysponujg do urodzenia
noworodka przed terminem zakonczenia cigzy. Zakazenia dotyczgce ukladu
moczowego wystepuja u 2-10% cigezarnych, powodujac tym samym ponad
2-krotnie wigksze ryzyko porodow przedwczesnych, w poréwnaniu do ci¢zarnych,
u ktorych nie wystgpita infekcja. Zakazenie u matki moze prowadzié
do zwigkszenia ryzyka infekcji u plodu, zmniejszajac tym samym jego szanse
na prawidtowy rozwoéj 1 przezycie. Infekcja u noworodka moze mie¢ postaé
ciezkiej infekcji uogolnionej (posocznicy), zapalenia pluc, zapalenia opon
mozgowo rdzeniowych 1 moze doprowadzi¢ do powiklan wielonarzadowych
[11]. Niedozywienie kobiet ciezarnych moze mie¢ wplyw na stan ptodu. Niedobor
makro- i mikroelementoéw, a w szczegolnosci zelaza i cynku moze spowodowaé
zmniejszenie masy 1 powierzchni tozyska. Deficyt zelaza moze przyczyniac si¢
do wzrostu stezenia noradrenaliny, powodowa¢ dlugotrwate niedotlenienie oraz
prowadzi¢ do zwigkszenia stresu matczynego oraz ptodu. Niedowaga u kobiet
cigzarnych objawia si¢ zmniejszeniem pojemnosci minutowej serca, spadkiem
objetosci osocza oraz zaburzeniem hemodynamiki, co przyczynia si¢
do niewydolnos$ci maciczno-tozyskowej, niedotlenienia, a w konsekwencji moze

prowadzi¢ do porodu przedwczesnego [12]. Pomimo znajomosci czynnikow
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ryzyka porodow przedwczesnych, nie zawsze mozna przewidzie¢ jego
wystapienie. W okolo 20% przedwczesnych urodzen przyczyna nie jest znana,
ale najczesciej jest to subkliniczna infekcja wewngtrzmaciczna. Inng przyczyne
stanowig tzw. jatrogenne porody, w ktorych zakonczenie cigzy przed terminem
spowodowane jest zagrozeniem zycia ptodu lub matki. Nie ma jednoznacznych
dziatan, ktére pozwolityby na calkowite wyeliminowanie czynnikéw ryzyka
porodu przedwczesnego. Bardzo waznym aspektem jest poszerzanie wiedzy
1 $wiadomosci kobiet planujacych cigze oraz kobiet cigzarnych na temat
profilaktyki pierwotnej 1 wtornej dotyczacej zmniejszenia ryzyka wystapienia
porodu przedwczesnego. Dziatania edukacyjne, prozdrowotny styl zycia,
odpowiednio zbilansowana dieta, brak uzywek to podstawowe dziatania
w profilaktyce pierwotnej. To tylko niewielka grupa podstawowych dziatan
w profilaktyce pierwotnej, ktora skierowana jest do wszystkich kobiet bedacych
w wieku rozrodczym [13]. Profilaktyka wtorna ma na celu wyodrgbnienie grupy
cigzarnych kobiet, z obecnymi juz czynnikami ryzyka w celu zaplanowania
odpowiedniego dziatania. Priorytetem jest dazenie do jak najdhuzszego
utrzymania cigzy, a w razie koniecznosci jej rozwigzania umozliwienie szybkiego

transportu kobiety ci¢zarnej do osrodka o III stopniu referencyjnosci [14].
Rokowanie i nastepstwa wczeSniactwa

W obecnych czasach leczenie noworodkow przedwczesnie urodzonych
polega nie tylko na uratowaniu zycia dziecka, ale i rowniez na zminimalizowaniu
ewentualnych powiklan zwigzanych z wczes$niactwem. Podjecie decyzji
0 agresywnym leczeniu najbardziej niedojrzatych wcze$niakow stanowi dla
personelu medycznego niezwykle wyzwanie. Pomimo nieznacznego odsetka
przezy¢ wczeSniakbw o masie ciata 500-700 g. oraz braku pewnoscl,
co do prawidlowego rozwoju psychomotorycznego oraz pelnej sprawnosci
fizycznej dziecka w pozniejszym okresie zycia, podejmuje si¢ dziatania majace

na celu uratowanie zycia dziecka i zminimalizowanie powiklan zwigzanych
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z wczesniactwem [15]. Mozliwos$¢ transportu in utero do specjalistycznych
centrow perinatologicznych oraz leczenie dziecka w Oddziatach Intensywnej
Terapii Noworodka stanowi jedno z najwazniejszych czynnikow
predysponujacych do wyleczenia noworodka i1 zmniejszenia ryzyka mozliwych
powiktan wynikajacych z wcze$niactwa. Do probleméw zdrowotnych nalezy
przewlekle zapalenie pluc, zaburzenia sluchu, retinopatia wczes$niacza,
niedowidzenie, zaburzenia rozwoju psychomotorycznego oraz motorycznego.
Niezwykle waznym elementem opieki nad dzieckiem stanowi uczestniczenie
rodzicow w pielegnacji noworodka, ich obecnos¢, mozliwos¢ dotyku
1 kangurowania. Zmniejsza to stres zar6wno u noworodka, jak i1 u jego matki,
u ktérej moze wystepowacé zwigkszone napigcie nerwowe, a nawet depresja [16].
Opieka nad noworodkiem i matkg zaczyna si¢ juz na etapie perinatologicznym,
gdzie bardzo wazng rol¢ odgrywa lekarz ginekolog oraz potozna. Dzigki
odpowiedniej terapii, badaniom skriningowym, promocji zdrowia i edukacji
matek w czasie cigzy mozliwe jest wczesne wykrycie zagrozenia dla zycia matki
1 dziecka oraz ewentualnych wad genetycznych. Najwyzszy, III stopien
referencyjnos$ci osrodka perinatologicznego pozwala na zaawansowang opieke
okotoporodowg oraz leczenie noworodka w oddziale OITN [13]. Prawidlowa
terapia 1 odpowiednia opieka nad noworodkiem urodzonym przedwczesnie jest
mozliwa dzigki wspotpracy zespotu interdyscyplinarnego, sktadajacego si¢ m.in.:
ze specjalisty neonatologa pielegniarek i1 potoznych, neurologa, kardiologa,
radiologa, okulisty, chirurga, neurochirurga, fizjoterapeuty, neurologopedy
i wielu innych lekarzy specjalistow, bez ktorych leczenie weze$niakow nie byloby
mozliwe. Pozwala to na jak najszybsze wykrycie nieprawidtowosci w rozwoju
dziecka 1 wdrozenie odpowiedniego leczenia na wczesnym etapie choroby.
Niektére zaburzenia, takie jak niedoshuch, upos$ledzenie widzenia, porazenie
mozgowe czy drgawki sg rozpoznawane we wcezesnym stadium, natomiast inne
sa rozpoznawane dopiero w wieku przedszkolnym: zaburzenia poznawcze,

zaburzenia mowy [17]. Okresowe badania profilaktyczne oraz programy oceny
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rozwoju  wczesniaka  pozwalaja na  okreSlenie  stopnia  zaburzen
psychomotorycznych. Bardzo waznym aspektem sg szczepienia ochronne,
przesiewowe badania w kierunku choréb metabolicznych, okresowe badania
okulistyczne (w celu wykluczenia retinopatii wczesniaczej) oraz przesiewowe
badanie stuchu. Noworodki urodzone przed 37 tygodniem cigzy, leczone na OITN
powinny by¢ objete opieka w Poradni Neonatologicznej oraz w Specjalistyczne;j
Poradni Wczesnej Diagnostyki i Rehabilitacji, ktora okresla rodzaj rehabilitacii,

ktorej wymaga dany noworodek [18,19].
Fizjologia oddychania i patofizjologia ukladu oddechowego

Pluca ptodu nie biorg udzialu w wymianie gazowej. Zaréwno drzewo
oskrzelowe, jak 1 pecherzyki ptucne wypehlione sa pltynem plucnym, ktory
warunkuje odpowiedni wzrost i rozwoj] phluc. Objeto$¢ ptynu wynosi okoto
40-60 ml, a jego niedobdr moze doprowadzi¢ do hipoplazji ptuc. Pecherzyki
phlucne tworzg si¢ pod koniec 24 tygodnia cigzy. Rozpoczecie samodzielnego
oddychania warunkowane jest wicloma czynnikami, do ktérych naleza zmiana
stezenia jonow wodorowych, zmiana preznosci tlenu (O2) i dwutlenku wegla (CO»),
stymulacja i podraznienie chemoreceptoréw i receptorow mechanicznych [20].
Noworodek podczas pierwszego oddechu, wprowadza do pluc okoto 50 ml
powietrza, z czego okolo 30 ml pozostaje nadal w ptucach jako czynnos$ciowa
pojemnos$¢ zalegajaca (FRC). Po urodzeniu, pltyn z pluc zostaje przemieszczony
do systemu naczyniowego w ciggu pierwszych kilkunastu minut Zzycia
noworodka [7].

Budowa uktadu oddechowego noworodka, regularnos¢, glebokosé
1 czgsto$¢ oddechow, jest odmienna u wezesniakow, u noworodkow donoszonych
1 u dzieci starszych. U noworodkow przedwczesnie urodzonych czestym
zjawiskiem sg zaburzenia oddychania, do ktérych zaliczamy réwniez bezdechy.
Sa one spowodowane mi¢dzy innymi specyficzng budowa uktadu oddechowego,

do ktorego naleza waskie lub zaro$niete nozdrza czy obrzek sluzowki. Noworodki
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oddychaja wylaczne przez nos, dlatego tak wazne jest utrzymanie jego droznosci.
Duzy jezyk w stosunku do jamy ustnej moze doprowadzi¢ do zamknigcia naglos$ni
przy przygieciu gtowy do klatki piersiowej. Specyficzne utozenie krtani moze
przyczyniac si¢ do powstawania duszno$ci w trakcie intubacji [21]. Tchawica jest
stosunkowo waska w poréwnaniu do pozostalych czgsci drég oddechowych,
dlatego nadmierne odchylenie glowy do tylu, jej przygigcie czy powstanie
zapalnego obrzeku $luzowki doprowadza do zamknigcia jej $wiatta, co zwigksza
opor w drogach oddechowych. Ptuca niedojrzatych noworodkow charakteryzuja
si¢ zmniejszong powierzchnig wymiany gazowej, z powodu duzej odlegtosci sieci
naczyn wlosowatych od pecherzykéw ptucnych. Naczynia ptucne wykazuja duza
wrazliwo$¢ na czynniki, ktére powoduja ich skurcz (m.in. wzrost preznosci
dwutlenku wegla, kwasica czy niedotlenienie), doprowadzajac do wzrostu oporu
w naczyniach. Klatka piersiowa u noworodkéw cechuje si¢ powigkszonym
wymiarem przednio-tylnym, poziomym ulozeniem i wiotkoscig zeber [20].
Migsnie oddechowe sa stabo rozwinigte, wzrost wysitku oddechowego
doprowadza do ich szybkiego wyczerpania powodujac zacigganie mostka
i mi¢dzyzebrzy. U weze$niakdw zauwaza si¢ zaburzenia w mechanizmie regulacji
oddychania. Niedotlenienie 1 powstawanie bezdechow wigzane jest z obnizong
reakcja na spadek PaO2 oraz wzrost PaCO2. Niedojrzato$¢ i uszkodzenie osrodka
oddechowego (spowodowane niedotlenieniem Ilub wylewem) znajdujacego
si¢ W mdzgu, hipotermia oraz stosowanie lekow zakldcajacych dziatanie uktadu
oddechowego moze doprowadzi¢ do bezdechow oraz niewydolnosci
oddechowej [22]. Aktywny wydech u noworodkéw pojawia si¢ w sytuacji
uposledzenia droznosci drog oddechowych, powodujac zablokowanie ujscia
powietrza z pluc w czasie wydechu. W tej fazie osrodek oddechowy réwniez
pobudza mig¢snie oddechowe, pozwalajac na wydech. Zaréwno u wezesniakow,
jak 1 noworodkéw donoszonych obserwuje si¢ wystepowanie oddechu
periodycznego, szczegdlnie podczas snu glebokiego. Polega on na pojawianiu si¢

przerwy w oddychaniu (dtuzszej niz 10 sekund), po czym nastepuje cykl ptytkich
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1 szybkich oddechow. Prowadzi to do niewielkiego spadku SpO2, ktéry bez
interwencji wraca do normy [23]. Do prawidtowego oddychania niezbedna jest
dojrzato$¢ wszystkich uktadéw, gléwnie uktadu nerwowego oddechowego,
krazenia, ale 1 rowniez uktadu migsniowego 1 szkieletowego.

Za glebokos¢ 1 czgstos¢ oddechu odpowiada osrodek znajdujacy si¢ w pniu
moézgu. Skurcz migsni oddechowych (migsni miedzyzebrowych oraz przepony)
wytwarza ujemne ci$nienie, zwigksza objetos¢ klatki, doprowadzajac

do zasysania powietrza [24].
Definicja zespolu zaburzen oddychania (ZZO)

Zespot zaburzen oddychania (ZZO) to najczgstsza przyczyna problemow
dotyczacych ukladu oddechowego noworodkéw. Najwigkszy odsetek
przypadkéw notuje si¢ u noworodkdéw przedwcezesnie urodzonych, z tendencjg
tym wiekszg, im bardziej jest on niedojrzaly. ZZO nie jest pojedyncza jednostka
chorobowa, lecz zespolem objawdw, ktore spowodowane sg brakiem lub
niedoborem surfaktantu w ptucach noworodka [26]. Zespo6t zaburzen oddychania
okreslany jest takze jako =zespot blon szklistych. Nazwa ta pochodzi
od wydzielania w obfitej ilosci szklistej substancji w zaawansowanym stadium
choroby, ktéra wydzielana jest do $wiatla pecherzykow ptucnych. ZZO
to najciezsza posta¢ niewydolnosci oddechowej wystepujacej u noworodkow

urodzonych przedwczesnie.
Patogeneza i czynniki ryzyka zespolu zaburzen oddychania (ZZ0O)

Patofizjologia zespotu zaburzen oddychania $cis§le zwigzana jest
z niedojrzatoscia anatomiczng pluc, jaka wystepuje u noworodkoéw
przedwczesnie urodzonych. ZZ0O nazywany jest zespotem bton szklistych. Btony
te pojawiaja si¢ w oskrzelikach 1 przewodach pecherzykowych, rzadziej
w pecherzykach ptucnych. W sklad blon wchodza fibryna, fibrynogen oraz
dendryt w komorkach nabtonka pecherzykow plucnych. Niedobor surfaktantu,
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niedojrzalo$¢ anatomiczna 1 histologiczna pluc (przewaga srédmigzszowej tkanki
w stosunku do przestrzeni powietrznych pecherzykéw plucnych) doprowadzaja
do pojawienia si¢ niedodmy, a w plucach stwierdza si¢ wylewy krwi
do pecherzykow ptucnych [27].

Bezposrednimi czynnikami predysponujacymi do wystapienia ZZO
u noworodka jest niedobor surfaktantu, obrzek phluc (wzrost ilosci wody
gromadzacej si¢ w tkance §rédmigzszowej), anatomiczna niedojrzato$¢ klatki
piersiowej oraz tkanki ptucnej i1 hipoperfuzja (zmniejszenie przeptywu krwi
w krazeniu ptucnym). Do posrednich czynnikow, warunkujacych wystapienie
770 nalezy cukrzyca u matki, nadmiar §rodkdéw znieczulajacych u matki, nagly
pordd, pte¢ meska, cigza mnoga, wystgpienie ZZO u rodzenstwa, porod
indukowany przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy lub pordéd drogg cigcia
cesarskiego, aspiracja plynu owodniowego, krwotok okotoporodowy,
niedotlenienie, kwasica, hipotermia czy konflikt serologiczny [28].

Ryzyko powstania zespotu zaburzen oddychania zmniejsza si¢ w przypadku
prenatalnego podania glikokortykosteroidow, wystepowania nadci$nienia

lub zakazen u matki [29].
Rozpoznanie zespolu zaburzen oddychania (ZZ0)

Rozpoznanie ZZO moze by¢ postawione zaraz po urodzeniu noworodka,
a w niektérych przypadkach kilka lub kilkanascie godzin po urodzeniu.
Rozpoznanie ZZO stwierdza si¢ na podstawie wystepujacych charakterystycznych
objawow klinicznych i1 laboratoryjnych oraz wyniku badania RTG Kklatki
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piersiowe] potwierdzajacych wystgpienie choroby. Do wykladnikow

laboratoryjnych obserwowanych w ZZO nalezg [20]:

e hipoksemia: obnizenie ci$nienia parcjalnego (czastkowego) tlenu we krwi
tetniczej (PaO2 < 50 mmHg),

e hiperkapnia: zwigkszona ilo§¢ dwutlenku wegla (pCO2) w arterializowanej
krwi wtosniczkowej,

e kwasica mieszana: stan zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej, spadek

pH ponizej 7,35.
Leczenie zespolu zaburzen oddychania (ZZ0)

Leczenie zespotu zaburzen oddychania u wczesniakow jest wielokierunkowe
1 kompleksowe. Jezeli sg wskazania, terapi¢ noworodka rozpoczyna si¢ juz na sali
porodowej, a nastgpnie kontynuuje w oddziale OITN. Celem postgpowania
leczniczego 1 profilaktycznego w sali porodowej jest stabilizacja parametrow
zyciowych noworodka, zabezpieczenie przed niekorzystnymi czynnikami oraz
pomoc w jego adaptacji do srodowiska zewnetrznego [11].

Algorytm postepowania z noworodkiem w sali porodowej zalezy od jego
stanu: dobry lub wymagajacy interwencji oraz od tygodnia cigzy w ktérym urodzit
si¢ noworodek:

—jezeli stan noworodka na to pozwala bardzo wazne jest tzw. pdzne
odpepnienie, tj. minimum po 60 sekundach

— istotnym czynnikiem jest osuszenie skory noworodka, co zapobiega jego
ozigbieniu. Noworodki urodzone przedwczesnie, urodzone przed 28 tygodniem
umieszczane sg w specjalnym worku termoizolacyjnym

— kazdy noworodek wymaga monitorowania pulsoksymetrycznego, oceny
akcji serca 1 oddychania, nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na kolor skory,
napi¢cie mig§niowe

— W sytuacji zaobserwowania nieregularnych oddechow, przy akcji serca

powyzej 100/min nalezy rozwazy¢ stymulacje noworodka, a nastgpnie rozprezanie
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ptuc stosujac poczatkowo 5 oddechow mechanicznych przy pomocy worka
samorozpr¢zalnego lub za pomoca aparatu Neopuff z wydtuzonym wdechem
trwajacym okoto 3 sekundy

— istotne jest wykluczenie zaro$nigcia nozdrzy tylnych

—przy braku poprawy w oddychaniu noworodka nalezy rozwazyc
zastosowanie nieinwazyjnej wentylacji, np. CPAP oraz podaz surfaktantu

— W sytuacji wystgpienia nieregularnych oddechdéw oraz zaburzen rytmu
serca przy akcji serca <100/min nalezy rozpocza¢ rozpre¢zanie ptuc, a przy braku
poprawy nalezy rozwazy¢ podanie tlenu i monitorowa¢ parametry co 30 sekund
(akcja serca, oddech). Poprawa stanu ogdlnego, w tym wzrost akcji serca powyze]
100/min oraz pojawienie si¢ oddechu wtasnego predysponuje do zakonczenia
wentylacji. U wczeSniakow zaleca si¢ zastosowanie n-CPAP oraz podanie
surfaktantu.

—przy braku oddechu wiasnego 1 akcji serca ponizej 60/min nalezy
zastosowacé wentylacje 3:1. Brak poprawy stanu ogolnego dziecka predysponuje
do intubacji, podazy tlenu i adrenaliny (dozylnie, dotchawiczo) oraz rozpoczgcia
masazu serca (uciskanie klatki piersiowej na wysokos$ci 1/3 mostka oraz
na glebokos$¢ 1/3 klatki piersiowej). Przy dalszym braku akcji serca po 10 min
nalezy zakonczy¢ resuscytacje [31].

Niezwykle waznym elementem zapobiegajagcym wystepowaniu zaburzen
oddychania u wczesniakow jest podanie matce lekéw, przyspieszajacych rozwoju
ptuc u ptodu. Jezeli stan matki i noworodka na to pozwala, zaleca si¢ opdznienie
rozwigzania cigzy o okoto 48 godzin, w celu uzyskania odpowiedniego efektu
dziatania lekéw. Do tych lekéw naleza glikokortykosteroidy (GKS), ktorych
zadaniem jest stymulowanie dojrzewania gléwnie pneumocytow typu I, a tym
samym stymulowanie produkcji surfaktantu. Hormony te zwigkszajg aktywnos¢
fosfotransferazy cholinowej, powodujacej wzrost elastyny i kolagenu w migzszu
plucnym. Podanie matce GKS przed porodem powoduje dwukrotnie mniejsze

ryzyko wystgpienia ZZO oraz zmniejszenie jego nasilenia [32]. Steroidy
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powoduja zwigkszenie wrazliwosci przewodu tetniczego na utlenowanie krwi,
Co pozwala na przyspieszenie jego zamknig¢cia u noworodka po urodzeniu.
Kolejnym dziataniem zapobiegajacym powstaniu objawow ZZO jest
profilaktyczne zastosowanie wentylacji nieinwazyjnej CPAP lub DUOPAP,
szczegolnie u noworodkéw urodzonych przedwczes$nie, z masa ciala ponizej
1500 g., niezaleznie od wydolnosci oddechowej noworodka. Pozwala
to na podtrzymanie pojemnosci zalegajacej (FRC) pluc, uwalnianie surfaktantu
do pecherzykow plucnych oraz zmniejszenie ryzyka ewentualnej intubaciji.
U wczesniakow urodzonych pomiedzy 24 a 26 tygodniem cigzy profilaktyczne
zastosowanie techniki CPAP/DUOPAP efektywnie zmniejsza ryzyko
$miertelnosci [33]. Istotnym elementem stosowanym w leczeniu ZZO jest
podanie surfaktantu, czyli podstawowego czynnika warunkujacego odpowiednie
dziatanie pecherzykéw phlucnych. W sklad surfaktantu wchodza specyficzne
lipidy 1 biatka (SP-A, SP-B, SP-C). Podstawowa jego funkcja jest zmniejszenie
napigcia powierzchniowego pecherzykéw ptucnych, przeciwdzialanie zapadaniu
1 sklejaniu pecherzykow ptucnych oraz zapobieganie powstawaniu niedodmy.
Surfaktant wytwarzany jest przez pneumocyty typu I, a wystarczajaca jego ilo$¢
do prawidtowego funkcjonowania ptuc stwierdzana jest po 36 tygodniu cigzy.
Niedobor czynnika powierzchniowo czynnego doprowadza do powstawania
zespotu zaburzen oddychania, ktore najczesciej pojawiajg si¢ u wczesniakow
urodzonych ponizej 28 tygodnia cigzy [34].

W 1980 roku Fujiwara jako pierwszy zastosowal egzogenny surfaktant
z pluc wolowych u 10 noworodkow z rozwinigtym zespotem zaburzen
oddychania. Pozwolilo to na znaczg poprawe wymiany gazowej i zmniejszenie
objawoéw niewydolnosci oddechowej. Od tej pory surfaktant jako substancja
powierzchniowo czynna stala si¢ podstawowym lekiem, stosowanym
w profilaktyce i leczeniu ZZO. W Polsce zarejestrowane zostaly trzy preparaty
pochodzenia naturalnego w tym Curosurf i Survanta oraz syntetyczny preparat
Exosurf [26].
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Podstawowa metoda podazy surfaktantu do ptuc noworodka jest podanie
leku dotchawicze za posrednictwem rurki intubacyjnej podczas mechanicznej
wentylacji pluc. Innym sposobem podania surfaktantu jest metoda INSURE
(intubation — surfaktant — extubation). Forma ta polega na krotkiej intubacji
W celu podania leku, a nastgpnie rozintubowniu noworodkai zastosowaniem
nieinwazyjnej metody wentylacji (CPAP). Mniej inwazyjng metodg podawania
surfaktantu jest metoda LISA (less invasive surfaktant administration). Polega na
podawaniu surfaktantu bezposrednio do tchawicy poprzez specjalny cewnik,
ktory wprowadza si¢ ponizej strun glosowych. Sposdb ten pozwala na unikniecie
koniecznos$ci intubacji dziecka. W czasie podazy leku u dziecka stosuje si¢
nieinwazyjng wentylacje CPAP [35].

W neonatologii technikg¢ CPAP stosuje si¢ zar6wno w celu zapobiegania,
jak 1 leczenia ZZ0O. Ciagle dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych pozwala
na utrzymywanie podwyzszonego cisnienia w pecherzykach plucnych, chroni
przed ich zapadaniem i sklejaniem si¢. Zastosowanie techniki CPAP przyczynia
si¢ do leczenia bezdechdéw obturacyjnych, usztywnia Sciane¢ gardla, oskrzeli
1 oskrzelikow oraz zwigksza utlenowanie w krwi tetniczej. Do gtownych powiktan
stosowania metody CPAP naleza: odma oplucnowa, nadmierne rozdgcie ptuc
z depresja uktadu krazenia, uszkodzenie §luzowki i1 przegrody nosa, wzdgcie
brzucha [35].

Technika high flow therapy (HFT), nazywana réwniez high flow nasal
cannula (HFNC) pozwala na podawanie nawilzonego, ogrzanego powietrza
(niekiedy wzbogaconego w tlen) poprzez waskie kaniule nosowe, z szybko$cia
okoto 2 l/kg/min. Metoda ta jest uwazana za posrednia pomig¢dzy CPAP,
a tlenoterapig bierng oraz pozwala na szybsze odzwyczajanie od wspomagania

oddechu [26]. W ciezkich przypadkach, kiedy stan dziecka tego wymaga, stosuje
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si¢ mechaniczng wentylacj¢ ptuc. Wskazaniami do zaintubowania 1 stosowania
wentylacji zastepczej sa:

— zatrzymanie oddechu lub zatrzymanie oddechu i krazenia,

— wysilek oddechowy mimo stosowania CPAP lub DUOPAP,

— bezdechy z towarzyszacg bradykardia mimo stosowania techniki CPAP
1 odpowiednich lekow,
hiperkapnia — PaCO, > 65-700 mmHg,
— hipoksemia — PaO; < 40 mmHg,

— kwasica pH <7,1.

Wentylacja zastepcza prowadzona jest u noworodkow za posrednictwem
respiratorOw  (statoprzeplywowych) lub czasowo-zmiennych, z regulacja
ci$nienia szczytowego wdechu. Zasada ich dzialania polega na podazy gazow
z regulacjg tlenu, za posrednictwem nawilzacza. Przeptyw gazow kierowany jest
do pluc, przeptyw jest mozliwy dzigki zamykajacej si¢ zastawce wydechowej,
do momentu uzyskania ci$nienia szczytowego PIP (peak inspiratory pressure),
ktory po zakonczonym wdechu pozwala na utrzymanie ci$nienia koncowo-

wydechowego PEEP (positive end-expiratory pressure) [33].
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CHARAKTERYSTYKA STOSOWANIA UZYWEK
| ICH POWIKEAN PRZEZ KOBIETY CIEZARNE
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Stowa kluczowe:
cigza; kobiety cigzarne; uzywki; szkodliwosé
Streszczenie

Stosowanie uzywek niesie za soba powazne konsekwencje zdrowotne.
Istotnym  zagadnieniem jest zaangazowanie personelu  medycznego
w prowadzenie wywiadu z kobietami cigzarnymi o stosowaniu uzywek oraz
przedstawienie powiktan wynikajacych z ich stosowania w czasie trwania cigzy
1 w okresie jg poprzedzajacym. Korzystanie z alkoholu, papierosow i narkotykow
w tym szczegOlnym czasie, moze rzutowac na przebieg cigzy, stan noworodka
oraz dalszy rozw¢j dziecka. Dzigki rezygnacji ze stosowania uzywek w okresie
cigzy, mozna zapobiec wielu powaznym konsekwencjom. Kluczowa rolg
personelu medycznego w zapobieganiu powiktaniom wynikajacym ze stosowania
uzywek przez kobiety ciezarne jest u§wiadamianie o skutkach takich zachowan
oraz zauwazanie pacjentek, ktére mogg mie¢ styczno$¢ z substancjami
toksycznymi dla plodu. Prawidtowo zebrany wywiad moze ukierunkowaé
pracownikéw ochrony zdrowia na podjecie odpowiednich rozméw i1 dziatan

w stosunku do ci¢zarnej pacjentki.
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Wstep

Pozyskanie informacji o stosowaniu uzywek przez kobiety cig¢zarne jest
niezwykle istotnym elementem opieki nad nimi. Od 1 stycznia 2019 roku zaczgto
obowigzywac¢ po raz trzeci zaktualizowane Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 16 sierpnia 2018 roku w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej. Uwzglednia ono problem przyjmowania uzywek przez kobiety
cigzarne 1 stanowi wytyczne dla pracy osob prowadzacych cigze, szczegdlnie
dzigki zapisom o koniecznosci zebrania informacji o stosowaniu uzywek przez
cigzarne oraz prowadzeniu w tym kierunku edukacji. Ponadto obliguje personel
medyczny do przeprowadzania wywiadu w kierunku zazywania S$rodkoéw
uzalezniajgcych ze wzgledu na identyfikacje czynnikéw ryzyka powiklan
okotoporodowych. Standard organizacyjny opieki okotoporodowej z 2019 roku
naktada na szpital obowigzek monitorowania jakos$ci opieki okotoporodowej,

uwzgledniajgc przy tym oceng satysfakcji pacjentek.
Charakterystyka stosowania uzywek przez kobiety ci¢zarne

Spozywanie alkoholu w okresie cigzy

Spozywanie alkoholu przez kobiety cigzarne oraz planujace cigze jest
zjawiskiem wyjatkowo niebezpiecznym. Skutki stosowania tej uzywki moga
stanowi¢ powazne zagrozenie zarowno dla matki, jak 1 rozwijajacego si¢ ptodu.
Ponadto problemy wynikajace z ekspozycji na alkohol sg réwniez widoczne
na dalszych etapach rozwoju narodzonego juz noworodka.

Niepokojaca jest skala problemu spozywania alkoholu przez kobiety
w wieku rozrodczym. Szacuje si¢, ze 80% kobiet spozywa alkohol [1,2],
Z czego wigkszos¢ to kobiety mtode, u ktérych mozliwos$¢ zajscia w cigze jest
najwyzsza [2,3]. W Europie i USA nieplanowane cigze stanowig od 17 do
50% wszystkich cigz [4]. Zatem ryzyko spozycia alkoholu przez cigzarne

W poczatkowym etapie cigzy, kiedy jeszcze kobieta nie jest Swiadoma swojego
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stanu, jest bardzo wysokie, a co za tym idzie wysokie jest prawdopodobienstwo
nieswiadomego nawet narazenia ptodu na szkodliwe dzialanie etanolu.

Trudno$¢ stanowi przeprowadzenie rzetelnych badan doktadnie
okreslajacych liczbe spozywajacych alkohol kobiet ciezarnych, ze wzgledu
na brak checi do przyznawania si¢ przez nie do takich zachowan. Wiadomo,
ze problem spozywania alkoholu przez ci¢zarne istnieje 1 jest powazny
ze wzgledu na swoje konsekwencje. Mimo, ze w$rdd kobiet wzrasta §wiadomosé
dotyczaca odpowiedzialnego rodzicielstwa, w tym takze wplywu alkoholu
na przebieg cigzy, nadal nie ma to odzwierciedlenia w calkowite] rezygnacji
ze spozywania tej uzywki przed 1 w trakcie cigzy [3]. Badania przeprowadzone
przez Glowny Inspektorat Sanitarny w 2017 roku pokazuja, ze wigkszo$¢
badanych kobiet (62,82%) nie spozywato alkoholu na 3 miesigce przed zajSciem
w cigze, a 23,04% przyznato si¢ do picia raz w miesigcu lub rzadziej. Wsrod
kobiet, ktore odpowiedziaty na pytanie dotyczace spozywania alkoholu w czasie
cigzy, tylko 4,84% zadeklarowalo stosowanie tej uzywki, z czego wiekszo$¢ pita
raz w miesigcu lub rzadziej. Najczesciej spozywanymi przez respondentki
alkoholami byly czerwone wino oraz piwa [5]. Porownujac wyniki tych badan do
poprzedniej ich edycji, raportowanej w 2013 roku zauwazy¢ mozna spadek liczby
kobiet spozywajacych alkohol w czasie cigzy z 10,1% do 4,84%. Pomimo
Ze sytuacja si¢ poprawia, nadal konieczne jest uSwiadamianie kobiet oraz catego
spoleczenstwa, ktore to przyzwala na spozywanie alkoholu przez ci¢zarne. Warto
uwrazliwia¢ spoleczenstwo na ten problem, a jest to szczegdlne zadanie dla
catego personelu medycznego. To od oséb zawodowo zwigzanych z medycyna
nalezy wymaga¢ przekazywania wiedzy aktualnej i zgodnej z dostepnymi
badaniami naukowymi. Niezwykle istotne jest podkreslenie, ze az 55% lekarzy
prowadzacych cigze nie rozmawiato z kobietami na temat spozywania alkoholu,
a 2% wrecz zalecalo konsumpcje niewielkich ilosci alkoholu w czasie cigzy.

Calkowitg abstynencje¢ alkoholowa zarekomendowato jedynie 42% lekarzy [6].
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Palenie papierosow w okresie cigzy

Problem palenia papieroséw przez spoleczenstwo jest powszechnie
widoczny. Bez trudu, nawet w miejscach publicznych, zauwazy¢ mozna osoby
palace wyroby tytoniowe. W Polsce do regularnego, codziennego palenia
papieroséw przyznaje si¢ 24% Polakow. Wsrod nich przewazaja mezczyzni [5].
Jednak to nie zmienia faktu, ze kobiety cigzarne s3 wysoce narazone na bierne
palenie papierosOw. Chociaz w badaniu przeprowadzonym przez Glowny
Inspektorat Sanitarny do palenia przy kobietach w cigzy przyznaje si¢
6% palaczy [5], nietrudno wyobrazi¢ sobie jak czesto mogg one mie¢ stycznosé
z dymem papierosowym podczas codziennych spacerdw czy przy
przemieszczaniu si¢ wsrod wigkszych skupisk ludzkich. Inne badanie — réwniez
przeprowadzone przez Glowny Inspektorat Sanitarny — pokazuje zagadnienie
palenia tytoniu przez same juz kobiety ci¢zarne. Wigkszo$¢ z respondentek
(66,17%) nigdy nie palito. Czg¢$¢ kobiet zrezygnowala z palenia papierosow przed
zajSciem w cigze albo w czasie jej trwania — odpowiednio 11,87% i 16,10%.
Nadal jednak niektére kobiety nie rzucajg nalogu i trwajg w nim przez okres cigzy.
Do takiego zachowania przyznaje si¢ 5,86% badanych [5].

W poréwnaniu z raportem z wczesniejszej edycji badan z roku 2013
zauwazalny jest niewielki spadek liczby kobiet palacych papierosy w cigzy.
Pozytywnym zjawiskiem jest rowniez dos¢ wysoki odsetek kobiet ci¢zarnych,
ktére nie sg narazane na bierne palenie w miejscu pracy (84%). Brak takiej
ekspozycji w miejscu zamieszkania (w domu) deklaruje 67,04% badanych [5].
Jest to o tyle niepokojace, ze dom powinien by¢ miejscem, w ktorym kobieta
cigzarna moze bezpiecznie przebywac i1 nie powinna by¢ narazana na czynniki
szkodliwe dla niej i jej rozwijajacego si¢ dziecka. W wyzej przytoczonym badaniu
az 17,98% badanych twierdzi, ze w miejscu zamieszkania z biernym paleniem
styka si¢ codziennie. Warto wigc uswiadamia¢ kobiety cigzarne by troszczac si¢

o zdrowie zardwno swoje, jak i dziecka nie dawaly przyzwolenia na palenie
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w swojej obecnosci. Brak aprobaty dla takich zachowan, a nawet ich
krytykowanie 1 wyrazne zaznaczenie swojej nieakceptacji wobec postawy palenia
papierosOw przy kobietach cigzarnych, moze przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia
tego narazenia. Ci¢zarnej swiadomej negatywnych skutkow wdychania dymu
tytoniowego i wspieranej w tej kwestii w zakresie merytorycznym, a nawet
psychologicznym przez inne osoby moze by¢ znacznie tatwiej zwrdcié

uwage palaczom.
Zazywanie narkotykow w okresie cigzy

Monitorowanie uzycia narkotykow w populacji jest trudne, ze wzgledu
na nielegalny charakter oraz negatywny, pietnujacy odbior stosowania tej uzywki
przez spoteczenstwo [7]. W ,,Raporcie o stanie narkomanii w Polsce” z 2018 roku
okres$la sie¢, ze odsetek 0oso6b majacych stycznos¢ (w okresie jednego roku przed
badaniem) z narkotykami w populacji osob w wieku 15-64 lata wynosi 4,7%.
Wsrod mtodych dorostych (osoby od 15 do 34 roku zycia) poziom ten jest duzo
wyzszy 1 wynosi 10% [8]. Po narkotyki znacznie cze$ciej siggaja mezczyzni
niz kobiety [9]. Przyjmowanie substancji narkotycznych (w tym lekow i roznych
srodkow nasennych) w cigzy zadeklarowala bardzo niewielka grupa badanych
przez Gtowny Inspektorat Sanitarny kobiet [5]. Rowniez w badaniu Lesinskiej-
Sawickiej odsetek respondentek przyjmujacych narkotyki 1 inne leki w cigzy byt
na bardzo niskim poziomie i wynosit 0,2% ankietowanych [10]. Warto zwrdcic
tez uwage na fakt, ze kobiety czesciej niz me¢zczyzni przyjmuja $rodki nasenne
oraz uspokajajace [11], a nie zawsze jest to uznawane za typowe uzaleznienie
I niekiedy problem ten jest pomijany.

Mimo, iz odsetek osob zazywajacych narkotyki wedtug dostepnych danych
jest dos$¢ niski, nalezy pamigtaé, ze wyniki moga by¢ niedoszacowane,
a problem w rzeczywistos$ci by¢ duzo powazniejszy. Zjawisko narkomanii wérod
kobiet r6zni si¢ od narkomanii me¢zczyzn. Przede wszystkim fakt, ze kobiety

narkomanki to bardzo czgsto kobiety w wieku prokreacyjnym [11]. Ich natog staje
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si¢ zagrozeniem nie tylko dla samych uzaleznionych, ale i1 ich dzieci czy
potencjalnych cigz. Poza tym aspektem jest jeszcze mnostwo innych roznic
pomiedzy narkomanig me¢ska a kobiecg wynikajacych z odmiennych czynnikow
ryzyka sprzyjajacych uzaleznieniu oraz inaczej przedstawiajacych si¢ obrazow
klinicznych [12]. Na potrzeby tej pracy nalezy jednak zaja¢ si¢ szczegdlnie
problemem kobiet mogacych zosta¢ matkami. To dla nich wazne jest
przygotowanie miejsca, w ktorym nie tylko naucza si¢ radzi¢ sobie
z uzaleznieniem, ale takze z codziennymi problemami, z wychowywaniem
dziecka. W miejscu tym muszg one mie¢ wsparcie umozliwiajace im zerwanie
kontaktu z natogiem, $rodowiskiem patologicznym. Dobrze byloby, gdyby
kobiety zostaty psychicznie przygotowane do walki o swoja osobe, do powrotu

do zycia bez narkotykow.

Charakterystyka powiklan wynikajacych ze stosowania uzywek w okresie

bezposrednio poprzedzajacym ciaze i w czasie trwania cigzy

Powiklania zwigzane bezposrednio z ciaza

Przyjmowanie przez kobiety ci¢zarne jakiejkolwiek uzywki moze
prowadzi¢ do wystgpienia niebezpiecznych powiktan. Nikotyna, alkohol,
narkotyki — wszystkie te substancje stanowig realne zagrozenie dla przebiegu
cigzy 1 rozwijajacego si¢ ptodu.

Palenie papierosow przez kobiety cigezarne jest jedng z przyczyn
powstawania cigz pozamacicznych [13]. Cigze kobiet palacych zalicza si¢ do ciaz
wysokiego ryzyka. Czesciej niz w przypadku cigz kobiet niepalacych, dochodzi
do samoistnych poronien oraz wystepowania innych powiktan. Palenie
papierosow wplywa na dtugos¢ ciazy, skraca jg i moze doprowadzi¢ do porodu
przedwczesnego [14]. Wdychanie dymu papierosowego powoduje zmniejszenie
tozyska 1 oslabienie jego ukrwienia, co ogranicza przenikanie tlenu oraz
substancji odzywczych z krwiobiegu matki do ptodu. To z kolei moze by¢

przyczyng wystgpowania wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania
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ptodu [15]. W wyniku ekspozycji kobiety cig¢zarnej na dym papierosowy
dochodzi do wielu zaburzen w rozwoju nienarodzonego dziecka. Przez tozysko
przenikaja szkodliwe skladniki dymu papierosowego, przechodza one
do krwiobiegu ptodu, odkladaja si¢ w tkankach oraz narzadach i moga
pokonywaé bariere krew-mozg. Tym samym dziatajg embriotoksycznie,
teratogennie 1 toksycznie na pldd. Uszkadzaja ukltad nerwowy, negatywnie
wpltywaja na uktad krwiono$ny. Sg rowniez przyczyng uposledzenia struktury
| funkcji lozyska, ograniczajac, a nawet uniemozliwiajagc w ten sposob
prawidlowy rozwdj; plodu [14,15]. Substancje przenikajace z dymu
papierosowego oddzialujac na tozysko stanowig zagrozenie nie tylko dla
rozwijajgcego si¢ plodu, ale réwniez dla matki. Kobiety palace czesciej sa
narazone na ryzyko przedwczesnego odklejenia si¢ tozyska, na ktore
to powiktanie zdecydowanie rzadziej narazone sg kobiety, ktore nie palg
papierosoOw [16]. Istotny jest fakt, ze wszystkie konsekwencje wywolywane
paleniem papierosow, wystapi¢ moga u noworodkoOw matek palgcych zarowno
czynnie, jak 1 biernie. Ponadto warto pamigta¢, ze wszelkim zaburzeniom
wynikajacym z wdychania dymu z papierosOw mozna catlkowicie zapobiec,
dbajac o brak kontaktu z tym czynnikiem [15].

Alkohol jest substancjg wptywajacg teratogennie na ptod, a jego dziatanie
powoduje wiecej szkod niz narkotyki takie jak heroina, kokaina czy
marihuana [2]. Spozywanie etanolu przez kobiety ci¢zarne prowadzi do licznych
zaburzen w przebiegu ciagzy 1 rozwoju ptodu. Alkohol uznawany jest za teratogen
neurobehawioralny wplywajacy na rozwoj mozgu, prowadzacy do wytworzenia
si¢ zaburzen w uktadzie nerwowym 1 wad wrodzonych. Rodzaj uszkodzen wynika
z etapu cigzy, w ktérym alkohol byt przyjmowany [17]. Nie ma okre§lonej dawki
alkoholu, ktéra mozna spozy¢ bezpiecznie, bez ryzyka wystapienia powiktan [18].
Kobiety naduzywajace alkoholu w cigzy narazone sg na wystgpienie porodu
przedwczesnego. Moze dojs¢ do patologii lozyska, powstania lozyska

przodujacego czy wczesniejszego jego odklejenia [2]. Etanol poprzez skurcz
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naczyn moze doprowadzi¢ do niedotlenienia ptodu oraz jego niedozywienia,
a w konsekwencji do zahamowania wzrostu wewnatrzmacicznego 1 matej
urodzeniowe] masy ciala noworodka. Ponadto spozywanie alkoholu moze
zaburzy¢ wytwarzanie hormondéw, co wpltywa niekorzystnie na rozwj
1 przemieszczanie si¢ komoérek nerwowych [19, 20].

Podobnie jak papierosy i alkohol, rowniez narkotyki negatywnie oddziatujg
na cigze 1 ptod. Jako ze narkotyki stanowig liczng grupe substancji, a ich spozycie
wsrdd kobiet ciezarnych jest teoretycznie niewielkie 1 wigze si¢ z wieloma innymi
czynnikami mogacymi wptywaé na stan cigzy i plodu, ich dziatanie nie jest
do konca poznane.

Konkretne grupy substancji psychoaktywnych majg pewne specyficzne
oddzialywania na przebieg cigzy i rozwo6j ptodu, natomiast wiele z tych dziatan
jest wspolnych dla réznego rodzaju narkotykdéw. Za ogolne powiktania dotyczace
cigzy 1 rozwijajacego si¢ ptodu uzna¢ mozna: porody przedwczesne, zaburzenia
funkcji tozyska, zahamowania wzrostu ptodu, poronienia [15]. Zalicza si¢ do nich
rowniez upo$ledzenie funkcji  poszczegdlnych uktadow: nerwowego,
oddechowego, krazenia [11]. Niektore z substancji narkotycznych zostaty jednak
doktadniej poznane 1 mozna okresli¢ typowe dla nich skutki przyjmowania przez
kobiety ci¢zarne. U kobiet przyjmujacych amfetaming, kokaine i heroing moze
dojé¢ do odklejenia si¢ tozyska, porodu przedwczesnego, poronienia, stanu
przedrzucawkowego, przedwczesnego peknigcia blon ptodowych. Wzrasta
smiertelno$¢ okotoporodowa i mozliwos¢ wystapienia krwotokdw poporodowych.
Stosowanie narkotykéw przez kobiety cigzarne zwigksza ryzyko wystapienia
wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu ptodu [11,21]. Przyjmowanie
kokainy moze wptywa¢ na uktad krazenia oraz uktad oddechowy ptodu, a takze
doprowadzi¢ do wad w rozwoju konczyn i nerek. Inne narkotyki rowniez moga
wplywaé na powstawanie malformacji na poziomach réznych uktadow, w tym
uktadu nerwowego. Stosowanie substancji psychoaktywnych jest bardzo

ryzykownym zachowaniem 1 nie powinno ono mie¢ miejsca W czasie Cigzy
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I na etapie dalszej opieki nad dzieckiem. Kobieta ci¢zarna potrzebuje wsparcia
1 leczenia, by jak najlepiej poradzi¢ sobie z czasem cigzy. W przypadku opiatow
konieczne jest na przyklad wdrozenie leczenia zastepczego, a nie zaprzestanie
stosowania tych srodkow, by nie doprowadzi¢ do niebezpiecznego w skutkach

dla matki i ptodu zespotu odstawiennego [11].
Powiklania wplywajace na stan noworodka

Konsekwencje narazania kobiety cigzarnej, a co za tym idzie i ptodu
na wdychanie toksycznych substancji dymu tytoniowego, nie koncza si¢ wraz
z rozwigzaniem cigzy. Noworodek matki palacej papierosy moze rozni¢ si¢
od noworodka kobiety niepalgcej w zauwazalny sposob. Przede wszystkim
wzrasta ryzyko wczesnej $mierci noworodka. Noworodek moze wykazywaé
objawy abstynencyjne zwigzane z gtodem nikotynowym, takie jak: niepokoj,
rozdraznienie, zaburzenia snu, nasilona ptaczliwo$¢, nieprawidlowa praca
przewodu pokarmowego [22]. Noworodki eksponowane na dym papierosowy
rodzg si¢ z matg masg urodzeniowg ciata w stosunku do wieku cigzowego [23].
Sg tez bardziej podatne na choroby, w zwiazku z tym czesciej hospitalizowane.
Ponadto podejrzewa si¢, ze nikotyna i inne substancje zawarte w dymie
papierosowym mogg powodowac zaburzenia w uktadzie nerwowym dziecka oraz
uposledzenie czynno$ci 1 funkcji niektorych narzadow, wady twarzoczaszki pod
postacig rozszczepu wargi 1 rozszczepu podniebienia [22]. Dodatkowym
1 niekorzystnym aspektem dla noworodka jest fakt, ze papierosy maja negatywny
wplyw na produkcje¢ pokarmu i utrzymanie laktacji jego matki, a kobiety palace
wczesniej rezygnuja z karmienia piersig [22]. Pozbawiajg one tym samym
noworodka najlepszego dla niego pokarmu. Decydujgc si¢ za§ na karmienie
piersia, ryzykuja mozliwo$¢ narazania noworodka na kontakt z nikotyng i innymi
toksycznymi substancjami.

Noworodki matek pijacych alkohol w cigzy moga, ale nie musza

prezentowa¢ objawoOw charakterystycznych dla dzieci narazonych na kontakt
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z etanolem. Oprocz matej urodzeniowej masy ciata pojawi¢ si¢ u nich moga:
obnizenie lub wzmozenie napi¢cia migsniowego, nerwowos¢ 1 niepokoj,
hipotermia, wysoki ton ptaczu. Problemy z ukladem oddechowym czy
polykaniem pokarmu réwniez mogg $wiadczy¢ o ekspozycji na alkohol [24].
Noworodki matek spozywajacych alkohol maja uposledzone zdolnosci
adaptacyjne, silnie reaguja na $wiatto oraz dzwigki. Dochodzi rowniez u nich
do zaburzen w cyklach snu i czuwania. U noworodkéw stale narazanych
na spozycie etanolu wystgpi¢ moze zespot abstynencyjny [25]. Nie sg to jednak
typowe objawy ze spektrum ptodowych zaburzen alkoholowych. Te moga
uwidoczni¢ si¢ dopiero w pozniejszym dziecinstwie.

Prenatalna ekspozycja ptodu na narkotyki wigze si¢ z jego mniejsza masg
urodzeniowa ciata noworodka. Poza tym noworodki te czgsto wykazuja
symptomy uzaleznienia 1 zespotu odstawiennego. S3a marudne, placzliwe,
niespokojne, trudniej zasypiaja. Moga pojawi¢ si¢ u nich drgawki i1 zaburzenia
ruchowe. Wystapi¢ tez mogg problemy z przyjmowaniem pokarmu oraz wymioty
I ulewania [11,26]. Noworodki narazone na dziatanie substancji psychoaktywnych,
szczegllnie po przyjmowaniu przez matke opioidow 1 kokainy sg bardziej
podatne na wystgpienie zespotu nagtej $mierci t6zeczkowej [11,27].

Wigkszo$¢ z wyzej wymienionych powiktan skutkuje problemami
w dalszych etapach rozwoju dziecka. Zatem skutki nieodpowiedzialnego

zachowania o0so6b dorostych, niektore dzieci odczuwajg przez cate swoje zycie.
Powiklania wplywajace na dalszy rozwoj dziecka

Niemowleta kobiet palacych papierosy narazone sg na wystgpienie nagtej
Smierci t6zeczkowej. Dotyczy to nie tylko niemowlat, ktorych matki pality
w czasie cigzy, ale roOwniez niemowleta narazone s3 na dziatanie dymu
tytoniowego [22]. U niemowlat i dzieci majacych kontakt z dymem tytoniowym
obserwujemy gorszy rozwo6j somatyczny, szczegOlnie stabe sg przyrosty masy

ciala [27]. Narazanie ptodu na styczno$¢ z dymem papierosowym ma swe
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odzwierciedlenie rowniez w podatnosci dzieci na choroby. Te, ktorych matki
pality, majg tendencje¢ do czgstszych infekcji. Obserwuje si¢ u nich wzrost
zachorowan na zapalenie ucha §rodkowego, oskrzeli 1 ptuc. Czgsciej tez pojawiaja
si¢ choroby alergiczne 1 astma. Ponadto, jesli rodzice palg przy dziecku, jest ono
narazane na palenie bierne, ktorego konsekwencje sg takie same jak 1 u 0sob
dorostych. Zaobserwowano tez wigkszg podatno$¢ na rozwdj nadcis$nienia
1 otytosci wsrdd dzieci majacych kontakt z dymem tytoniowym jeszcze w tonie
matki [28]. Rowniez rozwdj psychospoteczny i emocjonalny dzieci zostaje
zaktocony przez kontakt z dymem papierosowym. Stwierdzono, ze u dzieci po
ekspozycji na dym tytoniowy wystepuja problemy z koncentracja, nauka
1 zachowaniem. Sg nadpobudliwe, majg problemy z zapamigtywaniem i1 0siggaja
gorsze wyniki w nauce w poroéwnaniu z rowiesnikami matek niepalgcych [29].
Niektorzy autorzy badan podejrzewaja tez zbieznos$¢ palenia papieroséw w cigzy
z wystegpowaniem u dzieci upos$ledzenia umystowego 1 gorszego rozwoju
fizycznego [30]. Dzieci po ekspozycji prenatalnej na nikotyne, majg zwigkszona
tolerancje tej substancji, a zatem same tatwiej moga si¢ od niej uzaleznic [22].
Powinno si¢ zatem dbaé, by przekazywac im wzorce zdrowego stylu zycia — bez
palenia papierosow oraz wiedz¢ niezbedng do podejmowania $wiadomych
decyzji. Niezwykle wazne tez jest, aby nie naraza¢ dzieci na niepotrzebne
przebywanie w srodowisku zanieczyszczonym dymem papierosowym.

Skutki spozywania alkoholu przez kobiety ciezarne towarzysza dzieciom
przez cale ich zycie. Juz jako niemowlgta moga prezentowaé zachowania
charakterystyczne dla dzieci z poalkoholowym spektrum zaburzen rozwojowych.
W przypadku niemowlat pojawi¢ si¢ moze =zaburzenie odruchu ssania,
spowolnienie wigkszosci reakcji, ostabienie koordynacji wzrokowo-ruchowe;j.
Ponadto dzieci te moga zachowywaé si¢ niespokojniec i mie¢ problemy
zesnem [31]. Osoby dotkniete prenatalng ekspozycja na alkohol moga
wykazywac szereg zaburzen umystowych o bardzo r6znym nasileniu. Wynikaja

one zuszkodzenia ukladu nerwowego, a w szczegodlnosci struktur moézgu.
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Rozpigtos¢ powiktan poalkoholowych jest zatem ogromna. Pojawiajg si¢
zaburzenia koordynacji ruchowej, problemy ze wzrokiem, stuchem, mowa [32].
Dzieci z poalkoholowym spektrum zaburzen rozwojowych moga mie¢ problemy
z stuchaniem innych 1 rozumieniem ich mowy, natomiast same mowig w sposob
ekspresyjny, ptynny [25]. Niektore z nich mogg mie¢ trudnosci w szkole,
w zwigzku z mozliwg ograniczong zdolnoscig do uczenia si¢, skupiania uwagi,
mySlenia przyczynowo-skutkowego. Ponadto ich zachowanie moze odbiegac
od norm akceptowanych przez rowiesnikow. Dzieci matek spozywajacych
alkohol w cigzy cechuja si¢ nadpobudliwos$cig, brakiem opanowywania emocji
oraz impulsywnos$cig. Sa niezwykle wrazliwe na odrzucenie i jednocze$nie
bardzo tatwowierne, moga przez to stawa¢ si¢ ofiarami manipulacji.
Charakterystyczng cechg osob po prenatalnej ekspozycji na alkohol jest tez
zaburzona reakcja na odczuwanie temperatury, gltodu czy bolu [31,33]. Brak
odpowiedniego wsparcia 1 pracy z dzieckiem dotknigtym poalkoholowym
spektrum zaburzen rozwojowych moze doprowadzi¢ do pojawienia si¢ wtornych
nieprawidtowosci w zachowaniu, takich jak szeroko rozumiane problemy
socjalizacyjne, stosowanie uzywek, anawet tamanie prawa [34,35].
Konsekwencje behawioralne wynikajace z narazenia ptodu na dziatanie alkoholu
mogg by¢ przyczyna nieradzenia sobie z codziennymi problemami i relacjami
W zyciu dorostym, co czesto skutkuje wykluczeniem spotecznym [36].

Wyglad zewnetrzny noworodka, ktéry byt narazony na alkohol w czasie
trwania cigzy rézni si¢ od wygladu noworodka bez takiej ekspozyciji.
Charakterystyczne sa zmiany w wygladzie twarzy. Jest ona splaszczona,
Z szeroko rozstawionymi oczami i1 skroconymi szparami powiekowymi. Pojawié
moze si¢ roOwniez zez i opadajace powieki. U noworodkow z zaburzeniami
poalkoholowymi zauwazy¢ mozna brak rynienki podnosowej i zwe¢zenie, a nawet
zanik czerwieni gornej wargi oraz slabo rozwinigta zuchwe, a takze zadarty,
krotki nos. Innymi cechami, ktére moga sugerowac kontakt z alkoholem w zyciu

prenatalnym s3: zdeformowane, nisko osadzone uszy, krotka szyja, specyficzne
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owtlosienie glowy, niewyksztalcona plytka paznokciowa oraz szereg anomalii
w rozwoju uktadéw 1 narzagdow. Dzieci z poalkoholowym spektrum zaburzen
rozwojowych czesto tez sa nizsze 1 lzejsze od swoich rowiesnikow [25].
Wart uwagi jest fakt, ze specyficzne cechy wygladu najbardziej uwidaczniajg si¢
w okresie od drugiego do dziesigtego roku zycia. U noworodkow i 0s6b dorostych
cechy te moga by¢ niezauwazalne, co stanowi utrudnienie w rozpoznaniu czy
dany pacjent byt narazony na wptyw alkoholu w przebiegu cigzy.

Ekspozycja ptodu na dziatanie $rodkéw psychoaktywnych réwniez ma
swoje nastgpstwa w poOzniejszym rozwoju dziecka. U dzieci narazonych
na kontakt z narkotykami w zyciu plodowym, obserwuje si¢, wystgpowanie
probleméw zwigzanych z zachowaniem i1 emocjami. Dzieci te sg czesto
nadpobudliwe 1 impulsywne, majg problemy ze snem, pojawiajg si¢ u nich
zaburzenia lgkowe 1 stany depresyjne. Rowniez ich poziom intelektualny jest
nizszy niz roéwiesnikow nieobarczonych skutkami spozywania narkotykow
W czasie cigzy. Dzieciom po narazeniu na kontakt =z substancjami
psychoaktywnymi trudno$¢ moze sprawi¢ myslenie abstrakcyjne, zapamietywanie,
uczenie si¢, koncentracja i skupienie uwagi. U niektoérych zauwazy¢ mozna nawet
problemy z mowga [11]. Przez narazenie dziecka na dzialanie S$rodkow
narkotycznych jeszcze w czasie cigzy, caly jego rozwdj psychomotoryczny jest
zaburzony 1 opdzniony. Istnieje tez wigksze prawdopodobienstwo, ze czlowiek
ten, jako milody dorosty sam stanie si¢ osobg uzalezniong od substancji

psychoaktywnych.

Przeglad wytycznych dotyczacych zbierania przez personel medyczny

wywiadu wsrod kobiet ciezarnych w kierunku stosowania przez nie uzywek

Stosowanie uzywek wsrod kobiet cigzarnych jest powaznym problemem
dla personelu medycznego. Kobiety dotknigte natogiem niechetnie przyznajg si¢
do zazywania szkodliwych substancji. Wynika¢ to moze ze $wiadomosci

szkodzenia sobie 1 dziecku oraz z pigtnowania przez spoteczenstwo omawianych
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zachowan. Poza tym kobiety moga tez czu¢ obawe przed krytyczng reakcja
pracownikow ochrony zdrowia. Dlatego niezwykle istotnym jest by zbudowac
poprawng relacje pacjent — lekarz/ pielegniarka/ polozna, oparta na zaufaniu
1 zrozumieniu. Dzigki odpowiedniej postawie personel medyczny jest w stanie
zdoby¢ istotne informacje o pacjencie, przekaza¢ mu wiedze sklaniajac
do refleksji, a tym samym przyczyni¢ si¢ do poprawy jego zdrowia i sytuacji
Zyciowej.

Kluczowa rolg personelu medycznego w zapobieganiu powiklaniom
wynikajagcym ze stosowania uzywek przez kobiety cigzarne jest uswiadamianie
o skutkach takich zachowan oraz zauwazanie pacjentek, ktére moga mieé
styczno$¢ z substancjami toksycznymi dla ptodu. Prawidlowo zebrany wywiad
jest w stanie ukierunkowaé pracownikéw ochrony zdrowia na podjecie
odpowiednich rozméw 1 dziatan w stosunku do ci¢zarnej pacjentki. Pozyskanie
informacji o stosowaniu uzywek przez kobiety cigzarne jest niezwykle istotnym
elementem opieki nad nimi. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej
[Dz.U. poz. 1756] narzuca na osobe sprawujaca opicke nad kobieta w cigzy
obowigzek propagowania zdrowego stylu zycia (w trakcie kazdej wizyty) oraz
zebrania danych (podczas pierwszego zgloszenia si¢ lub do 10 tygodnia cigzy)
na temat stylu zycia i nawykow zywieniowych, a w tym stosowania uzywek.

Grupa ekspertow bedacych czlonkami Polskiego Towarzystwa
Ginekologow 1 Potoznikow zwraca za$ uwage na konieczno$¢ przeprowadzania
wnikliwego wywiadu dotyczacego profilu spozywania alkoholu w$rdd pacjentek
cigzarnych. Podkresla tez potrzebe wyodrebnienia grupy kobiet wymagajacych
profesjonalnego wsparcia w zaprzestaniu spozywania alkoholu dzigki
przeprowadzeniu aktywnego skriningu. Eksperci zalecaja personelowi
medycznemu informowanie pacjentek o nadzwyczaj szkodliwym wptywie etanolu
na ptdd oraz zachecanie kobiet w wieku rozrodczym do rezygnacji ze spozywania

alkoholu ze wzgledu na mozliwos¢ zajScia w cigz¢ 1 narazenia ptodu na dziatanie

137



tego silnego teratogenu [2]. Przekazywanie wiedzy dotyczacej szkodliwego

wplywu uzywek na stan cigzy, ptodu, noworodka 1 dalszego rozwoju dziecka jest

ogromnie waznym elementem opieki nad kobietami ci¢zarnymi 1 planujgcymi

cigze. Niekiedy kilka stow moze kogos uswiadomi¢ 1 przyczyni¢ sig

do rezygnacji ze stosowania uzywki, tym samym da¢ szans¢ dziecku na jego

prawidlowy rozwoj.
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Streszczenie

Glownym zadaniem stosowania hipotermii leczniczej u noworodkéw jest
zapobieganie rozleglym uszkodzeniom tkanki nerwowej, ktore powstajg na skutek
niedotlenienia okotoporodowego. Dynamika i charakterystyka przemian, do ktoérych
dochodzi po epizodzie niedotlenieniowo-niedokrwiennym, utatwia wdrozenie
terapii u noworodka nawet do kilku godzin od urazu. Zmiany prowadzace
do apoptozy neuronéw o okresie poniedotlenieniowym sg zwigzane z temperatura.
Leczenie metoda ochtadzania moze wpltyng¢ na zmniejszenie $mierci komorek
nerwowych. Hipotermia jest proponowanym sposobem protekcji mozgu,
wdrozona po resuscytacji 1 zadzialaniu hipoksji, jako ozigbienie mdzgu, przez
Cco zmniejsza cytotoksyczny obrzek mozgu. Jest to catkowicie bezpieczna

I nieinwazyjna technika leczenia.
Wstep

Zamartwica noworodka jest jedna z najczestszych przyczyn umieralnosci

okotoporodowej oraz jedng z najczestszych powodoéw powaznego uszkodzenia
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osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) [I]. Noworodek urodzony
w zamartwicy wymaga leczenia z zastosowaniem najnowszych technik,
odpowiedniej aparatury medycznej oraz personelu pielggniarskiego i lekarskiego
o wysokich kwalifikacjach 1 odpowiednim doswiadczeniu. Wysokospecjalistyczne
leczenie wymaga respektowania protokotdéw leczniczo-pielegnacyjnych
I okreslonych procedur.

Hipotermia to faza wychtodzenia organizmu, w ktérym temperatura
gleboka spada ponizej 35°C. Obnizenie temperatury ciata dziecka o 2-3°C istotnie
zmniejsza uraz spowodowany przebytym niedotlenieniem okotoporodowym.
W czasie hipotermii dochodzi do ograniczenia metabolizmu komoérek oraz
zatrzymania kaskady reakcji biochemicznych, ktore powstaja w wyniku
niedotlenienia komoérek mozgowych. Zastosowanie hipotermii lecznicze]
ma dzialanie neuroprotekcyjne.

Naukowcy poruszaja temat zaréwno selektywnego chtodzenia moézgu
noworodka, [1,2] jak i hipotermii catego ciata noworodka [1,3,4]. Obie metody
sg rownie skuteczne i bezpieczne [5]. Powszechne stosowanie technik chtodzenia
staje si¢ wymogiem, a tym samym sklania do poszerzania wiedzy personelu

medycznego w tym zakresie.

Kliniczne aspekty hipotermii leczniczej

Definicja i wskazania do hipotermii leczniczej

Hipotermia lecznicza, czyli ochladzanie, to efektywna metoda, ktora
redukuje  rozleglo§¢ powiktan neurologicznych, powstalych podczas
niedotlenienia okotoporodowego (zamartwicy noworodka). Obecnie stosuje si¢
dwie techniki tj.: chtodzenie catego ciala noworodka i selektywne chtodzenie
glowy. Metody te sg porownywalne i maja podobng skuteczno$¢, pod warunkiem,
ze wdrozy si¢ je w odpowiednim czasie [5,6]. Zamartwica noworodka nalezy
do najczestszych przyczyn, ktére prowadza do powaznego uszkodzenia

centralnego uktadu nerwowego, szczego6lnie u noworodkow donoszonych [1].
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Jako konsekwencje niedotlenienia okotoporodowego uznaje si¢ encefalopatie
niedotlenieniowo-niedokrwienng (ENN) [1,5,7]. W przebiegu ENN obserwuje si¢
réznorodne zaburzenia neurologiczne takie jak: padaczka, moézgowe porazenie
dziecigce, deficyty w rozwoju spotecznym i poznawczym, opoZnienie w rozwoju
mowy. W cigzkich przypadkach ENN moze prowadzi¢ do $§mierci mozgu [1,5].
Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Administration-
FDA) w 2006 roku uznata zastosowanie hipotermii leczniczej jako profilaktyke
powiktan encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwienne; u noworodkow
donoszonych [6,7]. Ochtadzanie jako neuroprotekcyjny czynnik wywiera
korzystny, wyrazny i dlugotrwaly skutek na niedotlenione tkanki mozgu [1,6].
Badania naukowe przeprowadzone w ostatnich latach wyraznie wykazaly
pozytywne efekty z zastosowania tej metody u donoszonych noworodkdéw
z niedotlenieniem okotoporodowym. Hipotermia lecznicza to proces prowadzacy
do obnizenia wewnetrzne] 1 zewnetrznej temperatury ciala ponizej wartosci
fizjologicznych, ktére wuzyskujemy podczas procesu terapeutycznego.
W warunkach hipotermii temperatura catego ciata ulega ochtodzeniu o 2-3°C.
Ze wzgledu na warto$¢ radiantu ciepta wnetrza organizmu, mozemy wyroznic jej
cztery stopnie: normotermi¢: 36,0-37,0°C, hipotermi¢ nieznaczng: 32,0-35,0°C,
hipotermi¢ umiarkowana: 28,0-32,0°C 1 hipotermi¢ glgboka: <28,0°C [6,7].
Leczenie hipotermig ze wzgledu na konieczno$¢ zastosowania specjalistyczne;j
aparatury, a takze posiadanie wysokich kwalifikacji personelu medycznego, moze
by¢ prowadzone tylko we wskazanych, specjalistycznych os$rodkach
neonatologicznych [8].

Cala procedura jest skomplikowana i aby mogla by¢ wdrozona, musi by¢
spelionych wiele czynnikow. Zgodnie w rekomendacjami selektywna hypotermie
mozemy zastosowacé w przypadku u noworodkow urodzonych powyzej 35 tygodnia
cigzy, z urodzeniowg masg ciata rowng lub wigksza od 1800 gramow. Bardzo
istotny jest takze czas rozpoczecia leczenia: najpdzniej do 6 godzin od urodzenia,

a najkorzystniej przed ukonczong 3 godzing zycia. Nalezy udokumentowaé
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epizod niedotlenienia, stwierdzi¢ jego nastepstwa oraz potwierdzi¢ w badaniu
aEEG (amplitude intergrating EEG) lub EEG [7,9,10]. Wskazaniem do
zastosowania hipotermii leczniczej jest wystgpienie epizodu niedotlenienia
okotoporodowego u noworodka w 35tc. lub powyzej 35tc., a nastgpnie spetnienie
przez noworodka kilku kryteriow w trzech etapach kwalifikacji. Pierwszy etap
to ocena kliniczno-biochemiczna bezposrednio po urodzeniu, drugi etap to ocena
neurologicznego stanu noworodka w oparciu o skale Thompsena lub Sarnatéw
oraz trzeci etap to badanie czynnosci bioelektryczne; mdzgu poprzez zapis

elektroencefalografu, trwajacy minimum 20 minut [3].
Kwalifikacja do wlaczenia procedury hipotermii leczniczej

Zgodnie z rekomendacjami procedur¢ hipotermii leczniczej nalezy
rozpocza¢ wiaczy¢ najpdzniej do 6. godzin od urodzenia. W ocenie stanu
kliniczno-biochemicznego bierzemy si¢ pod uwage nastepujgce parametry:

e punktacja Apgar mniejsza badz rowna 5 w dziesigtej minucie zycia,

e pH ponizej 7,0 w ciggu pierwszej godziny zycia,

e niedobor zasad BE ponizej -16 mmol/l w badaniu rownowagi kwasowo-
zasadowej wykonanym w ciggu pierwszych 60. minut zycia [1,5,6,7].

Po ocenie kliniczno-biochemicznej kolejnym etapem jest badanie stanu
neurologicznego noworodka, ktorego celem jest zdefiniowanie stopnia encefalopatii
niedokrwienno-niedotlenieniowej.

Pod uwage brane sg nastgpujace cechy:

¢ hipotonia mig$ni,

e letarg,
e $pigczka,
e drgawki,

e nieprawidlowe ssanie,
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¢ nieprawidtowe odruchy,
e symptomy z ukladu autonomicznego tj.: ocena zrenic, czgsto$ci rytmu
serca, toru oddychania [1,4,5,6].

W ostatnim etapie, jesli jest to mozliwe, badana jest bioelektryczna
czynno$¢ mozgu. Do wykonania tego badania niezbedny jest aparat
elektroencefalografu, ktory rejestrujgc zespot stabych sygnatow elektrycznych,
wskazuje stopien zaawansowania przebytej encefalopatii niedotlenieniowo-
niedokrwiennej [1,4,5,6]. Podczas zapisu ocenia si¢ podstawowg czynno$¢ mozgu
oraz wystapienie drgawek. W przypadku, gdy nie jest mozliwe wykonanie
badania aEEG lub EEG, nie nalezy op6znia¢ wlaczenia hipotermii [4]. Ciezkos¢
encefalopatii niedokrwienno-niedotlenieniowej mozna takze oceni¢ wedtug skali
Thompsena, ktora skiada si¢ z dziewigciu stopni. Za pomocg tej skali mozna
dokona¢ oceny cech takich jak: stan §wiadomosci, napigcie migsniowe, utozenie
ciata, obecnos$¢ drgawek, odruchy noworodkowe (odruch Moro, odruch ssania,

odruch chwytania), ciemigczko, oddychanie [4,10].
Stosowane techniki hipotermii leczniczej

Obecnie w Polsce 1 na §wiecie stosowane sg dwie techniki hipotermii:
selektywne chtodzenie glowy (Olimpic Cool Cap System — OCCS) oraz
chtodzenie catego ciata noworodka [1,4,5,6,7,11]. Metody te sg poréwnywalne
I wykazujg podobng skuteczno$¢ w przypadku zakwalifikowania noworodka
do wiaczenia hipotermii leczniczej [1,7]. OCCS sktada si¢ z: jednostki, ktorej
zadaniem jest chtodzenie plynu, jednostki, ktora steruje procesem chtodzenia,
trojwarstwowej czapki oraz czujnikéw temperatury [5, 7]. Czapka chtodzaca
umozliwia selektywne chtodzenie gtowy noworodka, bez potrzeby ochtadzania
reszty ciata [7]. Zbudowana jest z trzech czeSci: (od zewnatrz) izolacyjnej,
chlodzacej 1 wewnetrznej. Wewnetrzna warstwa to tkanina, ktora przylega
bezposrednio do skoéry dziecka. Odpowiada za odprowadzanie i odbieranie

wilgoci, stanowi takze ochron¢ dla uszu 1 czola dziecka przed ewentualnym
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wychtodzeniem [7,9]. Chlodzaca warstwa czapki to system odpowiednio
dobranych kanatow o przekroju podtowalnym, ktorymi przepltywa woda, a jej
wylot 1 wlot sg usytuowane u szczytu czapki. Kanaly te przylegaja do siebie
w celu zapewnienia przeplywu plynu w kazdej z mozliwych sytuacji.
Przedstawione umiejscowienie wlotu 1 wylotu posrednio zapewnia komfort
chtodzonemu noworodkowi, a takze uniemozliwia m.in. zagigcie si¢ rurek
wlotowych 1 wylotowych poprzez utozonego na nich noworodka. Czg$¢
chtodzaca zostata zaprojektowana w sposob, ktory nie pozwala na nakrycie czota,
gdyz gwaltowne ochtodzenie czota 1 twarzy moze prowadzi¢ do odruchowych
zaburzen rytmu serca, a takze oddychania — tak zwany odruch nurka [5,7,9].
Chlodzaca warstwa czapki jest zrobiona z poliuretanu, ktoéry nalezy do grupy
nietoksycznych tworzyw sztucznych i moze mie¢ bezposredni kontakt ze skorg
glowy dziecka [9].

Wazne jest dobranie czapki o odpowiednim rozmiarze. Wielko$¢ zalezy od
obwodu gtowy noworodka oraz jego masy ciata. Czapka moze by¢ zatozona tylko
1 wylacznie na nienaruszong skore gtowy. W przypadku, gdy uszkodzenia skory
sg widoczne, mozna je zaopatrzy¢ zgodnie ze standardowymi procedurami
medycznymi. W celu uniknigcia zaktocen podczas hipotermii oraz ucisku
punktowego, zaleca si¢, aby pod czapka znajdowat si¢ tylko czujnik temperatury.
Kontrola stanu skéry gtowy noworodka oraz kondycja skory w miejscu, gdzie
podbrodek styka si¢ z paskiem, powinna by¢ przeprowadzana co 12 godzin w celu
szybkiego wychwycenia ewentualnych podraznien. Nalezy pamigtaé, iz
u noworodkow z zespolem wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (Dissemited
Intravascular Coagulation-DIC) oraz niedoci$nieniem wyst¢puje wieksze ryzyko
wystapienia uszkodzen skory glowy [9]. Zgodnie z zaleceniem producenta
stosujemy temperature wody cyrklujacej o nastgpujacym zakresie:

o 8-10°C dla noworodka z masg ciata powyzej 4000 g.,
o 10-12°C dla noworodka z masg ciata 2500-4000 g.,
o 12-15°C dla noworodka z masg ciata 1800-2500 g. [11].
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Ochtadzanie glowy nalezy kontynuowa¢ do czasu uzyskania temperatury
dorektalnej w granicy 3440,5°C. Nalezy pami¢ta¢ o ustawieniu temperatury
promiennika grzewczego na 37°C, aby zapewni¢ ciepto dla pozostatej czesci
ciata noworodka, na poczatku ochtadzania przez 20-30 minut powinien by¢
wylaczony w celu przyspieszenia procesu chtodzenia. Podczas catego procesu
leczniczego konieczne jest wnikliwie kontrolowanie temperatury czapki, aby
utrzymac¢ prawidlowg temperaturg dorektalng [7, 9]. Procedurg tg stosujemy
zwykle 48-72 godzin przez prowadzenie aktywnej hipotermii, a nastepnie
przez 12 godzin ogrzewania [1].

Chtodzenie natomiast catego ciata noworodka odbywa si¢ poprzez uzycie
specjalnego urzadzenia TECOTHERM NEO, ktore zostato stworzone
do wykonywania kontrolowanych zabiegow leczenia cieptem i zimnem oraz
aplikowania noworodkom okreslonych dawek ciepta lub zimna. W zalezno$ci
od celu terapii przy pomocy materacykoéw i/lub kocykéw wodnych zimno i ciepto
aplikowane jest na cate cialo, na wybrane czeSci ciala badz miejscowo [12].
Glowne zastosowanie tego urzadzenia to leczenie encefalopatii niedotlenieniowo-
niedokrwiennej u noworodkéw. TECOTHERM NEO skiada si¢ z urzadzenia
generujgcego ciepto i zimno, a takze elementow takich, jak: materacyki 1 kocyki
wodne, gietkie przewody taczace (zestaw rurek), czujnik temperatury rektalnej,
czujnik temperatury skory, pojemnik do napetniania ptynu. Elementy podigczone
sa do urzadzenia poprzez gigtkie przewody z samouszczelniajgcymi si¢, tatwymi
do odczepienia ztgczami [12].

Dzigki cyrkulacji ptynu noworodkowi dostarcza si¢ odpowiednio ciepto
1 zimno zgodnie z celem terapii, w warunkach peinej kontroli. Ptyn bedacy
w obiegu, jest schtadzany lub podgrzewany wewnatrz urzadzenia, a nastgpnie
przeptywa przez materacyk wodny dostarczajac pacjentowi w nieprzerywany
sposob dawki lecznicze ciepta lub zimna. Temperatura ciata noworodka jest

mierzona za pomocg zatwierdzonych, skalibrowanych czujnikéw podiaczonych
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do wurzadzenia [12]. TECOTHERM NEO to system 2z wbudowanym
fizjologicznym uktadem petlowym PCLC (Physiologic Closed Loop Circuit).
Urzadzenie to stosuje si¢ do regulowania lub utrzymania statej temperatury
glebokiej ciala dziecka, mierzonej w odbycie, bedaca zmienng wartoscig
fizjologiczna. Po naglym schlodzeniu noworodka do temperatury 33,5°C, nalezy
ja utrzymac przez 72 godziny, po czym rozpoczyna Si¢ proces ponownego
ogrzewania do temperatury 37,0°C, ktory trwa od 7 do 12 godzin [1, 12]. Zarbwno
ochtodzenie, jak 1 ogrzanie do wskazanej temperatury osigga si¢ poprzez
umieszczenie noworodka w termicznym kontakcie z materacykiem wypelnionym
pltynem chtodzagcym. Temperatura plynu determinuje zmiany glebokiej
temperatury ciala noworodka: jesli jest nizsza od temperatury pacjenta,
temperatura pacjenta bedzie spada¢. Im wigksza rdéznica pomiedzy temperaturg
noworodka, a temperaturg ptynu, tym szybciej nastgpowaé bedzie zmiana
glebokiej temperatury noworodka, przy czym zmian¢ rzedu 0,5°C na godzing
nalezy uwaza¢ za gwattowng. Temperatura materacyka musi by¢ utrzymana
w okreslonych granicach, aby zapobiec uszkodzeniu tkanek takich jak:
odmrozenia lub oparzenia. Granice te ustawione sg odpowiednio na 12°C 1 39°C,
przy czym temperatura okoto 12°C konieczna jest tylko w poczatkowej fazie
zabiegu, w celu jak najszybszego procesu schtadzania [12]. Temperatura
materacyka musi by¢ caly czas utrzymana na odpowiednim poziomie, aby
uzyska¢ planowy postep regulacji gtebokiej temperatury ciala dziecka. Wtasciwa
temperatura zalezy od kilku czynnikéw: zmieniajacych si¢ warunkow otoczenia,
aktualnego etapu zabiegu, efektywnosci kontaktu termicznego pomigdzy
materacykiem a noworodkiem, czynnikéw srodowiskowych, intensywnosci lub
ograniczen wtasnej wydolnosci cieplnej noworodka. Urzadzenie TECOTHERM
NEO posiada automatyczny system kontroli temperatury, co pozwala
na niewielkie (mniej, niz 0,3°C) wahania temperatury glebokiej ciata noworodka,
oscylujace w granicach pozadanych wartosci [12]. Podobnie jak kazdy system
kontroli temperatury, TECOTHERM NEO sklada si¢ z ukladu kontrolnego
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w zamknigtej petli. Kazde odstgpstwo od zadanych ustawien jest natychmiast
korygowane. Zaktadajac, ze pomiar temperatury dorektalnej wskazuje wartos¢
o 0,1°C wiegksza, niz faktyczna, system kontroli temperatury obnizy temperature
materacyka o 1°C w sytuacji, gdy wewnetrznie zaprogramowany wspotczynnik
wzmocnienia ma warto$¢ 10. Z pewnym opozZnieniem to obnizenie temperatury
materacyka spowoduje analogiczny spadek temperatury dorektalnej, a nastgpnie
stopniowe, ponowne zblizenie si¢ do warto$ci zadanej. W efekcie spadek
temperatury materacyka zostanie zmniejszony. W ten sposéb cykl jest zamknigty,
a poniewaz regulowana temperatura dorektalna jest fizjologiczng zmienng

pomiaru stanowi to fizjologiczny uktad zamknigtej petli (PCLC) [12].
Ogolna opieka nad noworodkiem zakwalifikowanym do hipotermii leczniczej

Pacjent zakwalifikowany do terapii hipotermig jest ogromnym wyzwaniem
dla personelu potozniczo-pielggniarskiego. Bez wzgledu na stosowang metode,
noworodek jest narazony na szereg problemow, wynikajacych z obnizenia
cieploty ciata. Zadaniem pielegniarki jest asystowanie lekarzowi w trakcie
procesu kwalifikacji pacjenta: monitorowanie parametréw zyciowych co godzine
(akcja serca, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja), obserwacja kliniczna,
przygotowanie noworodka do podtaczenia aEEG lub EEG. Pielegniarka jest
odpowiedzialna za przygotowanie stanowiska dla noworodka oraz aparatury
medycznej, monitorowanie temperatury rektalnej i temperatury skory, obserwacje
w trakcie trwania calej procedury chtodzenia, a nastgpnie ogrzewania ciata
noworodka. Do roli personelu pielegniarskiego nalezy rowniez przygotowanie
skoéry gtowy noworodka do zatozenia elektrod EEG. W tym celu nalezy: ogoli¢
dany obszar glowy w okolicy obydwu kosci ciemieniowych (poniewaz wiosy
moga uniemozliwi¢ odpowiedni kontakt elektrody) lub zwilzy¢ wlosy woda,
przycisnag¢ je do skory glowy oraz osuszy¢ i1 przygotowaé okolice czota
do rozmieszczenia elektrod. Nastepnie nalezy dokladnie przetrze¢ i osuszyé

te miejsca, na ktorych zostang zatozone elektrody. Zaleca si¢, aby nie uzywac
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srodkéw na bazie alkoholu do oczyszczania powierzchni glowy. Przed
przystgpieniem do rozmieszczenia elektrod hydrozelowych nalezy natozy¢
niewielka ilo$¢ zelu w miejscu, w ktoérym elektroda bedzie mie¢ kontakt z gtowa.
Zadaniem zelu jest usunigcie wierzchniej warstwy naskorka, co prowadzi
do poprawienia przewodnosci. Nie powinno si¢ naklada¢ zelu bezposrednio

na elektrode, poniewaz moze to prowadzi¢ do wzrostu impedancji [7].
Hipotermia lecznicza z zastosowaniem hipotermii calego ciala

Przeciwwskazania do wlaczenia hipotermii leczniczej
Neuroprotekcyjnej technice chtodzenia catego ciala noworodka nie moga
by¢ poddane wszystkie noworodki urodzone w zamartwicy. Wynika to z tego,
iz metoda leczenia hipotermig jest dedykowana tylko dla konkretnej grupy
pacjentéw, u ktorej wystepuja Scisle okreslone objawy kliniczne.
Do przeciwskazan do zastosowania hipotermii leczniczej naleza:
e wiek cigzowy mniejszy niz 35 Hbd,
e masa ciata ponizej 1800 gramow,
e czas od urodzenia: powyzej 6 godzin,
e ciezkie wady rozwojowe,
e Kkrwawienia srodczaszkowe,
e cie¢zkie urazy glowy,
e nieprawidlowosci chromosomalne,
e skrajnie cigzka posta¢ niedotlenienia i krytycznie zte rokowanie,
e brak zgody rodzicéw/opiekunow prawnych,
e pH powyzej 7,0 w ciagu pierwszej godziny zycia,
e niedobdr zasad BE powyzej -16 mmol/I,

e punktacja Apgar powyzej 5 punktow w 10. minucie zycia [1, 3, 4, 10, 11].
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Mechanizm komorkowego uszkodzenia osSrodkowego ukladu nerwowego

W poczatkowej fazie hipoksji dochodzi do btyskawicznego obumierania
neurondéw (nekrozy — lac. necrosis), po czym wystgpuje tzw. okno terapeutyczne,
czyli faza utajona, ktéra trwa S$rednio 6 godzin. Nastepna faza trwa zwykle
od kilku godzin do nawet kilku dni (miedzy 6. a 72. godzing od epizodu
niedotlenienia). W wyniku tej fazy dochodzi do zaprogramowanej $mierci
komorek, czyli apoptozy. Cigzka posta¢ niedotlenienia zaburza metabolizm
tlenowy w komorkach, prowadzac tym samym do depolaryzacji neuronéw oraz
do niedokrwienia. Niedokrwienie prowadzi do zmniejszenia dostepnosci glukozy,
ktora jest niezbedna do metabolizmu beztlenowego 1 jednoczes$nie dostarcza
energi¢ pompom wychwytujagcym neurotransmitery. Prowadzi to do zwickszenia
ilo$ci glutaminianu w przestrzeni pozakomorkowej i przestrzeni synaptyCznej
oraz do depolaryzacji neurondw, a w konsekwencji do otworzenia receptorow
NMDA (receptor N-metylo-D-asparaginowy) i receptorow wapniowych VGCC
(voltage gated calcium channels), przez co dochodzi do zintensyfikowanego
przechodzenia jondw wapnia do komoérek nerwowych. Przenikanie jonow wapnia
przez receptory NMDA, prowadzi do aktywacji enzymu — syntetazy tlenku azotu,
doprowadzajac do zwielokrotnienia ilo$ci toksycznych wolnych rodnikéw, ktore
atakujag enzymy zwigzane z fosforylacja tlenowg oraz transportem jondw.
Toksyczne dzialanie jonow wapnia wynika z aktywacji przez nie enzymow
takich, jak: kaspazy, kalpainy, inne proteazy i lipazy, ktore uszkadzaja przede
wszystkim mitochondria, ale takze inne elementy komorkowe. Uszkodzone
mitochondria wysytaja sygnaty, ktore prowadza do apoptozy komorek [4,13,19].
W trakcie cigzkiego niedotlenienia aktywacja receptorow adenozyny Al
prowadzi do zmniejszenia aktywno$ci komorek nerwowych i jest bardzo waznym
mechanizmem ochronnym. Receptory AMPA (receptor glutaminergiczny typu

AMPA) réwniez s3 aktywowane przez zwigkszong ilo$¢ glutaminianu

151



I najprawdopodobniej sa wspotodpowiedzialne za wystgpowanie drgawek

w encefalopatii niedokrwienno-niedotlenieniowej [4,13].
Przyczyny niedotlenienia okoloporodowego

Hipoksja plodu moze by¢ spowodowana dziataniem ro6znorodnych
czynnikow, wsrdd ktorych mozna wyrdzni¢ cztery podstawowe grupy: ptodowe,
matczyne, tfozyskowe i naczyniowe. Do matczynych przyczyn, ktore prowadza do
niedotlenienia, najczesciej nalezg czynniki, ktére doprowadzaja do zaburzenia
prawidlowe; wymiany gazowe] matki, takie, jak: niewydolno$¢ oddechowa,
schorzenia uktadu krazenia, wady serca, niedokrwistos$¢. Do hipoks;ji ptodu moze
prowadzi¢ takze: cukrzyca cigzowa, zatrucia cigzowe, nadci$nienie, stan
przedrzucawkowy, rzucawka oraz czynniki niespecyficzne dla kobiet w cigzy
takie, jak wstrzas: septyczny, kardiogenny i1 hipowolemiczny [11, 16]. Czynniki
ptodowe, ktore moga prowadzi¢ do niedotlenienia ptodu to: wstrzas oraz choroba
hemolityczna ptodu, dtugotrwatly ucisk gtowki dziecka na dno mig$ni miednicy
w trakcie pierwszego i1 drugiego okresu porodu, (ktory powoduje zastd) krwi
krazacej) oraz zakazenie wewnatrzmaciczne plodu (w szczegélnosci zakazenie
wewnatrzowodniowe) [11]. Czynniki naczyniowe, ktére moga by¢
odpowiedzialne za hipoksje ptodu to: wypadnigcie pepowiny, krotka pgpowina
(dlugo$¢ mniejsza niz 40 cm), ucisni¢cie naczyn pgpowinowych (powstate
w wyniku polozenia podluznego miednicowego ptodu podczas porodu lub
z powodu owini¢cia si¢ dziecka wokot pepowiny), nieprawidtowa budowa naczyn
pepowinowych (pepowina jedno- lub dwunaczyniowa), niedrozno$¢ naczyn
pepowinowych, (ktora powoduje uposledzony przeptyw krwi miedzy tozyskiem
aptodem) [11]. W grupie przyczyn tozyskowych wymienia si¢ przede wszystkim:
przedwczesne oddzielanie si¢ tozyska (w prawidlowym usadowieniu), anomalie
tozyska (lozysko starcze w przenoszonej cigzy, w ktorym sg zmiany wsteczne
tj.: ztogi wapniowe i1 zwaty), anomalie potozenia tozyska (fozysko przodujace

brzeznie lub centralnie) oraz sytuacje, w ktorych wystepuje ograniczone krazenie
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maciczno-tozyskowe i lozyskowo-ptodowe z powodu nadmiernych skurczy
mig$nia macicy. Wszystkie te patologie prowadza do zaburzen dyfuzji tlenu

z powodu zmniejszenia powierzchni czynnej tozyska [11].

Zakres opieki pielegniarskiej sprawowanej nad noworodkiem

zakwalifikowanym do hipotermii leczniczej

W fazie podtrzymywania chtodzenia stan noworodka ulega stabilizacji.
Stan normowolemii u noworodka prowadzi do zwolnienia akcji serca oraz
poprawy kurczliwo$ci mig§nia sercowego; cisnienie tetnicze krwi jest prawidlowe
lub nieznacznie podwyzszone. Problemy opieki nad noworodkiem, ktore
wystepuja w pierwszej 1 drugiej dobie hipotermii leczniczej to:

e zwigkszone ryzyko krwawienia, zaburzenia koagulacyjne. Obnizenie
temperatury ciala ponizej 35°C prowadzi do dysfunkcji 1 zmniejszenia
liczby ptytek krwi; a obnizenie temperatury ponizej 33°C powoduje
uposledzenie krzepnigcia krwi. Leczenie zaburzen krzepnigcia krwi
podczas trwania hipotermii polega na transfuzji koncentratu krwinek
czerwonych oraz $wiezo mrozonego 0socza,

e obnizony przeptyw przez jelita, podwyzszenie enzymdéw watrobowych
oraz stezenia mleczandbw — nalezy kontrolowa¢ te parametry

co 3-4 godziny [1,5,6, 7,14].

Zalecenia wynikajace ze stanu noworodka w fazie podtrzymania hipotermii:
e monitorowanie parametrow zyciowych co godzine — temperatura materacyka,
temperatura rektalna, saturacja, akcja serca, cisnienie tgtnicze krwi,
e prowadzenie godzinowego bilansu ptynow,
e kontrola matoptytkowosci i zaburzen krzepnigcia,
e pobieranie krwi do badan laboratoryjnych tj.: morfologia, mocznik,
kreatynina, Aspat, Alat, CKMB (kinaza 153eratynowa mig$nia sercowego),

CPK (kinaza fosfokreatynowa), LDH (dehydrogenaza mleczanowa),
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e wykonanie USG przezciemigczkowego 1 ocena przeplywu krwi przez
naczynia mozgowe,

e wykonanie ECHO serca oraz EKG,

e stosowanie sedacji — lekiem z wyboru jest morfina w dawce 10 mcg/kg
masy ciata/godzing,

e stosowanie fenobarbitalu lub fenytoiny — przy wystapieniu
drgawek [7,9,15].

Podczas hipotermii obserwuje si¢ opornos¢ tkanek na insuling, co prowadzi
do hiperglikemii. Stan ten wymaga korygowania podazy glukozy i podawania
insuliny. Na skutek uruchomienia tak zwanej zimnej diurezy, ochladzanie
doprowadza do odwodnienia i wzglednej hipowolemii. W zwigzku z tym, aby
uchroni¢ noworodka przed spadkiem ci$nienia tetniczego krwi, niezbedne jest
staranne prowadzenie bilansu ptynéw — pod kontrolg diurezy godzinowe;.
U noworodka moga wystgpi¢ takze zaburzenia elektrolitowe: hipomagnezemia,
hipokaliemia i hipofosfatemia. Szczeg6lnie niebezpieczna jest hipokaliemia i aby
unikngé tego zjawiska, nalezy obserwowaé poziom potasu co 3-4 godziny.
Warunkiem bezpieczenstwa noworodka leczonego hipotermia jest skrupulatne
monitorowanie jego parametrow zyciowych, a takze wlasciwe monitorowanie
temperatury ciata 1 temperatury glebokiej. Mozliwe jest to dzigki czujnikom

podiaczonym do pacjenta (w tym czujnika umieszczonego w odbycie) [7,9,15].

Zalecenia wynikajace ze stanu noworodka w fazie ogrzewania:
e temperatura glteboka powinna by¢ kontrolowana co 30 minut,

e noworodki donoszone z masg ponizej 2500 g. wymagaja wnikliwej uwagi

z powodu mozliwosci wystgpienia zaburzen uktadu sercowo-naczyniowego,
e kontrolowanie tempa wzrostu temperatury ogrzewania, ktora nie moze

przekroczy¢ 0,5°C na godzing, poniewaz za szybkie ogrzewanie moze
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prowadzi¢ do rozszerzenia naczyn i niedoci$nienia, a takze moze nasilac
napady drgawkowe u noworodka,

po zakonczeniu ochladzania nalezy usung¢ czujnik temperatury

z odbytu [7,9,15].

Personel pielegniarski opiekujacy si¢ noworodkiem podczas trwania

hipotermii powinien skrupulatnie monitorowac jego stan kliniczny 1 podstawowe

parametry zyciowe oraz mie¢ na uwadze wyniki wyktadnikow laboratoryjnych.

Do obowigzkéw pielegniarki nalezy rowniez opisywanie stanu ogoélnego

noworodka w dokumentacji pielggniarskiej [7,9,15].

Rola i zadania stojace przed personelem pielegniarskim, sg niezwykle

trudne. Wynika to z szeregu czynnosci, ktore dotyczg nie tylko samego pacjenta

poddanego leczniczej hipotermii mdzgu, ale takze otoczenia [7,9]. Podczas

trwania catej procedury chiodzenia, niezbedne jest to, aby pamig¢tac, iz urzadzenie

monitoruje tylko 1 wylacznie temperatur¢ pacjenta. Jednakze na temperature

noworodka 1 jego stan wptyw ma wiele roznorodnych czynnikow:

zapewnienie dziecku spokoju i ciszy,

ograniczenie procedur pielegnacyjnych 1 medycznych do minimum
W mysl zasady:minimal handling,

przygotowanie stanowiska do przyjecia pacjenta: inkubator otwarty,
urzadzenie TECOTHERM NEO oraz jego przygotowanie do wigczenia
procedury: napehlienie materacyka woda destylowang, podiaczenie
czujnikéw temperatury, monitor zapisu aEEG/EEG, kardiomonitor,
respirator, stacja z pompami infuzyjnymi,

ograniczenie ruchu powietrza w pomieszczeniu, w ktorym trwa procedura
chtodzenia,

prawidtowe utozenie noworodka na materacyku wodnym oraz odpowiednie
umocowanie troczkow,

prawidlowe =zatozenie czujnikOw temperatury oraz odpowiednie

ich umocowanie,
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e dokladna obserwacja skory noworodka w czasie trwania catej procedury
(pod katem zaczerwienien, otar¢, zmiany koloru, odlezyn, martwicy),

e prawidlowe wykonywanie czynno$ci pielegniarskich (toaleta drzewa
oskrzelowego, farmakoterapia, zaznaczanie pauzy na monitorze zapisu
aEEG/EEG podczas wykonywania zintensyfikowanych czynnosci,

e prowadzenie ciggtego monitorowania parametrow zyciowych pacjenta
— co godzing: saturacja, akcja serca, ci$nienie tetnicze krwi, temperatura
rektalna 1 temperatura skory — i odnotowanie ich w dokumencie
prowadzenia catej procedury,

e utrzymanie prawidlowe; wentylacji 1 droznosci drég oddechowych
poprzez wykonanie toalety drzewa oskrzelowego i systematycznej
ewakuacji wydzieliny (z przestrzeganiem zasad aseptyki i antyseptyki,

e zapewnienie wygodnego i prawidlowego utozenia noworodka — profilaktyka
przeciwodlezynowa: zmiana pozycji CO 2 godziny, stosowanie udogodnien,
przeprowadzanie czynnos$ci pielegnacyjnych w sposob delikatny, bez
gwattownych ruchow,

e zapewnienie odpowiedniego odzywiania — podczas trwania hipotermii
leczniczej nie nalezy karmi¢ noworodka troficznie.

Zaleca si¢ calkowite zywienie pozajelitowe, do ktérego niezbedne jest
zatozenie zylnego dojscia centralnego. U noworodkow z wyboru jest to zyla
pepkowa. Pielegniarka jest odpowiedzialna za: przygotowanie do podigczenia
zywienia pozajelitowego wedlug zasad aseptyki zgodnie ze zleceniem lekarskim,
kontrole sktadu, prawidtowe zaprogramowanie pomby infuzyjnej — czas podazy,
szybko$s¢ wlewu. Obserwacje pacjenta podczas wlewu, prawidtowe
przygotowanie zestawu oraz asystowanie podczas procedury zaktadania wklucia
centralnego u noworodka. Odpowiednie pielggnowanie zatozonej kaniuli
centralnej do zyly pepkowej, zachowanie jalowej techniki w trakcie
wprowadzania cewnika (maska, czepek, jatowe rekawiczki, jatowy fartuch,

catkowicie jalowe obtozenie ciala). Stosowanie filtrow przeciwbakteryjnych,
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stosowanie heparyny w dawce 0,5j/kg masy ciala/godzing w cigglym wlewie jako
profilaktyke przeciwzakrzepowg. Przestrzeganie odpowiedniej temperatury
podawanych plynéw 1 lekdéw, zalozenie opatrunku potprzepuszczalnego,
drenazowego lub okluzyjnego, ktory utrzymuje wiasciwosci ochronne przez
7 dni. Kazdorazowa zmiana opatrunku w sytuacji nieszczelno$ci, zabrudzenia,
wyczuwalnej wilgotnosci. Kontrola diurezy, stolca (smotki) — obserwacja moczu
pod katem zabarwienia. Prowadzenie bilansu plynow (ptyny przyjete, wydalone),
zachowanie higieny ujscia cewki moczowej w okolicy zalozonego cewnika
moczowego oraz czynny udzial w diagnostyce pacjenta — przygotowanie
noworodka do badan.

Waznym elementem w prawidlowym procesie leczenia dziecka jest
wykonywanie czestych badan laboratoryjnych, a przede wszystkim gazometrii.
W tym celu niezbedne jest zalozenie doj$cia tetniczego (u noworodkow
zazwyczaj cewnikuje si¢ tgtnice promieniowg, grzebietowa stopy lub piszczelowa
tylng. Asystowanie w trakcie zaktadania cewnikow z zachowaniem maksymalnej
jalowosci, zabezpieczenie kaniuli jalowym opatrunkiem, obserwacja pod katem
miejscowej infekcji, obrzeku, badz zmiany zabarwienia skéry, prawidlowa
pielegnacja wklucia tetniczego, zachowanie jatlowosci w trakcie uzytkowania
kaniuli, unikanie zbednych potaczen, delikatna piclg¢gnacja miejsca wklucia,
zapewnienie ciggtego, calodobowego przeptywu przez kaniule, aby wydhuzy¢
czas utrzymania kaniuli, wymiana zestawu ciggltego wlewu co 24 godziny,
zmiana jatowego opatrunku co 48 godzin, regularna obserwacja miejsca wktucia
pod katem zaczerwienienia, zasinienia, tkliwos$ci, symptomow sygnalizujacych

zakazenie [7,17,20].
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