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Karmienie piersią jest rekomendowane przez to-
warzystwa naukowe i organizacje zdrowotne na całym 
świecie ze względu na krótko- i długofalowe korzyści 
dla matki i dziecka [1, 2, 3, 4]. Wskaźniki karmienia 
piersią w Polsce pokazują, że prawie wszystkie matki 
rozpoczynają karmienie (97,7–99,4%), jednak z powodu 
trudności i braku profesjonalnej pomocy wiele z nich nie 
kontynuuje karmienia odpowiednio długo [5, 6, 7].

Rozpoczęcie karmienia następuje tuż po urodzeniu 
dziecka, jeszcze na sali porodowej, w asyście położnej [8]. 
Kolejne karmienia odbywają się na sali matek na od-
dziale szpitala, gdzie personel powinien udzielić mat-
ce wskazówek co do prawidłowej pozycji i techniki 
karmienia oraz dokonać pierwszej oceny umiejętności 
ssania i skuteczności pobierania pokarmu z piersi. Przed 
wypisem każda matka powinna zostać nauczona, jak 
rozpoznawać wskaźniki skutecznego karmienia. Wy-
mienione praktyki nie są powszechne, choć zostały 
uwzględnione w obowiązującym standardzie opieki 
okołoporodowej [8]. Wśród wymienionych tam zadań 
personelu medycznego sprawującego opiekę nad matką 
w połogu i jej dzieckiem są m.in.: 

•  badanie kliniczne noworodka, obejmujące jamę ustną 
a) symetrię, ruchomość i wielkość języka, b) ocenę 
podniebienia, c) ocenę poprawności odruchu ssania 
(pkt. XII.10.5);

•  dokonywanie w pierwszych dniach po urodzeniu 
podczas karmienia bieżących obserwacji cech dobrego 
przystawienia i pozycji przy piersi oraz objawów 
skutecznego i nieskutecznego karmienia (w szcze-
gólności liczby karmień, stolców i mikcji na dobę, 
czasu odgłosu połykania podczas karmienia, przy-
rostu masy), wyniki są odnotowane w dokumentacji 
medycznej (XII.8.4). 

W celu standaryzacji praktyki opartej na aktualnej 
wiedzy opracowano wspólnie z lekarzami konsultantami 
laktacyjnymi IBCLC oraz neurologopedami ze specja-
lizacją wczesna interwencja protokół do szczegółowej 
oceny umiejętności ssania piersi. Uwzględnia on warunki 
anatomiczne i umiejętności dziecka w zakresie pobie-
rania pokarmu. Umożliwia ponadto ocenę kompetencji 
matki w zakresie pozycji i techniki karmienia (Aneks 1), 
a także ocenę dobowej skuteczność karmienia piersią 
(Aneks 2). 

Protokół oceny umiejętności ssania piersi

The protocol of sucking skills in breastfeeding infant 

Magdalena Nehring-Gugulska1, Monika Żukowska-Rubik1, Paulina Stobnicka-Stolarska1, 
Barbara Paradowska2

Streszczenie

Prawidłowy przebieg karmienia piersią jest warunkiem skutecznego odżywiania dziecka, a także zapobiega zaburzeniom lak-
tacyjnym u matki. Jakość karmienia zależy zarówno od dziecka, jak i matki. Umiejętność ssania i pobierania pokarmu z piersi 
przez dziecko jest kluczowym warunkiem karmienia naturalnego. Szczegółowa ocena budowy i funkcji jamy ustnej, umiejętności 
chwytania i ssania piersi, efektywności pobierania pokarmu, pozycji dziecka i matki podczas karmienia oraz analiza dobowych 
wskaźników karmienia piersią umożliwiają wczesne ustalenie rodzaju nieprawidłowości oraz przeprowadzenie odpowiedniej 
korekty. Protokół oceny umiejętności ssania piersi został opracowany wspólnie przez lekarzy konsultantów laktacyjnych IBCLC 
i neurologopedów ze specjalizacją wczesna interwencja. Protokół ten może mieć szerokie zastosowanie kliniczne.
Słowa kluczowe: karmienie piersią, umiejętność ssania, efektywność karmienia, ocena, protokół

Summary

The proper course of breastfeeding is the condition of effective child nutrition and prophylaxis of lactation problems of mother. 
The quality of feeding is due to maternal and infant factors. Sucking skills and effective milk removal are key factors for the 
process of natural feeding. Detailed assessment of oral structures and function, grasping and sucking skills, effectiveness of milk 
removal, mother’s and newborn’s position during breastfeeding and the analysis of diurnal indicators of effective breastfeeding 
allow to early diagnose a problem and to take the proper intervention. The protocol was developed in cooperation of physicians 
with IBCLC certificate and speech therapists with the specialization of early intervention. The protocol may be useful in many 
different clinical situations. 
Key words: breastfeeding, sucking skills, effectiveness of feeding, assessment, protocol

1 Centrum Nauki o Laktacji
2 Stowarzyszenie Terapeutów Metody Castillo Moralesa
Adres do korespondencji: dr med. Magdalena Nehring-Gugulska, ul. Herbaciana 2, 04–824 Warszawa, e-mail: mng@kobiety.med.pl, 
tel. (22) 622 97 75 
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Protokół może służyć do: 
•  oceny umiejętności ssania piersi w pierwszych dobach 

życia dziecka na oddziale; 
•  oceny umiejętności ssania piersi po opuszczeniu przez 

dziecko szpitala;
•  szkolenia praktycznego doradców/konsultantów lak-

tacyjnych1, neurologopedów2, personelu szpitala I, 
II, III poziomu referencyjnego;

•  prowadzenia prac badawczych.
Protokół może być zastosowany do oceny no-

worodków urodzonych między 37 a 42 tygodniem 
wieku płodowego oraz wcześniaków, które osiągnęły 
37 tydzień wieku płodowego. W przypadku dzieci uro-
dzonych przedwcześnie ocena parametrów zawartych 
w protokole może być niewystarczająca. Proponowane 
jest wówczas uzupełnienie protokołu innymi metodami 
diagnostycznymi przeznaczonymi dla wcześniaków. 

Protokół oceny obejmuje następujące elementy:

•  ocenę budowy jamy ustnej i odruchowych reakcji 
oralnych (tab. 1);

•  ocenę chwytania i ssania piersi (tab. 2);
•  ocenę efektywności pobierania pokarmu (tab. 3);
•  ocenę umiejętności ssania piersi – informację dla 

rodziców (tab. 4); 
•  aneks 1 – prawidłowa pozycja matki i dziecka podczas 

karmienia (tab. 5);
•  aneks 2 – dobowa ocena skuteczności karmienia 

piersią (tab. 6).
Protokół należy stosować zgodnie z poniższym 

algorytmem oraz schematem czasowym podanym na 
końcu pracy (tab. 7). 

Ocena budowy jamy ustnej i odruchowych 
reakcji oralnych (tab. 1)

W skład aparatu orofacjalnego wchodzą następujące 
elementy: wargi, policzki, szczęka, żuchwa, język, 
podniebienie twarde i miękkie. Prawidłowa budowa 
anatomiczna twarzoczaszki i jamy ustnej oraz dojrza-
łość funkcji aparatu orofacjalnego (sprawność mięśni 
warg, języka, obecność odruchów oralnych) warunkują 
efektywne pobieranie pokarmu z piersi. 

Oceny wybranych elementów zgodnie ze standardem 
opieki okołoporodowej [8] dokonuje lekarz specja-
lista w dziedzinie neonatologii lub lekarz specjalista 
w dziedzinie pediatrii, w obecności matki lub ojca, 
w ciągu pierwszych 12 godzin życia noworodka. Oceny 
dokonuje się w stanie spoczynku i podczas karmienia. 

Tab. 1. Ocena budowy jamy ustnej i odruchowych reakcji oralnych.

Oceniany 
element

Za prawidłowy 1 punkt, 
za nieprawidłowy 0 Punkty Jeśli nieprawidłowy,

właściwe podkreślić
Postępowanie
(jeśli 0 pkt)

Wargi napięte prawidłowo, domknięte wiotkie, otwarte
napięte, zaciśnięte

konsultacja doradcy laktacyjnego/
neurologopedy

Policzki dobrze rozwinięta tkanka tłusz-
czowa

słabo rozwinięta tkanka 
tłuszczowa

konsultacja doradcy laktacyjnego/
neurologopedy

Żuchwa cofnięta fizjologicznie cofnięta nadmiernie
małożuchwie

konsultacja doradcy laktacyjnego/
neurologopedy

Język ułożenie wysokie fizjologiczne
cofnięty 
wiotki, wysunięty 
płaski

konsultacja doradcy laktacyjnego/
neurologopedy

Podniebienie 
twarde prawidłowe wysokie 

gotyckie
konsultacja doradcy laktacyjnego/
neurologopedy

Wędzidełko 
języka prawidłowe 

skrócone, ale elastyczne 
skrócone typ przedni
skrócone typ tylny 

dalsza obserwacja 
frenulotomia (neonatolog/pediatra)
frenulotomia 
(laryngolog/chirurg stomatolog)

Odruchy:

szukania prawidłowy słabo wyrażony 
brak

dalsza obserwacja 
neurolog

ssania prawidłowy słaby 
brak

dalsza obserwacja 
neurolog

kąsania prawidłowy wygórowany konsultacja neurologopedy
Liczba uzyskanych punktów   

Jeśli 9 punktów
Prawidłowa budowa jamy ustnej i prawidłowe 
odruchy.

Jeśli 0–8 pkt.
Nieprawidłowości w zakresie budowy i funkcji jamy ustnej
wymagające dalszego postępowania.

Ryc. 1. Algorytm stosowania protokołu.
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Nieprawidłowości mogą negatywnie wpływać na proces 
karmienia piersią, więc wymagają konsultacji lub prze-
prowadzenia odpowiedniej korekty. Jeśli w pierwszym 
badaniu stwierdzono nieprawidłowości, to ocenę należy 
powtórzyć w kolejnych dobach.

Nieprawidłowości aparatu orofacjalnego mogą być 
przyczyną:
•  trudności z zainicjowaniem karmienia piersią;
•  trudności z głębokim uchwyceniem piersi; 
•  braku uszczelnienia piersi w jamie ustnej dziecka; 
•  braku stabilizacji piersi wewnątrz jamy ustnej; 
•  braku odpowiedniego dociskania brodawki do pod-

niebienia podczas ssania odżywczego;
•  braku odpowiedniego podciśnienia w jamie ustnej 

dziecka;
•  słabej siły ssania;
•  zaburzeń rytmu ssania odżywczego;
•  nieefektywnego pobierania mleka z piersi matki;
•  bolesności/uszkodzeń brodawek piersiowych mat-

ki; 
•  wydłużania czasu karmienia;
•  braku prawidłowych przyrostów masy ciała [9].

Wargi 
Prawidłowo napięte wargi aktywnie uczestniczą 

w procesie chwytania piersi i prawidłowym jej uszczel-
nieniu w jamie ustnej dziecka. Dobre uszczelnienie jest 
niezbędne do efektywnego pobierania pokarmu. 

Ocenie podlega budowa anatomiczna warg oraz 
napięcie warg: 
•  Budowa anatomiczna warg jest oceniana pod kątem 

rozszczepu, asymetrii, długości wędzidełka górne-
go:

–  Rozszczep górnej wargi jest przyczyną trudności 
w uchwyceniu piersi i jej uszczelnieniu; karmienie 
piersią często jest niemożliwe [10];

–  Asymetria warg może być spowodowana niepra-
widłowościami w ułożeniu płodu lub zaburzeniami 
w unerwieniu. Uniemożliwia całkowite uszczelnie-
nie chwytu piersi, często obserwuje się wyciekanie 
mleka z ust podczas prób ssania [10];

–  Skrócenie wędzidełka wargi górnej manifestuje 
się wciąganiem wargi podczas ssania, co czasem 
u matki powoduje bolesność brodawek [11]; 

–  Wciąganie warg podczas karmienia może być 
także wynikiem nieprawidłowego przystawienia 
dziecka do piersi. 

•  Napięcie warg ocenia się przez lekkie ich uciśnięcie: 
–  Zbyt słabe napięcie warg (wargi wiotkie – otwarte) 

objawia się wyciekaniem mleka kącikami ust. Obja-
wem towarzyszącym może być mlaskanie [12];

–  Rozchylenie warg obserwuje się u dzieci z obni-
żonym napięciem mięśniowym lub problemami 
z oddychaniem. Pozycja dziecka też może wpły-
wać na układ spoczynkowy warg. Nadmierne 
odgięcie głowy do tyłu będzie sprzyjało otwieraniu 
warg, co nie zawsze jest związane z obniżonym 

napięciem mięśniowym. A zatem ułożenie dziecka 
do badania może pośrednio wpływać na jakość 
oceny; 

–  Zbyt silne zaciśnięcie warg (wargi napięte – zaciśnięte) 
stanowi przeszkodę w prawidłowym uchwyceniu 
piersi, ale może również wskazywać na zbyt słabą 
pracę języka podczas ssania [12]. W przypadku 
zbyt silnego zaciskania warg, jak i skrócenia wę-
dzidełka wargi górnej może się tworzyć pęcherzyk 
na wewnętrznej stronie górnej wargi [10]. 

Policzki 
Policzki dzięki dobrze rozwiniętej tkance tłuszczo-

wej stanowią strukturalną podstawę stabilizacji piersi 
w jamie ustnej podczas ssania [12]. Pomagają również 
w utrzymaniu odpowiedniego podciśnienia w jamie 
ustnej, prawidłowego napięcia warg i języka podczas 
pobierania pokarmu. 

Ocenie podlega stan rozwinięcia tkanki tłuszczowej 
oraz napięcie (oceniane podczas aktu karmienia):
•  Podczas badania palcami wyraźnie wyczuwa się 

tkankę tłuszczową w ścianie policzka; 
•  Słabo rozwinięta tkanka tłuszczowa może powo-

dować niestabilność policzków, co objawia się ich 
zapadaniem podczas karmienia [12]; 

•  U dzieci z obniżonym napięciem mięśniowym moż-
na zaobserwować zapadanie się policzków podczas 
karmienia, a także nieco osłabioną mimikę. 

Żuchwa 
Żuchwa jest ważnym elementem stabilizującym 

prawidłową motorykę warg, policzków i języka podczas 
pobierania pokarmu. Żuchwa noworodka jest fizjolo-
gicznie cofnięta (tzw. tyłożuchwie fizjologiczne) [13]. 
Motoryka żuchwy jest rytmiczna i płynna. Ruchy żu-
chwy, języka i warg są zsynchronizowane podczas 
aktu ssania [14]. 

Ocenie podlega budowa żuchwy oraz napięcie mięśni 
żuchwy:
•  Budowa żuchwy jest oceniana pod kątem asymetrii, 

cofnięcia, małożuchwia i innych rzadziej występu-
jących wad, które można dodatkowo odnotować 
w protokole; 

–  Asymetria żuchwy może występować jako kon-
sekwencja nieprawidłowego ułożenia płodu, jako 
objaw towarzyszący wrodzonemu kręczowi szyi 
i innym wadom wrodzonym, a także przy asy-
metrycznym rozkładzie napięcia mięśniowego 
[12]. W tych przypadkach ruchy żuchwy są nie-
rytmiczne, zbyt szybkie lub zbyt wolne. Dziecko 
się męczy i mało efektywnie pobiera pokarm; 

–  Cofnięcie żuchwy (fot. 1) utrudnia dziecku głę-
bokie uchwycenie piersi [12]. Ssaniu towarzyszy 
nagryzanie; 

–  Małożuchwie występuje razem z mocno cofniętym 
językiem, wąskim i gotyckim podniebieniem, 
także z różnymi wadami genetycznymi. Ssanie jest 
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utrudnione, wręcz niemożliwe. Dziecko demon-
struje silne ruchy nagryzające. Nie pobiera mleka 
w wystarczającej ilości. Może mieć problemy 
z oddychaniem [12].

•  Napięcie mięśni żuchwy – nieprawidłowe napięcie 
mięśni żuchwy najczęściej jest związane z ogólnym 
stanem dziecka. Nieprawidłowy rozkład napięcia 
centralnego również może wpływać na stabilność 
i ruchomość żuchwy:

–  Obniżone napięcie powoduje trudności w stabil-
nym utrzymaniu piersi [15]. Ruchy żuchwy mogą 
być zbyt szerokie, nierytmiczne. Dziecko szybko 
się męczy i nie pobiera pokarmu; 

–  Podwyższone napięcie może utrudniać dziecku ot-
worzenie ust i zainicjowanie ssania. [12]. Zamiast 
prawidłowo ssać pierś, zaciska dziąsła i wyciska 
pokarm, raniąc matce brodawki. 

Język 
Język aktywnie uczestniczy w procesie ssania, a także 

w uszczelnieniu piersi w jamie ustnej. Proces pobierania 
pokarmu rozpoczyna się od otwarcia jamy ustnej, po 
czym następuje opuszczenie żuchwy i wysunięcie języka. 
To umożliwia uchwycenie i stabilizację piersi w jamie 
ustnej przez przednią część języka. Jama ustna zostaje 
szczelnie zamknięta [14]. Początkowo język wykonuje 
szybkie ruchy, o małej amplitudzie, lekko dociskając 
brodawkę do podniebienia. Ruchy te mają charakter 
ruchów perystaltycznych, charakterystycznych dla ssania 
nieodżywczego (NNS – non-nutritive sucking) [16]. 
Podczas ssania odżywczego (NS – nutritive sucking) 
ruchy języka góra-dół są wolniejsze i mają większą 
amplitudę, silniej dociskają brodawkę do podniebienia. 
W najniższym położeniu języka podciśnienie jest naj-
większe (najniższe), wtedy mleko jest zasysane do jamy 
ustnej. W momencie uniesienia języka do góry następuje 

połknięcie mleka, podciśnienie spada (podwyższa się). 
Cały mechanizm jest oparty na zsynchronizowanej pracy 
warg, żuchwy, przedniej i tylnej części języka. Szcze-
gółowy mechanizm pobierania mleka nadal stanowi 
przedmiot badań ultrasonograficznych i modelowania 
matematycznego [14, 16, 17]. 

Ocenie podlega budowa języka pod kątem asymetrii, 
nieprawidłowości funkcji, związanych z wędzidełkiem 
oraz ułożenie: wysokie – dotylne i płaskie – niskie: 
•  Asymetria języka może może być spowodowana 

nieprawidłowościami w ułożeniu płodu, urazami 
podczas porodu lub zaburzeniami w unerwieniu [10]. 
Asymetryczny język nie jest w stanie prawidłowo 
stabilizować piersi w jamie ustnej. Ruchy języka 
są płytkie, język może nieznacznie przesuwać się 
w jedną stronę;

•  Skrócone wędzidełko języka powoduje ograniczenie 
jego motoryki we wszystkich płaszczyznach i zakre-
sach ruchu. Ocena wędzidełka dotyczy stopnia jego 
skrócenia, zgrubienia i umocowania. W zależności 
od umocowania rozróżnia się wędzidełko przednie 
i wędzidełko tylne [18]. Jeśli wędzidełko przednie jest 
skrócone (zwłóknione, nieelastyczne), zazwyczaj ob-
serwuje się brak ustabilizowania piersi i nieefektywne 
pobieranie pokarmu, będące wynikiem wytwarzania 
mniejszego podciśnienia w jamie ustnej. Może temu 
towarzyszyć nagryzanie i cmokanie; 

•  Nie każde skrócenie wędzidełka uniemożliwia sku-
teczne karmienie. Ocenę pracy języka należy sko-
relować z oceną efektywności pobierania pokarmu. 
Jeśli wędzidełko jest skrócone, ale elastyczne, dziecko 
może opróżniać pierś i być najedzone, co oznacza, 
że skrócenie nie ma wpływu na jakość ssania. Jeżeli 
natomiast ssie nieregularnie, nie demonstruje głę-
bokich ruchów ssących, czas karmienia się wydłuża 
i stwierdza się mały przyrost masy ciała, jest wskazana 
frenulotomia;

•  Wędzidełko tylne może nie być skrócone, ale sposób 
jego umocowania może powodować duże trudno-
ści w karmieniu. Masa języka rozkłada się na boki, 
przybiera szeroki kształt, w kształcie daszka, nie 
może zostać uniesiony, gdyż jest przytrzymywany 
w środkowej części [18]. Dziecko próbuje wyciskać 
mleko, nagryzając pierś dziąsłami. Matki skarżą się 
na ból lub uszkodzenie brodawek;

•  Dotylne, wysokie ułożenie języka (retrakcja) [15], 
może być związane z cofniętą żuchwą i małożu-
chwiem [12]. Język nie jest w stanie stabilizować 
piersi wewnątrz jamy ustnej, nieprawidłowo dociska 
brodawkę do podniebienia twardego, co powoduje 
jej uraz. Ruchy ssące są niepłynne, kąsające, często 
zbyt szybkie, ich zakres jest ograniczony. Zdarza się, 
że występują trudności z prawidłową koordynacją 
ssanie-połykanie-oddychanie; 

•  Płaskie, niskie ułożenie języka może być związane z ni-
skim napięciem centralnym dziecka, bardzo skróco-
nym wędzidełkiem językowym lub makroglosją [10]. 

Fot. 1. Nadmiernie cofnięta żuchwa (autor: P. Stobnicka-
Stolarska).
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Język jest wiotki i wysunięty z jamy ustnej. Słabo 
stabilizuje pierś. Mleko wycieka z jamy ustnej podczas 
karmienia. Mogą wystąpić trudności z połykaniem, 
krztuszenie się dziecka.

Podniebienie 
Podniebienie twarde stanowi strukturalną podstawę 

do chwytania i stabilizowania piersi w jamie ustnej. 
Brodawka podczas ssania znajduje się między językiem 
a powierzchnią podniebienia. Prawidłowa motoryka 
podniebienia miękkiego umożliwia całkowite domknię-
cie jamy nosowej podczas połykania.

Ocenie podlega budowa podniebienia pod względem 
nieprawidłowości w wysklepieniu i istnienia rozszcze-
pu: 
•  Podniebienie gotyckie może mieć wpływ na pracę 

języka [12]. Język nie rozkłada się wówczas równo-
miernie na powierzchni całego podniebienia, słabo 
stabilizuje pierś, może przesuwać się do tyłu. Dziecko 
próbuje wyciskać mleko dziąsłami, nagryza brodawkę, 
często przerywa ssanie i puszcza pierś; 

•  Rozszczepy podniebienia twardego i miękkiego 
ze względu na swą specyfikę mogą utrudniać lub 
wręcz uniemożliwiać karmienie piersią. Wymagają 
oddzielnej oceny, konsultacji lekarza laryngologa 
i ewentualnej interwencji.

Odruchowe reakcje oralne 
Noworodek rodzi się z tzw. odruchowymi reak-

cjami oralnymi. Umożliwiają one pobieranie po-
karmu i przeżycie. Jakość tych odruchów ewoluuje 
wraz z rozwojem dziecka. Odruchowe reakcje oralne 
przechodzą w tzw. mechanizmy funkcjonalne. Dzięki 
nim jest możliwe sprawne jedzenie łyżką, żucie, 
gryzienie, odgryzanie i picie z kubka [19]. Pozycja 
matki i ułożenie dziecka do karmienia umożliwiają 
aktywizowanie określonych odruchów oralnych no-
worodka, poprzedzających i biorących udział w po-
bieraniu pokarmu [20]: 
•  Odruch szukania – wywołuje się go przez drażnie-

nie policzka lub kącika ust górnej wargi dziecka, to 
zaś powoduje zwrot głowy w kierunku bodźca. Ta 
pierwotna reakcja związana z szukaniem pokarmu 
aktywizuje odruch ssania [21]. Odruch słabo wyrażony 
może występować u dzieci z obniżonym napięciem 
centralnym, wcześniaków, dzieci chorych lub bardzo 
zmęczonych (np. wykonywaniem licznych procedur 
medycznych). Wtedy ocenę należy powtórzyć w innym 
czasie. W skrajnych przypadkach brak odruchu jest 
objawem zaburzeń neurologicznych; 

•  Odruch ssania – jest wywołany przez nacisk brodawki 
na język i dotknięcie podniebienia twardego. Przejawia 
się w rytmicznych ruchach ssących i serii zassań [21]. 
Słabo wyrażony odruch ssania może być objawem 
najedzenia jak również problemów autoregulacyjnych 
lub choroby. Brak odruchu jest objawem zaburzeń 
neurologicznych;  

•  Odruch kąsania – wywołuje się go przez umieszczenie 
palca wskazującego między dziąsłami w przedniej 
części jamy ustnej (fot. 2). Przejawia się mocnym, 
rytmicznym zaciskaniem dziąseł na bodźcu [21]. 
Jest wygaszany przez prawidłowe, głębokie ssanie 
piersi. Zbyt płytkie chwytanie piersi może wzmagać 
jego siłę i czas trwania. Silny odruch może występo-
wać u dzieci chorych, niespokojnych, z problemami 
neurologicznymi.

Podsumowanie oceny budowy jamy ustnej i od-
ruchowych reakcji oralnych 

Po dokonaniu oceny należy podsumować punktację. 
Jeśli dziecko zostało ocenione na 9 punktów, w dal-
szej kolejności należy ocenić chwytanie i ssanie piersi 
oraz efektywność pobierania pokarmu. Jeżeli dziecko 
oceniono na 8 lub mniej punktów, wymaga ono nie 
tylko dalszej obserwacji, lecz również jest konieczna 
konsultacja specjalistyczna. W wielu sytuacjach wy-
starcza konsultacja doradcy laktacyjnego, często jednak 
jest potrzebna konsultacja neurologopedy, czasem też 
lekarza neurologa czy laryngologa. Zespół terapeutyczny 
wymienia informacje i współpracuje ze sobą w zakresie 
podejmowanych interwencji. Jeśli jest konieczne wy-
konanie zabiegu podcięcia wędzidełka (frenulotomii), 
należy postępować zgodnie z ustaloną praktyką [22, 23]. 
W wielu placówkach zabieg ten wykonuje lekarz neo-
natolog lub pediatra w pierwszych dobach po poro-
dzie. W przypadku wędzidełek trudnych – grubych, 
podśluzówkowych oraz tylnych jest wskazane wyko-
nanie zabiegu przez specjalistę laryngologa, chirurga 
stomatologa. 

Ocena chwytania i ssania piersi (tab. 2)

Pierwszej oceny dokonuje się optymalnie od dru-
giej doby życia dziecka do wypisania go ze szpitala. 
Karmienie musi się odbywać w pozycji wygodnej dla 
matki i dziecka, prawidłowo dobranej do sytuacji klinicz-
nej (stan matki, stan dziecka, wielkość piersi, budowa 
brodawki). Aneks 1 do niniejszego protokołu będzie 
pomocny w dokonaniu oceny pozycji matki i dziecka 
oraz udzieleniu instrukcji. 

Dziecko nie powinno być nakarmione tuż przed 
badaniem, musi bowiem prezentować żywe odruchy 
oralne. Nie należy dopuszczać do silnego niepokoju 
dziecka. Najlepiej rozpocząć ocenę, gdy wystąpią wczes-
ne objawy głodu: szukanie piersi, wkładanie rączek 
do buzi, wysuwanie języka i ruchy ssące [2]. Zanim 
dziecko rozpocznie ssanie, musi nastąpić faza przygo-
towania – matka powinna podrażnić brodawką okolicę 
podnosową dziecka. Prawidłową reakcją jest szerokie 
otworzenie buzi i wysunięcie języka (fot. 3).

Po uchwyceniu piersi ocenia się poszczególne ele-
menty wskazujące, czy pierś została uchwycona odpo-
wiednio głęboko. Tylko takie uchwycenie umożliwia 
bezbolesne ssanie piersi i skuteczne pobieranie pokarmu. 
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Gdy szczyt brodawki sięga niemal do granicy podnie-
bienia twardego z miękkim (odległość 1,3–6,9 mm do 
granicy), jej dotyk pobudza odruch ssania i tym samym 
utrzymuje aktywność dziecka [17]. Szeroki kąt między 
wargami dziecka, powyżej 130 stopni, oraz odpowiednie 
wywinięcie warg umożliwiają objęcie ustami nie tylko 
brodawki, ale też sporej części otoczki, 1,5–2 cm licząc 
od podstawy brodawki. Otoczki bywają różnej wielkości, 
nie zawsze cała otoczka chowa się w ustach dziecka, 

zazwyczaj tylko jej dolna część jest niewidoczna. Przy 
takim ułożeniu nos i broda dziecka są blisko piersi, 
czasem aż wtulone w pierś (fot. 4). 

Gdy kąt ust jest ostry, są one zwinięte jak u karpia, 
w buzi dziecka jest tylko brodawka, więc nie może ono 
efektywnie pobierać pokarmu z piersi. A ssąc płytko, 
uszkadza brodawkę, więc matka odczuwa ból przez cały 
czas karmienia. O zbyt płytkim uchwyceniu i ssaniu 
świadczy też spłaszczenie brodawki po karmieniu. Aby 
efektywnie pobierać pokarm, dziecko podczas ssania 
musi wytworzyć odpowiednie podciśnienie w ustach 
wypełnionych piersią. Jeśli chwyt jest nieszczelny, to 
podciśnienia nie ma i pierś nie jest skutecznie opróżniana, 
a dziecko zasysa powietrze. O takiej sytuacji świadczy 
mlaskanie, cmokanie oraz zapadanie się policzków 
podczas ssania. Należy brać pod uwagę to, że na jakość 
uchwycenia piersi i ssania ma wpływ budowa brodawki 
piersiowej matki. Nawet jeśli aparat orofacjalny dziecka 
pracuje prawidłowo, może ono mieć trudności z prawid-
łowym uchwyceniem piersi z bardzo długą lub wklęsłą, 
płaską, nieelastyczną brodawką. Niezbędna jest wtedy 
pomoc doradcy/konsultanta laktacyjnego. Niekiedy 
jest konieczne czasowe zastosowanie silikonowych 
nakładek na pierś. 

Podsumowanie oceny chwytania i ssania piersi
Jeśli w protokole dziecko uzyskało ocenę 10 punktów, 

to znaczy, że potrafi prawidłowo chwycić i ssać pierś. 
Jednak dopiero po dokonaniu oceny efektywności pobie-
rania pokarmu będzie można w pełni ocenić umiejętność 
ssania piersi. Wynik 8–9 punktów wskazuje na drobne 
nieprawidłowości, które należy od razu skorygować. Jeśli 
dziecko uzyskało ocenę 7 i mniej punktów, wskazana 
jest konsultacja doradcy/konsultanta laktacyjnego, który 
uwzględni też możliwe trudności ze strony matki (kształt 
brodawki, elastyczność brodawki i otoczki). Każda wy-
kryta nieprawidłowość jest wskazaniem do wprowadze-
nia odpowiednich zmian i powtórzenia oceny za 3–5 dni. 
Im szybciej nastąpi skorygowanie nieprawidłowości, 
tym krócej będzie trwało niekomfortowe i nieskuteczne 
karmienie. Jeśli współistnieją opisane powyżej wady ana-
tomiczne lub zaburzenia funkcji aparatu orofacjalnego, 
wskazana jest konsultacja neurologopedy ze specjalizacją 
wczesna interwencja; zaleci on dodatkowe ćwiczenia 
lub wspomaganie funkcji ssania.

Ocena efektywności pobierania pokarmu 
(tab. 3)

Obserwację przeprowadza się od drugiej doby ży-
cia dziecka do wypisania go ze szpitala, jednocześnie 
oceniamy chwytanie i ssanie (tab. 2). Najlepiej jest 
dokonywać oceny po rozpoczęciu się u matki nawału 
mlecznego sygnalizującego początek obfitej produkcji 
pokarmu. Obserwacja rytmu ssania i serii połknięć jest 
możliwa tylko przy odpowiedniej podaży mleka. Jeżeli 
ocena ma miejsce przed rozpoczęciem nawału i dzie-

Fot. 2. Badanie odruchu kąsania (autor: P. Stobnicka-
-Stolarska).

Fot. 3. Przed uchwyceniem piersi (autor: A. Piotrowska). 

Fot. 4. Prawidłowe uchwycenie piersi (autor: M. Żukowska-
-Rubik). 



10 POSTĘPY NEONATOLOGII � NR 1 (20) 2014
www.neonatologia.org.pl

cko uzyskuje słabą punktację, ocenę należy powtórzyć 
po upływie 3–5 dni. Do obserwacji karmienia warto 
wybrać pierś pełniejszą. Czas obserwacji karmienia 
nie powinien być krótszy niż 10 minut, tak by w tym 
czasie móc prześledzić wszystkie omówione poniżej 
cechy efektywnego karmienia. 

Efektywne pobieranie pokarmu z piersi jest moż-
liwe, jeśli są spełnione następujące warunki: dziecko 
prawidłowo uchwyciło pierś, ssie aktywnie i czas trwania 
karmienia jest wystarczający. Dziecko, które ssie efek-
tywnie, najada się i prawidłowo zwiększa masę ciała 
(patrz Aneks 2). Po uchwyceniu piersi dziecko wyko-
nuje płytkie ruchy ssące w szybszym rytmie, których 
zadaniem jest uruchomienie odruchu oksytocynowego 
i wywołanie wypływu pokarmu. Następuje on średnio 
po 56 (± 30) sekundach od rozpoczęcia ssania [24]. Ten 
moment jest wyraźnie zauważalny u dziecka w postaci 
zmiany rytmu ssania. U części matek wiąże się z odczu-
ciem mrowienia, rozpierania w piersi. Ruchy ssące stają 
się wolniejsze, obserwuje się wyraźne ruchy żuchwy 
ku dołowi w miarowym tempie około jednego ruchu 
na sekundę (takie ruchy ssące określa się w praktyce 
jako głębokie). Towarzyszy im przełykanie pokarmu 
i oddychanie (sekwencja ssanie – połknięcie – oddech 
= sekwencja SPO). Rytm ssania zależy w odwrotnej 
proporcji od tempa wypływu: im szybszy jest wypływ 

mleka, tym wolniejszy rytm [24]. Przełknięcie mleka 
następuje zwykle po jednym zassaniu, ale dziecko może 
zasysać kilka razy, zanim połknie pobrany pokarm. 
Sekwencje SPO 1:1:1, 2:1:1 oraz 3:1:1 obserwuje się 
w czasie ssania odżywczego [25]. Optymalna sekwen-
cja 1:1:1 powinna się pojawiać w czasie karmienia 
przy pierwszym i kolejnych wypływach pokarmu [26]. 
Sekwencje 2:1:1 oraz 3:1:1 obserwuje się, gdy tempo 
wypływu pokarmu jest wolniejsze, a także po upły-
wie pewnego czasu od początku karmienia. Większa 
liczba zassań niż trzy na jedno połknięcie wskazuje 
na słabe tempo wypływu mleka, a ilość zużytkowanej 
energii na ssanie przewyższa ilość energii dostarczonej 
z pokarmem. Należy jednak pamiętać, że w końcowej 
fazie karmienia pokarm ma dużą zawartość tłuszczu, 
więc nawet niewielkie porcje pobierane przez dziecko 
przełykające od czasu do czasu są cenne i nie powinno 
się go zabierać od piersi przedwcześnie [10]. 

Przełykanie pokarmu jest słyszalne w postaci subtel-
nego dźwięku „kuh”, który jest związany z zamknięciem 
nosogardła przez podniebienie miękkie. Występuje 
wtedy krótka przerwa w oddychaniu [27]. Przełknięcie 
zwykle następuje po zakończeniu wdechu lub wydechu, 
co zmniejsza ryzyko aspiracji [10].

Sekwencje SPO składają się na serie, które u do-
noszonego dziecka powinny liczyć 10–30 sekwencji. 

Tab. 2. Ocena chwytania i ssania piersi.

Oceniany element Prawidłowo
za element prawidłowy 1 punkt Punkty Nieprawidłowo

za nieprawidłowy 0 punktów
Oceniamy przed uchwyceniem piersi

Przygotowanie do chwy-
cenia piersi – po dotknię-
ciu brodawką piersiową 
okolicy podnosowej 
dziecka

szerokie otworzenie buzi i wysunięcie języka
brak szerokiego otwarcia ust, 

próby wciągania piersi lub zaci-
skanie ust 

Oceniamy po uchwyceniu piersi

Kąt pomiędzy wargami rozwarty
powyżej 130o 

prosty, ostry 
mniej niż 130o 

Wargi dolna warga wywinięta, górna odchylona jedna lub obie wargi wciągnięte

Nos i broda czubek nosa blisko piersi, 
broda dotyka piersi nos i broda nie dotykają piersi 

Policzki nie zapadają się zapadają się

Głębokość uchwycenia duża część otoczki w buzi dziecka
 (1,5–2 cm od podstawy brodawki) 

mała część otoczki w buzi dziecka
tylko brodawka w buzi dziecka

Pozycja otoczki dolna warga obejmuje większą część otoczki 
niż górna

górna warga obejmuje większą 
część otoczki niż dolna

Mlaskanie, cmokanie nieobecne obecne

Odczucia matki ssanie niebolesne dla matki
dyskomfort tylko na początku karmienia

ssanie bolesne w czasie całego 
karmienia

Po karmieniu

Kształt brodawki brodawka okrągła brodawka spłaszczona, „szczyp-
nięta”

Liczba uzyskanych punktów  Zalecenia 

Dziecko prawidłowo chwyta i ssie pierś. 10 obserwacja efektywności pobie-
rania pokarmu (tab. 3)

Chwytanie lub ssanie wymaga niewielkiej korekty. 8–9 korekta sposobu chwytania lub 
ssania. 

Dziecko nieprawidłowo chwyta i ssie pierś. 0–7 konsultacja doradcy laktacyjnego 
lub neurologopedy.
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Podczas 3–5-sekundowej przerwy między seriami od-
dech przyspiesza się [10]. W czasie kolejnych minut 
karmienia serie stopniowo się skracają, a przerwy między 
nimi wydłużają. 

A zatem jako aktywne możemy ocenić dziecko, 
które ssie pierś w odpowiednim rytmie, w odpowiednio 
długich seriach, a sekwencje SPO wynoszą optymalnie 
1:1:1. W praktyce klinicznej podczas obserwacji ssącego 
dziecka dla uproszczenia liczy się zassania w serii, a nie 
sekwencje SPO i zwraca się uwagę na proporcję zassań 
do połknięć. Jeśli sekwencje SPO wynoszą 1:1:1, to 
liczba zassań jest równa liczbie połknięć. Przy innych 
proporcjach w sekwencji SPO połknięć będzie mniej 
niż zassań. W tabeli 3 przyjęto uproszczoną formę ob-
serwacji.

W czasie prawidłowego karmienia dziecko może 
mieć okresy ssania nieodżywczego. Zwykle występują 
one w końcowej fazie karmienia [28]. Połknięcie może 
następować po wykonaniu 6–8 zassań, sporadycznie lub 
wcale. W czasie ssania nieodżywczego obserwowano 
nie tylko inny rytm niż w ssaniu odżywczym, ale rów-
nież różnice w ruchach języka i położeniu brodawki 
w jamie ustnej dziecka [28]. Ssanie nieodżywcze nie 
jest równoznaczne ze ssaniem nieefektywnym. Służy 
innym celom niż odżywianie. Zaspokaja potrzebę ssania, 
pomaga regulować stany dziecka, zwiększa perystal-
tykę przewodu pokarmowego, działa przeciwbólowo
[29, 30, 31]. Ssanie nieodżywcze na początku karmienia 
stymuluje odruch oksytocynowy [32].

Dziecko powinno być aktywne i pobierać pokarm 
tak długo, aż zaspokoi głód i inne potrzeby (ssanie 
nieodżywcze). Czas trwania karmienia jest cechą in-

dywidualną dla danej pary matka-dziecko, zależy od 
temperamentu i umiejętności niemowlęcia, a także 
od intensywności wypływu i ilości pokarmu u matki. 
Obserwacje wskazują, że w pierwszych 6 tygodniach 
karmienie trwa 20–40 minut, w późniejszym okresie 
15–20 minut [33]. Przyjmuje się, że dla większości 
noworodków czas potrzebny do pobrania odpowiedniej 
ilości pokarmu powinien wynosić przynajmniej 10 minut 
z jednej piersi [34]. 

Pierś, która jest podana jako pierwsza, powinna 
być opróżniona dokładnie. Jeśli dziecko po upływie 
10 minut nadal ssie i przełyka, nie należy przekładać 
go do drugiej piersi, lecz pozwolić dokończyć ssanie 
i dopiero wtedy zaproponować drugą pierś. 

Nie ma korelacji między czasem trwania karmienia 
i efektywnością karmienia, czyli nie można stwierdzić, 
że im dłuższe karmienie, tym bardziej efektywne [24]. 
Przeciwnie, karmienia przeciągające się powyżej 
40 minut powinny skłonić do wnikliwej obserwacji, 
dlaczego tak się dzieje.

Nie zawsze jednak karmienie przebiega idealnie. 
Leniwe ruchy po zassaniu piersi, brak zmiany rytmu 
ssania na wolniejszy, miarowy, regularny, krótkie serie 
złożone z mniej niż 10 sekwencji SPO, długie przerwy 
między seriami, brak serii, brak połykania lub sekwencje 
SPO ≥ 4/1 od początku karmienia (wszystkie obserwacje, 
które odbiegają od opisanej wyżej fizjologii ssania piersi) 
wskazują na nieefektywność karmienia. Mogą być oznaką 
problemu medycznego dziecka, poważnego niedoboru 
pokarmu lub zaburzeń wypływu pokarmu u matki. 

Uwagę powinien zwrócić krótki czas karmienia 
– zakończenie karmienia przez wypuszczenie piersi lub 

Tab. 3. Ocena efektywności pobierania pokarmu.

Oceniany element
Prawidłowo

Za element prawidłowy
1 punkt

Punkty
Nieprawidłowo

Za nieprawidłowy 0 punktów
Podkreśl właściwe

Oceniamy przed wypływem pokarmu

Ruchy ssące szybkie leniwe 
brak

Oceniamy w trakcie wypływu

Ruchy ssące 

obecne
głębokie, około 1/sek
wolniejsze niż przed wypływem 
(zmiana rytmu!)

płytkie, nagryzanie 
nadal szybkie (brak zmiany rytmu!)

Serie zassań długie 
(10–30 zassań i połknięć w serii) krótkie (poniżej 10 zassań i połknięć w serii)

Rytm ssania
miarowy, regularny
z krótkimi przerwami między 
seriami zassań (3–5 sek)

nieregularny, powolny z długimi przerwami mię-
dzy seriami zassań

Połykanie

obecne 
regularne
stosunek zassań do połknięć 1:1, 
2:1, 3:1

brak
nieregularne
stosunek zassań do połknięć > lub = 4

Długość minimum 10 minut z jednej piersi poniżej 10 minut z jednej piersi
Liczba uzyskanych punktów  Zalecenia 
Dziecko efektywnie pobrało pokarm z piersi podczas 
obserwowanego aktu karmienia, 6 obserwacja dobowej skuteczności karmienia pier-

sią (aneks 2)
Obserwowano cechy nieefektywnego pobierania 
pokarmu z piersi. 0–5 konsultacja doradcy laktacyjnego 
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zbyt wczesne przejście na ssanie nieodżywcze przed 
pobraniem dostatecznej ilości pokarmu. Warto jednak 
pamiętać, że silne, aktywne dziecko, ssące pełną pierś 
z szybkim wypływem mleka może się nasycić w czasie 
krótszym niż 10 minut. Podczas takiego karmienia ob-
serwujemy miarowy rytm, sekwencje SPO 1:1:1, długie 
serie, bardzo krótkie przerwy między nimi. Dlatego 
ocena efektywności karmienia wymaga uwzględnienia 
wszystkich elementów opisanych powyżej, a nie tylko 
czasu karmienia. 

Podsumowanie oceny efektywności pobierania 
pokarmu

Jeśli dziecko w protokole uzyskało ocenę 0–5 punk-
tów za pobieranie pokarmu, powinno być skierowane 
do doradcy/konsultanta laktacyjnego. Należy dokonać 
dobowej oceny skuteczności karmienia piersią według 
Aneksu 2. Ponadto jest konieczna pełna porada lakta-
cyjna, która powinna objąć wywiad dotyczący zdrowia 
matki i dziecka, przebiegu ciąży i porodu, inicjacji 
karmienia piersią, przebiegu dotychczasowych karmień, 
a także badanie piersi matki. Kolejnym krokiem jest 
poprawienie, na ile to możliwe w danej sytuacji, jakości 
karmienia przez dobranie odpowiedniej pozycji, aktywi-
zowanie dziecka, wspomaganie ssania różnymi techni-
kami (opis technik wspomagajacych ssanie przekracza 
ramy tej pracy). Może być konieczne odciąganie pokarmu 
i dokarmianie dziecka. Ponownej oceny efektywności 
pobierania pokarmu należy dokonać po upływie 3–5 dni 
od interwencji. Do czasu uzyskania poprawy konieczne 
jest monitorowanie karmienia. 

Należy wziąć pod uwagę, że w niektórych sytuacjach 
ocena noworodka może być utrudniona ze względu na 
problemy dziecka lub matki, takie jak:
•  żółtaczka, zakażenia, dolegliwości bólowe związane 

z urazem porodowym;
•  asymetria napięcia mięśniowego;
•  duży ubytek masy ciała po porodzie, mała żywotność 

noworodka, głód;
•  ulewanie wodami płodowymi;
•  małe ilości pokarmu (siary).

Po przeprowadzeniu wszystkich ocen należy poin-
formować rodziców o wyniku obserwacji, wymaga-
nych interwencjach i wypełnić, następnie wręczyć lub 
wkleić do książeczki zdrowia podsumowanie według 
tabeli 4.

Aneks 1. Prawidłowa pozycja matki i dziecka 
podczas karmienia (tab. 5)

Matka powinna przyjąć wygodną pozycję, prawid-
łowo ułożyć dziecko oraz prawidłowo podtrzymywać 
pierś do podania dziecku. Właściwa pozycja jest istotna 
dlatego, że warunkuje komfort matki i dziecka, to zaś 
zapewnia prawidłowy przebieg karmienia. Wszystkie 
elementy zawarte w tabeli 5 powinny być dobrze znane 
i wyćwiczone przez personel, tak aby mógł on instruować 

matki oraz zauważać nieprawidłowości i korygować je. 
Ocenę i instruktaż należy prowadzić podczas każdej 
wizyty u matki, aż do uzyskania pożądanego efektu. 

Karmienie może się odbywać w różnych pozycjach 
leżących i siedzących [35]. W pozycjach siedzących 
matka powinna mieć oparte prosto plecy, stopy powinny 
przylegać do podłoża, zależnie od potrzeby noga może 
być oparta na podnóżku. Dziecko i ręce matki powinny 
się opierać na poduszce w kształcie rogala, jaśku czy 
zrolowanym kocu. W pozycjach leżących istotne jest 
dość wysokie podparcie głowy matki, pleców, kolan oraz 
stóp w pozycji na wznak. Wygoda i stabilne ułożenie 
ciała matki umożliwiają rozluźnienie mięśni ciała.

Pozycja dziecka jest stabilna dzięki podtrzymywaniu 
go ręką i przedramieniem matki, przytuleniu do jej ciała 
i podparciu poduszkami. W czasie karmienia dziecko jest 
odwrócone do matki i brzuchem do niej przytulone, tak 
by nie musiało odwracać głowy w stronę piersi. Głowa 
i ciało znajdują się w jednej linii (linia ucho – ramię 
– biodro). Głowa jest ustawiona na wprost piersi, w osi 
piersi, a brodawka kieruje się na nos. Przed uchwyceniem 
piersi głowa dziecka powinna być nieco odchylona do 
tyłu, a broda powinna przylegać do piersi. 

W pozycji klasycznej głowa dziecka znajduje się 
w zgięciu łokcia matki, przedramię podpiera jego plecy 
a dłoń pośladki. W pozycji krzyżowej dłoń matki pod-
trzymuje głowę dziecka, natomiast przedramię stabilizuje 
plecy (fot. 5). W pozycji spod pachy dziecko jest podparte 
tak jak w pozycji krzyżowej, ale jest przytulone nie do 
brzucha, lecz do boku matki (fot. 6). 

W pozycji leżącej na boku matka może ułożyć dzie-
cko na swoim ramieniu lub bezpośrednio na podłożu. 
Przydatne są niewielkie poduszki do podparcia pleców 
dziecka, by w czasie ssania nie odsuwało się od matki. 
W pozycji na wznak dziecko jest ułożone na matce 
wzdłuż, nieco skośnie lub w poprzek jej ciała. Matka 
może leżeć płasko na podłożu (wskazane po cięciu 
cesarskim) lub w pozycji półpionowej, oparta wysoko 
na poduszkach. Ta pozycja jest określana w języku an-
gielskim jako biological nurturing, po polsku możemy 
nazywać ją pozycją naturalną lub biologiczną. Jest zale-
cana do karmienia w pierwszych dniach i tygodniach po 
porodzie, wzmacnia instynktowne zachowania dziecka, 
umożliwiające szukanie i chwytanie piersi.

Wybór pozycji do karmienia jest w zasadzie dowolny 
i zależy przede wszystkim od preferencji matki. Niekiedy 
jednak dobranie odpowiedniej pozycji do karmienia ma 
duże znaczenie. Na przykład: jeśli są trudności z chwyta-
niem brodawek, korzystniejsza jest pozycja spod pachy 
lub krzyżowa, niemowlęta odmawiające ssania piersi 
lub drażliwe dobrze jest karmić w pozycji biologicznej, 
niemowlęta mało aktywne, ospałe powinny być układane 
przy piersi w pozycji półpionowej, natomiast przy hiper-
aktywnym wypływie pokarmu sprawdzają się pozycje 
z ułożeniem głowy dziecka nad piersią. 

Istnieje kilka sposobów podania piersi. Optymalne są 
chwyt C i U, polegające na tym, że dłoń matki szeroko 
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obejmuje pierś, kciuk jest ustawiony przeciwstawnie do 
pozostałych palców, a palce leżą poza otoczką piersi. 
Chwyt nożycowy lub papierosowy jest dopuszczalny wte-
dy, gdy palce matki leżą poza otoczką, nie zniekształcają 
i nie uciskają piersi. Nie każda pierś wymaga uchwycenia 
dłonią przed podaniem dziecku, np. piersi niewielkich 

rozmiarów, z brodawką sterczącą do przodu. Piersi obfite, 
ciężkie, z brodawką układającą się ku dołowi muszą być 
podane i podtrzymane przez całe karmienie.

Po przyjęciu wygodnej pozycji i ułożeniu dziecka 
blisko przy piersi zgodnie z opisanymi zasadami matka 
przystępuje do karmienia. Noworodka należy zachęcić 

Tab. 4. Ocena umiejętności ssania piersi – informacja dla rodziców.

Imię i nazwisko dziecka .................................................................. Data ..................................
Budowa jamy ustnej 
i odruchy 9 punktów 

Stwierdzam prawidłową 
budowę jamy ustnej i pra-
widłowe odruchy oralne.

………….. punktów 
Interpretacja
0–8 punktów nieprawidło-
wości w zakresie budowy 
i funkcji jamy ustnej

Wskazane
•  konsultacja doradcy laktacyjnego
•  konsultacja neurologopedy 
•  konsultacja neurologa
•  jeśli skrócone wędzidełko, wskazane 

podcięcie 
Chwytanie i ssanie 
piersi 10 punktów

Stwierdzam prawidłowe 
chwytanie i ssanie piersi.

………….. punktów 
Interpretacja 
8–9 punktów 
chwytanie lub ssanie wy-
maga niewielkiej korekty

Wskazane 
•  korekta sposobu chwytania lub ssa-

nia
•  ewentualna konsultacja doradcy lak-

tacyjnego
0–7 punktów 
nieprawidłowe chwytanie 
i ssanie piersi

•  konsultacja doradcy laktacyjnego
•  ewentualnie konsultacja neurologo-

pedy
Efektywność 
pobierania pokarmu 6 punktów

Dziecko efektywnie pobra-
ło pokarm podczas obser-
wowanego aktu karmienia. 

………….. punktów 
Interpretacja
0–5 punktów nieskuteczne 
pobieranie pokarmu

Wskazane
konsultacja doradcy laktacyjnego

Ocenę wykonał/ła: Data kolejnej oceny:

Tab. 5. ANEKS 1. Prawidłowa pozycja matki i dziecka podczas karmienia. 

Pozycja matki

Zaznacz

Jeśli nie jest dobrze dobrana do sytuacji, zapro-
ponuj zmianę.

siedząca klasyczna
siedząca krzyżowa
siedząca spod pachy
leżąca na boku
leżąca na wznak
naturalna

Jeśli tak, 
wstaw 3 Jeśli nie, to:

Pozycja matki

Plecy i nogi są podparte zachęć do podparcia pleców i nóg
Przedramiona są podparte (np. po-
duszkami) zachęć do podparcia lub podaj poduszki

Matce jest wygodnie zachęć do przyjęcia wygodnej pozycji

Sposób podania 
piersi 

Palce nie zachodzą na otoczkę piersi zaproponuj ułożenie palców matki poza otoczką
Dłoń jest ułożona na piersi w literę C 
lub U, nie uciska piersi pokaż prawidłowy sposób podania piersi

Matka przystawia dziecko, gdy ono 
szeroko otwiera buzię, nie wpycha 
piersi do buzi

zaleć matce, by zachęciła dziecko do szerokiego 
otworzenia buzi, zanim przystawi je do piersi

Pozycja dziecka

Głowa i ciało znajdują się w jednej 
linii. Dziecko jest przytulone do mat-
ki. Ciało dziecka jest stabilnie pod-
parte. Nos znajduje się naprzeciwko 
brodawki

zaproponuj korektę pozycji dziecka tak, aby 
uwzględnić wszystkie elementy

Głowa jest nieco odchylona do tyłu

Sposób 
przystawiania 

wprawny
niepewny 
nerwowy

Jeśli matka nie radzi sobie z przystawianiem, 
zaproponuj, by poćwiczyła pod okiem położnej 
lub konsultanta/doradcy laktacyjnego 
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do szerokiego otwarcia buzi przez muskanie brodawką 
okolicy podnosowej dziecka, w kierunku góra-dół. 
Kiedy niemowlę szeroko otwiera buzię (jak do ziew-
nięcia) (fot. 3), równocześnie wykonuje ruch główką do 
przodu i chwyta pierś. W niektórych sytuacjach matka 
delikatnie przysuwa głowę dziecka i nakłada otwartą 
buzię na pierś. Istotne jest, by nie wsuwać piersi do 
przymkniętej buzi ani nie pozwalać dziecku wciągać 
brodawki do środka jamy ustnej (ruch przypominający 
wsysanie makaronu). Tuż przed uchwyceniem piersi, 
w momencie szerokiego otwarcia buzi brodawka kieruje 
się ku podniebieniu, a warga dolna przylega do otoczki 
ok. 1,5–2 cm od podstawy brodawki. Wszystkie czyn-
ności związane z przystawianiem dziecka muszą być 
wykonywane spokojnie i delikatnie. Z czasem matki 
osiągają wprawę w karmieniu, wypracowują sobie swój 
własny styl.

Aneks 2. Dobowa ocena skuteczności 
karmienia piersią (tab. 6)

Prawidłowa budowa anatomiczna i funkcja jamy 
ustnej oraz umiejętność ssania piersi, obserwowana 
podczas pojedynczego aktu karmienia, to warunki wyj-
ściowe udanej laktacji. Jednak aby ocenić skuteczność 
karmienia, wyciągnąć wnioski i zdecydować o dalszym 
postępowaniu, trzeba ocenić cały przebieg karmienia 
dziecka. W tym celu należy uzupełnić protokół, prze-
prowadzając krótki wywiad z matką oraz obliczając 
przyrosty masy ciała dziecka (tab. 6). 

Skuteczność karmienia piersią powinna być oceniana 
u każdego noworodka na oddziale od trzeciej doby po 
urodzeniu oraz po upływie 3–5 dni od wypisania ze 
szpitala położniczego [2]. Kolejne kontrole połączone 
z kontrolą masy ciała dziecka powinny się odbywać 
z częstością wyznaczoną indywidualnie: co kilka dni, 
jeśli są problemy z karmieniem lub co kilka tygodni, jeśli 
nie obserwuje się żadnych nieprawidłowości (tab. 7).

Oceny powinni dokonywać: położna, lekarz POZ 
podczas wizyt patronażowych, wizyt w poradni D. 
Obliguje ich do tego standard opieki okołoporodowej 
(rozdz. XII.8.4; rozdz. XIV, pkt. 6, 8, 10.7, 11). Wszel-
kie nieprawidłowości powinny być skorygowane jak 
najszybciej. W tym zakresie warto  współpracować 
z doradcą/konsultantem laktacyjnym. Optymalna liczba 
karmień dla niemowlęcia w pierwszych miesiącach 
życia wynosi 8–12 w ciągu doby. Karmienia powinny 
się odbywać według potrzeb dziecka, czyli wtedy, gdy 
prezentuje wczesne oznaki głodu oraz według potrzeb 
matki, czyli wtedy, gdy czuje ona przepełnianie się piersi. 
Należy pamiętać, że płacz jest późnym objawem głodu. 
Przynajmniej jedno karmienie powinno się odbyć w nocy. 
Noworodki na ogół budzą się w nocy częściej. 

Dziecko skutecznie karmione piersią moczy co naj-
mniej 6–8 pieluch oraz oddaje przynajmniej 3–4 luźne, 
żółte (lub o musztardowym zabarwieniu) stolce w ciągu 
doby. Trzeba pamiętać, że w pierwszych dobach po 

porodzie noworodek może zmoczyć znacznie mniej 
pieluch, a stolce początkowo są smółkowate, następnie 
przejściowe. Wraz z rozpoczęciem się obfitej produkcji 
pokarmu u matki (nawał mleczny, fizjologicznie rozpo-
czyna się do 72 godzin po porodzie) dziecko zaczyna 
moczyć więcej pieluch i oddawać więcej stolców. Po 
sześciu tygodniach dziecko karmione wyłącznie piersią 
może oddawać stolce raz na kilka dni. 

Przyrost masy ciała należy obliczać od najniższej 
masy ciała, oznaczonej w pierwszych dobach po poro-
dzie lub od masy ciała z ostatniego pomiaru. Uzyskany 
wynik dzieli się przez liczbę dni dzielących pomiary. 
W pierwszym kwartale życia dziecko skutecznie karmio-
ne piersią zwiększa masę ciała średnio o 26–31 g/dobę. 
Poporodowy ubytek masy ciała wynosi średnio około 
7%, nie powinien przekroczyć 10% masy urodzenio-
wej [36]. Noworodek ma dwa tygodnie na odzyskanie 
urodzeniowej masy ciała, zwykle jednak następuje to 
szybciej [36].

Obserwacje odbiegające od opisanych norm wyma-
gają interwencji. Zgodnie ze standardem opieki około-
porodowej [8] w przypadku stwierdzenia nieskutecznego 
karmienia piersią należy zdiagnozować problem i wdro-
żyć postępowanie zgodne z aktualną wiedzą na temat 
laktacji, w celu umożliwienia skutecznego nakarmienia 
noworodka mlekiem matki z piersi, a jeżeli nie jest to 
możliwe – odciągniętym mlekiem matki. Należy przy 
tym uwzględnić prawidłowy dobór metody dokarmia-
nia. Diagnozę i przeprowadzone postępowanie należy 
odnotować w dokumentacji medycznej.

Interwencja powinna być przeprowadzona przez 
doradcę/konsultanta laktacyjnego. [37]. W niektórych 
sytuacjach stymuluje się laktację przez zwiększenie 
częstości karmień lub dodatkowo odciąganie pokar-
mu. Jeżeli dziecko jest słabe, niedożywione, osiąga 
niewielkie przyrosty masy ciała, może być konieczne 
jego dokarmianie. W pierwszej kolejności dokarmia 
się mlekiem matki, pokarmem drugiego wyboru jest 

Fot. 5. Pozycja krzyżowa (autor: M. Żukowska-Rubik). 

Fot. 6. Pozycja spod pachy (autor: Agata Piotrowska).
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mleko z banku mleka, a w ostatniej kolejności mleko 
modyfikowane dobrane stosownie do wskazań.

Podsumowanie

Karmienie piersią jest procesem naturalnym, ale 
jego powodzenie zależy od umiejętności noworodka 
w zakresie pobierania pokarmu oraz znajomości 
technik karmienia przez matkę. Oba procesy wy-
magają czasu i muszą przebiegać w zgodzie z za-
sadami opisanymi w niniejszej pracy. Korzystając 
z przedstawionego protokołu, można precyzyjnie je 
ocenić oraz dostrzec nieprawidłowości i szybko je 
skorygować. Zaleca się, aby na oddziale zatrudniać 
położne na stanowisku edukator do spraw laktacji 
(po kursie specjalistycznym), lub doradców/konsul-
tantów laktacyjnych (położna, pielęgniarka, lekarz 
po kursie dokształcającym), neurologopedów ze 
specjalizacją wczesna interwencja [38]. Zadaniem 
zespołu terapeutycznego jest otoczenie matki i dzie-
cka profesjonalną opieką, zapewniającą im opty-
malne warunki do rozpoczęcia karmienia piersią 
i kontynuowania tak długo, jak długo będą sobie 
tego życzyć [3]. 

1 Lekarz, położna, pielęgniarka, którzy w toku kształcenia pody-
plomowego uzyskali certyfikaty CDL (Certyfikowany Doradca Lak-
tacyjny) lub IBCLC (Międzynarodowy Konsultant Laktacyjny).

2 Ze specjalizacją wczesna interwencja logopedyczna.

Autorki nie zgłaszają konfliktu interesu.
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Tab. 7. Zalecany schemat czasowy stosowania protokołu.

Pierwsze badanie

ocena budowy jamy ustnej i odruchowych reakcji 
oralnych 

w pierwszych 12 godzinach życia dziecka

ocena chwytania i ssania piersi od II doby do wypisu
ocena efektywności pobierania pokarmu od II doby do wypisu, optymalnie po rozpoczęciu 

nawału mlecznego u matki 
ocena umiejętności ssania piersi – informacja dla 
rodziców

po zebraniu dostępnych danych wręczyć przed 
wypisem

Drugie badanie

ocena budowy jamy ustnej i odruchowych reakcji 
oralnych 

w kolejnych dobach życia dziecka, jeżeli 
0–8 punktów w pierwszym badaniu

ocena chwytania i ssania piersi 3–5 dni po interwencji, jeżeli 0–7 punktów 
w pierwszym badaniu 

ocena efektywności pobierania pokarmu 3–5 dni po interwencji, jeżeli 0–5 punktów 
w pierwszym badaniu 

ocena umiejętności ssania piersi – informacja dla 
rodziców

po zebraniu danych przekazać aktualny wynik 
badania

Jeśli w drugim badaniu dziecko nie osiąga wymaganej liczby punktów, sytuacja wymaga nadzoru i specjalistycznej opieki 
(doradca/konsultant laktacyjny/neurologopeda/lekarz specjalista). Kolejne badania wykonuje się według potrzeb w przebiegu 
opieki nad matką i dzieckiem. 

Aneks 1. Prawidłowa pozycja 
matki i dziecka podczas kar-
mienia 

Od pierwszej doby (ocena, instruk-
taż)

Powtarzać przy każdej wizycie u matki, 
aż do uzyskania pożądanego efektu.

Aneks 2. Dobowa ocena sku-
teczności karmienia piersią

Od trzeciej doby w szpitalu
w czasie 3–5 dni po wypisie ze szpi-
tala 

Powtarzać co 3–5 dni dni, jeśli są problemy 
z karmieniem,
co kilka tygodni, jeśli nie obserwuje się żadnych 
nieprawidłowości. 
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Prawidłowo przebiegająca laktacja skutkująca 
prawidłowym wzrostem i rozwojem dziecka to efekt 
wielu nakładających się czynników. Większość ko-
biet na świecie jest biologicznie wydolnych wykar-
mić potomstwo pokarmem. Niedorozwój gruczołów 
piersiowych, zabiegi uszkadzające tkankę gruczołu 
i inne sytuacje ograniczające tę zdolność dotyczą 
niewielkiego odsetka matek. Niedostateczny przyrost 
masy ciała u dziecka karmionego wyłącznie piersią to 
problem, z którym neonatolodzy i pediatrzy spotyka-
ją się często w codziennej praktyce. Niedobór pokar-
mu jest najczęściej podawaną przez matki przyczyną 

rezygnacji z karmienia [1, 2]. Zarówno zrozumienie 
przyczyn tej dysproporcji, jak i podjęcie właściwej in-
terwencji sprawia lekarzom sporo kłopotu [3]. Nie jest 
sztuką zalecenie dokarmiania dziecka mlekiem mody-
fikowanym, co często ma miejsce, ale równie często 
nie odpowiada oczekiwaniom rodziców. Sztuką jest 
postawienie właściwej diagnozy i wdrożenie takiego 
postępowania, które zapewni prawidłowe odżywianie 
dziecka w okresie przejściowym i poprawę laktacji 
u matki. Niezbędna jest współpraca specjalistów spra-
wujących opiekę nad matką i dzieckiem: neonatologa, 
pediatry, położnej, konsultanta/doradcy laktacyjnego*. 

Niedostateczny przyrost masy u dziecka karmionego wyłącznie 
piersią – diagnoza, postępowanie, stymulacja laktacji

Inadequate weight gain at breastfed infant 
– diagnosis, management, stimulation of lactation

Magdalena Nehring-Gugulska1, Monika Żukowska-Rubik1, 2

Streszczenie

Niedostateczny przyrost masy ciała u dziecka karmionego piersią to problem, z którym neonatolodzy i pediatrzy mają nierzadko do 
czynienia. Przyczyny problemu są złożone i wymagają wnikliwej analizy przebiegu karmienia piersią. Dziecko może nie osiągać 
odpowiednich przyrostów masy ciała, gdy ma problem z efektywnym pobieraniem pokarmu (przyczyny dziecięce), gdy matka nie 
wytwarza odpowiedniej ilości pokarmu (przyczyny matczyne, niedobór) lub gdy naturalny proces laktacji jest zaburzony przez 
nieprawidłowe praktyki wokół karmienia. W pracy zostaną omówione przyczyny niedostatecznej podaży pokarmu, zasady oceny 
przebiegu karmienia piersią i przyrostu masy ciała dziecka karmionego piersią oraz metody postępowania, które służą poprawie 
sytuacji. Ich celem jest uzyskanie lub powrót do wyłącznego karmienia piersią, a gdy to nie jest możliwe – karmienie mieszane, 
gdzie mleko matki pokrywa możliwie największą w danej sytuacji część zapotrzebowania dziecka. W pracy zostanie omówiony 
również pozorny niedobór pokarmu, w którym co prawda nie obserwuje się nieprawidłowego przyrostu masy ciała, ale jest on 
częstym powodem wprowadzenia dokarmiania i przyczynia się do zaburzenia laktacji.
Słowa kluczowe: karmienie piersią, niedostateczny przyrost masy ciała, rzeczywisty niedobór pokarmu, pozorny niedobór po-
karmu, stymulacja laktacji

Summary

Inadequate weight gain in a breastfed infant is a problem that neonatologists and pediatricians have not rarely to deal with in 
their practice. The reasons of the problem are various and demand precise analysis of the breastfeeding course. Inadequate weight 
gain can be observed in an infant with ineffective suck (infant’s problem), when a mother has insufficient milk supply (mother’s 
problem) or when natural process of lactation is disturbed by improper practices. The reasons of inadequate weight gain, the 
rules of breastfeeding course and weight gain assessment and the management will be discussed in the paper. The aim of the 
management is to obtain or return to exclusive breastfeeding. When exclusive breastfeeding is not possible an infant should get 
supplementation (mixed feeding), but mother’s milk should cover as large portion of daily requirements as possible. Perceived 
milk supply will be also discussed in the paper. Perceived milk supply is not connected with inadequate weight gain, but is often 
a reason for supplementation and eventually disturbs the process of lactation. 
Key words: breastfeeding, inadequate weigth gain, insufficient milk supply, perceived insufficient milk supply, stimulation of 
lactation 

1 Centrum Nauki o Laktacji w Warszawie
2 Centrum Medyczne „Żelazna” w Warszawie
Adres do korespondencji: Magdalena Nehring-Gugulska, ul. Herbaciana 2, 04–824 Warszawa, e-mail: mng@kobiety.med.pl, tel. (22) 615 69 59
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Celem jest zapewnienie każdemu dziecku najzdrow-
szego i najbardziej rekomendowanego sposobu żywie-
nia, jakim jest karmienie mlekiem biologicznej matki 
[4, 5].

Czynniki prawidłowego przebiegu karmienia

Proces laktacji jest regulowany w dwóch me-
chanizmach, hormonalnym i autokrynnym. Wysoki 
poziom prolaktyny po wydaleniu łożyska skutkuje 
pobudzeniem komórek nabłonka wydzielniczego pę-
cherzyków mlecznych do wydzielania pokarmu. Obfi-
te wydzielanie mleka zaczyna się zwykle od 2–3 doby, 
przebiega klinicznie jako nawał mleczny. Pokarm jest 
wytwarzany w ilościach, które początkowo przekra-
czają zapotrzebowanie dziecka. Stabilizacja laktacji 

na poziomie odpowiednim dla dziecka następuje około 
2–4 tygodnia. Od momentu, kiedy dziecko podejmuje 
ssanie utrzymanie wydzielania mleka jest regulowane 
przez dobrze działający odruch wypływu pokarmu (ok-
sytocynowy) i mechanizm autokrynny. Ten pierwszy, 
poprzez skurcz komórek mięśniowych otaczających 
pęcherzyki mleczne umożliwia uzyskanie wypływu 
mleka. Ten drugi to lokalny system kontroli objętości 
wytwarzanego i magazynowanego mleka. Gdy pierś 
nie jest opróżniana, pokarm zalega w pęcherzykach 
mlecznych. Znaczne przepełnienie pęcherzyków skut-
kuje wydzieleniem zwrotnego inhibitora laktacji FIL, 
co w efekcie zmniejsza syntezę pokarmu. Im dłużej 
pierś pozostaje przepełniona, tym bardziej zwalnia 
się szybkość syntezy mleka i odwrotnie: im częściej 
i dokładniej pierś jest opróżniana, tym intensywniej 

Tab. 1. Przyczyny niedostatecznego przyrostu masy ciała u dziecka karmionego wyłącznie piersią związane z podażą 
i pobieraniem pokarmu [2, 8].

Najczęściej Często Rzadko
Nieprawidłowe postę powanie w laktacji 
pomimo prawidłowej podaży pokarmu 
u matki i pełnej zdolności do prawidło wego 
ssania, dziecko nie pobiera odpowiedniej 
ilości pokarmu

Przyczyny ze strony dziecka 
pomimo prawidłowej laktacji u matki 
i właściwego postępowania, dziec ko nie 
jest w stanie efektywnie pobierać mleka 
z piersi

Przyczyny ze strony matki 
dziecko umie ssać pierś prawidłowo 
i efektywnie, zasady prawidłowego po-
stępowania w laktacji są przestrzegane, 
ale pro dukcja pokarmu nie zaspokaja 
potrzeb dziecka od początku lub na póź-
niejszym etapie laktacji

nie prawidłowa technika karmienia 
–  dziecko ssie pierś ze skręconą, przygiętą 

główką, jest ułożone za daleko od piersi, 
chwyta płytko samą brodawkę

–  brak właściwego instruktażu matek na 
oddziałach szpitalnych i po ich opusz-
czeniu

nieprawidłowości anatomii jamy ustnej 
w postaci skróconego wędzidełka podjęzy-
kowego, mocno cofniętej czy asymetrycz-
nej żuchwy, cofnięty język i inne wady 
twarzoczaszki

niedorozwój gruczołu piersiowego
–  jednostronny
–  obustronny

–  za mało karmień w ciągu doby, brak 
karmień nocnych (karmienie według 
reżimu czasowego, nie na żądanie)

–  za krótkie karmienia, tylko z jednej piersi 
–  dezinformacja dotycząca właściwego 

postępowania w laktacji (strony interne-
towe, nieprofesjonalne porady, poradniki 
dla matek sponsorowane przez koncerny 
mieszankowe) 

nie prawidłowości dotyczące odruchowych 
reakcji oralnych 
– słaba siła ssania
–  wy górowane kąsanie
–  za niskie napięcie mięśni jamy ustnej

–  zaburzenia hormonalne u matki (nie-
doczynność tarczycy, uszkodzenia 
przysadki, nadwaga i otyłość, cuk-
rzyca, PCOS)

–  przyjmowanie leków/środków hamu-
jących wytwarzanie pokarmu (bromo-
kryptyna, androgeny, antykoncepcja 
dwuskładnikowa, nikotyna i dym 
papierosowy, alkohol, inne) 7

podawanie smoczka uspokajacza zamiast 
piersi, gdy dziecko sygnalizuje potrze bę 
ssania w okresie inicjacji i stabilizacji 
laktacji

choroba dziecka:
infekcja, żółtaczka, sedacja polekowa, ob-
niżone napięcie mięśniowe w przebiegu 
chorób neurologicznych, kardiologicznych, 
zespołów genetycznych, hipotyreoza, 
niedożywie nie i związane z tym niedo-
bory energii

stan po zabiegach na gruczole piersio-
wym
–  powiększenie lub redukcja piersi
–  stan po rozległym ropniu piersi 

w poprzed niej laktacji

przepajanie i dokarmianie bez uzasad-
nionych medycznie wskazań, zwłaszcza 
w okresie stabilizacji laktacji

Niedojrzałość dziecka
–  wcześniactwo
–  dystrofia)

–  powikłania położnicze (krwotok 
w czasie porodu, zatrzymanie resztek 
łożyska w macicy)

–  opóźnienie laktogenezy II16

–  nieprawidłowe procedury na oddziałach 
poporodowych (brak systemu rooming-
in, oddzielanie matki i dziecka)

–  nieprawidłowe postępowanie w przy-
padku choroby matki lub dziecka (brak 
odciągania pokarmu, brak odpowied-
niego sprzętu).

Odmowa ssania piersi (np. dziecko z ura-
zem porodowym, po bolesnych procedu-
rach w obrębie jamy ustnej, w chorobie 
refluksowej przełyku, w hiperaktywnym 
wypływie pokarmu u matki).

–  przemęczenie i wyczerpanie mat-
ki związane m.in. ze stosowaniem 
hipoaler gicznych, niedoborowych 
diet

–  przewlekły stres hamujący wyrzut 
oksytocyny.
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wytwarzany jest pokarm [6, 7]. Znając dobrze me-
chanizmy regulujące proces laktacji łatwo zrozumieć, 
dlaczego zaleca się matkom w pierwszych tygodniach 
karmić często (8–12 razy na dobę), w dzień i w nocy, 
według potrzeb zarówno dziecka (oznaki głodu), jak 
i matki (przepełnianie piersi). Po okresie stabilizacji 
laktacji dziecko powinno być nadal karmione około 
8 razy na dobę wyłącznie mlekiem matki. Jednak na-
leży pamiętać, że poza liczbą karmień potrzebna jest 

jeszcze ich jakość. Umiejętność ssania i pobierania 
pokarmu z piersi przez dziecko jest czynnikiem klu-
czowym dla efektywności karmienia i zależy od: stanu 
i dojrzałości dziecka, budowy i funkcji jamy ustnej, 
sposobu chwytania i ssania piersi. Dziecko, które jest 
prawidłowo i odpowiednio często karmione, podtrzy-
muje laktację u matki na poziomie zaspokajającym 
potrzeby żywieniowe.

Przyczyny niedostatecznego przyrostu masy 
ciała

Warto znać najczęstsze przyczyny, które mogą 
być powodem niedostatecznego przyrostu masy cia-
ła u dziecka karmionego wyłącznie piersią. Znajo-
mość przyczyn wyostrza czujność lekarza w zakre-
sie wychwycenia czynników ryzyka niepowodzeń 
w laktacji oraz umożliwia wczesne zdiagnozowanie 
problemu i podjęcie właściwej interwencji na czas. 
Przede wszystkim należy zawsze brać pod uwagę, 
że przyczyny nie leżą tylko po stronie matki, co 
jest powszechnie przyjęte. Zdecydowanie częściej 
problemy leżą po stronie dziecka, a jeszcze częściej 
wynikają z nieprawidłowego postępowania w prze-
biegu karmienia (przez personel, rodziców, opieku-
nów) (ryc. 1). W pracy omówione zostaną przyczy-

Tab. 2. Pytania, które trzeba zadać matce, aby ocenić przebieg karmienia.

prawidłowo Nieprawidłowo/czynnik ryzyka
Czy matka karmiła po porodzie w kon-
takcie skóra do skóry?

tak nie

Jak wyglądało karmienie w szpitalu? często, w sali rooming-in, z pomocą 
personelu, uzyskała instruktaż techniki 

karmienia, 

rzadko, oddzielona od dziecka, brak in-
struktażu, problemy z przystawianiem, 

brak pomocy
Jeśli matka nie karmiła, to czy odciąga-
ła pokarm?

Tak, często, laktatorem elektrycznym nie

Jak często karmi obecnie dziecko pier-
sią?

8–12 razy Poniżej 8 razy 

Ile razy karmi w nocy? 1–2 razy wcale
Czy podaje jedną pierś czy obie na kar-
mienie?

Jedną „do końca”, drugą proponuje Jedną, drugiej nie proponuje

Jak długo trwa karmienie? Przynajmniej 10 minut z jednej piersi Poniżej 10 minut z jednej piersi
Czy w czasie karmienia słychać poły-
kanie?

tak
ssanie w regularnym rytmie 

nie
brak rytmiczności ssania, długie przerwy 

pomiędzy połknięciami
Czy w czasie karmienia mleko wypły-
wa z piersi?
Czy zdarzają się samoistne wypływy 
mleka?

tak nie

Czy pierś rozluźnia się po karmieniu? tak nie
Czy dokarmiano dziecko w szpitalu 
mieszanką?

nie tak

Czy matka podaje smoczek uspokajacz? nie tak 
(dotyczy okresu stabilizacji laktacji)

Czy dopaja dziecko wodą lub herbat-
kami?

nie tak

Czy obecnie dokarmia? 
Jeśli tak, to czym? 
W jakich ilościach?

nie
pokarmem odciąganym

tak
mieszanką

Ryc. 1. Podział przyczyn niedostatecznego przyrostu 
masy.
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ny niedostatecznego przyrostu masy ciała związane 
z podażą i pobieraniem pokarmu. Zawsze jednak 
należy sprawdzić i wykluczyć, czy u dziecka nie ma 
dodatkowych problemów medycznych związanych 
z nadmierną utratą pokarmu, upośledzonym wchła-

nianiem czy stanami zwiększonego zapotrzebowania 
energetycznego. 

Należy pamiętać, że nawet jeżeli wyjściowo lakta-
cja u matki jest prawidłowa, to mało efektywne ssanie 
czy nieprawidłowe postępowanie stanowią czynniki 
ryzyka niepowodzenia laktacji w późniejszym czasie 
i prowadzą do ograniczenia wytwarzania pokarmu, 
czyli jego niedoboru. Dlatego tak ważne jest wczes-
ne wychwycenie tych czynników i zdiagnozowanie 
problemu. 

Rzeczywistym niedoborem pokarmu określamy 
sytuację, kiedy ilość pokarmu nie wystarcza do zaspo-
kojenia potrzeb dziecka i skutkuje słabym przyrostem 
masy ciała w przypadku karmienia wyłącznie piersią. 

Niedobór pokarmu różnicuje się z pozornym niedobo-
rem pokarmu, który charakteryzuje się tym, że matka 
zgłasza objawy sugerujące niedobór pokarmu, ale ocena 
skuteczności karmienia nie potwierdza jej przekonania. 
Obawy, że dziecko się nie najada, to najczęściej po-

Tab. 3. Pytania, które trzeba zadać matce, aby znaleźć ewentualne czynniki ryzyka trudności z karmieniem i nieprawidło-
we objawy u dziecka.

prawidłowo Nieprawidłowo/czynnik ryzyka
Czy dziecko urodziło się o czasie, w do-
brym stanie ogólnym?

tak nie

Jak przebiegał okres okołoporodowy 
(czy wystąpiła nasilona żółtaczka, in-
fekcja, hipoglikemia, inne problemy 
adaptacyjne)?

nie tak

Czy dziecko ma problemy zdrowotne? nie tak
Czy dziecko chętnie przystawia się do 
piersi?

tak nie

Jak dziecko zachowuje się pomiędzy 
karmieniami?

Zasypia lub spokojnie czuwa
Samo budzi się na kolejne karmienie

Nie zasypia, płacze, nie rozluźnia się po 
karmieniu

Jest apatyczne, przesypia długie okresy 
czasu, trudno je dobudzić na karmienie

Ile pieluszek moczy dziecko na dobę? 6–8* Mniej niż 6
Ile stolców oddaje dziecko na dobę? 3–4 papkowate stolce lub więcej 

(objętość ok. 2,5 cm³)*
Mniej niż 3 skąpe lub brak

* Dotyczy okresu od 5 doby do końca 6 tygodnia, szczegóły dotyczące pozostałych okresów omówiono w tabeli 4.

Tab. 4. Liczba stolców i mikcji u dziecka karmionego wy-
łącznie mlekiem matki [9].

stolce mikcje 
stwierdza się:
1–2 doba – smółka
3–4 doba – 3–4 stolce przej-
ściowe 
od 5 doby – co najmniej 
3–6 papkowatych, żółtych 
stolców o objętości 2,5 cm3 
po 6 tygodniu rytm wypróż-
nień zmienia się i nie jest 
miarodajny 
(1 stolec na 10 dni, 
10 stolców na dobę) [10].

stwierdza się:
1–2 doba – 1–2 mokre pielu-
chy (lub nic, bo anuria fizjo-
logiczna u 5% noworodków)
3–5 doba – 3–5 zmoczonych 
pieluch
5–7 doba – 4–6 zmoczonych 
pieluch
od 8 doby – 6–8 zmoczo-
nych pieluch 
od 6 tygodnia – 5–6 zmo-
czonych pieluch 

Tab. 5. Pytania, które trzeba zadać matce, aby znaleźć ewentualne czynniki ryzyka niedoboru pokarmu u matki. 

prawidłowo Nieprawidłowo/czynnik ryzyka
Czy piersi powiększyły się w ciąży? tak nie
Jaki był rodzaj porodu? 
Jak przebiegł okres okołoporodowy?

Poród siłami natury
Bez powikłań

Poród zabiegowy
Powikłania 

Czy miała nawał? tak nie
Jak się odżywia? Zdrowa, urozmaicona dieta, produkty 

ze wszystkich grup, bez ograniczeń
dieta eliminacyjna, mało urozmaicona, 

inne restrykcje żywieniowe
Czy pamięta o przyjmowaniu płynów? Tak, 2–3 litry dziennie Nie
Czy odpoczywa?
Jakie jest jej samopoczucie?

Tak
dobre

Nie
Duże napięcie, przewlekły stres

Czy na coś choruje? nie Tak
(pogłębić analizę w oparciu o tab. 1)

Czy bierze leki, stosuje używki? nie Tak
(pogłębić analizę w oparciu o tab. 1)

Czy miała zabiegi chirurgiczne na gru-
czole piersiowym?

nie Tak
(pogłębić analizę w oparciu o tab. 1)
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dawana przez matki przyczyna zaprzestania karmienia 
piersią lub rozpoczęcia dokarmiania. Pozorny niedobór 
pokarmu zostanie omówiony na końcu pracy.

Rozpoznanie

Rozpoznanie opiera się na szczegółowo zebra-
nym wywiadzie, ocenie stanu dziecka i matki oraz 
wnikliwej oberwacji aktu karmienia. Ze względu na 
złożoność problemu postawienie diagnozy jest cza-
sochłonne. W celu kompleksowego spojrzenia na 
problem należy postępować zgodnie z algorytmem 
zamieszczonym na ryc. 2.

Niedostateczny przyrost masy u dziecka karmio-
nego wyłącznie piersią podejrzewamy, gdy matka 
zgłasza, że dziecko bardzo często ssie pierś, pod-
czas ssania nie słychać połykania, dziecko szybko 
zaczyna podsypiać, po karmieniu nie wygląda na 
najedzone lub ciągle płacze, nie zasypia po karmie-
niach albo jest apatyczne, śpi długo, ciężko je dobu-
dzić. Warto wziąć też pod uwagę skargi, że matka 
nie miała nawału mlecznego, biust jest miękki, nie 
wypełniony pokarmem, nie obserwuje wypływów 
mleka podczas karmienia i samoistnych między 
karmieniami.

Tab. 6. Normy przyrostu masy wg dr Ruth Lawrence [13]. 

0–3 miesiące 26–31 g/dobę 182–217 g/tydzień
3–6 miesięcy 17–18 g/dobę 119–126 g/tydzień
6–9 miesięcy 12–13 g/dobę 84–91 g/tydzień
9–12 miesięcy 9 g/dobę 63 g/tydzień

Tab. 7. Różnicowanie między niedostatecznym przyro-
stem masy ciała a niedożywieniem [15]. 

niemowlęta z niedostatecz-
nym przyrostem masy ciała niemowlęta niedożywione

żywotne, dobrze reagujące, 
zdrowy wygląd

apatyczne, słabo płaczące

bez cech odwodnienia
normalne napięcie 
mięśniowe i napięcie skóry

cechy odwodnienia
osłabione napięcie 
mięśniowe i napięcie skóry

mocz rozcieńczony, odda-
wany 6 lub więcej razy na 
dobę

mocz zagęszczony, ciemny, 
mniej niż 6 mikcji na dobę

częste stolce w mniejszej 
objętości lub oddawane 
rzadziej, 

stolce rzadko, skąpe ilości 
lub brak

słabe, ale stałe zwiększanie 
się masy ciała 

brak zwiększenia lub zmniej-
szenie masy ciała 
po 10. dniu życia

Tab. 8. Schemat dokarmiania w zależności od zwiększania 
się masy ciała [9] 

zwięk-
szenie 

(g/tydz.)

zwiększe-
nie 

(g/d)

liczba 
porcji

wielkość 
porcji 
(ml)

dobowo 
(ml)

85–113 12–16 2–3 60 120–180
< 85 < 12 4–5 60 240–300

Porcje dokarmiania mogą być mniejsze, ale częściej podawane.

Ryc. 2. Algorytm diagnozy.

Wywiad 

Musi być szczegółowy i zawierać analizę prze-
biegu karmienia i historii dziecka od porodu do dnia 
dzisiejszego oraz historii stanu zdrowia matki. 

Badanie dziecka

Badanie dziecka powinno obejmować, poza oceną 
stanu ogólnego, ocenę budowy jamy ustnej i odru-
chowych reakcji oralnych. Należy zwrócić uwagę na 
obecność cech odwodnienia. Koniecznym elementem 
jest zważenie i zmierzenie dziecka oraz analiza przy-
rostów masy ciała. Zdrowy noworodek nie powinien 
tracić masy ciała po 10. dobie życia; powinien rów-
nież odzyskać masę urodzeniową najpóźniej do końca 
2. tygodnia życia [11]. Za wyjściową uznaje się naj-
niższą masę spadkową, masę ciała w dniu wypisu ze 
szpitala lub inną poprzedzającą obecne badanie. Od niej, 
nie od urodzeniowej, liczy się przyrosty, najbardziej 
miarodajne jest wyliczanie średniego przyrostu masy 
z kilku – kilkunastu dni. Wahania dobowe mogą wpro-
wadzać rodziców i lekarza w błąd oraz budzić niepokój. 
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Codzienne pomiary masy ciała są zalecane tylko w przy-
padku dzieci pozostających pod opieką szpitala. 

Tempo przyrostu masy ciała niemowląt karmionych 
piersią różni się od tempa stwierdzanego u niemowląt 

karmionych sztucznie. Znajdujące się w polskich ksią-
żeczkach zdrowia dziecka siatki centylowe, opraco-
wane były na populacji dzieci żywionych przeważnie 
sztucznie. Właściwym jest używanie do oceny siatek 
centylowych opublikowanych w 2006 r. przez Świa-
tową Organizację Zdrowia (WHO) i opracowanych 
na populacji zdrowych dzieci z 6 krajów świata kar-
mionych naturalnie. Ich rozwój uznano za wzorcowy 
i siatki obowiązują w wielu krajach dla wszystkich 
dzieci [12]. W Polsce musimy radzić sobie, ściągając 
je ze strony www.who.int/childgrowth lub www.gro-
wthcharts.rcpch.ac.uk (wersja brytyjska) (ryc. 2a, b). 
Lekarze i rodzice też często korzystają z aplikacji 
na telefony komórkowe. Najbardziej bliskie siatkom 
WHO są podane poniżej (tab. 6) normy przyrostu masy 
ciała wg Ruth Lawrence [13].

Niedostateczny przyrost masy ciała rozpoznaje-
my wtedy, gdy dziecko karmione wyłącznie piersią 
nie osiąga wyżej podanych przyrostów. Oczywiście 
inne znaczenie kliniczne będzie miało rozpoznanie 
przyrostu na poziomie 22 g/dobę a zupełnie inne 
10 gram/dobę. Stanem alarmującym będzie roz-
poznanie niedożywienia (tab. 7), czyli sytuacji, 
w której nie stwierdza się zwiększenia masy ciała 
lub stwierdza się zmniejszenie masy ciała. Na siatce 
centylowej obserwuje się zwykle obniżenie o dwa 
kanały centylowe poniżej w porównaniu z pozy-
cją w trakcie poprzedniej oceny rozwoju dziecka. 
Stan niedożywienia niemowlęcia jest potencjalnie 
niebezpieczny, dlatego wczesne rozpoznanie jest 
warunkiem zapewnienia prawidłowego nawodnie-
nia i w dalszej perspektywie właściwego rozwoju 
mózgu dziecka [14].

Prawidłowa budowa anatomiczna twarzoczaszki 
i jamy ustnej oraz dojrzałość aparatu orofacjalnego 
(sprawność mięśni warg, języka, kształt podniebienia 
i żuchwy, obecność skróconego wędzidełka podję-
zykowego, obecność odruchów oralnych) (fot. 1), 
warunkują efektywne pobieranie pokarmu z piersi. 
Ich oceny, zgodnie ze standardem opieki okołoporo-
dowej, dokonuje lekarz specjalista w dziedzinie neo-
natologii lub lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii, 
w obecności matki lub ojca, w ciągu 12 godzin życia 
noworodka [16].

Optymalnie badanie powinno być przeprowadzo-
ne w stanie czuwania przed karmieniem (gdy dziecko 
prezentuje żywe reakcje odruchowe). Lekarz neona-
tolog lub pediatra ocenia noworodka w ciągu 12 h po 
porodzie; w przypadku stwierdzenia nieprawidłowości 
ocenę należy powtórzyć. Szczegółową ocenę powyż-
szych elementów można znaleźć w Protokole Oceny 
Umiejętności Ssania Piersi, który został opublikowany 
w poprzednim numerze Postępów Neonatologii [17].

Ryc. 3a. Siatka centylowa masy ciała chłopców opracowa-
na przez Royal College of Paediatrics and Child Health na 
podst. siatek WHO.

Ryc. 3b. Siatka centylowa masy ciała dziewczynek opraco-
wana przez Royal College of Paediatrics and Child Health 
na podst. siatek WHO.

Fot. 1. Mocno cofnięta żuchwa. Dziecko nie było w stanie 
efektywnie ssać piersi przez kilka tygodni po porodzie. Było 
karmione mlekiem odciąganym. Konsultowane przez neuro-
logopedę, który prowadził terapię funkcji ssania odpowiednio 
dobranym smoczkiem butelkowym, z czasem dziecko zosta-
ło przestawione na pierś (fot. M. Żukowska-Rubik).
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Badanie matki

Należy ocenić stan ogólny matki, a badanie na-
kierować na wykryte podczas wywiadu nieprawidło-

wości; niezbędne jest badanie piersi matki. Podczas 
badania należy zwrócić uwagę na kształt i wielkość 
piersi, budowę brodawek piersiowych, obecność 
blizn. Blizny wskazują na ingerencje chirurgiczne 
w obrębie gruczołu, które mogą mieć wpływ na jego 
funkcję.

Cechy hipoplazji gruczołu piersiowego to: małe lub 
bardzo małe piersi („płaskie”), przerwa między gruczo-
łami wynosi powyżej 4 cm, otoczka jest niewielka lub 
bardzo duża, „zastępuje” gruczoł, w badaniu palpacyj-
nym piersi są miękkie, bez cech nawału po porodzie, 
a w wywiadzie matka nie podaje charakterystycznego 
powiększenia piersi w okresie ciąży [18]. (fot. 2). 

Nie ma uzasadnienia dla wykonywania badania 
pokarmu matki celem określenia jego kaloryczności, 
wartości odżywczej itp. Często rodzice sugerują le-
karzowi wykonanie takiej analizy. Światowej klasy 
badacze pokarmu kobiecego są zgodni, że mleko wy-
twarzane przez kobiety na całym świecie ma podobny 
skład i kaloryczność, niewielkie różnice dotyczą jedy-
nie proporcji kwasów tłuszczowych nasyconych do 
nienasyconych oraz antyoksydantów [19, 20].

Obserwacja aktu karmienia

Obserwacja aktu karmienia powinna potrwać około 
10 minut. 

Obserwacje zaczynamy od oceny pozycji mat-
ki i dziecka podczas karmienia. Pozycja jest o tyle 
istotna, że warunkuje dalsze prawidłowe ruchy oraz 
komfort matki i dziecka. Dziecko powinno czuć się 
stabilnie w ramionach matki, aby jego napięcie postu-
ralne było prawidłowe podczas jedzenia. Dłoń matki 
podtrzymująca pierś nie może ograniczać dostępu do 
brodawki i otoczki piersi. Pierwszy ruch zachęcający 
dziecko do szerokiego otworzenia buzi powinien być 
wykonany w ten sposób, że matka dotyka brodawką 
okolicy podnosowej dziecka. 

Tuż po uchwyceniu piersi dziecko wykonuje po-
czątkowo szybkie, płytkie ruchy ssące. Służą one 
uruchomieniu samoistnego wypływu pokarmu. Gdy 
rusza wypływ pokarmu, zmienia się rytm ssania. Ru-
chy ssące stają się głębokie. Obserwujemy wyraźne 
ruchy żuchwy ku dołowi w miarowym tempie około 
1 ruch/sekundę, towarzyszy im przełykanie pokarmu. 
Ruchy ssące tworzą serie przedzielone kilkusekundo-
wymi przerwami. Serie u donoszonego dziecka liczą 
zwykle 10–30 zassań. Przełknięcie mleka następuje 
zwykle po jednym zassaniu, zwłaszcza na począt-
ku karmienia. Stosunek zassań do połknięć 2/1 oraz 
3/1 pojawia się w dalszych minutach karmienia [21]. 
W czasie przerwy pomiędzy seriami oddech pogłębia 
się. W czasie kolejnych minut karmienia serie zassań 

Fot. 2. Piersi cewkowate, szeroki odstęp między piersia-
mi, niemowlę karmione piersią i dokarmiane mieszanką 
300 ml/d (fot. M. Żukowska-Rubik).

Fot. 3. Płytkie ssanie. Wąski kąt ust, zaciśnięty kącik. 
Nawracające zapalenia piersi u matki do czasu korekty 
ssania (fot. M. Żukowska-Rubik).

Fot. 4. Płytkie ssanie. Wąski kąt ust, nos i broda oddalo-
ne od piersi, duża częśc otoczki na zewnątrz jamy ustnej
(fot. M. Żukowska-Rubik).
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stopniowo skracają się, a przerwy wydłużają. Dziecko 
powinno pobierać pokarm tak długo, aż zaspokoi głód. 
Czas trwania karmienia jest cechą indywidualną dla 
danej pary matka-dziecko, zależy od temperamentu 
i kompetencji niemowlęcia, ale także od intensywności 
wypływu i podaży pokarmu. Obserwacje wskazują, że 
dla większości noworodków czas potrzebny do pobra-
nia odpowiedniej ilości pokarmu powinien wynosić 
przynajmniej 10 minut z jednej piersi. Pierś, która jest 
podana jako pierwsza, powinna być opróżniona do-
kładnie. Jeśli dziecko po upływie 10 minut nadal ssie 
i przełyka, nie należy przekładać go do drugiej piersi, 
lecz pozwolić dokończyć karmienie i dopiero wtedy 
zaproponować drugą pierś. Podczas jednego aktu kar-
mienia mogą być opróżniane obie piersi.

Nieprawidłowością będzie: zbyt płytkie, wywołują-
ce ból brodawek chwytanie piersi (fot. 3–4) brak zmiany 
rytmu ssania na głęboki, miarowy; krótkie serie złożone 
z mniej niż 10 zassań, brak regularności, miarowości 
ssania, długie przerwy pomiędzy seriami, brak serii, 
brak połykania lub stosunek zassań do połknięć ≥ 4/1 
od początku karmienia. A także: krótki czas karmienia 
– zakończenie karmienia przez wypuszczenie piersi lub 
zbyt wczesne przejście na ssanie nieodżywcze przed 
pobraniem dostatecznej ilości pokarmu. Dlatego ocena 

efektywności karmienia wymaga uwzględ-
nienia wszystkich, a nie tylko wyrywkowych 
kryteriów. Szczegółowej oceny aktu karmie-
nia można dokonać korzystając z Protokołu 
Oceny Umiejętności Ssania Piersi [17].

Pomocą na oddziale może służyć położ-
na specjalistka – edukator do spraw laktacji 
lub doradca/konsultant laktacyjny (położna, 
pielęgniarka, lekarz).

Postępowanie 

W przypadku niedostatecznego przy-
rostu masy dziecka karmionego wyłącznie 
piersią celem postępowania jest:
–  zapewnienie prawidłowego odżywia-

nia dziecka w okresie przejściowym 
(od stwierdzenia problemu do uzyska-
nia prawidłowego przebiegu karmienia 
piersią),

–  poprawa laktacji u matki,
–  powrót do wyłącznego karmienia piersią, 

w pełni zaspokajającego potrzeby żywie-
niowe dziecka.
Precyzyjne zdiagnozowanie przyczyn 

pozwala wdrożyć celowane postępowanie 
terapeutyczne. Należy postępować według 
przedstawionego algorytmu (ryc. 4).

Wsparcie matki

Matka, która dowiaduje się, że jej dziecko nie przy-
bywa odpowiednio na wadze, podlega silnym emo-
cjom. Najczęściej są to: lęk o rozwój, a nawet życie 
dziecka, rozdrażnienie, zaskoczenie, złość, poczucie 
winy, brak zaufania do siebie. Czasem pojawia się re-
zygnacja i załamanie. Pomoc w zaakceptowaniu sytu-
acji oraz w wyjściu z silnych emocji jest niezbędna do 
podjęcia przez matkę zleconej interwencji. 

Poprawa sposobu postępowania i korekta 
techniki karmienia

Często wystarczającą interwencją będzie skorygowa-
nie techniki karmienia, np. sposobu trzymania dziecka, 
podawania piersi przez matkę czy sposobu chwytania 
piersi przez dziecko. Bezbolesne, efektywne karmienie 
od razu przynosi ulgę i poprawę sytuacji. Często należy 
skorygować postępowanie w laktacji – zwiększyć częstość 
karmień, tłumacząc rodzicom, jak regulowany jest proces 
wytwarzania pokarmu (patrz wyżej), wytłumaczyć czym 
różni się mleko ludzkie od mleka innych ssaków. Jest ono 
niskobiałkowe i niskotłuszczowe, dlatego dziecko potrze-
buje ssać pierś co 2–3 godziny, czyli w pierwszych tygo-

Ryc. 4. Algorytm postępowania.

Ryc. 5. Schemat zaburzenia laktacji przez dokarmianie bez wskazań, 
opracowanie: M. Żukowska-Rubik.
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dniach około 8–12 razy, a w kolejnych miesiącach około 
8 razy na dobę. Należy zwiększyć długość efektywnego 
karmienia do 10–20 minut z każdej piersi, ucząc przy tym 
rodziców obserwacji rytmu ssania i połykania mleka. Jeśli 
dziecko jest dopajane, należy zaniechać tej praktyki (cały 
okres laktacji). Jeśli otrzymuje smoczek – uspokajacz na-
leży zalecić powstrzymanie się od używania go do czasu 
ustabilizowania laktacji. 

Takie postępowanie jest na ogół wystarczające, gdy 
stwierdza się przyrost masy dziecka powyżej 16 g/do-
bę i brak innych przyczyn ze strony matki lub dziecka 
(tab. 1).

Wspomaganie funkcji ssania 

Stwierdzenie nieprawidłowości w budowie anato-
micznej twarzoczaszki i jamy ustnej oraz zaburzenia 
funkcji aparatu orofacjalnego wymaga odpowiedniej 
interwencji w zależności od diagnozy: wykonania za-
biegu frenotomii, prowadzenia wspomagania funk-
cji ssania, konsultacji z logopedą ze specjalizacją 
wczesnej interwencji, neurologiem lub wykonania 
innych specjalistycznych zabiegów. Jeśli stwierdza 
się niską aktywność dziecka podczas karmienia lub 
nieefektywne ssanie, można zastosować metody ak-
tywizujące:
–  metoda breast compression – uciśnięcie dłonią piersi 

u podstawy w czasie serii ssania, tak aby zwiększyć 
intensywność wypływania pokarmu;

–  metoda super switch – zmiana piersi co kilka mi-
nut, tak aby dziecko ssało każdą z nich przynajmniej 
2 razy w czasie jednego karmienia [22].

Poprawa kondycji dziecka 

Dziecko potrzebuje energii do pobierania pokarmu. 
Słabo odżywione może nie mieć siły, aby wystymulo-
wać laktację matce. Błędem jest więc zlecanie bardzo 
częstych karmień, (karmienia na okrągło), jeśli nie-
mowlę jest słabe, chore czy niedożywione. W przy-
padku niskich przyrostów masy, poniżej 16 g/dobę 
(dzieci z zaburzeniami funkcji ssania, dzieci cho-
rych i in.) często konieczne jest dokarmianie dziecka 
z równoczesnym stymulowaniem laktacji przy użyciu 
elektrycznego laktatora. Należy wytłumaczyć matce, 
że dokarmianie jest potrzebne przez pewien czas, aż 
do uzyskania poprawy laktacji i odzyskania kondy-
cji przez dziecko. Pokarmem pierwszego wyboru jest 
odciągany pokarm matki, a w razie jego niedoboru 
– podaje się przejściowo mieszankę mleczną. 

W przypadku stwierdzenia odwodnienia dziecka 
należy wykonać badania biochemiczne i ustalić terapię 
płynami. 

Poprawa kondycji fizycznej i psychicznej 
matki

Aby poprawić kondycję matki, należy jej zalecić od-
poczynek, spożywanie wartościowych i odpowiednio 
kalorycznych posiłków, picie właściwej ilości płynów, 
a członkom rodziny doradzić pomoc w pracach domo-
wych. Zadania, nakreślony plan działania i wizja popra-
wy laktacji zazwyczaj poprawiają nastrój matkom.

Stymulacja laktacji 

W przypadku niższych przyrostów masy ciała, 
poniżej 16 g/dobę lub jeśli powyższe interwencje nie 
przyniosły efektu, zawsze należy zalecić dodatkowo 
stymulowanie laktacji poprzez odciąganie pokarmu 
laktatorem elektrycznym. Najlepiej odciągać pokarm 
po karmieniach. Liczba odciągań na dobę musi być 
dostosowana do możliwości danej matki. Każda liczba 
będzie dobra, aczkolwiek jeśli matka zdoła odciągać 
6 razy na dobę, pewnie szybciej osiągnie efekt niż kobie-
ta, która zdoła odciągać 2 razy. Odciągać należy z obu 
piersi albo systemem naprzemiennym (7–5–3 minuty 
z każdej piersi na zmianę), albo używając laktatora 
z podwójną końcówką (10–15 minut z obu piersi na-
raz). Odciągany pokarm należy podawać dziecku. Jeśli 
ssanie jest nieefektywne lub współistnieją zaburzenia 
funkcji ssania, zaleca się intensywne odciąganie za-
miast kilku karmień dziennie.

Stymulacja trwa od kilku dni do 2 tygodni, czasem 
dłużej. W większości przypadków wyraźny efekt jest 
widoczny po 4–7 dniach.

Jeśli dziecko jest zdrowe, ssie prawidłowo i efek-
tywnie, można stymulować laktację bez użycia lak-
tatora poprzez zwiększenie częstości karmień dzien-
nych – co 1,5 godziny oraz dodanie karmień nocnych 
– co 3 godziny. Na każde karmienie matka powinna 
podawać obie piersi do pełnego opróżnienia ( „do 
końca”). Zastosowanie znajdują również wszystkie 
opisane powyżej techniki aktywizujące dziecko przy 
piersi.

Dodatkowo w czasie symulacji laktacji możliwe 
jest zastosowanie leków i środków naturalnych podno-
szących poziom prolaktyny. Podaje się w tym celu:
–  leki (antagoniści dopaminy), które poprzez zmniej-

szenie stężenia dopaminy (DA) powodują zwiększe-
nie stężenia prolaktyny [23]; Metoklopramid (najpo-
wszechniej stosowany) w dawce 10–15 mg 3 razy 
na dobę; Domperydon (Motilium) (preferowany), 
w dawce 20 mg 4 razy na dobę [24]. 
Podawanie leków nie jest praktyką powszechną 

ani metodą pierwszego wyboru, budzi też wiele kon-
trowersji, ponieważ wymienione leki nie są zareje-
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strowane do stosowania w celu wspomagania laktacji 
(off-label use).
–  środki naturalne – słód jęczmienny w dawce 2–3 sa-

szetki na dobę, przed karmieniem (obiecujące wy-
niki badań obserwacyjnych).
Stosowanie herbatek ziołowych, tzw. laktacyjnych jest 

dyskusyjne. Ich działanie głównie to efekt placebo oparty 
na przekonaniu o laktogennym działaniu (therapeutic sug-
gestion) oraz na tradycji stosowania. Niestety badacze pre-
paratów ziołowych nie potrafią inaczej wyjaśnić mecha-
nizmu działania, a kontrolowane próby kliniczne na ogół 
nie potwierdzają działania laktogennego [25], albo wręcz 
pokazują działanie odwrotne (koper, anyż) [26]. Nieliczne 
tylko zioła mają udokumentowane działanie w badaniach 
obserwacyjnych (kozieradka, łac. Trigonella foenum, 
ang. fenugreek, rutwica łac. Galega officinalis, ang. goat`s 
rue), niepokalanek pieprzowy łac. Vitex agnus casus, ang. 
chasteberry). Dodatkowym problemem jest dawkowanie 
ziół i niepewność, co do czystości materiału roślinnego.

Rodzaj/ilość/sposób dokarmiania

Podstawowe zapotrzebowanie na pokarm mat-
ki u dziecka donoszonego liczymy według wzoru 
140–160 ml/kg mc./d. Objętość dokarmiania należy 
oszacować w miarę precyzyjnie biorąc pod uwagę, ja-
ką część zapotrzebowania dziecko jest w stanie uzy-
skać z piersi po zastosowaniu wyżej opisanych inter-
wencji. Często pomocny jest szacunek przedstawiony 
w tab. 8.

Jeśli dziecko ssie pierś matki, nie ma potrzeby 
podawać mu dokarmiania pokrywającego jego peł-
ne zapotrzebowanie dobowe, co niestety jest częstą 
praktyką. 

Do dokarmiania dziecka wykorzystuje się w pierwszej 
kolejności odciągnięty pokarm matki, świeży lub mrożo-
ny, a w razie jego niedoboru – mieszankę mleczną. 

Sposób dokarmiania należy dostosować indywi-
dualnie. Optymalną metodą jest dokarmianie dziecka 
przy piersi przy pomocy prostego zestawu, cewnik 
do karmienia nr 4F lub 6F i strzykawka z mlekiem. 
Zestaw ten można zastąpić komercyjnym zestawem 
do dokarmiania. Metoda ta może być zastosowana, 
jeśli dziecko umie prawidłowo chwytać i ssać pierś, 
a matka będzie umiała sobie poradzić. W pierwszych 
dobach po porodzie stosuje się kubeczek i łyżeczkę. 
Najpowszechniejszą metodą dokarmiania jest butel-

ka ze smoczkiem. Należy zwrócić uwagę na dobór 
odpowiedniego rodzaju smoczka, jego rozmiarów 
i twardości. Matkę należy poinstruować, jak wy-
gląda prawidłowe karmienie z butelki, aby sposób 
chwycenia i ssania butelki umożliwił dziecku po-
wrót do piersi [27].

Monitorowanie 

Niezbędnym elementem jest monitorowanie prze-
biegu postępowania. Należy zalecić matce prowadze-
nie obserwacji: liczba karmień, stolców i mokrych 
pieluch, częstotliwość odciągania, ilość podawanego 
pokarmu, mieszanki. W praktyce stosuje się tabelki 
do wypełniania lub aplikacje na telefon komórkowy 
np. Baby Care (Android), Baby Care Master (ios), 
Feed Baby (oba systemy) (tab. 9).

Najważniejszym elementem jest jednak wizyta 
kontrolna co 2–5 dni i ocena wszystkich parametrów 
przez specjalistę (neonatologa, pediatrę, położną, kon-
sultanta/doradcę laktacyjnego).

W przebiegu diagnostyki może okazać się, że po-
mimo tego, że matka zgłosi niedobór pokarmu, ocena 
parametrów rozwojowych nie potwierdzi tego. Mamy 
wtedy do czynienia z tzw. pozornym niedoborem 
pokarmu. 

Pozorny niedobór występuje w sferze matczynej 
psychiki i tam należy nakierować działania terapeu-
tyczne. Matka, która z jakiegoś powodu jest przeko-
nana, że jej dziecko nie najada się mlekiem z piersi, 
podlega silnym emocjom. Należy więc wysłuchać 
jej z uwagą i okazać zrozumienie oraz pomóc wyjść 
z emocji i przyjrzeć się w miarę możliwości obiek-
tywnym faktom. Bardzo trudno jest niekiedy przeko-
nać kobiety, że ich dzieci karmione wyłącznie piersią 
otrzymują wystarczającą ilość mleka. W przekonaniach 
matek i otaczających je osób tkwią nie uzasadnione 
obawy, np. mleko za chude, piersi za małe, dziecko 
za słabe, płacz to oznaka głodu, częste ssanie piersi to 
oznaka niedoboru mleka i inne. W rozmowie z matką 
należy wytłumaczyć poszczególne zagadnienia, np. że 
wielkość piersi nie ma wpływu na ilość wytwarzane-
go pokarmu. O wielkości piersi decyduje ilość tkanki 
tłuszczowej, a nie gruczołowej. Po południu stężenie 
prolaktyny jest niskie i pokarmu jest mniej, niż w po-
zostałych godzinach, dlatego większość dzieci chce 
wtedy ssać pierś bardzo często [28]. Pokarm naturalny 

Tab. 9. Monitorowanie przebiegu obserwacji.

karmienia 
godzina

ile minut?

odciąganie
godzina

ile minut?
ile ml?

dokarmianie 
pokarmem

ile?

dokarmianie 
mieszanką

ile?

mokre pieluchy
liczba?

Stolce
liczba?
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jest trawiony i wchłaniany szybciej niż mleka sztuczne, 
ok. 1,5 godziny, dlatego przerwy między karmieniami 
piersią są krótsze niż w przypadku żywienia sztucz-
nego. W okresach zwiększonego zapotrzebowania na 
pokarm (tzw. skokach rozwojowych) pojawia się roz-
dźwięk między podażą a popytem, popularnie zwany 
kryzysem laktacyjnym. Po kilku dniach intensywnego 
ssania piersi laktacja zostaje pobudzona i rytm karmień 
wraca do normy. 

Błędem w sztuce jest zalecanie dokarmiania mie-
szanką mleczną w przypadku pozornego niedoboru 
pokarmu. Takie postępowanie często wynika z braku 
rzetelnego zdiagnozowania problemu i niestety prowa-
dzi do poważnych zaburzeń laktacji (ryc. 5).

Zawsze warto wykorzystać wizytę, by przekazać 
zasady postępowania w laktacji i skorygować ewen-
tualne błędy w technice karmienia. Warto też nauczyć 
matkę samodzielnej oceny wskaźników skutecznego 
karmienia, co pozwoli jej unikać tego typu niepoko-
jów w przyszłości. Warto pamiętać, że część badaczy 
zalicza nieuzasadnione zamartwianie się problemami 
związanymi z karmieniem piersią do objawów depresji 
poporodowej [29].

Profilaktyka

Matki z grupy ryzyka niedoboru pokarmu powin-
ny być otoczone szczególną opieką i przygotowane do 
właściwego postępowania po porodzie. Lekarze prowa-
dzący powinni kierować je do doradców laktacyjnych 
jeszcze przed porodem. Matki nienależące do grupy ry-
zyka potrzebują instruktażu prawidłowego karmienia po 
porodzie, właściwych informacji na temat postępowania 
w laktacji i nauczenia się oceny wskaźników skutecznego 
karmienia. Efektywność karmienia piersią powinna być 
oceniana u każdego noworodka dwukrotnie w ciągu doby 
podczas pobytu w szpitalu [5]. Zgodnie z polskim standar-
dem opieki okołoporodowej wizyty patronażowe lekarza 
POZ i położnej rodzinnej powinny odbywać się w miej-
scu zamieszkania albo pobytu i być realizowane według 
indywidualnego planu. Wizyta pediatry lub innego spe-
cjalisty powinna nastąpić 3–5 dni po porodzie lub 1–2 dni 
od wypisu, kolejna wizyta w 2–3 tygodniu [30]. 
Podczas wizyty niezbędna jest ocena masy dziecka. Każ-
da zauważona nieprawidłowość powinna być odnotowa-
na w dokumentacji medycznej, a matka powinna zostać 
skierowana do odpowiedniego specjalisty lub poradni 
laktacyjnej.

Podsumowanie

Niedostateczny przyrost masy ciała u dziecka 
karmionego piersią wymaga wyjaśnienia, dlaczego 
dziecko nie pobiera odpowiedniej ilości pokarmu. 

Zależnie od przyczyny problemu należy zastosować 
odpowiednią interwencję. Różnice w postępowaniu 
będą zależały od tego, czy wiodącym problemem jest 
nieprawidłowa technika karmienia, dysfunkcja ssania 
czy niedobór pokarmu u matki. Niekiedy wystarczy 
uzyskanie głębokiego uchwycenia piersi, by poprawić 
sytuację. Jednak zawsze należy spojrzeć całościowo 
na diadę matka–dziecko, ponieważ proces laktacji jest 
skomplikowaną funkcją organizmu, zależną nie tylko 
od działania kompleksu hormonów, ale też od stanu 
fizycznego i emocjonalnego kobiety, a także spraw-
ności i kondycji dziecka. Nie zawsze konieczne jest 
dokarmianie dziecka, zwłaszcza mlekiem modyfiko-
wanym. Strategia postępowania opiera się na czterech 
filarach, którymi są optymalne zasady postępowania 
w laktacji, poprawienie efektywności karmienia, sty-
mulacja laktacji, zapewnienie dziecku odpowiedniego 
odżywienia. Takie postępowanie gwarantuje uzyskanie 
maksymalnej dawki matczynego mleka i daje szansę 
na kontynuację laktacji. Zlecenie dokarmiania bez ana-
lizy przebiegu karmienia piersią jest błędem w sztuce. 
Jest to niestety dość powszechna praktyka wśród leka-
rzy sprawujących opiekę nad dzieckiem. Dokarmianie, 
zwykle obfite, zapewni dziecku odpowiednie odży-
wienie, ale nie uratuje karmienia piersią. Nieprawid-
łowości, które doprowadziły do upośledzenia tempa 
przyrastania masy ciała dziecka spowodują całkowite 
wygaśnięcie produkcji mleka zgodnie z działaniem 
mechanizmów regulujących laktację.

Przypadki kliniczne:

Przypadek 1. – nie rozpoznany rzeczywisty nie-
dobór pokarmu u matki.

Do poradni laktacyjnej zgłosiła się matka z 2 tygo-
dniowym niemowlęciem. Matkę niepokoiło to, że chło-
piec praktycznie nie daje się odłączyć od piersi, przy 
próbie odłożenia do łóżeczka natychmiast zaczyna 
płakać i uspokaja się jedynie, gdy zostanie ponownie 
przystawiony do piersi – przy piersi słabo ssie, pod-
sypia. Z wywiadu uzyskano informacje, że chłopiec 
nigdy nie był dokarmiany, moczy 4–5 pieluch jedno-
razowych/dobę, oddaje 1–2 niewielkie, luźne stolce. 
Masa urodzeniowa – 3200 g, najniższa w 2/3 dobie 
– 2900 g; ubytek mc 9,3% mc urodzeniowej. W dniu 
badania mc – 3050 g, przyrost dobowy od najniższej 
mc – 13,6 g. Matka była młodą, zdrową kobietą, poród 
odbył się siłami i drogami natury, nie wystąpiły żadne 
powikłania okołoporodowe. Niewielkie obrzmienie 
piersi odpowiadające nawałowi mlecznemu zaobser-
wowała pod koniec III doby po porodzie. W badaniu 
gruczołów piersiowych uwagę zwrócił cewkowaty 
kształt piersi i duże rozmiary otoczki oraz niewiel-
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ka ilość tkanki gruczołowej w orientacyjnej ocenie 
palpacyjnej. Okres adaptacyjny u dziecka przebiegał 
prawidłowo, przechodziło żółtaczkę fizjologiczną. 
W dniu badania dziecko było w dobrym stanie ogól-
nym, nie było odwodnione, zwracała uwagę skąpość 
tkanki podskórnej i cierpiący wyraz twarzy noworod-
ka. W badaniu na palcu ssanie zostało ocenione jako 
prawidłowe. Technika karmienia i sposób ssania piersi 
nie budziły zastrzeżeń, natomiast efektywne pobiera-
nie pokarmu trwało tylko kilka minut po przystawieniu 
niemowlęcia, w kolejnych minutach karmienia dzie-
cko praktycznie nie przełykało pokarmu.

Diagnoza: niedobór pokarmu u matki związany 
z nieprawidłowym rozwojem gruczołu piersiowego.

Problem został ewidentnie przeoczony w czasie po-
bytu na oddziale poporodowym, pomimo wyraźnych 
sygnałów – „nieustających” karmień, nieefektywnego 
pobierania pokarmu przy piersi, dużego ubytku mc już 
na przełomie 2 i 3 doby oraz typu budowy piersi, któ-
ry może (nie musi) skutkować niedoborem pokarmu. 
Problem został również przeoczony przez położną śro-
dowiskową, która nie oceniła sytuacji i nie zważyła 
dziecka w czasie wizyty patronażowej w VII dobie 
po porodzie.

W opisanej sytuacji zalecono dokarmianie dziecka 
mieszanką 5 × 60 ml (tab. 8), a matce odciąganie po-
karmu kilka razy dziennie. Stymulacja laktacji przy 
pomocy laktatora w kilku sesjach dziennie była sku-
teczniejsza niż wielogodzinne nieefektywne ssanie. 
Ostatecznie dziecko było karmione piersią około 10 × 
dobę, dokarmianie mieszanką zamknęło się w objęto-
ści 150–200 ml na dobę, dziecko osiągało prawidłowe 
przyrosty masy ciała. U tej matki nie udało się wysty-
mulować pełnej laktacji, ale zapotrzebowanie dziecka 
było pokryte w większej części jej mlekiem. 

Przypadek 2 – zamiast instruktażu karmienia 
piersią – mieszanka w ilości pokrywającej 100% 
zapotrzebowania. 

U 2-tygodniowego niemowlęcia podczas wizyty 
domowej rozpoznano niedostateczny przyrost masy 
ciała. Noworodek był urodzony o czasie, siłami natu-
ry, z masą 3860 g. Ubytek masy wyniósł 308 g (9%) 
w III dobie. Noworodek był przystawiony do piersi 
bezpośrednio po porodzie w kontakcie skóra do skóry 
i później w oddziale karmiony na żądanie. Jednak pod-
czas każdego karmienia matka miała problem z pra-
widłowym uchwyceniem piersi przez dziecko. Jedyną 
interwencją podjętą w szpitalu było dokarmianie dzie-
cka mlekiem modyfikowanym po każdym karmieniu 
piersią, pełna porcja była wyliczana według wzoru 
(n – 1) × 10 ml (n – doba życia) do dnia wypisu. W do-
mu matka przystawiała do piersi tak, jak umiała, bro-

dawki były bolesne i uszkodzone. W 10 dobie dziecko 
ważyło 3610 g, średni dobowy przyrost 13,5 g/dobę od 
najniższej mc. Pediatra zalecił dokarmianie w pełnej 
dawce dobowej. Matka nie zrealizowała tego zalece-
nia, dokarmiała tylko kilka razy. 

Podczas wizyty w 12 dobie zbadano dziecko, by-
ło w dobrym stanie ogólnym, bez cech odwodnie-
nia, nie miało żadnych nieprawidłowości w budowie 
twarzoczaszki, jamy ustnej, wykazywało prawidłowe 
odruchy orofacjalne. Piersi matki były średniej wiel-
kości, miękkie, bez samoistnych wypływów mleka, 
w ciąży i po porodzie powiększyły się. Brodawki mat-
ki były zaczerwienione, z niewielkimi uszkodzeniami 
naskórka. Podczas aktu karmienia zaobserwowano 
nieprawidłowy sposób chwytania piersi oraz nieefek-
tywne ssanie (1 połknięcie na 4–5 zassań, szybkie 
zasypianie). Dziecko było karmione piersią około 
15 razy na dobę, ale głównie spało zamiast ssać. Podczas 
wizyty poinstruowano matkę w zakresie prawidłowej 
techniki, zalecono karmienie co 2–3 godziny w dzień, co 
3–4 godziny w nocy, z obu piersi podczas jednego kar-
mienia, aktywizację dziecka, pokazano metody wspo-
magania funkcji ssania, zalecono odciąganie pokarmu 
laktatorem elektrycznym 3–5 razy na dobę po karmie-
niach. Ustalono dokarmianie mieszanką na poziomie 
5 × 30 ml oraz podawanie pokarmu odciąganego tyle, 
ile uda się uzyskać. Matka chętnie przystała na metodę 
„sonda przy piersi”. Poinstruowano również matkę, jak 
prawidłowo podawać butelkę. Zalecono słód jęczmien-
ny 2 razy na dobę. Kontrola masy po 3 dniach wykazała 
przyrost 150 g, czyli 50 g/dobę. Matka odciągała 150 ml 
pokarmu na dobę. Zmniejszono ilość mieszanki do 50 g 
przez 2 dni, a potem zalecono podawanie tylko odciąga-
nego mleka. Po tygodniu od wdrożenia interwencji dzie-
cko ważyło 3944 g, przyrost dobowy 39,14 g, ale dzie-
cko ssało nadal niezbyt efektywnie, więc matka jeszcze 
odciągała pokarm i podawała go 5 razy dziennie. Po 
dwóch tygodniach dziecko ważyło 4275 g, przybywało 
średnio 47, 28 g/dobę. Matka odciągała już tylko 2 razy 
na dobę, większość karmień przebiegała prawidłowo. 

Diagnoza: rzeczywisty niedobór pokarmu u matki 
z powodu nieprawidłowej techniki karmienia, braku 
instruktażu na oddziale, nadmiernego dokarmiania 
w pierwszych dobach. Zalecenia pediatry – pełne kar-
mienie mlekiem modyfikowanym – byłyby końcem 
karmienia naturalnego. A przecież w tym przypadku 
poprawa techniki i stymulacja laktacji dały natychmia-
stowy efekt i pacjentka osiągnęła sukces. 

* Lekarz, położna, pielęgniarka, którzy uzyskali certyfikat CDL 
lub IBCLC w toku kształcenia podyplomowego

Autorki nie zgłaszają konfliktu interesu.
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