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Fakty i mity na temat 
karmienia piersią: 
co powinien wiedzieć 
o nim położnik
W artykule przedstawiono strategie, które pomogą większej liczbie waszych pacjentek 
karmić piersią przez dłuższy czas.
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Houston

Większość ginekologów-po-
łożników jest świadomych 
korzyści z karmienia piersią 
oraz zagrożeń wynikających 

z rezygnacji z niego. Wielu nie zdaje sobie 
jednak sprawy z istotnej roli, jaką odgry-
wają jako źródło wsparcia dla pacjentek, 
które próbują karmić piersią. Ginekolo-
dzy-położnicy, którzy wiedzą o istnieniu 
niektórych często podtrzymywanych mi-
tów, a także są zaznajomieni ze strategiami 
karmienia piersią, mogą odegrać kluczową 
rolę w osiągnięciu powodzenia w karmie-
niu piersią przez kobiety, które zostały 
właśnie matkami.

MIT 1: Karmienie piersią i karmienie mie-
szanką są zasadniczo równoważne.

FAKT 1: Karmienie piersią przynosi zarówno 
niemowlętom, jak i ich matkom istotne ko-
rzyści, których nie można zrównoważyć, sto-
sując mieszankę.

Wiele dowodów z badań naukowych po-
twierdza, że karmienie piersią przynosi ko-

rzyści zarówno niemowlętom, jak i ich mat-
kom. Wśród dzieci karmionych mieszanką 
obserwuje się większą częstość występowania 
krótkotrwałych chorób i niepomyślnych na-
stępstw zdrowotnych w późniejszym okresie 
życia. Te niepożądane efekty obejmują mię-
dzy innymi zwiększone ryzyko zapalenia żo-
łądka i jelit (martwicze zapalenie jelit), zaka-
żeń dolnych dróg oddechowych, zapalenia 
ucha środkowego oraz astmy oskrzelowej 
w porównaniu z niemowlętami karmiony-
mi piersią.1 U niemowląt karmionych mie-
szanką stwierdza się większe prawdopodo-
bieństwo nagłego zgonu w niemowlęctwie, 
białaczek w dzieciństwie, cukrzycy typu 1 i 2 
oraz otyłości w porównaniu z dziećmi kar-
mionymi piersią. Wśród matek karmiących 
piersią obserwuje się mniejsze ryzyko raka 
piersi i jajnika, cukrzycy typu 2 oraz chorób 
układu krążenia. Karmienie piersią zużywa 
dodatkowe kalorie, co może ułatwić zmniej-
szenie masy ciała po porodzie.1-3 Karmienie 
piersią wiąże się z mniejszymi kosztami dla 
rodzin niż karmienie mieszanką, a koszt 
opieki zdrowotnej dla społeczeństwa rów-
nież się zmniejsza.4,5 
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Strategie dla położnika. Informacje na 
temat karmienia piersią jako preferowanej 
metody żywienia niemowląt powinny być 
przedstawiane przy każdej okazji, od opieki 
przed zajściem w ciążę do wizyt po urodze-
niu dziecka. W celu zachęcenia pacjentki 
do rozmowy pomocne jest wykorzystywa-
nie pozytywnych otwartych pytań, takich 
jak: „Czy planuje Pani karmić piersią?” 
albo „Co Pani słyszała o karmieniu pier-
sią?”. Najlepiej, gdy taka rozmowa może 
być prowadzona w obecności ojca dziecka, 
partnera pacjentki lub innej wspierającej ją 
osoby.

Jeżeli ciężarna mówi, że nie planuje 
karmienia piersią, lekarz powinien z sza-
cunkiem przeanalizować jej rozumowa-
nie i dostarczyć odpowiednich informacji 
w celu skorygowania wszelkich błędnych 
poglądów.

MIT 2: Edukacja prenatalna dotycząca kar-
mienia piersią nie ma znaczenia (i zajmuje 
zbyt dużo czasu).

FAKT 2: Położnik może pozytywnie wpłynąć 
na zamiar karmienia piersią, długość okresu 
karmienia, a także wyłączność tego karmie-
nia.

American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) zdecydowanie po-
piera karmienie piersią „jako preferowaną 
metodę karmienia noworodków i niemow-
ląt, a także zaleca karmienie wyłącznie pier-
sią, dopóki niemowlę nie osiągnie wieku 
w przybliżeniu 6 miesięcy”.9 Przeprowa-
dzone badania wykazały, że poradnictwo 
w okresie prenatalnym zwiększa odsetek 
kobiet wyrażających zamiar karmienia pier-

sią. Uczestnictwo w zajęciach dla przyszłych 
matek, interwencje polegające na promo-
waniu karmienia piersią oraz profesjonalne 
wsparcie tego rodzaju karmienia powodują 
zwiększenie liczby kobiet rozpoczynających 
karmienie piersią, sprzyjają długotrwałemu 
karmieniu wyłącznie piersią, a także zwięk-
szają odsetek dzieci karmionych nadal pier-
sią w 6 miesiącu.6-8 

Strategie dla położnika. Prenatalną edu-
kację dotyczącą karmienia piersią można 
z powodzeniem włączać do rutynowej opie-
ki położniczej, wprowadzając ją podczas 
wizyt prenatalnych, angażując w te dzia-
łania odpowiednio wyszkolony personel 
pomocniczy, a także wykorzystując odpo-
wiednie materiały edukacyjne. Podczas po-
czątkowych wywiadów położniczych należy 
zadawać pytania dotyczące wcześniejszych 
doświadczeń z karmieniem piersią. Jeżeli 
ciężarna nie osiągnęła wcześniej założonych 
celów w zakresie takiego karmienia, nale-
ży przeanalizować możliwe przyczyny tego 
problemu i odnotować je podczas zbierania 
wywiadu położniczego (tab. 1).

Do innych czynników, które mogą wpły-
nąć na powodzenie karmienia piersią, na-
leżą wcześniejsze operacje piersi (biopsja 
piersi, operacje powiększenia lub zmniej-
szenia piersi), problemy ogólnomedyczne 
oraz stosowanie leków, które mogą wpłynąć 
na laktację (tab. 2). Należy udostępniać pa-
cjentkom pisemne lub elektroniczne źródła 
informacji na temat karmienia piersią. Naj-
lepiej unikać dystrybuowania informacji na 
temat żywienia i materiałów promocyjnych 
dostarczanych przez producentów miesza-
nek. Piśmiennictwo i plakaty propagujące 
karmienie piersią można uzyskać z ACOG, 
American Academy of Pediatrics (AAP), 

ZMIENIAJĄCE SIĘ POGLĄDY NA TEMAT PIERSI W OKRESIE LAKTACJI

A
natomiczne ilustracje gruczołu piersiowego w okresie laktacji nie zmieniły się istotnie od ponad 150 lat, co 
zainspirowało badaczy z University of Western Australia do ponownej oceny anatomii tego gruczołu za pomocą 
ultrasonografii.1 Wbrew wcześniejszym ilustracjom obrazowanie ujawniło przewody mleczne, które nie zawsze mają 

regularny promienisty układ. Często główne przewody leżą jeden pod drugim.

Jak wykazały te australijskie badania, gruczoł piersiowy zawiera przeciętnie 9 przewodów mlecznych (od 4 do 18), podczas 
gdy w podręczniku anatomii Graya i wielu innych źródłach przedstawiano 15-20 płatów i przewodów mlecznych.

Wszystkie przewody uwidocznione przez australijskich badaczy w ultrasonografii rozgałęziały się pod otoczką piersi, 
bardzo blisko brodawki, i nie miały typowego workowatego poszerzenia, często określanego mianem zatoki mlecznej. 
Rozgałęzienia wydawały się wychodzić z tkanki gruczołowej znajdującej się bezpośrednio pod brodawką. Jak stwierdzili 
autorzy, mniejsza liczba przewodów, a także ich wielkość i kształt sugerują, że ich główną rolą jest transportowanie, a nie 
magazynowanie mleka.

Piśmiennictwo: 
1. Ramsay DT, Kent JC, Hartmann RA, Hartmann PE. Anatomy of the lactating human brest redefined with ultrasound imaging. J 
Anat. 2005;206(6):525–534.
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wydziałów zdrowia oraz z biur organizacji 
Women, Infants, and Children (WIC). Ma-
teriały te można prezentować i dystrybu-
ować.

Ponadto pod koniec drugiego trymestru 
ciąży oraz podczas prenatalnych zajęć edu-
kacyjnych należy przedstawić praktyczne in-
formacje na temat karmienia piersią. Zagad-
nienia do omówienia obejmują cele kobiety 
w zakresie karmienia piersią, znaczenie po-
czątkowej wyłączności karmienia piersią, 
a także właściwą technikę przystawiania do 
piersi i odpowiednią pozycję ciała oraz ich 
związek z zapewnieniem odpowiedniej po-
daży mleka. Należy zachęcać personel po-
mocniczy do rutynowego angażowania się 
w tę edukację.

Kwestie dotyczące karmienia piersią 
i przewidywanych zdarzeń podczas pobytu 
w szpitalu powinny zostać ponownie poru-

szone w trzecim trymestrze. Należy oma-
wiać uzasadnienie i znaczenie wczesnego 
bezpośredniego kontaktu matki z dzieckiem 
(skin-to-skin contact), opóźnienia ruty-
nowych interwencji wykonywanych u no-
worodka oraz stałego przebywania dziecka 
razem z matką podczas pobytu w szpitalu, 
a także ograniczone medyczne wskazania do 
suplementacji. Należy zachęcać pacjentki, 
aby nie obawiały się kwestionować wskazań 
do suplementacji mieszanki, jeżeli jej stoso-
wanie zostanie zaproponowane w szpitalu. 
Wszelkie istotne obawy dotyczące karmie-
nia piersią powinny zostać przekazane per-
sonelowi opiekującemu się dzieckiem. Na 
przykład, jeżeli matka przebyła operację 
zmniejszenia piersi, wskazane jest ścisłe mo-
nitorowanie masy ciała dziecka i ilości odda-
wanego przez nie moczu, a ponadto należy 
poinformować o tym pediatrę.

Tabela 1. Przykładowe uwzględnienie wywiadu dotyczącego karmienia piersią w wywiadach położniczych

WCZEŚNIEJSZE CIĄŻE

Data Wiek ciążowy 
(tygodnie)

Masa 
urodzeniowa

Płeć dziecka Sposób urodzenia Znieczulenie Miejsce 
porodu

Uwagi/powikłania

14.03.2007 9 Poronienie 
samoistne

10.07.2011 39 2980 g Dziewczynka Samoistny poród 
przez pochwę

Nadtwardówkowe Karmienie piersią 
przez 2 tygodnie, 
„zbyt mało 
mleka”

Tabela 2. Problemy stwierdzane w okresie prenatalnym wskazujące na potrzebę wczesnego udzielenia informacji dotyczących 
karmienia piersią

Wcześniejsze doświadczenia 
z karmieniem piersią

Nieosiągnięcie celów w zakresie karmienia piersią, niedostateczna podaż mleka 
(obiektywnie lub subiektywnie), zakażenia w obrębie gruczołu piersiowego, ból

Wcześniejsze problemy u niemowlęcia Hipoglikemia, żółtaczka, zaburzenia wzrastania

Wcześniejsze operacje piersi Ocena rodzaju operacji, wskazań i realistycznych oczekiwań

Stany chorobowe u matki potencjalnie 
wpływające na podaż mleka

Zespół policystycznych jajników, niepłodność, otyłość, choroby przysadki 
mózgowej, niekontrolowane choroby tarczycy, radioterapia w obrębie klatki 
piersiowej, rak piersi

Stany chorobowe u matki •	 Stany wymagające kontynuacji przyjmowania uprzednio stosowanych 
leków (poradnictwo dotyczące bezpieczeństwa leczenia), takie jak 
nadciśnienie tętnicze, depresja itd.

•	 Stany wymagające wczesnej interwencji u niemowlęcia, np. cukrzyca
•	 Inne stany, w których można przewidywać wczesne rozdzielenie 

niemowlęcia i matki

Nieprawidłowości w badaniu piersi 
u matki

•	 Znaczna asymetria piersi, „cewkowaty” wygląd piersi, szeroko rozstawione 
piersi z minimalną ilością wyczuwalnej tkanki (zwłaszcza jeżeli występowała 
wcześniejsza niedostateczna podaż mleka lub zaburzony wzrost dziecka 
w wywiadzie)

•	 Nieprawidłowe masy w obrębie piersi
•	 Wklęsłe brodawki piersiowe

Problemy swoiste dla ciąży Ciąża wielopłodowa, przewidywany poród przedwczesny
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MIT 3. Praktyki związane z porodem i uro-
dzeniem dziecka nie wpływają na powodze-
nie karmienia piersią.

FAKT 3: ACOG zachęca do propagowania 
programu Ten Hospital Practices to Enco-
urage and Support Breastfeeding (tab. 3).9 

Program jest oparty na kolejnych punk-
tach Baby Friendly Hospital Initiative 
(BFHI). Przeprowadzone badania wykazały, 
że łączna częstość karmienia piersią i czę-
stość karmienia wyłącznie piersią zwiększają 
się, jeżeli rutynowe postępowanie w szpitalu 
obejmuje te punkty.10,11 Ponadto matki, któ-
rych dotyczyło więcej punktów, zasadniczo 
częściej karmią piersią.12,13 

Wpływ procedur związanych z porodem 
i urodzeniem dziecka na powodzenie kar-
mienia piersią może być trudny do interpre-
tacji z powodu wpływu czynników zakłócają-
cych. Niemowlęta urodzone przedwcześnie 
lub będące w ciężkim stanie z innego powo-
du mogą wymagać separacji i dodatkowego 
wsparcia dla karmienia piersią. Cięcie ce-
sarskie może się wiązać z opóźnieniem roz-
poczęcia karmienia piersią i zmniejszeniem 
częstości takiego karmienia we wczesnym 
okresie. Rutynowe postępowanie w szpita-
lu powinno być w usystematyzowany spo-
sób ukierunkowane na minimalizację tych 
różnic. Cięcie cesarskie może się wiązać ze 
zjawiskiem opóźnionej laktogenzy (zwięk-
szenie objętości wytwarzanego pokarmu 
następuje nie w 2-3 dobie, ale w 4-6 dobie – 
przyp. autorki komentarza), co bywa wska-
zaniem do czasowego dokarmiania.14 

W badaniu Infant Feeding Practices 
Study II, przeprowadzonym w latach 2005-
2007, stwierdzono, że prawdopodobień-
stwo osiągnięcia wyniku sześciu punktów 

z inicjatywy BFHI było następujące: kar-
mienie piersią w ciągu pierwszej godziny po 
porodzie – 62%, niestosowanie mieszanki 
w szpitalu – 60%, stałe przebywanie dziecka 
razem z matką (rooming in) – 58%, karmie-
nie na żądanie – 57%, unikanie stosowania 
smoczków – 47%, dostarczanie informacji 
na temat wsparcia dla karmienia piersią – 
73%. Przed porodem 85% kobiet zamierza-
ło karmić dziecko wyłącznie piersią przez 3 
miesiące lub dłużej, ale cel ten zrealizowało 
tylko 32% .15 Wśród kobiet, które osiągnęły 
wynik wszystkich sześciu punktów z inicja-
tywy BFHI, stwierdzono 2,7 razy większe 
prawdopodobieństwo zrealizowania zamia-
ru karmienia wyłącznie piersią.

Wciąż możliwa jest poprawa pod wzglę-
dem rutynowego zapewniania w szpita-
lu optymalnych warunków ułatwiających 
karmienie piersią. Opóźnienie rozpoczęcia 
karmienia piersią oraz stosowanie miesza-
nek w szpitalu są czynnikami ryzyka przed-
wczesnego przerwania takiego karmienia.12 
Jednym z celów programu Healthy People 
2020 jest zmniejszenie odsetka noworodków 
otrzymujących mieszankę w ciągu pierw-
szych dwóch dni życia do 14,2%18 (w 2011 
roku ten odsetek w Stanach Zjednoczonych 
wyniósł 19,4%19). Odsetek kobiet karmią-
cych wyłącznie piersią różni się istotnie 
w zależności od stanu: w stanach Montana 
i Oregon odsetek kobiet karmiących wyłącz-
nie piersią w ciągu pierwszych 3 miesięcy 
jest bliski 50%, natomiast w innych stanach 
jest znacznie mniejszy niż 20%.19 

Strategie dla położnika. Jeżeli dziecko 
urodziło się o czasie i w dobrym stanie ogól-
nym, a matka jest zdrowa, to bezpośredni 
kontakt matki z dzieckiem tuż po porodzie 
zwiększa powodzenie karmienia piersią, 

Tabela 3. Dziesięć kroków do udanego karmienia piersią

Każdy ośrodek zapewniający opiekę położniczą i opiekujący się noworodkami powinien:
1.	 Wprowadzić pisemne zasady dotyczące karmienia piersią, które są rutynowo przekazywane całemu personelowi opieki 

zdrowotnej
2.	 Szkolić cały personel opieki zdrowotnej w zakresie umiejętności potrzebnych do realizacji tych zasad
3.	 Informować wszystkie ciężarne o korzyściach z karmienia piersią oraz sposobach prowadzenia tego karmienia
4.	 Pomagać matkom rozpoczynać karmienie piersią w ciągu pół godziny od urodzenia dziecka
5.	 Pokazywać matkom, jak karmić piersią oraz jak podtrzymać laktację, nawet jeśli będą oddzielone od swoich dzieci
6.	 Nie podawać noworodkom żadnych innych pokarmów ani napojów poza mlekiem matki, z wyjątkiem szczególnych 

wskazań medycznych
7.	 Umożliwiać stałe przebywanie dziecka z matką podczas pobytu w szpitalu
8.	 Zachęcać do karmienia piersią na żądanie
9.	 Nie podawać smoczków dzieciom karmionym piersią
10.	Sprzyjać powstawaniu grup wsparcia w zakresie karmienia piersią i kierować matki do takich grup w momencie wypisu 

ze szpitala/przychodni

Źródło: Światowa Organizacja Zdrowia/UNICEF. Protecting, Promoting, and Supporting Breastfeeding: The Special Role of Maternity 
Services, 1989
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a ponadto przynosi inne korzyści zdrowot-
ne.16 Kiedy noworodek zostanie osuszony, 
należy położyć go bezpośrednio na brzu-
chu matki i okryć oboje ciepłym kocem. 
U noworodka znajdującego się w tej pozy-
cji można z powodzeniem dokonać oceny 
jego stanu, obliczenia wyniku w skali Apgar 
oraz zaciśnięcia i przecięcia pępowiny. Ru-
tynowe zabiegi wykonywane u noworodka 
mogą zostać opóźnione o czas przebywania 
dziecka na brzuchu matki aż do pierwsze-
go karmienia piersią. Wskazane procedury, 
takie jak monitorowanie stężenia glukozy 
u noworodków urodzonych przez chore na 
cukrzycę, mogą być wykonywane u dziecka 
leżącego na brzuchu matki. Najlepiej, gdy 
przekazanie noworodka matce następuje już 
na sali porodowej.

Rutynowe postępowanie szpitalne po-
winno obejmować stałe przebywanie dziec-
ka z matką, karmienie na żądanie oraz za-
znajomienie członków rodziny z wczesnymi 
sygnałami, za pomocą których dziecko daje 
znać o głodzie. W przypadku niemowląt 
urodzonych o czasie i karmionych piersią 
stosowanie smoczków powinno być ograni-
czone do momentów bolesnych zabiegów, 
takich jak obrzezanie, a stosowania smocz-
ków zakładanych na butelkę należy unikać 
aż do czasu pełnego rozwoju karmienia 
piersią. AAP zaleca proponowanie stoso-
wania smoczków ze względu na związek 
ze zmniejszonym ryzykiem nagłej śmierci 
łóżeczkowej, ale sugeruje, aby odraczać to 
„do czasu ustabilizowania się laktacji na po-
ziomie odpowiednim dla danego dziecka, 
zwykle w ciągu 3-4 tygodni życia dziecka”.17 
Suplementacja mieszanką powinna być za-
rezerwowana dla wskazań medycznych, 
które należy odnotować w dokumentacji 
i przedyskutować z matką. Umożliwia to 
rodzinie zrozumienie medycznej potrzeby 
stosowania mieszanki, dzięki czemu jest to 
postrzegane jako leczenie, a nie rutynowa 
metoda karmienia.

Zarówno podczas porodu, jak i w trakcie 
hospitalizacji po porodzie położnik powinien 
więc wspierać takie elementy postępowania, 
jak bezpośredni kontakt matki z dzieckiem 
tuż po porodzie, wczesne rozpoczęcie kar-
mienia piersią, stałe przebywanie dziecka 
z matką w szpitalu oraz unikanie stosowania 
mieszanki bez wskazań medycznych.

MIT 4: Wspieranie karmienia piersią to do-
mena pediatrów.

FAKT 4: Obowiązkiem położnika jest za-
znajomienie się z najczęstszymi problemami 

dotyczącymi karmienia piersią w celu unik-
nięcia dezinformacji, która mogłaby nieko-
rzystnie wpłynąć na proces karmienia piersią.

Położnicy świetnie się nadają do roz-
wiązywania wielu problemów związanych 
z karmieniem piersią. Położnik, który zo-
stał odpowiednio przeszkolony w zakresie 
laktacji, powinien być kompetentny wobec 
takich problemów, jak przewlekły ból pier-
si lub brodawki piersiowej, hiperlaktacja, 
obrzęk piersi, nawracające zastoje pokarmu/ 
zatkanie przewodów mlecznych oraz nie-
dobór pokarmu. Niemal każda matka może 
karmić piersią, natomiast laktacja, podobnie 
jak każdy inny proces fizjologiczny, może 
zawieść. Rozpoznawanie i leczenie powikłań 
ma zasadnicze znaczenie dla unikania nie-
pomyślnych wyników leczenia. W leczeniu 
problemów z karmieniem w okresie popo-
rodowym pomocna może być ścisła współ-
praca z certyfikowanym konsultantem lak-
tacyjnym.

Strategie dla położnika. Położnicy po-
winni dysponować właściwymi informa-
cjami medycznymi dotyczącymi wielu za-
gadnień. Na przykład dostarczanie matkom 
dokładnych informacji na temat żywienia 
zwiększa powodzenie karmienia piersią. Po-
porodowa retencja masy ciała przyczynia się 
istotnie do otyłości w późniejszym okresie 
życia, a rodzenie kolejnych dzieci wiąże się ze 
wzrostem wskaźnika masy ciała (BMI). Wy-
twarzanie mleka w ilości wymaganej do kar-
mienia wyłącznie piersią wymaga ponad 600 
kcal dziennie.3 Karmienie piersią wiąże się 
z mniejszą poporodową retencją masy ciała 
we wszystkich grupach BMI przed ciążą.20 

W okresie karmienia piersią kobiety 
mogą się bezpiecznie odchudzać i ćwiczyć, 
a położnicy znajdują się w idealnej sytuacji, 
aby omawiać zalecenia dotyczące zdrowego 
sposobu odżywiania i ćwiczeń fizycznych. 
Również okres między ciążami i antykon-
cepcja mogą wpływać na karmienie piersią 
i najlepiej omawiać te zagadnienia z położ-
nikiem lub położną. Z przesłanek teoretycz-
nych wynika, że natychmiastowe rozpoczę-
cie podawania egzogennego progesteronu 
po porodzie wywiera niekorzystny wpływ 
na laktację, ponieważ spadek stężenia pro-
gesteronu po porodzie odgrywa ważną rolę 
w laktogenezie.21 Rozważając zastosowa-
nie bezpośrednio po porodzie środków za-
wierających progestageny, należy zestawić 
korzyści z antykoncepcji z potencjalnym 
niekorzystnym wpływem na wytwarzanie 
mleka. Potencjalnie mniejsze ryzyko wiąże 
się z rozpoczęciem antykoncepcji w mo-
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mencie rutynowej wizyty poporodowej (po 
4-6 tygodniach), kiedy doszło do całkowite-
go ustabilizowania procesu karmienia pier-
sią i wytwarzania mleka.

W większości przypadków nie wykazano, 
aby współczesne środki antykoncepcyjne 
wywierały niekorzystny wpływ na już usta-
bilizowaną laktację. Kiedy wybiera się anty-
koncepcję u kobiet w okresie laktacji, należy 
brać pod uwagę adekwatność wytwarzania 
mleka, uprzednio stosowane metody anty-
koncepcji, a także odstęp między ciążami.

Podczas wizyt kontrolnych po porodzie 
u kobiet należy rutynowo dokonywać prze-
siewowej oceny w kierunku depresji, a po-
łożnicy powinni znać możliwości leczenia 
tego stanu oraz orientować się w kwestii ich 
wpływu na niemowlę karmione piersią.

Położnicy mają okazję omówić kwestie 
stosowania leków w okresie poporodowym. 
Wpływ leków stosowanych podczas ciąży  
i/lub po porodzie na laktację lub niemowlę 
karmione piersią powinien zostać omówio-
ny jeszcze przed porodem. Bezpieczeństwo 

stosowania leków podczas ciąży i laktacji 
nie jest równoważne. Wpływ wywierany 
przez lek na noworodka lub niemowlę może 
zależeć od wpływu na wytwarzanie mleka, 
swoistej charakterystyki leku, jego czasu 
półtrwania (zarówno w organizmie matki, 
jak i w organizmie dziecka), wieku dziecka, 
stanu jego zdrowia oraz metabolizmu, pro-
centowego udziału mleka matki w pokarmie 
dostarczanym dziecku, a także względnej 
dawki leku otrzymywanej przez dziecko. 
W celu uzyskania dokładnych i aktualnych 
informacji należy sięgnąć do źródeł oma-
wiających stosowanie leków podczas kar-
mienia piersią.

Ostre problemy, takie jak zapalenie lub 
ropień piersi, powinien najlepiej oceniać 
położnik. Uszkodzenia i zakażenia brodaw-
ki piersiowej i nawracające zastoje/zatkanie 
przewodów mlecznych są czynnikami pre-
dysponującymi do zapalenia piersi i proble-
my te należy rozwiązać w celach profilak-
tycznych. Kobieta z rozpoznaniem zapalenia 
piersi powinna kontynuować karmienie 

Tabela 4. Przykładowe źródła informacji dla lekarzy i pacjentek (w języku angielskim)

ZASOBY DOSTĘP FORMAT

Informacje na temat leków

Lactmed toxnet.nim.nih.gov/newtoxnet/lactmed.
htm

Strona internetowa i darmowa 
aplikacja

Infant Risk infantrisk.com/category/breastfeeding Strona internetowa

Medications and Mother’s Milk autor: Thomas W. Hale, PhD (2012) Książka i aplikacja

Drugs in Pregnancy and Lactation autor: Gerald G. Briggs (2014) Książka

Informacje dla pacjentek

American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG)

acog.org/Patients/FAQs/Breastfeeding-
Your-Baby

Ulotki do pobrania z internetu

Edukacja w kwestii karmienia piersią dla personelu medycznego

Breastfeeding Basics breastfeedingbasics.org 2-3-godzinny kurs internetowy 
z testami dotyczącymi 
poszczególnych modułów

Wellstart International wellstart.org Kurs internetowy w zakresie 
laktacji dla personelu medycznego

American Academy of Pediatrics (AAP): 
promocja karmienia piersią w gabinetach 
lekarskich

aap.org/breastfeeding/curriculum Program szkolenia zawodowego 
dla rezydentów

Protokoły postępowania klinicznego

Academy of Breastfeeding Medicine bfmed.org/Resources/Protocols.aspx Darmowe recenzowane protokoły 
dotyczące różnych zagadnień

Inne zasoby dla personelu medycznego

CDC Guide: Strategies to Support 
Breastfeeding

cdc.gov/breastfeeding/resources/
guide.htm

Strona internetowa

Breastfeeding: A Guide for the Medical 
Professional

autorzy: Ruth A. Lawrence, MD, Robert 
M. Lawrence, MD (2010)

Książka
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lub odciągać mleko z piersi objętej zapale-
niem, ponieważ zaprzestanie tych czynności 
w okresie zakażenia zwiększa ryzyko wy-
tworzenia się ropnia. Do czynników, które 
mogą skłonić do rozważenia wykonania 
posiewu mleka, należą: niedawna hospi-
talizacja, wcześniactwo, nawrót zapalenia 
piersi oraz odciąganie mleka bez karmienia 
piersią. Mleko kobiece wytworzone w okre-
sie występowania zapalenia piersi u kobiety 
nie jest szkodliwe dla zdrowego, donoszo-
nego niemowlęcia i typowo zachęca się do 
kontynuacji karmienia piersią, jednocześnie 
stosując odpowiednie antybiotyki. Objawy 
ropnia piersi są podobne, jednak ból jest 
znacznie silniejszy, a w badaniu palpacyj-
nym wyczuwa się ograniczony obszar (tor-
biel) z wyraźnym chełbotaniem. Skuteczna 
jest zwykle seryjna aspiracja pod kontrolą 
ultrasonograficzną (niekiedy z zastosowa-
niem drenażu) w połączeniu z odpowiednią 
antybiotykoterapią.22 

Przy wyborze antybiotyku przydaje się 
znajomość wrażliwości drobnoustrojów na 

antybiotyki zarówno w szpitalu, jak i w lo-
kalnej społeczności, ponieważ w niektórych 
miejscach problemem może być występo-
wanie metycylinoopornych szczepów gron-
kowca złocistego (Staphylococcus aureus).23 
Nacięcie i drenaż są typowo zarezerwowane 
dla przypadków niepowodzenia leczenia za-
chowawczego, a także nietypowych sytuacji.

Zwracając uwagę na wyżej omówione 
mity, położnicy powinni uświadomić so-
bie, że odgrywają kluczową rolę w ułatwia-
niu swoim pacjentkom osiągnięcia celów 
w zakresie karmienia piersią. Dostępnych 
jest wiele źródeł informacji na ten temat 
(tab. 4). Karmienie piersią jest ważnym 
komponentem położnictwa i opieki zdro-
wotnej nad kobietami, a sukces karmienia 
piersią przez pacjentki w dużej mierze zależy 
właśnie od położników.

Autorka nie zgłosiła żadnego konfliktu interesów odnoszącego się do treści 
niniejszego artykułu.

Contemporary OB/GYN 2015;60(5):16-42

© 2015 Advanstar Communication Inc. i Medical Tribune Polska Sp. z o.o.

KIEDY I GDZIE ROZMAWIAĆ O KARMIENIU PIERSIĄ?

Kiedy i gdzie? Co należy zrobić lub omówić?

Gabinet 1.	 Edukacja personelu w kwestii przekazywania pacjentkom spójnych informacji
2.	 Ocena materiałów edukacyjnych dla pacjentek (pisemnych/dostępnych w internecie)
3.	 Prezentowanie plakatów/znaków informacyjnych zachęcających do karmienia piersią

Początkowy 
okres ciąży

4.	 Plany dotyczące karmienia piersią, zachęcanie do takiego karmienia (ocena przyczyn, dla których 
pacjentka nie chce karmić piersią)

5.	 Wcześniejsze doświadczenia w zakresie karmienia piersią (czy pacjentka osiągnęła zamierzone 
cele?)

6.	 Badanie piersi (należy zwrócić uwagę na blizny po wcześniejszych zabiegach chirurgicznych, 
wciągnięcie brodawek piersiowych itd.)

Środkowy okres 
ciąży

7.	 Zachęcanie do uczestnictwa w prenatalnych zajęciach dla przyszłych matek (szkoła rodzenia)
8.	 Omówienie celów w zakresie karmienia piersią
9.	 Omówienie znaczenia wyłączności karmienia piersią w ciągu pierwszych 6 miesięcy
10.	Odpowiednia podaż mleka wynika z odpowiedniego zapotrzebowania (znaczenie wczesnego 

i częstego karmienia piersią)
11.	Technika przystawiania dziecka do piersi i właściwa pozycja ciała matki

Końcowy okres 
ciąży

12.	Przygotowanie do pobytu w szpitalu: zaplanowanie bezpośredniego kontaktu dziecka z matką tuż 
po porodzie, stałego przebywania dziecka z matką podczas pobytu w szpitalu itd.

13.	Jeżeli zostanie zaproponowane stosowanie mieszanki, pacjentka może zapytać, jakie jest do tego 
wskazanie

Szpital 14.	Należy zachęcać do zasad i praktyki postępowania szpitalnego opartych na 10 krokach 
przedstawionych w tabeli 3

15.	Bezpośredni kontakt dziecka z matką tuż po porodzie aż do momentu pierwszego karmienia piersią
16.	Zachęcanie do umożliwienia stałego przebywania dziecka z matką oraz karmienia na żądanie
17.	Edukacja dotycząca objawów ostrzegawczych przed wypisem ze szpitala

Po porodzie 18.	Zapewnienie odpowiedniego wsparcia na wypadek problemów z karmieniem piersią
19.	Wiedza na temat dostępności konsultanta laktacyjnego i innych zasobów w miejscowej 

społeczności na wypadek zaistnienia takich potrzeb
20.	Ocena karmienia piersią podczas wizyt kontrolnych, rozwiązywanie problemów oraz umacnianie 

pacjentki w realizacji celów w zakresie karmienia piersią
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Cieszę się, że „Ginekologia po Dyplomie” doceni-
ła temat karmienia piersią, wprawdzie publiku-
jąc autorów zagranicznych, a nie polskich, ale 

widać, co z importu, to bardziej przekonuje. A teraz 
na poważnie. Ginekolog-położnik pełni bardzo istot-
ną rolę w opiece nad matką karmiącą piersią. Udo-
wodniono korzystny wpływ pozytywnego przekazu 
ze strony lekarza na czas trwania karmienia natural-
nego.1 Warto o tym pamiętać i ten potencjał dobrze 
wykorzystać. Problemami, zgłaszanymi nie tylko 
przez polskich lekarzy, są brak czasu na zajęcie się 
problemami laktacji podczas rutynowych wizyt, za-
burzenia w komunikacji (kobieta jest skoncentrowana 
na czym innym) oraz brak wiedzy.2 Badania naukowe 
dotyczące wiedzy pracowników ochrony zdrowia na 
temat laktacji są dosyć liczne, choć w Polsce jest ich 
zaledwie kilka. Badania przeprowadzone w naszym 
kraju pokazują znaczny niedostatek wiedzy wśród per-
sonelu sprawującego opiekę nad matką i dzieckiem 
w okresie karmienia piersią. Dwa największe objęły 
361 i 400 pracowników ochrony zdrowia.3,4 Wiedza 
badanych osób nie osiągała wymaganego poziomu, 
adekwatnego do zadań przed nimi postawionych. 
Czynnikami znacząco pogłębiającymi wiedzę były 
kursy podyplomowe w zakresie laktacji, przynajmniej 
20-godzinne. Najwyższy poziom wiedzy wykazywały 
osoby, które odbywały najdłuższe kursy (minimum 
65 h) i posiadały certyfikaty umiejętności w dziedzinie 
laktacji.4 W programach nauczania przeddyplomowgo 

oraz na kursach specjalizacyjnych temat laktacji zaj-
muje zaledwie 1-2 h, a o zajęciach praktycznych nie 
ma co marzyć. Trudno byłoby więc w krótkim czasie 
odpowiednio dokształcić wszystkich lekarzy, choć 
byłoby to korzystne. 
Powszechnie stosowanym i zalecanym sposobem 
postępowania jest współpraca zespołu terapeutycz-
nego złożonego z położnej, lekarza neonatologa, 
pediatry, ginekologa-położnika ze specjalistami ds. 
laktacji. W Polsce to ponad 400 położnych, pielęgnia-
rek lub lekarzy, którzy posiadają certyfikaty konsul-
tanta/doradcy laktacyjnego. Wymieniane w artykule 
złożone, wymagające czasu i diagnostyki problemy 
laktacyjne, takie jak przewlekły ból piersi lub brodawki 
piersiowej, hiperlaktacja, nawracające zastoje pokar-
mu lub nawroty zatkania przewodów mlecznych oraz 
niedobór pokarmu, to zakres ich codziennej pracy. 
Leczenie zapalenia piersi bez hamowania laktacji to 
dla nich rutynowe postępowanie. Powszechne błędy 
postępowania w zapaleniu piersi, takie jak silne ma-
sowanie, uciskanie gruczołu prowadzące do uszko-
dzenia tkanek i powikłań; podawanie niewłaściwego 
antybiotyku, np. amoksycyliny, przy najczęstszej etio-
logii gronkowcowej; brak oceny i korekty techniki kar-
mienia, najczęstszej przyczyny uszkodzenia brodawek 
i zalegania mleka w przewodach mlecznych, byłyby 
do uniknięcia, gdyby współpracowano z konsultanta-
mi/doradcami laktacyjnymi. Współpracując, uczymy 
się wszak od siebie nawzajem. 

dr n. med.  
Magdalena Nehring-Gugulska
Centrum Nauki o Laktacji 
w Warszawie
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Skuteczność specjalistów ds. laktacji jest bardzo 
wysoka i dobrze udokumentowana.5 Specjalistyczna 
porada laktacyjna trwa 60-90 minut i przebiega zgod-
nie ze ścisłym standardem.6 W Polsce mamy również 
protokoły postępowania w problemach laktacyjnych 
oparte na odpowiednich źródłach i naszym doświad-
czeniu klinicznym.7 Warto wykorzystać ten polski do-
robek i gotową kadrę w systemie opieki nad matką 
i dzieckiem. Około 60% karmiących matek napotyka 
na różnego rodzaju problemy laktacyjne oraz brak wie-
dzy na temat postępowania w laktacji mimo edukacji 
przedporodowej.8,9 Niestety doskonale wiemy, jak 
wiele z nich nie może zrealizować planów dotyczą-
cych naturalnego karmienia. Prawie wszystkie polskie 
matki chcą karmić piersią, aż 97,7-99,4% rozpoczyna 
karmienie.10,11 Dane GUS, oparte na populacji 360 195 
dzieci urodzonych w 2013 roku, pokazują, że już po 
6 tygodniach mniej niż połowa niemowląt (46%) jest 
karmiona piersią (167 663 badanych), w 2-6 miesią-
cu – 42% (151 629 badanych), w 9 miesiącu 17% 
(62 274), a w 12 miesiącu zaledwie 11,9% (43 129) 
niemowląt. Większość niemowląt jest dokarmiana 
mieszankami, nawet w pierwszych dobach życia  
(50-60%).11,12 
W wielu sytuacjach dokarmianie jest nieuzasadnio-
ne medycznie. Powszechne jest przekonanie, że jak 
dziecko płacze, to matka ma za mało pokarmu i należy 
je dokarmiać. Równie często weryfikacja wskaźników 
wzrostu dziecka nie potwierdza jednak tego rozpozna-
nia. Nieznajomość prawidłowych norm wzrastania 
dzieci karmionych naturalnie jest częstą przyczyną 
nieporozumień. Brak próby stymulacji laktacji w przy-
padku rzeczywistego niedoboru pokarmu zdarza się 
równie często. Na wszystkie problemy panaceum jest 
mieszanka, dlatego wskaźniki karmienia wyłącznie 
mlekiem matki są w Polsce skrajnie niskie.13 Zdecy-
dowanie lepsze są tylko w regionach, gdzie konsultan-
ci laktacyjni przy wsparciu lokalnych władz realizują 
programy zdrowotne (np. w województwie kujawsko-
-pomorskim, w Gdańsku).14,15 
Przypomniany przez autorkę artykułu program Baby 
Friendly Hospital Initiative nie jest niczym nowym, 
powstał w latach 90. i promował praktyki sprzyjające 
laktacji. W Polsce mamy ok. 90 takich szpitali, a sie-
dem z „10 kroków” kilka lat temu zaimplementowano 
do polskiego Standardu Opieki Okołoporodowej w no-
woczesnej, poszerzonej formie.11 Jest to niezwykle 
nowatorski dokument. Gdyby był rzetelnie realizowa-
ny, a personel merytorycznie przygotowany, rzeczy-
wiście na oddziale położniczo-noworodkowym matka 
nabywałaby umiejętność prawidłowego przystawiania 
dziecka do piersi i oceny dobowych wskaźników kar-
mienia, a dziecko byłoby oceniane pod kątem dojrza-
łości/umiejętności w zakresie ssania i skuteczności 
pobierania pokarmu z piersi. Oczywiście na tym nie 
może się skończyć opieka laktacyjna. Przebieg laktacji 
w okresie stabilizacji (2-4 tygodnie) jest dynamiczny 

i w tym czasie wymaga szczególnej uwagi i wsparcia. 
Rolą ginekologa-położnika jest przede wszystkim za-
chęcanie pacjentki do karmienia piersią i identyfika-
cja grupy ryzyka spośród ciężarnych, które z powodu 
np. niedorozwoju gruczołu piersiowego lub zaburzeń 
hormonalnych (cukrzyca, niedoczynność tarczycy, 
choroby przysadki) mogą nie osiągnąć pełnej lakta-
cji. Opisany sposób prowadzenia rozmowy i sugero-
wane działania wydają się możliwe do zrealizowania 
w przypadku nieskomplikowanych problemów lak-
tacyjnych. Gdy wystąpią złożone problemy, warto 
współpracować z całym zespołem terapeutycznym 
z uwzględnieniem specjalistów ds. laktacji. Ogrom-
ną rolą lekarza, co podkreśla autorka artykułu, jest 
„ratowanie” pacjentek przed zalewem szkodliwych, 
nierzetelelnych informacji z mediów społecznościo-
wych i nierzetelnych stron internetowych. Niestety 
nawet inteligentni rodzice ulegają sugestiom „doktora 
Google’a”. Efekt? Na przykład 85% polskich matek 
stosuje w czasie karmienia piersią dietę niedobo-
rową, eliminując nabiał, owoce, warzywa, orzechy 
i inne wartościowe produkty, aby dziecko nie miało 
kolek, wysypek, suchej skóry i alergii. Niestety nie ma 
w tym postępowaniu wiedzy opartej na dowodach 
ani wiedzy o wytwarzaniu pokarmu w komórkach 
wydzielniczych nabłonka laktocytu, ani o procesie 
trawienia pokarmów itp.16

Aby polskie matki, pełne zapału do karmienia natu-
ralnego, nie poległy przy pierwszych trudnościach, 
zapewnijmy im spójny przekaz informacji opartych 
na rzetelnych źródłach wiedzy.
Uwagi merytoryczne, które nasunęły mi się po prze-
czytaniu artykułu:
1. Obecnie nie zaleca się karmienia „na żądanie”  

(on-demand), tylko „odpowiednio do potrzeb” 
(responsive-feeding), kiedy to zarówno matka, jak 
i dziecko decydują o porach, częstości i długości 
karmienia. 

2. Kontakt „skóra-do-skóry” (SDS) i pierwsze karmie-
nie po porodzie są przeznaczone nie tylko dla zdro-
wych matek i zdrowych noworodków. Mogą być 
realizowane też przez kobiety z różnymi jednost-
kami chorobowymi, po cięciu cesarskim i w wielu 
innych sytuacjach klinicznych. Często praktykuje 
się też odroczony SDS, kiedy stan matki i dziecka 
na to pozwalają.

3. PCOS i biopsja piersi rzadko stanowią przyczynę 
niedoborów pokarmu.

4. W diagnostyce ropnia piersi rutynowo wykorzystuje 
się badanie USG; aspiracja igłowa treści ropnia jest 
zalecanym postępowaniem przy ropniach o średni-
cy do 3 cm, niezbyt jeszcze powszechnym wśród 
polskich chirurgów, ale bardzo oczekiwanym przez 
matki.

5. Nie tylko sposób przystawiania do piersi i pozycja 
matki odpowiadają za ilość wytwarzanego mleka, 
najważniejsze są stan gruczołu piersiowego, re-
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gulacja hormonalna laktacji i umiejętność ssania 
dziecka; ta ostatnia może być zastąpiona przez 
odciąganie pokarmu laktatorem.

6. Środki antykoncepcyjne złożone, zawierające es-
trogeny, ograniczają wytwarzanie pokarmu przez 
gruczoł piersiowy.

7. Większość leków może być stosowana przez mat-
kę w okresie laktacji, również w przypadku terapii 
nadciśnienia i depresji; rzadko leki przyjmowane 
przed rozwiązaniem uniemożliwiają karmienie. Zu-
pełnie inaczej ocenia się ryzyko podawania leków 
w czasie ciąży, inaczej w laktacji, to dwie różne 
farmakokinetyki. Na ogół można dobrać zarówno 
preparat, jak i dawkę oraz porę stosowania tak, aby 
zminimalizować dotarcie substancji czynnej do or-
ganizmu dziecka.

8. Zmniejszanie masy ciała w okresie laktacji jest 
bezpieczne do pewnego stopnia, nie zaleca się re-
strykcyjnych, niedoborowych diet odchudzających 
o zawartości poniżej 1800 kcal na dobę ani tempa 
większego niż 2 kg/miesiąc.

9. Warto pamiętać o fizjologicznym zjawisku laktacyj-
nej niepłodności, które jest z powodzeniem wyko-
rzystywane jako jedna z metod planowania rodziny 
(LAM – lactational amenorrhea method). 
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Polskie źródła aktualnej wiedzy o laktacji:
Polskie protokoły leczenia jednostek związanych z laktacją można znaleźć na stronie www. kobiety.med.pl/cnol w dziale „Wiedza o laktacji i publikacje”. 
Tłumaczenia protokołów ABM na stronach Polskiego Towarzystwa Konsultantów i Doradców laktacyjnych: www.laktacja.org.pl. 
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i 20-letniej praktyki polskich lekarzy – konsultantów laktacyjnych, 400-stronicowa pozycja: Karmienie piersią w teorii i praktyce. Praca zbiorowa pod red. 
M. Nehring-Gugulskiej, M. Żukowskiej-Rubik, A. Pietkiewic. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Kraków 2012.
W „Laktacyjnym leksykonie leków” można sprawdzić około 1300 substancji leczniczych pod kątem ryzyka stosowania w czasie ciąży i laktacji (leksykon 
opracowany przy współpracy prof. Tomasa Hale’a). 
Stałe lub czasowe przeciwwskazania do podawania dziecku mleka kobiecego/mleka biologicznej matki można znaleźć w artykule: Bernatowicz-Łojko 
U, Nehring-Gugulska M, Olejnik-Królak B. Uzasadnione medycznie przeciwwskazania do karmienia piersią/pokarmem kobiecym oraz wskazania do 
stosowania substytutów mleka kobiecego, załącznik nr 11 do Helwich E. i wsp., Wilińska M. (red). Standard Wczesnej Stymulacji Laktacji, Standardy 
Med 2014;11(1):9-57.
Tłumaczenia stanowisk AAP dotyczącego karmienia piersią, stanowiska ESPGHAN, rekomendacje polskich towarzystw naukowych i polskich ekspertów, 
a także wiele opisów badań dotyczących laktacji można znaleźć na stronie www.kobiety.med.pl/cnol w dziale „Publikacje”.
Najnowszy raport na temat stanu karmienia piersią w Polsce pod adresem: www.mlekomamyrzadzi.pl
Polskie 10 kroków do udanego karmienia piersią: http://www.kobiety.med.pl/cnol/index.php?option=com_content&view=article&id 
=184%3A2015-05-30-11-24-39&lang=pl.
Wiele cennych tłumaczeń i polskich publikacji oraz odpowiedzi na pytania lekarzy do ekspertów w dziedzinie laktacji można znaleźć na portalu www.
mp.pl . 
Polecane źródła wiedzy dla pacjentek: www.pediatria.mp.pl/karmieniepiersia – artykuły, filmy, odpowiedzi na pytania; www.kobiety.med.pl/cnol – wiedza 
o laktacji
Strony prowadzone przez matki, promotorki karmienia piersią, m.in. www.hafija.pl; www.maminiec.eu; Kwartalnik laktacyjny, Mlekoteka i in.
Kontakty do doradców laktacyjnych: www.laktacja.org.pl; www.kobiety.med.pl/cnol – Doradcy
Książki: „Sztuka karmienia piersią” – Hannah Lothrop, tłum. Anna Grelińska. Media Rodzina, Poznań 2011; „Warto karmić piersią” – Magdalena Nehring-
-Gugulska. Wydawnictwo Medela Polska, Warszawa 2012.




