
Pediatria po Dyplomie | październik 2017

noworodek w ambulatorium 1

Karmienie piersią lub 
mlekiem kobiecym jako 
złoty standard w żywieniu 
niemowląt – część 1

Ze względu na udowodnione liczne krótko- i długofalowe korzyści zdrowotne karmienie 
piersią jest złotym standardem w żywieniu niemowląt. Uznano je też za ważny aspekt 
zdrowia publicznego, uwzględniany w rządowych programach zdrowotnych.
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WPROWADZENIE
Przez pierwsze kilkadziesiąt lat XX wieku 

żywienie sztuczne było uznawane za równie 
dobre, a nawet lepsze, jak naturalne. W kra-
jach rozwijających się w zastraszającym tem-
pie zwiększała się jednak umieralność kar-
mionych sztucznie niemowląt. Przełomowe 
okazały się badania kanadyjskiego profesora 
Johna Gerarda, który w 1974 roku wykazał 
obecność kompleksów immunologicznych 
w pokarmie ludzkim.1 Od tego momen-
tu zaczęto postrzegać karmienie mlekiem 
matki jako brakujące ogniwo w ochronie 
immunologicznej dziecka w pierwszych 
miesiącach życia. Dziś ten sposób żywienia 
dzieci rekomendują m.in.: Organizacja Na-
rodów Zjednoczonych (ONZ),2 Fundusz 
Narodów Zjednoczonych na rzecz Dzieci 
(UNICEF),3 Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO),4,5 Dyrektoriat Zdrowia Publicz-
nego i Oceny Ryzyka Komisji Europejskiej 
(ECDPHRA),6 ministerstwa zdrowia wielu 
krajów, w tym Polski,7 a także towarzystwa 
naukowe: Amerykańska Akademia Pediatrii 
(AAP),8,9 Europejskie Towarzystwo Gastro-
enterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci 

(ESPGHAN)10,11 i jego polski odpowiednik 
PTGHŻD12,13 oraz wiele innych. 

PROMOCJA, PRAWO I SYSTEM OPIEKI 
ZDROWOTNEJ

Rodzice powinni mieć możliwość po-
dejmowania decyzji o sposobie żywienia 
swoich dzieci w sposób świadomy, oparty 
na rzetelnej informacji, a przede wszystkim 
wolny od wpływów reklamy.2,4,14 Koncerny 
produkujące mleko modyfikowane zarabiają 
na sprzedaży, mogą więc prowadzić aktyw-
ną promocję i marketing swoich produktów. 
WHO zaleca rządom państw, aby „chronić, 
promować i wspierać karmienie piersią”, po-
nieważ tylko środki publiczne mogą zrów-
noważyć wpływ technik marketingowych. 
Kraje świata na różne sposoby realizują to 
zadanie. W Polsce najlepiej wygląda strona 
prawna. Niedozwolone są między innymi 
darowizny mleka dla szpitali, reklamowanie 
w czasopismach dla rodziców mleka prze-
znaczonego dla dzieci do 6 miesiąca życia 
itp.15,16 Kodeks pracy zapewnia matce 52-ty-
godniowy urlop macierzyński i przerwy na 
karmienie w pracy. Działają u nas standardy 
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opieki okołoporodowej17 i Program wczes-
nej stymulacji laktacji dla ośrodków neo-
natologicznych i położniczych III poziomu 
referencyjnego.18 

Gorzej wygląda realizacja. Spora część 
szpitali nie trzyma się standardów, poło-
wa nie ma sprzętu do odciągania pokar-
mu, połowa położnych POZ nie sprawuje 
opieki laktacyjnej należycie, a specjalistycz-
na porada laktacyjna nie jest gwaranto-
wanym świadczeniem zdrowotnym (wię-
cej w: Raport 2016, 2017 „Czy Polska jest 
krajem przyjaznym matce i dziecku?”,  
www.kobiety.med.pl/cnol). Paradoksalnie  
mleko modyfikowane w szpitalach jest 
refundowane ze środków publicznych! 
W praktyce to rodzice ponoszą koszty ży-
wienia naturalnego. Program 500+ dotyczy 
wieloródek, a większość problemów z lak-
tacją mają pierwiastki.

PRZEBIEG KARMIENIA PIERSIĄ
Za najbardziej optymalne uznaje się wy-

łączne karmienie piersią lub mlekiem kobie-
cym przez około 6 miesięcy.5-13 Minimalny 
czas to 4 miesiące (17 tygodni).10 „Wyłącz-
ne” oznacza karmienie piersią lub odciąga-
nym mlekiem biologicznej matki bądź mle-
kiem z banku mleka bez podawania innych 
pokarmów niż kobiece mleko, z dopuszcze-
niem leków, witamin, doustnych roztwo-
rów nawadniających itp. Żywienie uzupeł-
niające rozpoczyna się około 6 miesiąca (nie 
później niż w 26 tygodniu), chyba że istnieją 
wskazania do jego wcześniejszego włącze-
nia (po 17 tygodniu). Wartościowe, bogate 
w żelazo pokarmy podaje się jako dodat-
kowe posiłki, nie zastępując nimi karmień 
piersią. Za minimalny czas kontynuowania 
karmienia mlekiem matki po wprowadze-
niu pokarmów uzupełniających uznano 
2 miesiące.10 Kontynuowanie może trwać 
dowolnie długo. Rekomendacje określają 
to w następujący sposób: rok lub dłużej,8,9 

2 lata lub dłużej,6 tak długo, jak życzy sobie 
matka lub dziecko,10,11 po 12 miesiącu życia, 
jeśli będzie to pożądane przez matkę i dziec-
ko.12,13 Nie ma dowodów na szkodliwość – 
w sferze psychiki lub rozwoju – karmienia 
piersią do 3 roku życia lub dłużej.8

NAJCZĘSTSZE BŁĘDY W PRAKTYCE
1. Matka: „Panie doktorze, jak długo mam 

karmić piersią?”. Lekarz: „Sześć mie- 
sięcy”.

2. Matka: „Na słoiczku jest napisane »Od 
4 miesiąca«, to ja już mogę dać małe-
mu?”. Druga matka: „Oczywiście, skoro 
jest napisane…”.

3. Matka: „Karmię tylko piersią, mały ma 
5 miesięcy, dobrze rośnie”. Pediatra: 
„Sama pierś nie wystarczy, mleko nie ma 
już takiej wartości. Koniecznie należy 
wprowadzać zupkę, kaszkę i owoce. Bo 
będzie miał anemię!”.

Odp. 1. Lekarz nie doczytał rekomendacji 
do końca: 6 miesięcy wyłącznie piersią. Jak 
długo potem – to nie jest już w gestii lekarza. 

Odp. 2. Matka nie powinna sama podej-
mować decyzji o wcześniejszym wprowadza-
niu żywienia uzupełniającego. Oznaczenia 
na słoiczku w tym przypadku dotyczą kar-
mienia sztucznego.

Odp. 3. Jeśli nie ma wskazań, np. sła-
bego przyrostu masy lub niedoborów, nie 
ma potrzeby wprowadzania pokarmów 
uzupełniających przed 6 miesiącem życia 
dziecka. Mleko matki ma wartość przez 
cały okres karmienia dziecka. Nie wolno 
straszyć matek!

MLEKO KOBIECE
Pokarm kobiecy to wydzielina gruczołów 

piersiowych, tworzona de novo przez nabło-
nek wydzielniczy pęcherzyków mlecznych 
pod wpływem hormonów kompleksu lakto-
gennego z substratów dostarczanych z krwią 
i limfą (ryc. 1). Mimo wielu powszechnych 
mitów nauka nie potwierdza, aby na skład 
mleka matki miał znaczący wpływ sposób 
jej odżywiania. Mleko kobiet z całego świa-
ta jest biochemicznie podobne. Organizm 
kobiety wytwarzając mleko, korzysta z za-
sobów zgromadzonych w okresie ciąży lub 
przemian biochemicznych niezależnych 
od podaży. Tylko w nielicznych przypad-
kach pobiera składniki z bieżących dostaw 
(tab. 1).19,20 

Pokarm matki uznawany jest za żywność 
funkcjonalną. Znajduje się w nim bogactwo 
związków biologicznie czynnych, takich jak 
enzymy, hormony, czynniki wzrostu, czyn-
niki przeciwinfekcyjne, komórki krwi i inne 
elementy układu odpornościowego. Skład-
niki te biorą udział w ochronie organizmu 
dziecka na wielu poziomach przez stymula-
cję odporności swoistej i nieswoistej, działa-
nie przeciwzapalne, przeciwbakteryjne, roz-
wój tolerancji (tab. 2). Nie wszystkie funkcje 
tych składników zostały odkryte, a nauka 
dostarcza wciąż nowych danych wyjaśnia-
jących fenomen bioaktywności pokarmu 
ludzkiego. Mleko kobiece zawiera hormo-
ny i czynniki wzrostu, które odpowiadają 
za złożoną zależność między przewodem 
pokarmowym a podwzgórzową regulacją 
głodu i sytości, takie jak adipokiny (leptyna, 
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Rycina 1. Nabłonek wydziel-
niczy pęcherzyków mlecz-
nych. Rys. J. Gugulski

Połączenia 
łącznotkankowe

Tłuszcze

Białko

Nucleus
Mitochondrium

Komórki mięśniowe
Włókna mięśniowe
Błona podstaw

Mikrokosmki

RER

Rybosomy

Komórka mięśniowa

Naczynia włosowate

Aparat Golgiego

Tabela 1. Składniki pokarmu kobiecego

SKŁADNIKI ODŻYWCZE POKARMU 
KOBIECEGO

TWORZENIE, ZNACZENIE WPŁYW PODAŻY U MATKI NA SKŁAD JEJ 
POKARMU

Woda 87,5% Zaspokaja potrzeby organizmu Brak

Białko 0,8-1,4% 90% tworzone de novo – α-laktoalbumina, kazeina, 
serwatka, laktoferyna, (nie ma u ludzi β-laktoglobuliny), 
10% przenika z krwi matki – albumina, IgA, IgG, insulina, 
czynniki wzrostu i inne 
Łatwo przyswajalne, dostarcza budulca, liczne funkcje 
ochronne
Duża zawartość tauryny (rozwój mózgu i siatkówki oka)

Brak – na ogólną zawartość; u skrajnie 
niedożywionych matek notowano zmniejszenie 
zawartości niektórych białek, m.in. laktoferyny, 
czynników wzrostu, wydzielniczej IgA

Tłuszcze 3-4,5% Tworzone de novo w laktocycie (tioesteraza II syntezuje 
kwasy tłuszczowe) oraz pobierane wprost z krwi matki
Łatwostrawne, główne źródło energii, duża zawartość 
cholesterolu (mielinizacja komórek nerwowych),  
LC-PUFA (rozwój mózgu, tkanki płucnej, ostrość wzroku) 

Brak – na ogólną zawartość
Dieta z dużą zawartością kwasu linolowego 
i α-linolenowego wpływa korzystnie na zawartość 
LC-PUFA w pokarmie (zmiana proporcji)
Olejki eteryczne z aromatycznych potraw  
– wpływ na smak mleka

Węglowodany
Laktoza 6,5-7,3%
Oligosacharydy 1-1,5%

Głównie laktoza, zbudowana z glukozy i galaktozy 
połączonych wiązaniem 1,4-β-glikozydowym, powstaje 
w aparacie Golgiego laktocytu przy udziale enzymu 
syntazy laktozowej
Źródło energii, z galaktozy powstają cerebrozydy 
(budulec tkanki mózgowej), laktoza (wspomaga 
wchłanianie wapnia) 
Oligosacharydy (ok. 100 rodzajów) – liczne funkcje 
ochronne organizmu

Brak

Minerały Wszystkie niezbędne dla potrzeb dziecka w proporcjach 
pozwalających na optymalne wchłanianie, stosunek sodu 
do potasu zbliżony do proporcji w płynach ustrojowych, 
nie obciążają nerek, dobrze przyswajalne żelazo  
w 50-70%

Brak – wobec większości
Dotyczy w niewielkim stopniu jodu i selenu 

Witaminy Wszystkie niezbędne dla dziecka, stosunkowo małe 
stężenie witaminy K i D3 (wymagana suplementacja 
u dziecka)

Dotyczy witamin A, D (duże dawki), witamin B1, 
B2, B3, B6, B12, zwłaszcza u kobiet w złym stanie 
odżywienia

LC-PUFA – długołańcuchowe wielonienasycone kwasy tłuszczowe
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adiponektyna), grelina, rezystyna, onesta-
tyna, insulinopodobny czynnik wzrostu.19,20 
Przez regulacje tych procesów czynniki te 
wpływają na profilaktykę otyłości w wieku 
późniejszym.21 Od odkrycia komórek macie-
rzystych przez Marka Cregana w mleku ludz-
kim upłynęło 10 lat, nadal jednak nie wiemy, 
w jakich procesach regeneracyjnych biorą 

one udział w organizmie dziecka.22 Również 
w 1995 roku odkryto cząsteczkę HAMLET 
(human α-lactalbumin made lethal to tu-
mor cells), czyli kompleks α-laktoalbuminy 
i kwasu oleinowego powstający po uwol-
nieniu wiązań z jonami wapnia w kwaśnym 
środowisku żołądka niemowlęcia. Dziś wie-
my, że kompleks ten niszczy ponad 40 ro-
dzajów komórek nowotworowych in vitro 
na drodze nowych, podobnych do apoptozy 
mechanizmów śmierci komórki.23 Bada-
nia na zwierzętach wykazują, że HAMLET 
niszczy komórki raka pęcherza, mózgu 
(glioblastoma) oraz jelita. U ludzi wykazano 
efekt w przypadku brodawczaka skóry i raka 
pęcherza. Być może to temu procesowi za-
wdzięczamy efekt rzadszego występowania 
białaczek i chłoniaka u dzieci karmionych 
naturalnie.20

Mleko ludzkie jest jałowe tylko w pę-
cherzykach mlecznych. Przepływając przez 
przewody mleczne, uzupełnia swój skład 
o bakterie komensalne i probiotyczne tam 
rezydujące. Bakterie te tworzą unikalną mi-
krobiotę mającą za zadanie z jednej strony 
chronić gruczoł przed inwazyjnymi pato-
genami (bariera śluzówkowa), a z drugiej 
zapewnić dziecku optymalną, bezpieczną 
mikroflorę przewodu pokarmowego.24-26 Po 
porodzie podczas kontaktu skóra do skó-
ry następuje kolonizacja śluzówek dziecka 
bakteriami komensalnymi matki, a podczas 
pierwszego karmienia – wymiana bakte-
rii między przewodami mlecznymi matki 
a przewodem pokarmowym dziecka. Opi-
sany mechanizm chroni dziecko przed za-
każeniami, m.in. przewodu pokarmowego, 
ale również powoduje, że bakterie matki nie 
stanowią zagrożenia dla dziecka (w razie na-
mnożenia zostają opłaszczone przeciwciała-
mi – IgG i IgM). 

Siara – mleko wytwarzane w niewielkiej 
ilości w pierwszych dobach po porodzie – 
zawiera w porównaniu z mlekiem dojrza-
łym sIgA w bardzo dużym stężeniu więcej 
leukocytów, białka, sodu, potasu, chlor-
ków, cynku, witamin A, E, karotenu, mniej 
tłuszczu, laktozy, witamin rozpuszczal-
nych w wodzie, kalorii (67 kcal na dawkę). 
Po ustabilizowaniu się laktacji (po 2-4 ty- 
godniach) matka wytwarza średnio 750 ml 
na dobę mleka dojrzałego, o kaloryczno-
ści średnio 75 kcal na dawkę podlegającą 
pewnej zmienności.19 Im dłużej trwa jedno 
karmienie, im lepiej opróżniony jest gruczoł 
piersiowy, tym większa przepuszczalność 
nabłonka wydzielniczego i tym więcej tłusz-
czu w pokarmie. Dla uproszczenia zazwy-
czaj mówi się o dwóch fazach mleka, choć 

Tabela 2. Komponenty immunologicznie czynne pokarmu 
kobiecego 

Komórki krwi matki
• limfocyty B 
• makrofagi i neutrofile 
• limfocyty T pomocnicze 
• limfocyty T cytotoksyczne 
• komórki macierzyste

Immunoglobuliny
• IgA i sekrecyjna sIgA 
• IgG; 
• IgM

Cytokiny i chemokiny
• interleukiny: IL-1, IL-6, IL-7, IL-8, IL-10 
• czynnik martwicy nowotworu TNF
• TGFβ, TNFα, IFNγ
• interferon γ
• czynnik migracji makrofagów (MIF – macrophage 

migration inhibitory factor)

Białko, tłuszcz, węglowodany
•	 α-laktoalbumina (białko HAMLET)
• oligosacharydy, glikoproteiny, glikolipidy
• mucyny (MUC1, MUC4)
• wolne kwasy tłuszczowe (MCT – medium chain 

triglycerides)

Hormony
• kalcytonina
• somatotropina
• adipokiny (leptyna i adiponektyna)
• grelina, rezystyna, obestatyna
• erytropoetyna

Czynniki wzrostu
• czynnik wzrostu nabłonka (EGF – epidermal growth 

factor),
• insulinopodobny czynnik wzrostu (IGF1 – insulin-like 

growth factor 1), 
• nerwowy czynnik wzrostu (NGF – nerve growth factor) 
• transformujący czynnik wzrostu α i β  

(TGF – transforming growth factor)

Laktoferyna

Laktoperoksydaza

Laktadheryna

Lizozym

Nukleotydy 

Czynniki adhezyjne

Czynniki przeciwwydzielnicze
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nie jest to zbyt ścisłe określenie. Zmienność 
tę obrazuje rycina 2.

Mleko matek po 12 miesiącach nadal 
zachowuje wysokie wartości odżywcze. 
Ma nawet więcej białka i kalorii niż mleko 
matek karmiących 3-4-miesięczne dzieci.27 
W okresie odstawiania, gdy następuje in-
wolucja gruczołu, mleko składem upodab-
nia się do siary – ma znów dużą zawartość 
sIgA.19

WARTOŚĆ ZDROWOTNA MLEKA 
KOBIECEGO

Ze względu na swój unikatowy, swoisty 
gatunkowo skład mleko kobiece, podawa-
ne zwłaszcza przedwcześnie urodzonym 
i chorym dzieciom, przynosi znaczne ko-

rzyści zdrowotne zarówno natychmiastowe, 
jak i odległe.29-31 Mimo wysiłku fizycznego 
i energetycznego, jaki ponosi karmiąca mat-
ka, karmienie jest dla niej korzystne zarów-
no w okresie okołoporodowym, jak i w póź-
niejszych latach życia (tab. 3).9,11,28

Korzyści zdrowotne są większe, gdy 
dziecko otrzymuje wyłącznie mleko matki 
(WKP), co wykazano w analizie badań wy-
konywanych według metodologii ze zwró-
ceniem uwagi na „dawkę mleka kobiecego”. 
Na przykład w grupie, w której WKP trwało 
≥6 miesięcy, notowano mniejsze o 77% ry-
zyko zapalenia płuc, o 63% infekcji górnych 
dróg oddechowych, o 20% ostrej białaczki 
limfatycznej, o 15% szpikowej (jeśli krócej, 
efekt mniejszy o 12% i 10%); jeśli trwało 

Tabela 3. Korzyści zdrowotne z karmienia piersią dla matki

OKRES OKOŁOPORODOWY PÓŹNIEJSZE LATA ŻYCIA

Szybsza inwolucja macicy
Krótszy okres krwawienia po porodzie
Rzadziej krwotok z macicy
Rzadziej niedokrwistość (brak miesiączkowania)
Laktacyjna niepłodnośća

Szybsza utrata masy i szybszy powrót do figury
Rzadziej depresja poporodowa

Rzadziej otyłośćb

Rzadziej cukrzyca typu 2c

Rzadziej nadciśnienie, hiperlipidemia, choroby układu 
krążeniad

Rzadziej rak piersie

Rzadziej rak jajnika
Mniejsze ryzyko osteoporozy i złamania szyjki kości udowejf

aObserwuje się opóźniony powrót płodności w ciągu 6 miesięcy od porodu u matek karmiących wyłącznie piersią i niemiesiączkujących
bNiższa wartość BMI
cW badaniu kohortowym Liu i wsp. w grupie 52 731 kobiet ryzyko mniejsze o 50%
dW badaniu Schwartz i wsp. w grupie 139 681 kobiet, które karmiły ponad 12 miesięcy (niekoniecznie jedno dziecko) 
eNajlepiej udokumentowany w okresie przed menopauzą
fPo menopauzie i im dłużej trwało karmienie

Rycina 2. Im dłużej trwa 
jedno karmienie, tym więcej 
tłuszczu w pokarmie. Rys.  
J. Gugulski
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≥3 miesięcy – mniejsze o 50% ryzyko za-
palenia ucha środkowego, o 27% – ryzyko 
astmy i atopowego zapalenia skóry (wywiad 
nieobciążony) i 42% (wywiad obciążony). 
W żywieniu wcześniaków WKP zmniejsza 
ryzyko martwiczego zapalenia jelit o 77%.9

Korzyści zdrowotne są przeliczane na 
zyski ekonomiczne dla systemów ochrony 
zdrowia w wielu krajach świata (w Polsce 
brakuje tego typu analiz), dlatego też an-
gażuje się środki publiczne, aby zwiększać 
odsetek karmionych piersią dzieci i karmią-
cych kobiet.32 W Wielkiej Brytanii obliczo-
no, że gdyby 45% kobiet karmiło wyłącznie 
piersią przez 4 miesiące i 75% dzieci było 
karmionych piersią w momencie wypisu ze 
szpitala, to każdego roku oszczędności wy-
niosłyby 17 mln funtów, biorąc pod uwa-
gę tylko 4 choroby.33 Z danych zebranych 
w 2011 r. w Gdańsku (populacja 486 matek) 
wynika, że niemowlęta żywione sztucznie 
wymagają większej liczby wizyt lekarskich, 
częściej antybiotykoterapii, a rodzice kar-
miący dzieci sztucznym pokarmem ponoszą 
wyższe koszty związane z leczeniem dzieci.34

ODŻYWIANIE MATKI KARMIĄCEJ
Nie ma żadnych szczególnych wytycz-

nych dotyczących odżywiania matki kar-
miącej. Zaleca się taki sam sposób odży-
wiania jak kobiecie w podobnym wieku, 
z podobną masą ciała, wzrostem i pozio-
mem aktywności fizycznej. W rozmowach 
z pacjentkami warto korzystać ze stano-
wiska grupy polskich ekspertów pod kie-
runkiem prof. Borszewskiej-Kornackiej.35 
W pierwszych 2-3 tygodniach po porodzie 
zaleca się na ogół potrawy lekkostrawne 
ze względu na stan matki. Następnie pro-
dukty zdrowe, różnorodne, ze wszystkich 
grup, zgodnie z upodobaniami. Trzeba 
uwzględniać dodatkowe zapotrzebowa-
nie na 500-650 kcal/24 h (kobiety szczu-
płe), a w przypadku karmienia bliźniąt  
– 1000-1300 kcal/24 h. Karmiąca matka ma 
zwiększone zapotrzebowanie na białko (o 20 
g), niezbędne nienasycone kwasy tłuszczo-
we, sole mineralne (wapń, żelazo, cynk, fos-
for, jod, selen) oraz witaminy A, C, B1, B2, 
B12, D, E, kwas foliowy. Dobra, zbilansowa-
na dieta zapewnia wszystkie składniki i po-
zwala uzupełniać rezerwy u matki. Wystar-
czy spożywać dziennie 600-800 g warzyw,  
200-300 g owoców, 4-8 porcji produktów 
zbożowych, zwłaszcza pełnoziarnistych, 
2-3 porcje nabiału, 1-2 porcje mięsa, ryb, 
jaj lub warzyw strączkowych, urozmaica-
jąc posiłki jedną porcją orzechów, nasion, 
olejów, tłuszczów, zwłaszcza roślinnych 

o wysokiej jakości. Należy odradzać jedze-
nia produktów wysokokalorycznych, ma-
łowartościowych. Niedopuszczalne jest za-
lecanie drastycznych diet eliminacyjnych, 
które często są stosowane bez uzasadnie-
nia, niejako profilaktycznie, a prowadzą do 
nadmiernej utraty masy ciała matki, nie-
doborów, zmniejszenia objętości pokarmu 
i zniechęcają matki do karmienia. Nie ma 
dziś żadnego naukowego uzasadnienia dla 
ich stosowania. Nie należy wzbudzać lęku 
u matek przed jedzeniem niektórych pro-
duktów rzekomo powodujących kolkę lub 
alergię u dziecka, w czym przodują portale 
dla rodziców. Jeśli nawet dziecko wymaga 
postępowania dietetycznego, zazwyczaj 
nie jest ono potrzebne u karmiącej matki. 
Mleko matki jest pokarmem pierwszego 
wyboru dla dziecka z rozpoznaną alergią 
pokarmową. W wyjątkowych sytuacjach 
diagnostyczno-leczniczych, gdy stosuje się 
przez 2-4 tygodnie dietę bez białka mleka 
krowiego i jaj, należy zalecić matce suple-
mentację wapnia. Kobieta karmiąca nie po-
winna unikać ruchu i w miarę możliwości 
powinna być aktywna fizycznie minimum 
30 minut dziennie. Musi tylko pamiętać 
o uzupełnianiu płynów.

NAJCZĘSTSZE BŁĘDY W PRAKTYCE
1. Matka: „Tak, mała ma 12 miesięcy, a ja 

nadal karmię piersią”. Lekarz: „To nie 
ma żadnego sensu, mleko nie ma już war-
tości, to tylko takie przytulanie…”.

2. Matka: „Mały ma straszne kolki, wie-
czorami płacze i ciągle chce ssać”. Dru-
ga matka: „Musisz uważać na to, co jesz, 
wszystko, co zjadasz, może przechodzić 
do pokarmu, przestań jeść tłusto, nie do-
dawaj ostrych przypraw, żadnych wzdy-
mających potraw, gazowanej wody, no 
i nie pij mleka, bo tam jest laktoza, a ona 
głównie powoduje kolki”. 

3. Matka: „Karmię piersią, ale chciałabym 
zbadać pokarm, bo tam na pewno są bak-
terie”. Położna: „No tak, gdyby były bak-
terie, nie mogłaby pani karmić piersią”. 

Odp. 1. Mleko matki jest wartościowe 
przez cały okres karmienia, a jego wartość 
immunologiczna jest najwyższa w okresie 
rozpoczynania i kończenia karmienia.

Odp. 2. Składniki pożywienia kobieta 
trawi i metabolizuje w swoim organizmie. 
Pokarm ludzki jest syntezowany w pęcherzy-
kach mlecznych z prostych substratów i ma 
stały skład. Nie ma związku między spoży-
waniem produktów wzdymających, laktozy, 
gazowanej wody itp. a kolką u dziecka kar-
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mionego piersią. Najczęściej chodzi o fizjo-
logiczne zjawisko wywołane spożyciem lak-
tozy w ilości przekraczającej możliwości 
trawienia laktazy w jelicie dziecka, które 
można bagatelizować lub wspomóc poda-
waniem preparatu laktazy.

Odp. 3. Pokarm kobiecy nie jest jałowy, 
są w nim bakterie komensalne i probiotycz-
ne z przewodów mlecznych. Pełnią ważną 
funkcję w obronie śluzówkowej gruczo-
łu piersiowego i kolonizują jelita dziecka. 
W zapaleniu piersi bakterie chorobotwór-
cze są niegroźne dla dziecka, ponieważ są 
opłaszczone przeciwciałami.

POWODZENIE LAKTACJI 
Mimo że karmienie piersią to proces 

naturalny, aby było skuteczne dla dziecka 

i przyjemne dla matki, musi zadziałać razem 
wiele czynników ze strony dziecka, matki 
i personelu (tab. 4). 

DZIECKO
Zgodnie z polskim standardem opieki 

okołoporodowej pierwsze karmienie powin-
no odbyć się jeszcze na sali porodowej, w kon-
takcie skóra do skóry i trwać bez przerywania 
aż do jego naturalnego zakończenia. Wszelkie 
zabiegi pielęgnacyjne, badania, wstrzyknięcia 
należy wykonać później. Po porodzie zabie-
gowym, jeśli odroczono pierwsze karmienie, 
powinno się ono odbyć jak najszybciej, bez 
znaczących odstępstw od standardu. Jeśli nie 
jest możliwe karmienie piersią w pierwszych 
godzinach, dziecko powinno otrzymać siarę 
pozyskaną od matki (ryc. 3).18 

Tabela 4. Czynniki warunkujące udane karmienie

DZIECKO MATKA PERSONEL

Prawidłowa budowa jamy ustnej
Prawidłowe odruchy oralne
Umiejętność chwytania piersi
Umiejętność ssania
Skuteczność pobierania pokarmu 
z piersi
Dobra kondycja fizyczna

Prawidłowa budowa i rozwój gruczołu 
piersiowego
Prawidłowe odruchy neuro-hormonalne
Prawidłowo wystymulowana laktacja 
(dobry start)
Prawidłowa pozycja i sposób 
podawania piersi
Umiejętność oceny skuteczności 
karmienia
Wsparcie rodziny, otoczenia

Aktualna wiedza
Umiejętność przeprowadzenia 
prawidłowego instruktażu
Obserwacja i ocena skuteczności 
karmienia
Wczesne zdiagnozowanie problemów
Podjęcie właściwej interwencji
Monitorowanie postępów
Pozytywne nastawienie

*Aby karmienie piersią było udane, muszą zadziałać razem wszystkie czynniki

Rycina 3. Pierwszą siarę 
najlepiej odciągnąć ręką do 
niewielkiego naczynka lub 
zbierać strzykawką bezpo-
średnio z brodawki. Fot. A. 
Muszyńska
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Umiejętność ssania i pobierania pokar-
mu jest wrodzona i wynika z prawidłowo 
działających odruchów, bywa jednak nie-
efektywna, zwłaszcza w pierwszych dobach. 
Praktyka pokazuje, że większość dzieci osią-
ga tę sprawność w pierwszych tygodniach, 
grupę ryzyka trzeba jednak zidentyfikować 
od razu i podjąć właściwą interwencję. Wy-
standaryzowanym narzędziem diagnostycz-
nym jest Protokół oceny umiejętności ssania 
piersi (do pobrania ze strony www.kobiety.
med.pl/cnol).36

W ciągu pierwszych 12 godzin życia 
u noworodka należy zbadać i ocenić:
•	 symetrię, ruchomość i wielkość języka
•	 podniebienie
•	 poprawność odruchu ssania.

Ocena powinna być dokonana przez 
neonatologa lub pediatrę w obecności mat-
ki bądź ojca.18 Należy też ocenić obecność 
wędzidełka języka (10% dzieci; ryc. 4), jego 
typ, elastyczność, grubość. W przypadku 
wykrycia krótkiego wędzidełka (i niepra-
widłowej ruchomości języka) należy roz-
ważyć jego podcięcie (frenotomię).36 Oceny 
chwytania i ssania piersi oraz efektywno-
ści pobierania pokarmu najlepiej doko-
nać w 2-3 dobie, gdy u matki zwiększa się 
wytwarzanie mleka. Prawidłowy sposób 
chwycenia piersi pokazano na rycinie 5, 
a nieprawidłowy – na 6. W prawidłowym 
kąt ust jest szeroki (130-160 stopni), nos 
i bródka blisko piersi, wywinięta dolna 
warga, górna odchylona, policzki peł-

Rycina 5. Prawidłowy spo-
sób chwycenia piersi. Fot. M. 
Nehring-Gugulska 

Rycina 4. Wędzidełko języka, 
jedna z przyczyn niepowo-
dzeń laktacji. Fot. Centrum 
Nauki o Laktacji
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ne, spora część otoczki schowana w buzi  
dziecka. Ssanie wtedy nie jest bolesne dla 
matki. 

Aby dziecko dobrze chwyciło pierś, 
matka powinna trzymać je tak, aby było 
stabilne, zwrócone do jej ciała, miało 
główkę na wysokości jej piersi, a usta na 
wprost brodawki (ryc. 7). Następnie matka 
powinna chwycić pierś u podstawy, odsu-
wając palce od brodawki i otoczki, jedno-
cześnie unosząc brodawkę do góry. Teraz 
powinna skierować brodawkę na wprost 
nosa dziecka i przez dotykanie brodawką 
okolicy między jego nosem a górną wargą 
wzbudzić u niego odruch szukania (ryc. 8). 
W momencie gdy dziecko szeroko otworzy 
buzię, matka powinna nałożyć otwarte usta 
dziecka na pierś w taki sposób, aby naj-
pierw przyłożyć do piersi bródkę, następnie 

dolną, a potem górną wargę (ryc. 9). Często 
noworodki same wykonują ten ruch, gdy 
tylko matka skieruje brodawkę w stronę ich 
ust. Jeżeli nie udało się prawidłowo przy-
stawić, trzeba przerwać karmienie, wkłada-
jąc czubek palca w kącik ust dziecka, i po-
wtórzyć przystawianie.

Matka podczas karmienia, bez względu 
na wybraną pozycję, powinna być dobrze 
podparta i odczuwać komfort. Może karmić 
na siedząco w pozycji klasycznej (ryc. 10), 
krzyżowej (ryc. 7) lub spod pachy (ryc. 11).  
Tę ostatnią poleca się matkom o dużych 
piersiach i dla dzieci nieaktywnych, sła-
bo ssących, wcześniaków. Po porodzie 
korzystna jest pozycja leżąca na boku lub 
półleżąca na plecach (biologiczna). W tej 
ostatniej dziecko jest ułożone w poprzek 
ciała matki, na jej brzuchu, podtrzymywa-

Rycina 6. Nieprawidłowy 
sposób chwycenia piersi. 
Fot. M. Nehring-Gugulska
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Rycina 7. Dziecko jest stabil-
ne, zwrócone do ciała matki, 
pozycja krzyżowa. Fot. M. 
Nehring-Gugulska

Rycina 8. Dotykanie bro-
dawką okolicy między no-
sem a górną wargą dziecka 
wywołuje u dziecka odruch 
szukania. Fot. M. Nehring-
-Gugulska
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Rycina 9. Otwartą buzię 
dziecka matka nakłada na 
pierś w sposób asymetrycz-
ny. Fot. M. Nehring-Gugulska 

Rycina 10. Pozycja klasycz-
na. Fot. M. Nehring-Gugulska
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ne jej ramieniem. Matka ma podpartą gło-
wę i siedzi w sporym odchyleniu do tyłu aż 
do półleżenia. Pozycja ta często rozwiązuje 
wiele problemów technicznych z karmie-
niem. Jest też polecana w przypadku zbyt 
szybkiego wypływu pokarmu i krztuszenia 
się dziecka podczas karmienia (ryc. 12).

W przypadku wykrycia nieprawidłowości 
w zakresie techniki karmienia konieczne jest 

skorygowanie sposobu przystawiania dziec-
ka do piersi. W badaniu, w którym uczest-
niczyło 128 matek z rzeczywistym niedo-
borem pokarmu, 74,2% z nich wymagało 
korekty techniki karmienia, ale w ponad 
połowie przypadków instruktaż musiał być 
powtarzany.37 Nie jest tak, że każda matka 
po jednym instruktażu w szpitalu wszystkie-
go się nauczy. 

Rycina 11. Pozycja spod 
pachy. Fot. M. Nehring- 
-Gugulska

Rycina 12. Pozycja biologicz-
na. Fot. M. Nehring-Gugulska
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OCENA SKUTECZNOŚCI KARMIENIA
Ocena efektywności ssania obejmuje 

też obserwację rytmu ssania i połykania 
pokarmu oraz długości karmienia. Po uru-
chomieniu wypływu mleka powinno być 
słyszane wyraźne połykanie (postękiwanie) 
w rytmie 1-3 zassania na jedno połknięcie 
(30-60/min). Opróżnienie jednej piersi trwa 
średnio 16 minut, obu – 33 minuty.38 Jeśli 
rytm jest wolniejszy lub dziecko słabsze, 
może potrzebować 30-40 minut, a czasami 
nawet więcej. 

Dla pełnej oceny skuteczności karmienia 
piersią potrzebne są jeszcze dane z wywiadu 
dotyczące przebiegu karmienia w ciągu całej 
doby, a także o liczbie mikcji, stolców oraz 
pomiar masy ciała (tab. 5).36 Oceny powinni 
dokonywać położna i/lub lekarz POZ pod-
czas wizyt patronażowych bądź wizyt w po-
radni D. Obliguje do tego standard opieki 
okołoporodowej; optymalnie raz w tygodniu 
w okresie noworodkowym, raz w miesiącu 
w okresie niemowlęcym.18 Jeśli stwierdza się 
problemy z karmieniem, zaleca się kontrolę 
sytuacji co kilka dni. 

Dziecko od drugiej doby powinno być 
karmione często (8-12 razy na dobę), w dzień 
i w nocy, według potrzeb zarówno dziecka 
(oznaki głodu), jak i matki (przepełnienie 
piersi). Rzadsze karmienie (7 razy i mniej) 

zbyt słabo stymuluje laktację. Najdłuższa 
przerwa między karmieniami nie powinna 
przekraczać 4 godzin. Badania Kent i wsp. 
pokazały, że niemowlęta w wieku 1-6 mie-
sięcy ssały pierś 11±3 razy w ciągu doby.38 
Nie jest więc prawdą, że z każdym miesiącem 
częstość karmień się zmniejsza. Prawdziwe 
jest natomiast twierdzenie, że z wiekiem 
dzieci pobierają więcej mleka w krótszym 
czasie. Noworodek pobiera średnio 0,15 ml 
na jedno zassanie, wydajność ssania wynosi 
6,6 ml/min, natomiast 6-miesięczne dziecko 
potrafi pobrać 0,25 ml na zassanie, wydaj-
ność wynosi wtedy 21,2 ml/min.39 Pobór 
mleka wynosi średnio 76±12,6 g z jednej 
piersi, maksymalnie 350 g z obu piersi.38 
Po opróżnieniu jednej piersi matka może 
zaproponować drugą. Kolejne karmienie 
powinna rozpoczynać od tej drugiej piersi. 
W okresie dostosowywania się laktacji do 
potrzeb dziecka (2-4 tygodnie) zaleca się 
matkom unikanie stosowania smoczków 
uspokajaczy, aby nie ograniczać częstości 
ssania piersi.9,10

Najbardziej obiektywnym wskaźnikiem 
skuteczności karmienia jest tempo przyro-
stu masy ciała dziecka. Aby nie dopuścić do 
błędnej interpretacji, należy za punkt wyjś-
cia obrać najniższą masę ciała zanotowaną 
po porodzie. Trzeba wyliczać średni przyrost 

Tabela 5. Dobowa ocena skuteczności karmienia36

PYTANIE DO MATKI PRAWIDŁOWA ODPOWIEDŹ CO ROBIĆ, JEŚLI NIEPRAWIDŁOWA?

Ile razy w ciągu doby karmi pani 
piersią?

8-12 razy Zwiększyć częstość karmień, jeśli <8; 
jeśli >12 – skontrolować pozycję 
i sposób ssania

Czy karmi Pani w nocy? Tak, 1-2 razy Przynajmniej raz karmić w nocy

Ile stolców dziennie oddaje dziecko (do 
6 tygodnia)?

3-4 papkowate stolce Skontrolować masę ciała

Ile pieluch dziennie moczy dziecko (od 
3 doby do 6 tygodnia)?

6-8 zmoczonych pieluch Skontrolować masę ciała

Ile gramów dziennie średnio przybiera 
dziecko, licząc od najniższej masy 
spadkowej lub ostatniego pomiaru?

26-31 g/24 h (w wieku 0-3 miesiące) 
Sprawdzić na siatkach centylowych 
WHO* (różnice w zależności  
od centyla, wahają się od 15  
do 40 g/24 h)
17-18 g/24 h (w wieku 4-6 miesięcy)

Jeśli przyrost masy ciała poniżej średniej 
– dobrać indywidualnie interwencję:
• korekta pozycji i sposobu ssania
• zwiększenie liczby karmień dziennych 

i nocnych
• podawanie obu piersi na jedno 

karmienie
• monitorowanie skuteczności karmień
• stymulacja laktacji przez odciąganie 

pokarmu
• rozważenie dokarmiania

Interwencję powinien prowadzić 
konsultant/doradca laktacyjny

*Siatki centylowe WHO są dostępne  na stronie: www.who.int/childgrowth
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dobowy. Warto monitorować tempo przy-
rostu masy i długości ciała przy użyciu sia-
tek centylowych opracowanych przez WHO 
dla populacji dzieci w wieku 0-5 lat karmio-
nych piersią.40,41 Dane zbierano w 6 krajach 
świata, w grupie 8840 zdrowych dzieci, kar-
mionych 4-6 miesięcy wyłącznie piersią, 
a później w okresie żywienia uzupełniające-
go. Siatki dostępne są na stronie: www.who.
int/childgrowth lub w wersji brytyjskiej na: 
www.growthcharts.rcpch.ac.uk,42 choć już 
dawno powinny znaleźć się też w polskich 
książeczkach zdrowia dziecka (są tam tylko 
odchylenia standardowe). Pacjenci często 
korzystają z kalkulatorów internetowych lub 
aplikacji, które same wykreślają krzywe na 
siatce WHO, np. Baby Day Book. 

NAJCZĘSTSZE BŁĘDY W PRAKTYCE
1. Matka: „Przez cały miesiąc mocno praco-

wałam nad rozkręceniem laktacji. Teraz 
dziecko rośnie już dobrze, ale często pła-
cze po karmieniach, ciągle marudzi…”. 
Lekarz: „Pewnie ma kolki, trzeba przy-
stawiać tylko do jednej piersi przy jed-
nym karmieniu i to na 5-10 minut mak-
symalnie”.

2. Matka: „Bardzo bolą mnie brodawki przy 
karmieniu, tak było od początku. Wyda-
je mi się też, że mam za mało pokarmu”. 
Położna: „Brodawki muszą boleć w cza-
sie karmienia, to normalne. A pokarm 
jest, przecież ssie dobrze, rusza buzią...”. 

3. Matka: „Przy urodzeniu synek ważył 
3400 g, teraz ma 2 tygodnie i dalej waży 
tyle samo. Jestem załamana, pewnie nie 
mam pokarmu”. Lekarz: „Tak, zdecydo-
wanie trzeba dziecko dokarmić, po każ-
dym karmieniu podać tyle mleka mody-
fikowanego, ile zdoła wypić”.

Odp. 1. Karmienie z obu piersi podczas 
jednego karmienia jest wskazane, zwłaszcza 
u matek, które stymulują laktację. Nagłe 
przejście, wbrew woli dziecka, na karmienie 
jedną piersią spowoduje zmniejszenie wy-
twarzania mleka. Przyczyny płaczu dzieci 
są różne, warto kilka znać.

Odp. 2. Karmienie nie może boleć, bo 
ludzkość by nie przetrwała, matki nie 

chciałyby karmić! Najczęstszą przyczyną 
bólu jest nieprawidłowa technika karmie-
nia. Trzeba ją ocenić według odpowiednie-
go protokołu. Samo spojrzenie przez ramię 
matki nic nam nie powie i taka ocena nie 
jest wiarygodna.

Odp. 3. Lekarz nie policzył przyrostu 
od najniższej masy spadkowej i wyciągnął 
błędny wniosek (masa dziecka mogła się 
zmniejszyć o 10%, do 3060 g w 4 dobie). Wy-
nika z tego, że przez 10 dni przybrało 340 g, 
34 g/24 h). Następnie lekarz błędnie rozpo-
znał niedobór pokarmu u matki, bez żadnej 
oceny skuteczności karmienia. Mając taką 
diagnozę, zamiast podjąć próbę stymulacji 
laktacji, zalecił pełne dokarmianie sztuczne. 
Niedługo laktacja będzie bardzo osłabiona 
lub jej nie będzie wcale albo dziecko będzie 
miało ogromne przyrosty masy. 

ŹRÓDŁA WIEDZY I WSPÓŁPRACA ZE 
SPECJALISTAMI DS. LAKTACJI

Jeśli chcemy mieć wysokie wskaźniki kar-
mienia naturalnego w Polsce i uzyskiwać 
płynące z tego korzyści, musimy przekazy-
wać matkom aktualną i szczegółową wiedzę. 
Wielu rodziców ulega sugestiom „doktora 
Google’a” z marnym skutkiem, bo nie tylko 
wypacza to ich wiedzę, ale jeszcze opóźnia 
uzyskanie fachowej pomocy. 

Warto podejmować decyzje oparte na 
wiarygodnych źródłach i współpracować ze 
specjalistami ds. laktacji – lekarzami i położ-
nymi, którzy są doradcami/konsultantami 
laktacyjnymi (kontakty na wymienionych 
stronach internetowych).

Źródła aktualnej wiedzy o laktacji: Aca-
demy of Breastfeeding Medicine www.
bfmed.org; Centrum Nauki o Laktacji www.
kobiety.med.pl/cnol; Polskie Towarzystwo 
Konsultantów i Doradców Laktacyjnych 
www.laktacja.org.pl; O co pytają pediatrzy? 
Karmienie piersią i mlekiem kobiecym 
www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.
QA.2.1, www.pediatria.mp.pl/karmienie-
-piersia. 
Adres do korespondencji: dr n. med. Magdalena Nehring-Gugulska, Cen-
trum Nauki o Laktacji w Warszawie, http://www.kobiety.med.pl/cnol/; e-mail: 
mng@kobiety.med.pl
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MOTHER’S MILK OR HUMAN BREAST MILK FEEDING AS A GOLD STANDARD IN INFANT NUTRITION – PART 1
Abstract
Breast feeding is a natural process that is a part of the human reproductive cycle. It is a social, caring behaviour of the mother. Human breast milk is the 
healthiest and optimal food for every child. Thanks to advances in knowledge and technology, human breast milk can now also be given to severely ill and 
premature babies. With its numerous proven short- and long-term health benefits, breast feeding is a gold standard in infant nutrition. It is also recognised as 
an important aspect of public health and included in governmental health programmes
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