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Drodzy Czytelnicy!
Przedstawiamy kolejny numer Biu-
letynu Komitetu Upowszechniania 
Karmienia Piersią. Staraliśmy się 
zawrzeć w nim aktualne informa-
cje o tym, co dzieje się w zakresie 
żywienia naturalnego, w obszarze 
Szpitali Przyjaznych Dziecku oraz 
u matek karmiących piersią.

Mamy nową wersję Standardu Organizacyjnego Opieki 
Okołoporodowej (SOOOP), który obowiązuje od 6 maja 
2026, po okresie vacatio legis. Znajduje się w nim wiele 
nowych zapisów wprowadzających, precyzujących lub roz-
szerzających uprzednie standardy postępowania z kobietą 
ciężarną, rodzącą i karmiącą piersią. Zachęcam do lektury 
komentarza do tych zapisów, autorstwa dr Ewy Wodzikow-
skiej i prof. Barbary Baranowskiej. KUKP czynnie uczest-
niczył w uszczegóławianiu tych zapisów, m.in. precyzując 
czynniki ryzyka dla matki i dziecka przedwczesnego włą-
czania mieszanek sztucznych w żywieniu noworodków 
i niemowląt.

Niestety, przestrzeganie SOOOP w szpitalach w Polsce 
pozostaje dalekie od ideału. Jak wynika z kontroli NIK 
(2016, 2024), istnieje ogromna rozbieżność między zapi-
sami zawartymi w Rozporządzeniu MZ odnośnego doku-
mentu a istniejącymi praktykami szpitalnymi. Uczestni-
czyliśmy w 2025 roku w spotkaniu w NIK, podczas którego 
przedstawiano wyniki tej kontroli. Niestety, mówiąc oględ-
nie, nie napawają one optymizmem.

Wyniki karmienia piersią noworodków powinny być 
dostępne w Ministerstwie Zdrowia, ponieważ od 1 stycznia 
2025 weszły do obowiązkowej sprawozdawczości. Para-
metry monitorowane dotyczą każdego hospitalizowanego 
noworodka i obejmują rodzaj pierwszego pokarmu, żywie-
nie podczas hospitalizacji oraz rodzaj pokarmu i sposób 

karmienia przy wypisie. KUKP był współautorem tego do-
kumentu. Jednocześnie zwracaliśmy uwagę, że konieczne 
jest włączenie arkusza danych do istniejących baz sprawoz-
dawczych szpitala. O ile nam wiadomo, nie wprowadzono 
rozwiązania systemowego, pozostawiając sprawozdawczość 
żywienia noworodków w gestii poszczególnych szpitali. 
Zwróciliśmy się do MZ o wyniki po 1 roku funkcjonowania 
tej sprawozdawczości, czekamy na odpowiedź.

W ostatnim czasie mieliśmy ogromną przyjemność 
przyznać tytuły Szpital Przyjazny Dziecku dwóm Szpita-
lom: po raz pierwszy Szpitalowi Mrągowskiemu i ponow-
nie Szpitalowi w Suchej Beskidzkiej. Jesteśmy dumni, ze ze-
społy medyczne tak wspaniale zaprezentowały Zespołowi 
Wizytującemu KUKP swoją wiedzę i praktyki medyczne 
oraz osiągnęły znakomity wynik końcowy.

W części naukowej naszego Biuletynu zwracam uwagę 
na olbrzymią szansę w zakresie terapii żywieniowej wcze-
śniaków, jak pojawiła się w Polsce w związku z uruchomie-
niem procedury importu docelowego wzmacniaczy mleka 
kobiecego produkowanych z mleka ludzkiego. Produkty 
serii Humavant (Prolacta, USA) umożliwiają stosowanie 
u wcześniaków diety wyłącznie naturalnej do okresu, w któ-
rym zagrożenie martwiczym zapaleniem jelit i późną sepsą 
nie jest już tak duże. Zastosowanie w oddziałach intensyw-
nej terapii noworodków diety opartej wyłącznie na mleku 
ludzkim stanowi rewolucyjny krok naprzód w zakresie 
efektywnego żywienia noworodków.

Klasycznie też prezentujemy w Biuletynie pytania ma-
tek karmiących piersią oraz listy matek opisujących swoją 
niełatwą drogę do karmienia piersią. Ta część Biuletynu 
jest dla nas szczególnie ważna, bowiem wszyscy jesteśmy 
tu dla matek, ich dzieci i najzdrowszego modelu żywienia, 
jakim jest karmienie piersią. 

Zachęcam do lektury.
dr hab. n. med. Maria Wilińska

Przewodnicząca ZG KUKP
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 Pielęgnacja skóry noworodków – spojrzenie neonatologa i alergologa
 Pytania matek – porady eksperta
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Nowe możliwości terapii 
żywieniowej wcześniaków 
opartej na wyłącznie mleku 
ludzkim
dr hab. n. med. Maria Wilińska
Państwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie,
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Co 10-dziecko na świecie rodzi się przedwcześnie. Zgod-
nie z danymi GUS, w roku 2024 w Polsce odnotowano 
2 289 urodzeń dzieci z masą ciała poniżej 1500 g. Jest to 
grupa pacjentów obciążona szczególnie wysokim ryzy-
kiem ciężkich powikłań wcześniactwa, w tym martwi-
czego zapalenia jelit, sepsy późnej, dysplazji oskrzelowo-
-płucnej, retinopatii wcześniaczej, zaburzeń wzrastania 
oraz długoterminowych powikłań neurorozwojowych 
[Główny Urząd Statystyczny. (n.d.). Wyniki badań bie-
żących: Baza Demografia, Dostęp z dnia 23 maja 2026, 
ze strony https://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/
Tables.aspx].

Najwyższe ryzyko zgonu, ciężkich powikłań oraz 
odległych następstw neurorozwojowych dotyczy now-
orodków urodzonych skrajnie przedwcześnie oraz dzie-
ci z ekstremalnie małą masą urodzeniową. Z danych 
dla Polski za 2024 r. wynika, że liczba noworodków 
urodzonych z masą ciała <1000g wyniosła 985, natomiast 
liczba noworodków urodzonych przed ukończeniem 28. 
tygodnia ciąży – 971.W tej grupie odpowiednio prow-
adzone żywienie ma zasadnicze znaczenie dla przeżycia, 
wzrastania, dojrzewania narządów, tolerancji żywienia 
enteralnego oraz dalszego rozwoju neurologicznego. 
Szczególne znaczenie ma wczesny okres po urodzeniu, 
kiedy intensywny rozwój ośrodkowego układu ner-
wowego sprawia, że właściwe postępowanie żywieniowe 
stanowi jeden z kluczowych elementów wpływających na 
rokowanie krótko- i długoterminowe.

U noworodków z grupy najwyższego ryzyka coraz 
większą uwagę zwraca się na ograniczenie ekspozycji 
na składniki pochodzenia krowiego. Jednym z takich 
podejść jest dieta oparta wyłącznie na mleku kobiecym 
(ang. exclusive human milk diet, EHMD). W tym mode-
lu żywienia wcześniak otrzymuje mleko własnej matki, 
mleko dawczyń oraz, jeżeli wymaga tego stan kliniczny, 
wzbogacacze mleka kobiecego pochodzące z mleka 
ludzkiego [9,10].

Mleko kobiece, najlepiej świeży pokarm własnej mat-
ki, jest najlepszym źródłem pokarmu dla noworodka 
urodzonego przedwcześnie. W pierwszych dobach ży-
cia, z uwagi na ograniczenia funkcji motorycznej jelit 
i jednocześnie wysokie zapotrzebowanie metaboliczne 
dziecka, główna podaż pokarmu odbywa się dożylnie. 
Specjalne mieszaniny żywieniowe, przygotowywane 
w pracowniach żywienia pozajelitowego, podaje się przez 
centralne linie naczyniowe.

Minimalne żywienie troficzne włącza się już od pierwszej 
godziny życia, o ile nie ma przeciwwskazań. W kolejnych 
dobach należy aktywnie zwiększać dojelitową podaż ml-
eka, aby jak najwcześniej osiągnąć pełne żywienie enter-
alne. Przejście na wyłączne karmienie dojelitowe oznacza 
możliwość usunięcia cewników centralnych, co znacznie 
zmniejsza inwazyjność terapii i ryzyko związanych z tym 
zakażeń odcewnikowych. Start od podaży mleka kobiece-
go 10-20ml/kg u najbardziej niedojrzałych wcześniaków 
oraz zwiększanie porcji pokarmu o 30-50 % uprzednio 
dobrze tolerowanej objętości jest realne i bezpieczne.

Tolerancja 120ml/kg wzbogaconego mleka matki przez 
24h pozwala na zakończenie żywienia parenteralnego 
i pozostawienie dziecka na karmieniu wyłącznie enter-
alnym. Warunkiem powodzenia takiego podejścia jest 
dalsze aktywne zwiększanie wzbogaconych porcji po-
karmu do objętości 160ml/kg, co jest równoważne z za-
bezpieczeniem energetycznym 136 kcal/kg, całkowicie 
pokrywającym potrzeby dziecka.

Wzbogacanie pokarmu kobiecego oznacza dodat-
kową podaż białka, tłuszczu, składników mineralnych 
i substancji bioaktywnych, w ściśle dobranych ilościach. 
Składnikiem najbardziej newralgicznym, a jednocześnie 
dość dobrze kontrolowanym, jest białko. Najbardziej pre-
cyzyjna kontrola podaży białka opiera się na analizie 
składu pokarmu i zindywidualizowanym uzupełnieniu 
podaży białka do wartości referencyjnych. W realiach 
wielu polskich oddziałów neonatologicznych brak jest 
takiej możliwości. Wtedy wzmacnianie pokarmu należy 
oprzeć na pomiarze odpowiedzi metabolicznej dziecka 
poprzez cykliczny pomiar azotu mocznika (BUN). Możli-
we, a nawet wskazane, jest łączenie tych dwóch metod 
kontroli podaży białka.

Wzmacnianie mleka kobiecego stanowi istotny ele-
ment współczesnego postępowania żywieniowego. Prefe-
rowanym kierunkiem jest zastosowanie wzmacniacza ml-
eka kobiecego pochodzenia ludzkiego, umożliwiającego 
stosowanie diety opartej wyłącznie na mleku kobiecym/
ludzkim, tj. exclusive human milk diet (EHMD).

WYDAWCA:
Stowarzyszenie Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią
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Jest to obecnie najbardziej preferowany model ży-
wienia wcześniaka zapewniający mu optymalną podaż 
składników pokarmowych w naturalnej formie, składzie 
i ilości.

Takie postępowanie ma szczególne znaczenie w pop-
ulacji najbardziej niedojrzałych noworodków, ponieważ 
pozwala ograniczyć ekspozycję na białko obcogatun-
kowe. Białko pochodzenia krowiego może stanowić w tej 
wrażliwej grupie pacjentów istotny czynnik zwiększający 
ryzyko nietolerancji pokarmowej, zaburzeń wzrastania 
oraz ciężkich powikłań jelitowych, w tym martwiczego 
zapalenia jelit [NEC].

NEC jest jednym z najcięższych powikłań przewodu 
pokarmowego u wcześniaków. Prowadzi nie tylko do 
konieczności znacznego zwiększenia intensywności lecze-
nia farmakologicznego i z reguły także chirurgicznego, lecz 
także do długofalowych następstw, takich jak zaburzenia 
wchłaniania i wzrastania, zespół krótkiego jelita, przewl-
ekłe problemy żywieniowe, ponowne hospitalizacje oraz 
zwiększone ryzyko zaburzeń neurorozwojowych.

Na świecie od wielu lat, a w Polsce od kilku miesięcy 
dostępne są wzmacniacze mleka kobiecego oparte na 
mleku ludzkim. Rodzina preparatów Humavant, czyli 
Humavant +4, Humavant +6 i Humavant +8 oraz Sur-
gifort (dla noworodków po zabiegach operacyjnych) 
powstaje w złożonym procesie technologicznym przet-
warzania mleka kobiecego, w ściśle wystandaryzowanych 
warunkach, z zachowaniem najwyższych procedur bez-
pieczeństwa i jakości, w dokładnie określonym składzie 
biochemicznym. Jak wspomniano powyżej, w Polsce 
mamy już pierwsze pomyślne doświadczenia w stosowa-
niu wzmacniaczy Humavant. Terapię tą zastosowano już 
u około 20 wcześniaków. Potwierdzają one dobrą toler-
ancję tak wzbogaconego mleka i skuteczność w osiąganiu 
prawidłowych przyrostów masy ciała. Jest to nadzieja 
dla polskich wcześniaków osiągania optymalnego wz-
rastania i rozwoju, tak ważnych dla tej szczególnej grupy 
noworodków. Preparaty Humavant® są klasyfikowane 
jako żywność specjalnego przeznaczenia medycznego 
(FSMP – food for special medical purposes) i są stoso-
wane do wzmacniania mleka kobiecego u wcześniaków 
z bardzo małą i ekstremalnie małą masą urodzeniową. 
Jest to cenne uzupełnienie mleka własnej matki lub mleka 
dawczyń, stanowiąc element diety opartej wyłącznie na 
mleku ludzkim. Celem tej terapii jest zapewnienie od-
powiedniej podaży składników odżywczych niezbędnych 
do prawidłowego wzrastania, dojrzewania narządów oraz 
wspierania optymalnego postępowania żywieniowego 
u noworodków z grupy najwyższego ryzyka.� ◗

Od kiedy obowiązuje i co warto 
wiedzieć o nowym standardzie 
opieki okołoporodowej?
dr nauk o zdrowiu Ewa Wodzikowska
Powiślańska Akademia Nauk Stosowanych w Kwidzynie
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Standard opieki okołoporodowej jest istotnym i ważnym 
dokumentem, aktualizowanym co kilka lat, aby opie-
ka nad kobietami w ciąży, rodzącymi oraz położnicami 
w naszym kraju była realizowana na jak najlepszym po-
ziomie. Standard określa organizację świadczeń zdro-
wotnych.

6 listopada 2025 r. w Dzienniku Ustaw Rzeczypospoli-
tej Polskiej (poz. 1525) ukazało się Rozporządzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 23 października 2025 r. zmieniające 
rozporządzenie w sprawie standardu organizacyjnego 
opieki okołoporodowej. Minęło pół roku od ukazania się 
rozporządzeni, w związku z tym nowy standard opieki 
okołoporodowej stał się obowiązujący od 7 maja 2026 
roku. Standard wprowadza zmiany zwiększające poczucie 
bezpieczeństwa, praw kobiet, poprawę komfortu w ciąży, 
podczas porodu i połogu oraz większą rolę położnych 
w prowadzeniu ciąży, porodu i połogu.

Standard jest przeznaczony dla kobiet w ciąży, kobiet 
rodzących, kobiet w połogu, noworodków, a pośrednio 
także dla osób bliskich uczestniczących w opiece i po-
rodzie. Obowiązuje on placówki medyczne udzielające 
świadczeń z zakresu opieki okołoporodowej – szpi-
tale, poradnie, położne i  lekarzy prowadzących ciążę. 
Zwrócono szczególną uwagę na ograniczenie zbędnej 
medykalizacji porodu, przestrzeganie praw pacjentki, 
podmiotowe traktowanie, ograniczanie zbędnych in-
terwencji medycznych (np. rutynowe nacięcie krocza). 
Kobieta podejmuje i bierze udział w decyzjach doty-
czących porodu.

Zakłady opieki zdrowotnej są zobowiązane do zak-
tualizowania obowiązujących procedur, przeszkolenia 
personelu oraz przygotowania nowych, aktualnych in-
formacji dla pacjentek.

W standardzie wskazano m.in. na:
–– dbałość o ochronę kobiet w szczególnie trudnych 

sytuacjach – wprowadzono zakaz umieszczania 
w jednej sali/pokoju kobiet po poronieniu, uro-
dzeniu martwego dziecka lub chorego noworodka 
z pacjentkami, które urodziły zdrowe dziecko. Każda 
kobieta w okresie połogu, również w przypadku 
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długotrwałej hospitalizacji jej dziecka po urodzeniu 
w sytuacji, gdy dziecko zmarło lub urodziło się mar-
twe ma zapewnioną profesjonalną opiekę położnej,

–– większy obowiązek respektowania planu porodu 
i omawiania go z pacjentką.

–– ważną rolę odgrywa edukacja przedporodowa, za 
której prowadzenie w formie indywidualnej lub 
grupowej jest odpowiedzialna położna. Należy jed-
nak pamiętać, że edukacja przedporodowa w formie 
indywidualnej jest również obowiązkiem lekarza 
położnika,

–– kobieta rodząca ma zapewniony dostęp do co 
najmniej jednej metody farmakologicznego ła-
godzenia bólu. Rozszerzona została dostępność 
znieczulenia zewnątrzoponowego. Zobowiązano 
szpitale do publikowania na swoich stronach in-
ternetowych informacji o wszystkich dostępnych 
metodach łagodzenia bólu porodowego,

–– w trakcie porodu rodzące kobiety mają możliwość 
przyjmowania płynów oraz spożywania lekkostraw-
nych posiłków, po skonsultowaniu się z osobą spra-
wującą opiekę,

–– zostaje zapewniony kontakt „skóra do skóry” nie 
tylko po porodzie fizjologicznym, ale również w sy-
tuacjach porodu zabiegowego, w tym przy cięciu 
cesarskim, jeżeli tylko stan zdrowia matki i nowo-
rodka na to pozwala,

–– rozszerzona zostaje opieka i doradztwo laktacyjne, 
natomiast kobiety po poronieniu lub kobiety decy-
dujące o niekarmieniu piersią otrzymają wsparcie 
w bezpiecznym hamowaniu laktacji,

–– podmioty, które wykonują działalność leczniczą 
udzielające świadczeń zdrowotnych w  zakresie 
opieki okołoporodowej ustalają wskaźniki tej opieki 
i monitorują je, nie rzadziej niż raz w roku.

Standard zapewnia ujednolicenie sposobu postępo-
wania w opiece nad kobietą i jej dzieckiem w okresie 
okołoporodowym bez względu na miejsce udzielania 
świadczeń.

W artykule podkreślono niektóre istotne kwestie. 
Szczegółowe informacje są zawarte w standardzie opieki 
okołoporodowej. 

Piśmiennictwo:
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 października 2025 r. zmieniające rozporządzenie 
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej. Dz.U. 2025 poz. 1525.
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Jakie zmiany w obszarze 
laktacji wprowadza 
aktualizacja Standardu Opieki 
Okołoporodowej?
dr hab. n. o zdr. Barbara Baranowska, prof. CMKP
Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego

Aktualizacja Standardu Organizacyjnego Opieki Około-
porodowej (SOOO)* znacząco wzmacnia rangę opieki 
laktacyjnej, czyniąc ją elementem obowiązkowym, pro-
fesjonalnym i ciągłym – od ciąży, przez poród, pobyt 
w szpitalu, aż po wizyty patronażowe. W porównaniu 
z dokumentem Standardu Organizacyjnego Opieki Oko-
łoporodowej z roku 2018**, obecny precyzyjniej opisuje 
zadania położnych, rozszerza zakres edukacji, wprowadza 
obowiązek dokumentowania interwencji oraz standa-
ryzuje ocenę karmienia. Silniej chroni kontakt skóra do 
skóry i pierwsze karmienie, a także uwzględnia sytuacje 
szczególne, w tym separację, oddanie dziecka czy ko-
nieczność hamowania laktacji.

Szczegłówe określenie obowiązków personelu, wzmoc-
nienie roli położnych, doprecyzowanie zasad kontaktu 
skóra do skóry, dokumentacji oraz wsparcia w sytuacjach 
separacji stanowią krok w stronę bardziej spójnego, pro-
fesjonalnego i empatycznego systemu opieki. Zmiany te 
odpowiadają na wieloletnie postulaty środowiska położ-
nych, pediatrów i doradców laktacyjnych i wpisują się 
w międzynarodowe rekomendacje WHO, UNICEF oraz 
inicjatywy „Szpital Przyjazny Dziecku”. Jednocześnie nie 
uwzględniają wszystkich pełnych 10 kroków do udanego 
karmienia piersią.

W dokumencie podkreśla się konieczność przekazy-
wania matce karmiącej czynników ryzyka przedwcze-
snego zakończenia karmienia piersią. Niestety, nie wpro-
wadzono do dokumentu listy tych czynników, co wydaje 
się konieczne dla uzupełnienia przekazywanej wiedzy 
i realizowanych praktyk.

* Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 października 
2025 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie standardu 
organizacyjnego opieki okołoporodowej

** Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. 
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej.
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Aktualizacja standardu ma potencjał realnie poprawić 
jakość opieki okołoporodowej w Polsce. Najważniejsze 
korzyści to większa przewidywalność i spójność opie-
ki między placówkami oraz wzmocnienie autonomii 
położnych jako kluczowych specjalistek w obszarze 
laktacji. Nie mniej ważna jest lepsza ochrona i respek-
towanie praw pacjentek. W konsekwencji ustawodawca 
liczy na zwiększenie odsetka karmienia piersią, szczegól-
nie w grupach wymagających intensywnego wsparcia, 

Obszar SOOO 2018 SOOO 2025 Kierunek zmiany

Status opieki 
laktacyjnej

Wsparcie laktacyjne jako 
element opieki, ale bez 
rozbudowanej definicji 
obowiązków.

Jasny obowiązek promowania 
i wspierania karmienia piersią; 
konieczność dokumentowania każdej 
interwencji.

Profesjonalizacja wsparcie, 
zwiększenie odpowiedzialności 
i przejrzystości.

Edukacja 
przedporodowa

Podstawowe 
informacje o karmieniu 
i rozwiązywaniu 
problemów.

Rozszerzenie o znaczenie karmienia, 
utrzymanie laktacji w separacji, rolę ojca 
i bliskich.

Pogłębienie treści, większa 
kompletność przygotowania.

Pierwsze karmienie 
piersią

Pomoc w przystawieniu, 
nadzór położnej.

Asystowanie, ocena gotowości dziecka, 
pobieranie siary w sytuacji separacji.

Wzmocnienie ochrony pierwszego 
karmienia i ciągłości laktacji.

Kontakt skóra do 
skóry

2 godziny, przerwanie 
tylko z powodu zagrożenia 
zdrowia.

2 godziny minimum, możliwość 
przerwania na życzenie matki; kontakt 
także po cięciu cesarskim; możliwość 
kontaktu z ojcem.

Silniejsza ochrona, rozszerzenie na 
porody zabiegowe.

Ocena karmienia Ocena umiejętności ssania. Ocena wędzidełka, jamy ustnej, 
ruchomości języka + ocena ssania.

Standaryzacja jakości i wczesne 
wykrywanie trudności.

Zakres opieki 
laktacyjnej 
w szpitalu

Instruktaż, obserwacja, 
wsparcie, ograniczenie 
smoczków.

Rozszerzona diagnostyka, ocena 
piersi, dokumentowanie wskaźników 
karmienia, wsparcie 24/7, rola edukatora 
laktacyjnego, obowiązek sprzętu do 
odciągania, bank mleka.

Kompleksowość, ciągłość, większa 
dostępność wsparcia.

Separacja matki 
i dziecka

Ogólne wskazania do 
wsparcia.

Pobieranie siary, instruktaż stymulacji 
laktacji, sprzęt do odciągania, 
zabezpieczanie pokarmu.

Ochrona laktacji w sytuacjach ryzyka.

Dokarmianie Podawanie mleka 
modyfikowanego na 
zlecenie lekarza lub decyzję 
matki.

Rozszerzona edukacja o konsekwencjach 
dokarmiania, obowiązek udzielania 
porady przed podaniem preparatu, zakaz 
reklamy.

Ograniczenie nieuzasadnionej 
suplementacji.

Bank mleka Rekomendacja dla 
wcześniaków.

Zalecenie podawania mleka z banku + 
równoległa stymulacja laktacji matki.

Wzmocnienie standardu żywienia 
najbardziej wrażliwych grup.

Wsparcie w połogu 
(szpital)

Ocena laktacji. Ocena laktacji + rozszerzone wskaźniki, 
dokumentacja, wsparcie w sytuacjach 
ryzyka (np. CC, żółtaczka).

Większa precyzja i ciągłość 
monitorowania.

Wypis ze szpitala Informacje o instruktażu 
i zaleceniach.

Dodatkowo ocena wędzidełka 
i możliwości ssania.

Lepsza identyfikacja problemów 
przed wypisem.

Opieka po wypisie 
(POZ)

Porady laktacyjne, edukacja, 
ocena karmienia.

Rozszerzona edukacja (m.in. depresja 
poporodowa), kontynuacja wsparcia 
położnej POZ, ocena ryzyka 
niepowodzenia laktacji.

Wzmocnienie roli położnej POZ 
i ciągłości opieki.

Sytuacje szczególne Ogólna deklaracja wsparcia. Precyzyjne procedury: oddanie dziecka, 
hamowanie laktacji, opieka po stracie.

Uporządkowanie i ujednolicenie 
praktyki.

Rola położnej Wsparcie laktacyjne jako 
element opieki.

Położna jako główny specjalista od 
laktacji, z jasno opisanymi zadaniami na 
każdym etapie.

Wzmocnienie kompetencji 
i autonomii.

zmniejszenie ryzyka niepotrzebnej suplementacji oraz 
poprawę doświadczenia porodowego dzięki bardziej 
empatycznej i kompetentnej opiece.

Zmiany te wpisują się w globalny trend wzmacniania 
opieki opartej na dowodach naukowych, poszanowaniu 
autonomii kobiet i wspieraniu fizjologii ciąży, porodu 
i połogu.� ◗
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Stanowisko KUKP odnośnie 
czynników ryzyka dla matki 
i dziecka przedwczesnego 
zakończenia karmienia piersią
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Konsekwencje przedwczesnego włączenia mieszanek 
sztucznych – dla dziecka

1.	 Zwiększone ryzyko chorób infekcyjnych, głównie prze-
wodu pokarmowego, dróg oddechowych, schorzeń 
ucha, dróg moczowych i infekcji uogólnionych.

2.	 Zwiększone ryzyko zaburzeń odżywiania, w  tym 
przede wszystkim nadwagi/otyłości ale też niedoży-
wienia białkowo-energetycznego, ze wszystkimi konse-
kwencjami zdrowotnymi, rozwojowymi, społecznymi 
i ekonomicznymi.

3.	 Zwiększone ryzyko niezakaźnych chorób przewlekłych 
wieku dziecięcego i dorosłego, dotyczących głównie:
•	 przewodu pokarmowego, jak nieswoiste zapalenia 

jelit,
•	 zaburzeń endokrynologicznych, głównie wzrostu 

ryzyka cukrzycy t. I i II,
•	 układu immunologicznego, głównie rozwoju alergii 

i nadwrażliwości na białka zwierzęce,
•	 zaburzeń gospodarki lipidowej, prowadzących do 

chorób układu sercowo- naczyniowego, nadciśnie-
nia i ich konsekwencji,

•	 wyższego ryzyka rozwoju chorób nowotworowych, 
jak białaczka wieku dziecięcego, chłoniak, choroba 
Hodgkina.

4.	 Gorszy rozwój mózgu, zwiększone ryzyko dysfunk-
cji neurologicznych, gorsze wyniki dziecka w testach 
poznawczych.

5.	 Zwiększone ryzyko zespołu nagłej śmierci niemowląt 
(ang. sudden infant death syndrome, SIDS)

6.	 Znacznie zwiększone ryzyko martwiczego zapalenia 
jelit u wcześniaków.

7.	 Zwiększone ryzyko wad zgryzu i próchnicy uzębienia.
8.	 Zwiększone ryzyko hospitalizacji dziecka
9.	 Zwiększone ryzyko zgonów niemowląt i małych dzieci

Konsekwencje dla zdrowia matki wynikające przedwcze-
snego włączenia mieszanek sztucznych w żywieniu dziecka.

1.	 Niedostateczne wyzwalanie laktacji i w konsekwencji 
skrócenie czasu trwania karmienia piersią.

2.	 Wolniejsze obkurczanie się macicy po porodzie 
i zwiększone ryzyko krwawienia poporodowego.

3.	 Zwiększone ryzyko powikłań okresu laktacji, jak zastój 
pokarmu, zapalenie piersi.

4.	 Opóźniony powrót do masy ciała sprzed ciąży.
5.	 Wcześniejsze miesiączkowanie po porodzie i większa 

utrata krwi z tego powodu.
6.	 Zwiększone ryzyko nieplanowanej kolejnej ciąży.
7.	 Zwiększone ryzyko raka piersi, jajnika, szyjki macicy.
8.	 Zwiększone ryzyko nadciśnienia tętniczego, hiperlipi-

demii, chorób układu sercowo-naczyniowego.
9.	 Zwiększone ryzyko cukrzycy t.II

10.	 Zwiększone ryzyko osteoporozy i złamań szyjki kości 
udowej w okresie okołomenopauzalnym.

11.	 Utrata szans na szczególną więź psychiczną między 
matką a dzieckiem, jaka wyzwala się podczas karmie-
nia piersią.

Dlaczego dochodzi do niedostatecznej stymulacji laktacji 
i przedwczesnego zakończenia karmienia piersią

1.	 Brak podjętej przez rodziców podczas ciąży świadomej 
decyzji o karmieniu piersią po porodzie

2.	 Nadmierna medykalizacja i instrumentalizacja poro-
du, np. ciągłe monitorowanie, nadużywane leki, cięcie 
cesarskie, poród wspomagany – vacuum, kleszcze.

3.	 Brak standaryzacji i pełnej realizacji procedur sprzy-
jających wyzwoleniu i utrzymaniu laktacji, w szcze-
gólności:
•	 nieprzerwanego kontaktu skóra-do skóry po uro-

dzeniu dziecka, zarówno po porodzie drogami na-
tury jak i po cięciu cesarskim,

•	 całodobowego stosowania systemu rooming-in, 
z  jednoczesnym zapewnieniem matce wsparcia 
i faktycznej pomocy w przystawianiu dziecka do 
piersi na żądanie, w dzień i w nocy

4.	 Nadużywanie karmienia dziecka mlekiem matki od-
ciąganym zamiast przystawiania bezpośrednio do 
piersi i edukacji matki o wykładnikach i wskaźnikach 
efektywnego ssania i skutecznego karmienia.

5.	 Nieuzasadnione dokarmianie noworodka mieszanką 
sztuczną jako wynik nieadekwatnej do potrzeb opieki 
laktacyjnej

6.	 Nadużywanie, często niedopasowanych do piersi, na-
kładek na brodawki sutkowe, bez uzasadnienia me-
dycznego, a w przypadkach uzasadnionych medycznie 
zbyt długie stosowanie nakładek.

7.	 Nadmierny stres matki hamujący proces laktogenezy II
8.	 Podawanie dziecku smoczka do uspokajania podczas 

nauki ssania
9.	 Nierozpoznanie zaburzeń budowy i funkcji aparatu 

orofacjalnego, w szczególności skrócenia wędzidełka 
języka



7

Stan wiedzy

10.	 Opóźniona, niepełna lub nieadekwatna porada lakta-
cyjna po wypisie oraz brak specjalistycznej opieki lak-
tacyjnej w opiece ambulatoryjnej

11.	 Zażywanie używek (np. papierosy i wyroby tytonio-
we, alkohol, substancje psychoaktywne) przez matki 
karmiące

12.	 Otyłość matek, co wpływa na osłabioną laktację i trud-
ności techniczne w przystawianiu do piersi

13.	 Uczestnictwo kobiet ciężarnych/karmiących piersią 
w szkoleniach zawierających informacje o karmieniu 
mieszankami sztucznymi

14.	 Uczestnictwo kobiet ciężarnych/karmiących piersią 
w spotkaniach o jakiejkolwiek tematyce, organizowa-
nych przez producentów sztucznych mieszanek.

ZALECENIA dla zespołów medycznych
W przypadku objawów niedokarmienia dziecka zawsze 
należy identyfikować i rozwiązywać: 

•	 problem medyczny matki będący przyczyną niedo-
boru mleka, przede wszystkim nadmierny stres blo-
kujący laktację, ponadto obrzęk gruczołu piersiowego, 
zastój pokarmu, nieprawidłowe przystawianie do pier-
si (duże trudności techniczne w otyłości!), anoma-
lie/uszkodzenie brodawek piersiowych, niepewność 
matki i jej stany chorobowe, jak baby blues, depresja 
i inne schorzenia.

•	 nieprawidłowa pozycja dziecka przy piersi, zaburzenia 
budowy i funkcji aparatu orofacjalnego w szczególno-
ści skrócenie wędzidełka języka, problem medyczny 
dziecka, jak asymetria napięcia mięśniowego, stany 
chorobowe wpływające na obniżoną aktywność przy 
piersi i osłabienie siły ssania.

Decyzja o podaniu mieszanki sztucznej każdorazowo 
musi być starannie rozważona i wynikać wyłącznie ze wska-
zań medycznych. Najbardziej istotne jest zaburzenie pro-
cesu fizjologicznej stymulacji laktacji u matki skutkujące 
skróceniem czasu trwania karmienia piersią. Niemniej waż-
ny jest fakt narażenia noworodka na bezpośredni kontakt 
z obcogatunkowymi białkami zawartymi w mieszankach 
wyprodukowanych z mleka krowiego.

Należy też wziąć pod uwagę potencjalnie niekorzystny 
wpływ użycia butelki ze smoczkiem, mogącym zaburzać 
kształtowanie się naturalnego mechanizmu ssania. Jeżeli 
odruch ten jest dojrzały, przy dokarmianiu sporadycznym 
ryzyko użycia butelki i smoczka jest mniej szkodliwe.

Użycie smoczków do uspokajania jest jednoznacznie 
niekorzystne.

Nawet nieliczne epizody dokarmiania mieszanką sztucz-
ną w oddziale położniczym dają matce „zielone światło” na 
dokarmianie dziecka w domu.� ◗

Nietolerancja białka mleka 
krowiego (CMPI) u wcześniaka, 
ujawniona po zastosowaniu 
wzmacniacza pochodzenia 
krowiego i skutecznie 
wyleczona dzięki zastosowaniu 
wzmacniacza pokarmu kobiecego 
wyprodukowanego z mleka 
ludzkiego

dr hab. n. med. Maria Wilińska
Państwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie,
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Wcześniaki urodzone przed 32. tygodniem ciąży wyma-
gają dodatkowej ilości białka, wapnia, fosforu oraz mi-
kroelementów w ilościach przekraczających to, co może 
zapewnić samo mleko matki [1]. Powszechnie stosowane 
są wzmacniacze pochodzenia wołowego (ang. bovine 
milk fortifier, BMF). Ich profil bezpieczeństwa u wcze-
śniaków jest coraz częściej kwestionowany.
W wieloośrodkowej analizie, wzmacniacze pochodzące 
z mleka krowiego wiązały się z czterokrotnym wzrostem 
martwiczego zapalenia jelit (ang. necrotising enterocoli-
tis, NEC) i pięciokrotnym wzrostem NEC chirurgicznego 
lub zgonu z powodu NEC w porównaniu ze wzmacnia-
czami pochodzącymi z mleka ludzkiego [2].

Dowody wskazują także, że ekspozycja na białka mleka 
krowiego w tym wrażliwym okresie może prowadzić do 
zaburzeń żołądkowo-jelitowych, refluksu i ogólnoustro-
jowych reakcji zapalnych [2,3].

Wzmacniacze pochodzące z mleka kobiecego (ang. 
human milk-based fortifier, HMBF) umożliwiające sto-
sowanie diety opartej wyłącznie na mleku ludzkim są 
z powodzeniem stosowane jako terapia ratunkowa u ta-
kich niemowląt [4,5]

Opisano przypadek nietolerancji białek mleka krowie-
go (CMPI) po zastosowaniu wzmacniacza pochodzenia 
krowiego objawiającej się bezdechem, refluksem i eozy-
nofilowym zapaleniem jelit (podwyższonym poziomem 
kalprotektyny). Objawy te ustąpiły po zaprzestaniu po-
dawania BMF i rozpoczęciu podawania HBMF [6].

W opisywanym przypadku stwierdzono znaczne przy-
spieszanie wzrastania masy ciała z 8 g/kg/d do 24 g/kg/dobę, 
co podkreśla przydatność odżywczą ludzkiego HMF.

CMPI u wcześniaków jest często nierozpoznane, po-
nieważ objawy mogą być błędnie przypisywane sepsie 
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lub wczesnemu NEC. Ujemne wyniki badań obrazowych 
i w kierunku sepsy wykluczają te schorzenia. Podwyższo-
ne stężenie kalprotektyny w stolcu, biomarkera zapalenia 
jelit, okazało się przydatne w rozpoznaniu CMPI.

Przypadek ten przyczynia się do rosnącej liczby do-
wodów na to, że dieta oparta wyłącznie na mleku ludz-
kim, w tym na wzmacniaczach pochodzących z mleka 
ludzkiego, może poprawić tolerancję pokarmu i wyniki 
leczenia u wcześniaków. Chociaż dane z randomizowa-
nych badań kontrolowanych są nadal ograniczone, ba-
dania obserwacyjne i serie przypadków spójnie sugerują 
zmniejszoną zachorowalność i lepsze wzrastanie przy 
zastosowaniu HMBF [1,4,5]. Koszt i dostępność pozostają 
wyzwaniem, ale selektywne – w grupie najbardziej nie-
dojrzałych wcześniaków – lub ratunkowe zastosowanie 
HMDF w przypadku podejrzenia nietolerancji pokar-
mowej jest podejściem pragmatycznym.

Podsumowanie
Wcześniaki wymagają wzbogacania mleka kobiecego, 
aby osiągnąć odpowiednie wzrastanie. Wzmacniacze 
pochodzące z mleka krowiego mogą ujawnić nietole-
rancję białek mleka krowiego, nawet u wcześniaków 
karmionych wyłącznie piersią. Objawy kliniczne mogą 
obejmować refluks, bezdech, eozynofilię i podwyższo-
ne stężenie kalprotektyny w stolcu, często naśladujące 
sepsę lub martwicze zapalenie jelit (NEC). Przejście 
na wzmacniacz pochodzący z mleka kobiecego może 
znacznie poprawić tolerancję, wzrost i stabilność od-
dechową. Lekarze powinni uwzględniać nietolerancję 
białek mleka krowiego, jeśli objawy kliniczne pojawiają 
się wkrótce po wprowadzeniu wzmacniacza pochodze-
nia bydlęcego.
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Im mniej tym lepiej – słów 
kilka o pielęgnacji skóry 
noworodków i wcześniaków. 
Spojrzenie neonatologa 
i alergologa
dr n. med. Jolanta Warzycha
Oddział Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Nowo-
rodka  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. N.M.P. 
w Częstochowie, Komitet Upowszechniania 
Karmienia Piersią

Skóra noworodka donoszonego i niemowlęcia różni się 
od skóry człowieka dorosłego następującymi cechami:

–– budową
–– funkcją
–– zwiększoną wrażliwością na uszkodzenia
–– składem
–– ilością keratynocytów.

Cechy skóry wcześniaka, które decydują o niedojrza-
łości:

–– niecałkowite wykształcenie warstwy rogowej na-
skórka

–– zmniejszenie naturalnego natłuszczania naskórka
–– wzmożona przepuszczalność (wzrost przepuszczal-

ności dla alergenów)
–– wyższe pH skóry, zwiększające wrażliwość na za-

każenie
–– wzmożona przeznaskórkowa utrata wody (ang. tran-

sepidermal water loss, TEWL)
–– zwiększenie absorpcji wody i leków
–– obniżona zdolność wydzielania
–– zmniejszona pigmentacja
–– niedojrzałe mechanizmy odpornościowe
–– niedostateczne wykształcenie warstwy rogowej 

naskórka
–– obniżone naturalne natłuszczenie naskórka, zwięk-

szające niestabilność warstwy rogowej skóry

Zalecenia pielęgnacyjne dla małych pacjentów
Nie ma ustalonych uniwersalnych zasad postępowania 
pielęgnacyjnego. Najczęściej stosowane praktyki oparte 
są na schematach obowiązujących w danym oddziale. 
PH skóry noworodka po urodzeniu wynosi 6,4. W kolej-
nych dniach pH obniża się do 4,95 tworząc tzw. „kwaśny 
płaszcz” – bardzo cienką powłokę, która znajduje się na 
powierzchni skóry i działa ochronnie. Rozwój „kwaśnego  
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płaszcza” dokonuje się w ciągu kilku dni od porodu, 
niezależnie od wieku ciążowego. Prawdopodobnie jest 
wynikiem ekspozycji skóry na powietrze. Równolegle 
następuje kolonizacja skóry noworodka niepatogennymi 
mikroorganizmami. Bardzo ważny jest kontakt skóra do 
skóry oraz kangurowanie noworodka.

Kąpiel noworodka
–– noworodka nie należy kąpać po urodzeniu ze wzglę-

du na obecność mazi płodowej
–– maź płodowa (VC-vemix caseosa), jest dodatkową 

ochroną w okresie pierwszych kilku dni życia
–– grubość tej warstwy zależy od wieku ciążowego
–– maź płodowa stanowi powłokę, która zawiera prze-

ciwbakteryjne peptydy/białka i kwasy tłuszczowe, 
które łącznie działają także przeciwgrzybiczo

–– badania potwierdzają, że minimalizacja ekspozycji 
na mydło i nieusuwanie mazi płodowej sprzyjają 
zachowaniu nienaruszonej bariery naskórka 

–– po urodzeniu skórę noworodka należy osuszyć po-
przez delikatny dotyk miękka bielizną 

––  obecnie nie poleca się stosować rutynowej kąpieli 
po urodzeniu. Wyjątek obowiązkowej kąpieli nie-
zwłocznie po urodzeniu dotyczy noworodków ma-
tek HIV dodatnich, SARS-CoV-2 dodatnich.

–– należy wykąpać noworodki ze znacznym zabru-
dzeniem skóry krwią lub smółką oraz na życzenie 
matki. 

–– czas pierwszej kąpieli nie jest dokładnie ustalony. 
Zabieg ten powinien być wykonany zgodnie z pro-
cedurami obowiązującymi w danym oddziale oraz 
zgodnie z wolą matki

–– kąpiel należy przeprowadzić po stabilizacji cieplnej 
i hemodynamicznej dziecka w ogrzewanym poko-
ju w wodzie o temperaturze < 37°C. Czas trwania 
kąpieli < 5 min.

–– wykonujący kąpiel personel medyczny powinien 
stosować rękawiczki gumowe w celu ochrony przed 
kontaktem z krwią matki oraz zgodnie z zalecania-
mi zespołu epidemiologicznego

–– kąpiel może być stosowana przed odpadnięciem 
kikuta pępowiny

–– kąpiel powinna się odbywać 2-3 razy w tygodniu 
do ukończenia 2 miesięcy

–– temperatura wody powinna być zbliżona do ciepło-
ty ciała (37°C), a powietrza – w granicach 21-22°C.

–– skóry w czasie kąpieli nie należy pocierać, lecz myć 
poprzez zanurzenie

–– woda w wanience powinna sięgać linii bioder dziec-
ka (ok. 5 cm)

–– po zakończeniu kąpieli noworodka donoszonego 
lub niemowlę należy osuszyć i ubrać

–– w  przypadku stwierdzenia zmian skórnych 
(np. złuszczanie naskórka) należy zastosować Emo-
lient

–– kąpiel jest lepsza niż mycie (oczyszczanie myjką).

Słów kilka o płynnych środkach myjących.
Środki myjące należy stosować bardzo ostrożnie. Każda 
metoda mycia skóry wpływa na zawartość tłuszczów 
powierzchniowych, zmniejszając w ten sposób odpor-
ność bariery skórnej na substancje drażniące, alergeny 
i mikroorganizmy.

–– mycie dziecka w samej wodzie powoduje wysusze-
nie skóry, wzrost częstości podrażnień, obniżenie 
pH oraz zmniejszenie naturalnego jej natłuszczania 
i nawilżania w porównaniu z łagodnymi środkami 
myjącymi

–– płynne środki myjące zawierające emolienty zapew-
niają lepszą ochronę skóry i są bardziej odpowied-
nie niż preparaty w kostkach

–– płynne środki myjące nie powinny zmieniać nor-
malnego pH skóry, wywoływać podrażnień skóry 
ani podrażnienia i pieczenia oczu

–– produkty do mycia należy wybierać w oparciu o do-
wody uzyskane w praktycznym stosowaniu

–– rodzice i opiekunowie powinni zapoznać się z in-
formacjami dotyczącymi składu produktu

–– twardość wody koreluje z częstością atopowego za-
palenia skóry (AZS) u dzieci

–– u dzieci rodziców obciążonych AZS podczas i po 
kąpieli należy stosować emolienty

–– czas wprowadzenia płynnych środków myjących 
do kąpieli nie jest ściśle ustalony

Zaleca się stosowanie w kąpieli dodatku neutralnego 
środka myjącego (syndetu – mydło bez mydła) o pH obo-
jętnym lub lekko kwaśnym, który zawiera delikatny surfak-
tant (chemicznie i fizycznie stabilny) oraz emolient.

Dermatozy okresu niemowlęcego.
–– Pieluszkowe zapalenie skóry (PZS) dotyczy 50 % 

dzieci w wieku do 2 lat. Zmiany najczęściej ob-
serwuje się między 9. a 12. miesiącem życia. 25 % 
przypadków występuje do 4. tygodnia życia. Naj-
częstsza postać PZS to kontaktowe zapalenie 
skóry spowodowane podrażnieniem. Do czynni-
ków wpływających na rozwój PZS należą: wzrost 
wilgotności w związku z bezpośrednim kontak-
tem skóry z moczem i stolcem, obecność w stol-
cu enzymów proteolitycznych wpływających na  
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bardziej zasadowe środowisko, kosmetyki zmienia-
jące pH skóry, tarcie pieluszki skutkujące uszkodze-
niem skóry.

Pielęgnacja w  przebiegu PZS przebiega zgodnie  
z zasadą ABCDE.:
A (air) – wietrzenie okolicy pieluszkowej. Czas spędzony 
bez pieluszki poprawia barierę skórno-naskórkową oraz 
wpływa pozytywnie na zdolności motoryczne dziecka.
B (barrier) – stosowane kremy ochronne stanowią warstwę 
protekcyjną dla bariery skórno-naskórkowej. Głównymi 
składnikami tych produktów są lanolina lub alantoina. Pre-
paraty do mycia okolicy pieluszkowej powinny mieć pH 
zbliżone do pH skóry.
C (cleansing) – najodpowiedniejszą metodą oczyszcza-
nia okolicy pieluszkowej jest stosowanie bawełnianych 
wacików nasączonych wodą. Nie zaleca się nawilżonych 
chusteczek.
D (diaper) – kluczowe znaczenie ma nie rodzaj pieluch, ale 
częstość wymiany. Zaleca się zmianę co 3-4 godz. w okresie 
aktywności.
E (education) – edukacja jest podstawą leczenia i zapobie-
gania pieluszkowemu zapaleniu skóry.

–– Łojotokowe zapalenie skóry (ŁZS) pojawia się 
u niemowląt do 3. m.ż. Zmiany skórne w posta-
ci rumieniowo złuszczających się wykwitów oraz 
zlewnych tłustych łusek występują w miejscach 
bogatych w gruczoły łojowe (na twarzy, w okoli-
cy małżowin usznych, na skórze tułowia). U naj-
młodszych pacjentów najczęstszą lokalizacją jest 
owłosiona skóra głowy. Łuszczące się płaty skórne 
określa się mianem ciemieniuchy.

–– Atopowe zapalenie skóry (AZS) jest neuroderma-
tozą o przewlekłym i nawrotowym przebiegu, z okre-
sami zaostrzeń i remisji. Cechą charakterystyczną jest 
uciążliwy świąd. U małych dzieci występuje częściej 
niż w innych grupach wiekowych. W AZS wyróż-
nia się 3 okresy: niemowlęcy i wczesnodziecięcy  
(3. m.ż.- 4. rok życia), dziecięcy (4.-12. r.ż.), mło-
dzieńczy (> 12. r.ż.). U niemowląt zmiany skórne 
mogą występować na całej skórze, z wyjątkiem oko-
licy pieluszkowej.

Główną cechą różnicującą AZS i ŁZS jest brak świądu 
w początkowym okresie ŁZS.

Rozpoznania AZS dokonujemy w oparciu o kryteria 
Sampsona lub Hanifina i Rajki

Tab. 2. Kryteria rozpoznania AZS w okresie niemowlęcym 
(wg. Sampsona)

Objawy duże Objawy małe

Świąd Suchość skóry

Lokalizacja na twarzy 
i wyprostnych częściach kończyn

Wzmożone bruzdowanie dłoni

AZS w rodzinie Zmiany w okolicy płatków 
uszu

Przewlekła ciemieniucha

Akcentuacja mieszków 
włosowych

Rozpoznanie: 2 duże objawy lub 1 duży +1 mały

–– W AZS ważne są: wczesne rozpoznanie, właści-
wa pielęgnacja, leczenie odpowiednie do zmian 
skórnych i wieku dziecka, profilaktyka, edukacja 
rodziców.

–– Do działań profilaktycznych w AZS należą: kar-
mienie piersią do co najmniej 6. miesiąca życia, 
racjonalne odżywianie się matki w okresie ciąży 
i  laktacji, eliminacja silnych alergenów środowi-
skowych, unikanie palenia i ekspozycji na dym 
tytoniowy, odpowiednia pielęgnacja skóry.

–– Pielęgnacja skóry w  przebiegu AZS polega na 
stosowaniu emolientów 2-3 razy dziennie (150-
250 g/tydz.). Zaleca się aplikację emolientów bez 
białkowych alergenów i haptenów oraz glikolu 
propylenowego, a także unikanie bezpośredniego 
stosowania ich na miejsca objęte stanem zapal-
nym. Ważna jest kąpiel nie częściej niż raz dziennie 
w temperaturze 27 do 30⁰C przez 5 min. Do kąpieli 
nie można dodawać zasadowych mydeł, detergen-
tów, kolorowych ani zapachowych środków. Nie 
ma dowodów na korzystny wpływ kąpieli solnych. 
Rekomenduje się mycie syndetami (mydło bez my-
dła) i roztworami wodnymi. Do kąpieli można do-
dać podchloryn sodu (tzw. bleach bath) o działaniu 
przeciwświądowym i przeciwbakteryjnym. Jest to 
metoda, którą powinno się stosować pod nadzo-
rem lekarza. Bezpośrednio po kąpieli i osuszeniu 
skóry niemowlęcia z AZS należy w ciągu 3 min 
posmarować ciało emolientami.
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Znajomość emolientów jest warunkiem dobrej pielę-
gnacji. Rola emolientów to uzupełnienie lipidów na-
skórkowych, poprawa nawilżenia skóry, zmniejszenie 
stanu zapalnego i ograniczenie świądu.

–– W zaostrzeniach AZS nie wystarczy tylko pielęgna-
cja. Wykorzystuje się metodę mokrych opatrun-
ków (ang. wet wrapping dressings), która polega na 
nakładaniu mokrych opatrunków na skórę posma-
rowaną emolientem lub miejscowymi glikokorty-
kosteroidami (mGKS). Parowanie wody uśmierza 
świąd. Większość zmian skórnych u niemowlęcia 
pierwotnie jest rozpoznawana jako alergia. Według 
literatury medycznej tylko 5 % wykazuje objawy 
uczulenia na białko mleka krowiego.

Podstawą pielęgnacji i dobrego leczenia niemowląt 
z AZS są systematyczny kontakt rodziców z lekarzem 
prowadzącym oraz współpraca pediatry z alergologiem 
i dermatologiem.

W pielęgnacji i leczeniu dermatoz wieku niemowlę-
cego konieczne są zindywidualizowane podejście oraz 
właściwa komunikacja rodziców z lekarzami.

Różnice między kąpielą wcześniaka a kąpielą noworodka 
donoszonego
Aby skórze dziecka urodzonego przedwcześnie zapewnić 
optymalne warunki rozwoju, należy unikać ekspozycji 
na zbyt zimne i suche powietrze oraz jego gwałtowny 
przepływ. Optymalna wilgotność powietrza to 60-80 %. 
Kąpiel powinna być przeprowadzana ze szczególną 
ostrożnością, ponieważ prowadzi do naruszenia płaszcza 
hydrolipidowego naskórka będącego naturalną barierą 
ochronną skóry. Należy unikać długich i gorących ką-
pieli. Z uwagi na ryzyko hipotermii oraz podrażnienia 
skóry preferuje się zanurzenie dziecka w wannie, bez 
pocierania ciała gąbką. Zaleca się kąpanie wcześniaków 
co 3-4 dni. Środki myjące powinny być pozbawione sub-
stancji zapachowych, alkoholu, olejków eterycznych oraz 
detergentów. Każdy nowy produkt należy wprowadzać 
oddzielnie, aby w przypadku wystąpienia skórnej reakcji 
alergicznej móc precyzyjnie określić czynnik alergizujący 
i go wyeliminować. Po kąpieli ciało wcześniaka trzeba 
dokładnie osuszyć, ze szczególnym uwzględnieniem 
pach, pachwin, szyi oraz okolicy za uszami. Kilka minut 
po zakończeniu kąpieli na skórę nakłada się preparat 
o działaniu nawilżającym i natłuszczającym. Używane 
emolienty mogą być zarówno niefizjologiczne (pochodne 
oleju ziemnego), jak i fizjologiczne (zawierające ceramidy, 
kwasy tłuszczowe, cholesterol). Zastosowanie u wcześnia-
ka właściwego emolientu ma na celu utworzenie w obrę-
bie naskórka warstwy okluzyjnej lub półprzepuszczalnej, 

ograniczającej TEWL oraz zapobieganie jego złuszczaniu 
się i powstawaniu szczelin w obrębie warstwy rogowej 
naskórka. Dzieci z masą ciała < 1000 g myć, unikając po-
cierania, w samej wodzie bez środków myjących. Stoso-
wanie emolientów u wcześniaków urodzonych między 30 
a 32. tygodnia ciąży dopuszczalne jest, w indywidualnych 
wskazaniach, do kilku razy dziennie

W pielęgnacji skóry wcześniaka obowiązuje zasada:
Im mniej, tym lepiej. Ważna jest personalizacja po-
stępowania oraz indywidualne podejście do małych 
pacjentów. Należy uwzględniać współpracę neonato-
loga, dermatologa oraz właściwą relację z rodzicami/
opiekunami.� ◗

Wczesne rozpoczęcie 
karmienia piersią po cięciu 
cesarskim
dr n. med. Jolanta Warzycha
Oddział Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Nowo-
rodka  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. N.M.P. 
w Częstochowie, Komitet Upowszechniania 
Karmienia Piersią

Częstość wykonywania cięcia cesarskiego na świecie jest 
wysoka i stale narasta [1]. P Polsce odsetek cięć cesarskich 
jest ponad dwukrotnie wyższy od analogicznej warto-
ści dla Europy, plasując nasz kraj na drugim miejscu po 
Cyprze [2].

Wskaźniki karmienia piersią po cięciu cesarskim są 
istotnie niższe niż po porodzie drogami natury. Im więcej 
porodów odbywa się drogą cięcia cesarskiego, tym niż-
szy jest odsetek wyłącznego karmienia naturalnego [3]. 
Przystawiane do piersi w ciągu pierwszej godziny życia 
jest po cięciu cesarskim znacznie rzadsze niż po porodzie 
drogami natury. Podobnie, różnice dotyczą przystawiania 
do piersi w kolejnych godzinach po zabiegu.

Główne czynniki opóźniające laktację po cięciu cesar-
skim to:

–– brak kontaktu noworodka z matką skóra-do skóry 
po wydobyciu dziecka

–– znaczne opóźnienie pierwszego przystawienia do 
piersi
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–– stres związany z samym zabiegiem cięcia 
cesarskiego, ból i zaburzenia w sferze emocji 
związane z rozdzieleniem z dzieckiem

–– wpływ leków związanych z analgezją porodu, 
wpływających na opóźnione rozpoczęcie 
laktogenezy

–– trudności w przystawieniu do piersi związane 
z ograniczonym poruszaniem się matki

–– brak lub znaczne ograniczenie liczby karmień 
piersią w nocy.

Właściwa edukacja przedporodowa matek, wdrażanie 
procedur szpitalnych sprzyjających wyzwoleniu i utrzy-
maniu laktacji oraz spójność wiedzy i praktyk persone-
lu medycznego to czynniki modyfikowalne, stanowiące 
kierunki działania dla perinatologicznych zespołów me-
dycznych [4-7].

Procedurami o szczególnym znaczeniu sprzyjającym 
karmieniu piersią po cięciu cesarskim są:

–– układanie dziecka w kontakcie z matką skóra-do-
-skóry bezpośrednio po wydobyciu

–– wczesne, tj. w 1. godzinie życia przystawienie dziec-
ka do piersi

–– nierozdzielanie dziecka i matki.

Proponowany schemat postępowania na sali cięć cesar-
skich obejmuje:

1.	 Pierwsza rozmowa z  matką powinna odbyć się 
przed zabiegiem. Obejmuje ona planowane karmie-
nie dziecka oraz postępowanie z dzieckiem po wy-
dobyciu. W szczególności, należy omówić kontakt 
skóra-do-skóry oraz pierwsze przystawienie dziecka 
do piersi. Ważne jest zapewnienie matki o swojej 
obecności na sali operacyjnej (o ile możliwe) oraz 
o tym, że matka będzie miała ciągły kontakt wzro-
kowy z dzieckiem.

2.	 Po wydobyciu dziecka z jamy macicy, okryciu i po 
odpępnieniu noworodka należy przenieść na stanow-
isko resuscytacyjne, gdzie należy wykonać wstępne 
czynności pielęgnacyjne, badanie lekarskie, pomiary 
antropometryczne oraz zabiegi profilaktyczne.

3.	 Przed przekazaniem dziecka matce należy upewnić 
się, że jej stan na to pozwala. Ułożenie dziecka 
w  kontakcie skóra-do-skóry podczas cięcia ce-
sarskiego powinno być każdorazowo uzgodnione 
z zespołem anestezjologicznym i przeprowadzone 
przy pełnej świadomości matki.

4.	 Przygotowanie matki obejmuje zdjęcie elektrod 
z górnej części klatki piersiowej oraz uwolnienie rąk, 
aby mogła ona objąć dziecko i podtrzymywać je.

5.	 Dziecko okryte ciepłą bielizną, pozostające tylko 
w pampersie, należy ułożyć poprzecznie na górnej 
części klatki piersiowej matki, zapewniając bez-
pośredni kontakt skóra do skóry Matka układa 
ręce bezpośrednio na ciele dziecka. Należy zapewnić 
matce kontakt wzrokowy z dzieckiem.

6.	 Ułożenie dziecka na klatce piersiowej kontynuu-
jemy tak długo, jak długo jest to komfortowe dla 
matki i dziecka. W szczególności dbamy o komfort 
termiczny dziecka. Uważnie obserwujemy kolor 
skóry dziecka, jego aktywność i tor oddychania.

Osobą odpowiedzialną za stan dziecka podczas kan-
gurowania przez matkę jest położna opiekująca się 
dzieckiem.

W chwili, gdy dziecko pozostające w kontakcie skóra-
-do-skóry zaczyna wykazywać objawy głodu, należy 
przystawić je do piersi.

Nie należy forsować ani przyspieszać tego etapu. W ra-
zie potrzeby położna może lekko skorygować położenie 
dziecka, aby ssanie z piersi było efektywne. Dziecko może 
pozostać na piersi matki do zakończenia zabiegu opera-
cyjnego i zostać potem przewiezione wraz z matką do 
pokoju pooperacyjnego.

Alternatywnie w przypadku, gdy dziecko po cięciu ce-
sarskim nie może zostać przekazane do matki lub kontakt 
ten został skrócony, dziecko powinno być kangurowane 
przez ojca lub inną wskazaną osobę bliską. Optymalnie, 
kangurowanie przez ojca powinno odbywać się w pokoju 
pooperacyjnym, dokąd matka zostanie przywieziona po 
zabiegu. Jeśli to nie jest możliwe lub stan dziecka wyma-
ga monitorowania pulsoksymetrycznego, kangurowanie 
może odbywać się w neonatologicznym pokoju opieki 
pośredniej.

Osobą odpowiedzialną za stan dziecka w pokoju 
pooperacyjnym jest położna sali pooperacyjnej.
Położna ta nadal sprawuje ciągły nadzór nad  
dzieckiem i matką oraz kontroluje pozycję matki 
i dziecka podczas karmienia.

Leki stosowane we wprowadzaniu do znieczulenia oraz 
kontrolujące ból śródoperacyjny przenikają do krwi 
pępowinowej. Dlatego zaleca się obserwację noworod-
ków bezpośrednio po urodzeniu pod kątem żywotności, 
aktywności i regularności oddychania.
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Korzyści i ryzyko karmienia 
odciąganym pokarmem matki 
w porównaniu do karmienia 
bezpośrednio z piersi – 
przegląd systematyczny
dr hab. n. med. Maria Wilińska
Państwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie,
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Celem przeglądu było zbadanie częstości występowania, 
cech, praktyk i wyników karmienia wyłącznie odciągnię-
tym mlekiem matki.

W cytowanym przeglądzie uwzględniono 27 badań. 
Częstość karmienia odciąganym pokarmem jest zróżni-
cowania na świecie. W Stanach Zjednoczonych wynosi 
około 7 %, w Azji około 14 %, w Malezji sięga nawet  
do 60 %.

Wskaźnik karmienia odciąganym pokarmem mat-
ki był najwyższy wśród noworodków pozostających 
w stanie krytycznym, urodzonych przedwcześnie lub 
wymagających operacji, z odnotowaną częstością wy-
stępowania na poziomie 43,8 % do 79 %. Należy też do-
dać, że model żywienia zmienia się w trakcie procesu 
leczenia dziecka.

Odciąganie pokarmu było częstsze w grupie kobiet, któ-
re urodziły przedwcześnie, poza tym po cięciu cesarskim, 

po ciąży bliźniaczej oraz u kobiet, które napotkały trudne 
do rozwiązania problemy laktacyjne jak płaskie brodawki 
piersiowe, nawał i zastój pokarmu, zapalenie piersi, po-
trzebę monitorowania objętości mleka a także problemy 
z przystawianiem lub ssaniem.

Do cech matki związanych z decyzją o odciąganiu po-
karmu a nie karmieniu bezpośrednio z piersi należał też 
brak wcześniejszego doświadczenia w karmieniu piersią, 
pierworództwo, niższy poziom wykształcenia, wyższy 
odsetek zatrudnienia podczas ciąży oraz perspektywa 
wczesnego powrotu do pracy po porodzie.

Większość matek noworodków donoszonych, które 
odciągały pokarm, pierwotnie planowała karmić pier-
sią swoje dzieci i zaczęła odciągać pokarm dopiero po 
napotkaniu problemów. Najczęściej powtarzającą się 
przyczyną takiej decyzji była niespójność porad udzie-
lanych przez personel medyczny. Kobiety zgłaszały de-
ficyt wiedzy. Otrzymywały więcej pomocy w zakresie 
wyłącznego odciągania pokarmu z nieformalnych grup 
w mediach społecznościowych niż od pracowników 
medycznych.

Głównymi źródłami edukacji i wsparcia emocjonalne-
go dla rodzin, które wybrały karmienie pokarmem odcią-
ganym, były grupy wsparcia online, strony internetowe 
i grupy w mediach społecznościowych.

Odciąganie pokarmu tylko na początku wydawało się 
matkom procedurą uciążliwą i pochłaniającą czas. Z bie-
giem czasu i doświadczeniem stawało się to łatwiejsze.

Matki, które wcześnie rozpoczęły odciąganie pokarmu 
(2-6 h po porodzie), wyzwoliły laktację wcześniej i utrzy-
mały laktację dłużej niż te matki, które rozpoczęły od-
ciąganie później. Odciąganie ręczne siary w pierwszych 
dniach laktacji połączone z masażem piersi jest najlepszą 
opcją stymulacji laktacji.

Używanie laktatorów klasy szpitalnej w porównaniu 
ze sprzętem domowym sprzyjało bardziej efektywnej 
stymulacji laktacji. Większość kobiet, które stosowały taki 
laktator co najmniej 6 razy dziennie, wcześniej osiągnę-
ło pełną podaż mleka dla dziecka. Optymalna częstość 
odciągania mleka wynosi 10-12x/dobę.

Kobiety odciągające pokarm miały krótszy czas kar-
mienia piersią i większe prawdopodobieństwo zaprzesta-
nia karmienia w porównaniu z kobietami, które karmiły 
w sposób mieszany, czyli bezpośrednio piersią z ewentu-
alnym dokarmianiem odciągniętym pokarmem.

Najczęściej cytowanym powodem przerwania od-
ciągania pokarmu był stres, niska objętość pozyskiwa-
nego mleka, powrót do pracy, ból oraz czasochłonność 
procedury.
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Noworodki karmione odciąganym pokarmem matki 
korzystają w pełni z dobrodziejstwa pokarmu matki. 
Osiągają lepsze wyniki neurorozwojowe niż niemowlęta 
karmione sztucznie.

Dlatego, jako klinicyści, możemy pomagać rodzinom, 
zachęcając je do optymalnego karmienia w ich indywi-
dualnej sytuacji dostarczając rodzicom rzetelnych infor-
macji. Działając w interesie dziecka i rodzin preferujemy 
karmienie wyłącznie naturalne poprzez przystawianie 
dziecka bezpośrednio do piersi. To daje największą gwa-
rancję najdłuższego karmienia piersią i unikania ryzyka 
żywienia sztucznego.

Karmienie wyłącznie odciągniętym mlekiem matki 
jest słuszną opcją, gdy osoba karmiąca piersią, z różnych 
powodów nie jest w stanie lub nie chce karmić bezpo-
średnio piersią.

Na podstawie:
Rosenbaum K, McAlister B. An Integrative Review of Exclusive Breast Milk Expression. 
J  Midwifery Womens Health. 2025;70(2):325-335.� ◗

Czy karmienie wyłącznie piersią 
wcześniaka leczonego w oddziale 
intensywnej terapii jest 
wystarczające, aby utrzymać jego 
optymalne wzrastanie i rozwój 
neurologiczny?
dr hab. n. med. Maria Wilińska
Państwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie,
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Dieta oparta wyłącznie na mleku ludzkim (EHM) w ży-
wieniu noworodków urodzonych przedwcześnie i le-
czonych w oddziale intensywnej terapii noworodków 
ma wiele zalet. Chroni przed martwiczym zapaleniem 
jelit, zmniejsza ryzyko późnej sepsy, skraca czas trwa-
nia żywienia pozajelitowego. Dodatkowo, suplementacja 
wzmacniaczami ludzkimi przyspiesza przejście na wy-
łączne żywienie dojelitowe, przy jednocześnie wysokiej 
podaży białka i kalorii.

Powstaje jednak pytanie, kiedy wzmacnianie pokar-
mu należy zakończyć. Rekomendacja zespołu ekspertów 
w neonatologii wskazuje na zakończenie wzmacniania 
po osiągnieciu przez dziecko wieku 34 PMA, pozosta-
wiając dalsze wzbogacanie do indywidualnych przy-
padków [1].

Suplementacja mlekiem modyfikowanym bywa za-
lecana wcześniakom w momencie wypisu z oddziału 
intensywnej terapii noworodków (NICU) w celu zaspo-
kojenia ich potrzeb metabolicznych i zapotrzebowania 
kalorycznego.

Zalecenia dotyczące żywienia wcześniaków po wypisie 
są kontrowersyjne, ponieważ korzyści z suplementacji 
mleka ludzkiego w odniesieniu do długoterminowego 
wzrostu, rozwoju neurologicznego i chorób przewlekłych 
są zróżnicowane.

W badaniu w USA porównano wzrastanie i rozwo-
ju neurologiczny wcześniaków karmionych dietą EHM, 
dietą wzbogaconą lub mieszanka sztuczną w momencie 
wypisu z oddziału intensywnej terapii noworodków. Było 
to retrospektywne badanie kohortowe. Pacjentów podzie-
lono na kategorie według rodzaju pokarmu w momen-
cie wypisu z oddziału intensywnej terapii noworodków: 
dieta EHM; dieta mieszana (EHM i mieszanka sztuczna); 
oraz wyłącznie mieszanka sztuczna. Porównano siatki 
percentylowe wzrastania w momencie pierwszej wizyty 
kontrolnej noworodków i w wieku 3 lat według rodzaju 
diety w momencie wypisu z oddziału intensywnej terapii 
noworodków. Porównano również wyniki neurorozwo-
jowe mierzone za pomocą Skali Rozwoju Niemowląt 
Bayley, wydanie trzecie, w wieku 3 lat.

Stwierdzono w grupie 835 zbadanych dzieci, że per-
centyle masy ciała podczas pierwszej wizyty kontrolnej 
noworodka były podobne dla trzech rodzajów diety.  
Stu pięćdziesięciu ośmiu pacjentów przeszło ocenę neu-
rorozwojową w wieku 3 lat; wyniki badań antropome-
trycznych i neurorozwoju były podobne, niezależnie od 
diety przy wypisie.

Na podstawie tych obserwacji autorzy stwierdzają, że 
dieta EHM przy wypisie z OIOM-u jest odpowiednia 
i wystarczająca do uzyskiwania optymalnych parame-
trów wzrastania w okresie niemowlęcym, a także wzrostu 
i rozwoju neurologicznego do 3. roku życia.

Autorzy skłaniają się do stwierdzenia, że w przypadku 
efektywnego karmienia piersią rutynowa suplementacja 
żywieniowa wcześniaków przy wypisie nie jest konieczna.

1. � Barbara Królak Olejnik *, Maria Wilińska*, Iwona Maruniak-Chudek i in. STRATEGIA 
ŻYWIENIA ENTERALNEGO NOWORODKÓW URODZONYCH PRZEDWCZEŚNIE Z UWZGLĘD-
NIENIEM WZBOGACANIA POKARMU KOBIECEGO. POSTĘPY NEONATOLOGII. 2026.1 
(32):55-66.

2. � Lok W, Aboudi D, Kase JS. Is an Exclusive Human Milk Diet at the Time of Neonatal 
Intensive Care Unit Discharge Adequate to Maintain Growth and Neurodevelopment 
among Very Preterm Infants? Breastfeed Med. 2024;19(10):801-808.

*równy udział w powstaniu pracy.� ◗
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Moje doświadczenia z karmieniem 
piersią. 
Dlaczego się zdecydowałam?

Katarzyna Zmyślona, mama Gucia i Jasia
Moja decyzja o karmieniu piersią była w pełni świadoma 
i naturalna. Zależało mi na przekazaniu maluchowi prze-
ciwciał, zbudowaniu silnej odporności oraz stworzeniu 
wyjątkowej bliskości. Chciałam zaufać swojej intuicji i na-
turze, które podpowiadały mi, że to najlepsze rozwiązanie 
dla mnie i dla moich dzieci. Było to dla mnie najbardziej 
naturalne rozwiązanie zarówno z pierwszym synkiem, 
kiedy nie miałam jeszcze własnych doświadczeń, jak 
również z drugim dzieckiem, kiedy wiedziałam już, jak 
wielką wartość ma ten start.

Jak oceniam karmienie piersią? (I dlaczego uważam je 
za dobre)
Dziś oceniam karmienie piersią niezwykle pozytywnie. 
Uważam, że jest to genialny mechanizm natury:

– To pokarm „szyty na miarę”. Skład mleka zmienia 
się w zależności od potrzeb malucha, a nawet pory dnia. 
Wieczorne karmienia zawierają więcej melatoniny, która 
pomaga maluchowi spokojnie spać.

– To nie tylko karmienie – to natychmiastowy uspo-
kajacz, bezpieczna przystań dla dziecka po dniu pełnym 
bodźców i najprostszy sposób na budowanie więzi.

– Wygoda i brak konieczności wyparzania butelek 
i odmierzania proszku w środku nocy to ogromny kom-
fort. Mając starsze dziecko pod opieką, idealna tempera-
tura mleka zawsze „pod ręką” to logistyczne ułatwienie.

Co mi pomagało w tej drodze?
W moim przypadku kluczowe okazał się instynkt, wspar-
cie zewnętrzne oraz wcześniejsze doświadczenie:

– Wizyta Doradczyni Laktacyjnej: Ponieważ każde 
dziecko ssie inaczej, pomoc CDL jeszcze w szpitalu oka-
zała się kluczowa. Po wizycie CDL maluch zaczął ssać 
o wiele efektywniej, a karmienia w końcu stały się regu-
larne. To z kolei diametralnie wpłynęło na uregulowanie 
cykli snu – zarówno mojego, jak i Malucha.

– Nastawienie i doświadczenie z pierwszego połogu – 
niczego nie wymuszać. Świadomość istnienia innych, 
również dobrych rozwiązań, jeśli nie uda mi się karmić 
piersią, dała mi wewnętrzny spokój i który również ema-
nował na dziecko. Założyłam podejście “co będzie, to 
będzie i że każda trudność w końcu mija”.

– Wspierający partner – ktoś, kto zajął się starszym 
dzieckiem, podał szklankę wody podczas karmienia, 
pamiętał o moich lekach, posiłkach i wierzył we mnie 
w chwilach zmęczenia.

Co mi przeszkadzało?
Największym wyzwaniem są wykluczające się informacje, 
które docierają do mnie na temat karmienia piersią mity 
społeczne – czy moja dieta wpływa na komfort malu-
cha (np. bóle brzucha) czy nie. Nauczyłam się jednak, 
że najważniejsza jest moja intuicja i obserwacja reakcji 
malucha.

Jak długo chcę karmić i na czym opieram tę decyzję?
Moje plany laktacyjne opieram na dwóch filarach: reko-
mendacjach medycznych oraz wzajemnym szacunku do 
potrzeb moich i mojego dziecka. Moim celem jest kar-
mienie przez minimum rok, a idealnie do około drugiego 
roku życia, zgodnie z wytycznymi Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO).

Decyzję tę opieram na dowodach naukowych mówią-
cych o długofalowych korzyściach zdrowotnych dla ma-
lucha, ale jako doświadczona mama stawiam też ważny 
warunek: będziemy karmić tak długo, jak długo będzie 
to sprawiało radość i dawało komfort nam obojgu.

Karmienie piersią to dla mnie piękna lekcja o zaufaniu 
intuicji, elastyczności i celebracji bliskości.� ◗

Epilepsja i ciąża

Beata, mama Michałka
Jestem kobietą, która od ponad 25 lat zmaga się z epi-
lepsją lekooporną. Moja droga do wypracowania wraz 
z neurologiem skutecznej terapii była bardzo kręta i wy-
boista. Na szczęście udało się dobrać odpowiednie leki 
(wraz ze stabilizacją trybu życia), aby napady epilepsji 
były najsłabsze i najrzadsze jak tylko się da. W wieku 32 
lat razem z mężem postanowiliśmy założyć rodzinę. Aby 
móc to zrealizować koniecznością była zmiana leków na 
takie, które nie wpłyną niekorzystnie na płód. Przygoto-
wanie się do ciąży wymagało ode mnie zmiany leczenia, 
a co za tym idzie – było ryzykiem zwiększenia często-
tliwości napadów, zmiany ich przebiegu, intensywności 
czy pory dnia, kiedy się pojawiały.

Przestawienie się na inne leki, które nie zaszkodzą dziec-
ku, oraz ustabilizowanie stanów napadowych zajęło nam 
prawie rok. Wówczas dostaliśmy zielone światło na założe-
nie rodziny. W ciążę zaszłam szybko, ale od początku była 
to ciąża wysokiego ryzyka. W 7 tygodniu ciąży pojawił się 
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pierwszy napad epilepsji. Dwa z napadów podczas ciąży 
były drgawkowe – w pierwszym trymestrze oraz w trzecim, 
pod koniec ciąży. Pozostałe były słabsze, ale nadal niebez-
pieczne, ze stanem pomrocznym trwającym 15-20 minut, 
kiedy nie wiedziałam co robię, co mówię, gdzie jestem, gdzie 
idę. Ponadto szybko okazało się, że mam cukrzycę ciążową 
więc musiałam przejść również na specjalną dietę. W czasie 
ciąży co miesiąc miałam kontrolne wizyty u ginekologa 
prowadzącego oraz wizyty u neurologa. Mimo ryzyka nie-
powodzenia ciąży, wad wrodzonych u dziecka, uszkodzenia 
ciała mojego i/lub dziecka podczas napadu, przedwcze-
snego porodu ani razu nie zawahałam się i nie zwątpiłam 
w decyzję, którą podjęliśmy razem z mężem. Chcieliśmy 
mieć dziecko, oddaliśmy się w ręce lekarzy i w pełni im 
zaufaliśmy. Nie dopuszczałam do siebie myśli, że coś pójdzie 
źle, ale nie ze strachu. Zaszłam w ciążę z pełną świadomo-
ścią ryzyka, jakie niesie ze sobą posiadanie epilepsji, ale 
wierzyłam, że mam dobrane najlepsze leki przez neurologa, 
mam najlepszego ginekologa, który dba o mnie i dziecko, 
pilnuje i sprawdza wszystko skrupulatnie i dokładnie. Oczy-
wiście bałam się badania połówkowego, ponieważ to ono 
pozwala dokładnie ocenić anatomię płodu, wykryć ewen-
tualne wady wrodzone, sprawdzić stan łożyska oraz ilość 
wód płodowych. Badanie to również dokładnie sprawdza 
budowę dziecka od stóp do głów m.in. serce, mózg, żołą-
dek, nerki, kręgosłup czy kończyny. Myślę jednak, że każda 
przyszła mama boi się tego badania, bez względu na to czy 
choruje przewlekle czy nie.

Finalnie w ciąży miałam 14 napadów, w tym 2 drgawko-
we. Żaden z nich nie spowodował uszczerbku na zdrowiu 
moim ani mojego dziecka. Urodziłam Syna siłami natury 
mając wsparcie męża oraz pomoc doświadczonej położ-
nej, która pomogła mi przebrnąć przez trudne momenty 
porodu. Proponowano mi cięcie cesarskie ze względu na 
epilepsję. Chciałam jednak doświadczyć porodu siłami 
natury, ponieważ jest to proces, który naturalnie przygoto-
wuje dziecko do przyjścia na świat. Zapewnia Maluchowi 
lepszy start, m.in. poprzez stymulację układu oddechowe-
go i odpornościowego. Z perspektywy mamy zaś pozwala 
na szybszą regenerację po porodzie, wcześniejsze urucho-
mienie laktacji oraz krótszy pobyt w szpitalu.

Po porodzie przez niemal rok miałam napady epilepsji 
bardzo często, ok. 4 razy w miesiącu. Był to bardzo trudny 
czas zarówno dla mnie jak i męża oraz naszego Malucha. 
Hormony zrobiły sobie w moim organizmie istny rol-
ler coaster, który naprawdę ciężko było opanować przez 
długi czas. Do tego kolejne nowe, wymagające i szalenie 
odpowiedzialne wyzwanie – bycie mamą. Na szczęście 
wsparcie bliskich oraz lekarzy pomogło mi dojść do stabi-
lizacji. Karmiłam piersią przez pełne 4 miesiące. Niestety 

nie mogłam dłużej ze względu na przedostawanie się zbyt 
dużej ilości moich leków do pokarmu, co Maluchowi 
szkodziło. Cieszę się jednak bardzo, że choć przez chwilę 
mogłam karmić piersią i przekazać mojemu Maluchowi 
przeciwciała, zbudować silną odporność oraz stworzyć 
między nami wyjątkową bliskość.

Aktualnie mój Syn skończył 3 lata. Rozwija się bardzo 
dobrze, jest pełen energii i ciekawy świata, który go otacza. 
Patrząc na swoje doświadczenia związane z epilepsją i ciążą, 
każdej kobiecie chcącej mieć dziecko, ale mającej strach 
w oczach „a co, jeśli…” mogę powiedzieć jedno – warto 
zaufać swojemu instynktowi i lekarzom. Mając epilepsję 
dobrze przemyślane i dokładne przygotowanie się do ciąży 
pod nadzorem lekarzy, a później skrupulatne monitorowa-
nie jej przebiegu, może zaowocować wydaniem na świat 
pięknego, zdrowego i pełnego sił Malucha. � ◗

Moje postrzeganie karmienia piersią
1. � Przedstawiam się
Jestem mamą dwójki dzieci: 2,5-letniej dziewczynki, któ-
ra przyszła na świat przez cesarskie cięcie, oraz obecnie 
34-tygodniowej wcześniaczki. Moja „droga mleczna” 
z każdą z nich była inna, pełna emocji, trudności, zwąt-
pienia, ale też pięknych chwil.

Chcę podzielić się swoją historią, bo wierzę, że do-
świadczenia innych mam mogą być wsparciem i nadzieją 
w trudnych chwilach.
2. � Moje początki z L.

Pierwsze dziecko urodziło się przez cięcie cesarskie. 
Pamiętam jedynie wielki stres i strach przed tym, co bę-
dzie. Pierwszy kontakt był opóźniony, zmęczona i obo-
lała zastanawiałam się, czy w ogóle uda mi się karmić 
piersią. Początki – nie owijając w bawełnę – były trudne: 
trudności z przystawieniem, ból, a potem łzy bezsilności 
i wątpliwość czy moje mleko naprawdę jej wystarczy.

Walka długa, okryta frustracją i  zrezygnowaniem, 
przyniosła finalnie dobry efekt. Cierpliwość i czas za-
fundowały mi widok usypiającego dziecka przy piersi. 
Karmienie stało się łatwiejsze i zaczęłam dostrzegać, jak 
bardzo polubiłam karmienie piersią i jak mocną buduje 
to więź pomiędzy mną a moim starszakiem.
3. � Karmienie R.
Narodziny R. – wcześniaka, postawiły przede mną nowe 
wyzwanie. Dziecko przez pierwszą dobę nie było ze mną. 
Odciąganie i dostarczanie pokarmu było dla mnie całko-
wicie nowym doświadczeniem. Gdy już dziecko spędzało 
czas ze mną, udało mi się przystawić je do piersi, radość 
jednak minęła gdy wyszedł nam znaczny spadek masy ciała. 
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Zrezygnowanie i bezsilność, to mi towarzyszyło. Musiałam 
stanąć przed wyborem: dokarmianie czy walka.

Walka się opłacała, nie zapomnę tej radości w chwili 
kiedy okazało się, że mamy wagę na plus. To było tak 
jakby cały ten trud i smutek znikł w sekundę.
4. � Różnice i podobieństwa
Karmienie starszaka i wcześniaka różniło się diametralnie. 
Po CC najtrudniejsze było rozpoczęcie laktacji i powrót do 
sił. Przy wcześniaku wyzwaniem była jego słabość.

Ale oba przypadki łączyło to samo uczucie – bliskość 
i wdzięczność, że mogę dawać dzieciom coś tak natural-
nego i potrzebnego.
5. � Wskazówki i porady
Mamo: Po CC – pamiętaj, że potrzeba czasu, przystawiaj 
dziecko za każdym razem, kiedy tego chce. Już sama bli-
skość pomaga. Przy wcześniaku – pamiętaj, że nie jesteś 
sama. Wsparcie specjalistów jest bezcenne. Każdy nawet 
najmniejszy krok to sukces.

Mamo, pamiętaj – dbaj o siebie. Picie wody, jedzenie, 
sen, a nawet prysznic – to nie luksus, to fundament. Pro-
szenie o pomoc to nie oznaka słabości, ale troska o siebie 
i o dziecko.
6. � Wsparcie
Dla mnie ogromnym wsparciem był mój partner, który 
przynosił mi dziecko do karmienia, gdy jeszcze trudno 
było mi wstać, położne oraz doradca laktacyjny. Bez ich 
pomocy pewnie bym się poddała.
7. � Przemyślenia
Dziś, patrząc z perspektywy czasu wiem, że karmienie 
piersią to nie tylko sposób odżywiania dziecka. To budo-
wanie więzi, siły i pewności siebie jako mamy. Wiem też, 
że każda droga wygląda inaczej. Nie ma jednej idealnej 
historii, nie ma jednego słusznego rozwiązania. Najważ-
niejsze to żebyś Ty oraz Twój maluch czuli się dobrze – 
niezależnie od tego jak wygląda karmienie.
8. � Zakończenie
Kochane Mamy – niezależnie od tego, jak wygląda Wasza 
„droga mleczna”, pamiętajcie, że robicie dla swoich dzieci 
coś najpiękniejszego. Jeśli macie ochotę, podzielcie się 
swoją historią – bo być może właśnie Wasze słowa do-
dadzą komuś siły w trudnym momencie.

Cierpliwości i trzymam za Was kciuki ♥

nym. Moja ciąża była procesem w pełni zaplanowanym 
i świadomym. Jako pacjentka po przeszczepieniu serca, 
wymagałam wcześniejszej modyfikacji leczenia immuno-
supresyjnego pod nadzorem specjalistów, jeszcze przed 
rozpoczęciem starań o dziecko.

Z uwagi na obciążenia kardiologiczne, początkowo 
skłaniałam się ku żywieniu noworodka sztuczną mie-
szanką. Plany te zweryfikował jednak nagły poród w 28 
tygodniu ciąży, wywołany powikłaniami w przepływach 
łożyskowych. W obliczu narodzin skrajnego wcześniaka 
i uzyskaniu informacji o istnieniu baz danych weryfiku-
jących bezpieczeństwo farmakoterapii podczas karmie-
nia, zrozumiałam, jak kluczowe znaczenie dla zdrowia 
i odporności mojego dziecka ma mleko matki. Podjęłam 
wówczas decyzję o próbie zainicjowania laktacji. Zro-
zumiałam bowiem, jak kluczowe znaczenie dla zdrowia 
i odporności mojego dziecka ma mleko matki.

Proces ten rozpoczął się tuż po cesarskim cięciu, gdy 
dzięki pomocy położnej udało się pozyskać pierwszą 
siarę. Następnie, niezwłocznie po pionizacji, wdrożyłam 
stymulację za pomocą laktatora szpitalnego. Mimo bra-
ku efektów przez pierwsze dwie doby, kontynuowałam 
procedurę. Kolejne dni przynosiły zaledwie pojedyncze 
krople pokarmu, które jednak w pełni zabezpieczały ów-
czesne, minimalne potrzeby mojego syna.

Po wypisie do domu laktacja rozwijała się wolno – do-
bowy przyrost ustabilizował się na poziomie około 10–20 
ml na sesję odciągania. Z czasem, wraz ze wzrostem zapo-
trzebowania energetycznego dziecka, ilość ta okazała się 
niewystarczająca. Dalsze próby stymulacji musiały jednak 
zostać przerwane z przyczyn medycznych. Podczas kon-
troli kardiologicznej stwierdzono wahania stężeń leków 
immunosupresyjnych w moim organizmie, wywołane 
przebiegiem ciąży oraz połogiem. Ze względu na ochronę 
mojego zdrowia oraz konieczność natychmiastowego 
powrotu do schematu leczenia opartego na preparatach 
bezwzględnie przeciwwskazanych podczas laktacji, pod-
jęto decyzję o zakończeniu odciągania pokarmu.

Moja droga laktacyjna trwała zaledwie 25 dni, jed-
nak fakt, że w tak skomplikowanej sytuacji klinicznej 
zdołałam przekazać dziecku najcenniejsze komórki od-
pornościowe, jest dla mnie źródłem ogromnej dumy. 
Obecnie mój syn rozwija się prawidłowo, również dzięki 
wsparciu Banku Mleka Kobiecego. Pragnę z tego miejsca 
wyrazić głęboką wdzięczność dawczyniom oraz ini-
cjatorom tego projektu. Dostęp do mleka kobiecego 
w oddziale neonatologicznym to dla matek takich jak 
ja nieoceniona pomoc i medyczny fundament zdrowia 
naszych pociech.� ◗

Moja droga do karmienia piersią

Jesika
W mojej najbliższej rodzinie nie było tradycji karmie-
nia naturalnego – zarówno moja matka, jak i starsze 
siostry karmiły dzieci wyłącznie mlekiem modyfikowa-
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Jesteś w ciąży a karmisz piersią? 
Zastanawiasz się, jak to wpływa na 
ciążę i rozwój dziecka? 
Musisz to koniecznie przeczytać.

dr hab. n. med. Maria Wilińska
Państwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie,
Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią

Kobiety w prawidłowo przebiegającej ciąży nadal mogą 
karmić piersią. Dla zapobiegania niedoborom dieta cię-
żarnej musi być zbilansowana. Zwiększone zapotrzebo-
wanie wynika zarówno z rozwoju ciąży jak też z samego 
procesu laktacji.

Wiele badań obserwacyjnych potwierdza, że karmienie 
piersią podczas prawidłowo przebiegającej ciąży nie stwa-
rza ryzyka przedwczesnego jej zakończenia. Ciąża jednak 
musi być starannie monitorowana. Lekarz większą uwagę 
zwróci na matki młodociane, z historią wcześniejszej utraty 
ciąży, ciężarne powyżej 40 roku życia, przypadki z krótką 
przerwą między kolejnymi ciążami, z ciążą wielopłodową 
i ciążę z nieprawidłowym rozwojem płodu. Podczas wizyt 
kontrolnych będzie starannie monitorował wzrastanie pło-
du i stabilność ciąży. Jak tylko pojawią się wątpliwości, wyda 
odpowiednie zalecenia. U kobiet, którym zagraża poród 
przedwczesny, zaleci zakończenie karmienia piersią.

Dieta dziecka karmionego piersią, będącego zazwy-
czaj w drugim lub trzecim półroczu życia, powinna być 
planowo rozszerzana. Należy aktywnie zwiększać udział 
pokarmów innych niż mleko matki.

Karmienie podczas ciąży zwiększa akceptację 
przyszłej siostrzyczki lub brata. Współkarmienie po 
urodzeniu noworodka dostarcza niezapomnianych 
przeżyć całej trójce i pomaga w zaadaptowaniu się 
do nowej sytuacji. Ułatwia też opiekę nad dziećmi 
i utrwala więzi rodzinne.

Dlatego nie należy rutynowo odstawiać dziecka od 
piersi, jak zachodzisz w ciążę. Otaczaj się ludźmi, któ-
rzy rozumieją korzystny wpływ karmienia piersią na 
Twoje samopoczucie i rozwój dziecka oraz wspierają 
Cię utrzymaniu laktacji przez cały okres prawidłowo 
przebiegającej ciąży.� ◗

Czy karmienie piersią będzie bezpieczne dla mojego 
dziecka?

Czy w pokarmie nie przekażę zbyt dużej ilości leków 
dziecku i tym samym mu nie zaszkodzę? Jakie mogą być 
skutki uboczne u mojego dziecka spowodowane przez 
leki, które przyjmuję?

Szanowna Pani Weroniko!
Przede wszystkim cieszę się, że już podczas ciąży pla-
nuje Pani karmienie dziecka i  gromadzi informacje 
o możliwym wpływie leków na dziecko. Jeśli ciąża była 
planowana, to leczący Panią lekarz neurolog z pewno-
ścią dobrał takie leki, które dobrze kontrolują chorobę. 
Napady podczas ciąży nie muszą mieć niekorzystnego 
wpływu na dziecko, chociaż zawsze należy sprawdzić 
stan płodu u ginekologa.

W szpitalu zostanie Pani otoczona wystandaryzowaną 
opieką określoną wobec kobiety z padaczką. Sama epi-
lepsja nie jest wskazaniem do cięcia cesarskiego, o ile stan 
rodzącej jest stabilny. Poród zostanie znieczulony, aby 
okres dyskomfortu był jak najlżejszy i najkrótszy. Warto 
zapewnić sobie stałą obecność osoby bliskiej podczas 
całego pobytu na sali porodowej i położnictwie w formie 
indywidualnego pokoju. Zostanie Pani zapewniony sen 
w nocy, aby nie prowokować napadów, o które łatwo po 
porodzie. Ważne jest Pani dobre samopoczucie, brak 
stresu i możliwość wypoczynku. Zostanie Pani popro-
szona, aby nie nosić dziecka na ręku, a karmić tylko 
w łóżku z barierkami ochronnymi.

Co do lekow i karmienia piersią po porodzie, to w nie-
mal każdym przypadku jest to możliwe. Proszę wziąć 
pod uwagę, że podczas ciąży płód pozostaje pod wpły-
wem leków które przechodzą przez łożysko.

Po porodzie ich stężenie w mleku jest o wiele niższe 
niż we krwi. Dalszą blokadą dla leków jest ściana jeli-
ta dziecka i cały metabolizm wątrobowy. Ostatecznie, 
w większości do krwi dziecka dociera mniej niż 10 % 
dawki leku zażytego przez matkę. W przypadku wielu 
leków ich stężenie u dziecka jest wręcz niewykrywalne.

Tym niemniej, leki przeciwpadaczkowe łatwo poko-
nują barierę krew/płyn mózgowo- rdzeniowy i mogą wy-
woływać takie objawy jak senność, osłabienie siły ssania 
i ogólnie mała aktywność. Należy więc zwracać uwagę na 
okresy snu i czuwania, na efektywność ssania, na przyby-
wanie na wadze. W większości przypadków nie obserwu-
jemy zaburzeń, ale u niektórych dzieci obserwujemy słabe 
przyrosty masy ciała, a nawet słabsze postępy w motoryce. 
W skrajnych przypadkach decydujemy o karmieniu mie-
szanym, redukując objętość podawanego pokarmu matki 
do połowy, a nawet zmieniając całkowicie dietę.

Pytanie od Pani Weroniki
Mam padaczkę lekooporną, jestem w ciąży. Bardzo chcia-
łabym karmić piersią. Czy jest to możliwe w mojej choro-
bie i jak będzie zorganizowana opieka nade mną i dziec-
kiem w szpitalu? Czy mogę rodzić naturalnie? Niestety 
podczas ciąży zdarzały mi się napady.
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�
Należy jednak powiedzieć, że każdy okres karmienia 

piersią jest dla dziecka korzystny jeśli chodzi o wartości 
pokarmu kobiecego, nawet jeśli czas karmienia piersią 
został skrócony.

Jak dotąd nie udokumentowano, aby leki przeciwpa-
daczkowe powodowały trwałe zaburzenia rozwojowe 
dziecka. Co więcej, wykazano, że dzieci kobiet z leczoną 
epilepsją karmione piersią osiągają lepsze wyniki neu-
rorozwojowe niż karmione sztucznie. To dowodzi, jak 
wielką siłę stymulacyjną stanowi mleko matki na rozwój 
neurologiczny.

Życzę powodzenia! Maria Wilińska

Michalina pyta:
Urodziłam moje drugie dziecko w domu. Pierwsze w szpi-
talu. Poród domowy przebiegał książkowo. Urodziłam 
dorodnego zdrowego synka. W ciągu pierwszej godziny 
przystawiłam synka do piersi. Ssanie było efektywne. Nie-
stety w trzeciej godzinie po porodzie pojawiło się u mnie 
dosyć obfite krwawienie z dróg rodnych. Została wezwana 
karetka pogotowia ratunkowego i podjęto decyzję o moim 
transporcie do szpitala. Na pytanie co z synkiem otrzyma-
łam odpowiedź, że synek nie będzie mógł być karmiony 
piersią ze względu na konieczność znieczulenia mnie do 
rewizji macicy. Wspólnie z mężem podjęliśmy więc decy-
zję o pozostawieniu synka w domu z mężem i karmieniu 
go mieszanką modyfikowaną. W szpitalu dowiedziałam 
się jednak, że mogłam karmić piersią synka pomimo znie-
czulenia. Czy zostałam w domu przez personel medyczny 
wprowadzona w błąd.

Pani Michalino
Właściwą informację dotyczącą możliwości karmienia no-
worodka u Mam poddanych znieczuleniu otrzymała Pani 
w szpitalu. Duża część Mam rodzi drogą cięcia cesarskiego. 
Niezależnie od zastosowanego znieczulenia noworodek 
może zostać przystawiony do piersi tak szybko, jak szybko 
mama może odpowiedzieć na potrzeby dziecka. Lekarze 
anestezjolodzy tak dobierają sposób znieczulenia, a w przy-
padku znieczulenia ogólnego tak dobierają zestaw leków, by 
matka po wybudzeniu, jeśli tylko tego chce, mogła przysta-
wić dziecko do piersi. Mam nadzieję, że pomimo sytuacji 
jaka Panią spotkała bezpośrednio po porodzie, karmi Pani 
piersią swojego synka.

Pozdrawiam! dr n. med. Marzena Kostuch

Natalia pyta:
Urodziłam swoje dziecko w jednym z renomowanych szpi-
tali. Ciąża była ciążą wysokiego ryzyka ze względu na pro-
blemy zdrowotne z jakimi się borykam od wczesnego dzie-

ciństwa. Po porodzie mój stan się pogorszył, zdecydowano 
o wykonaniu u mnie rezonansu magnetycznego z użyciem 
kontrastu. Lekarz radiolog poinformował mnie, że nie będę 
mogła karmić piersią przez 24 godziny po podaniu kontra-
stu. Natomiast neonatolog twierdził, że mogę karmić od 
razu po zakończonym badaniu. Zdecydowałam się zrobić 
przerwę w karmieniu na sugerowane przez radiologa 24 
godziny, ale miałam poważne wątpliwości czy robię dobrze. 
Kto miał rację radiolog czy neonatolog.

Pani Natalio
Stosowane w czasie rezonansu magnetycznego kontrasty 
zawierają tzw. pochodne gadolinu. Substancje te przeni-
kają do mleka ludzkiego w minimalnym stężeniu.

W badaniach określono, że maksymalna dawka, która 
przenika do mleka wynosi mniej niż 0,1 % podanej mat-
ce dawki, dodatkowo pochodne gadolinu bardzo słabo 
wchłaniają się z przewodu pokarmowego. Lek jest bardzo 
szybko eliminowany z organizmu. Jego biodostępność 
po podaniu doustnym m.in. wraz z pokarmem matki 
wynosi mniej niż 1 %. Są to śladowe ilości, które nie mają 
klinicznego znaczenia dla dziecka. Producent jednego 
z preparatów zawierających gadolin pisze, że w dawkach 
klinicznych nie jest spodziewany wpływ na niemowlę 
ze względu na małą ilość wydalaną z mlekiem i słabe 
wchłanianie z jelita (tylko około 5 % dawki podanej do-
ustnie było wydalane z moczem). Producent dodaje, że 
„lekarz wraz z karmiącą matką powinni podjąć decyzję 
o kontynuowaniu karmienia piersią lub o jego przerwaniu 
na okres 24 godzin po podaniu produktu zawierającego 
gadolin.” Producent dopuszcza więc zastosowanie po-
chodnych gadolinu bez konieczności zastosowania od-
stępu między podaniem leku a karmieniem piersią, ale 
jeśli matka ma wątpliwości, lekarz i matka mogą podjąć 
decyzję o 24 godzinnej przerwie w karmieniu piersią do 
czasu całkowitej eliminacji preparatu z organizmu matki. 
Myślę, że to ta uwaga producenta spowodowała, że le-
karz radiolog zalecił przerwę w karmieniu piersią na 24 
godziny. American College of Radiology uważa jednak, 
że wszystkie kontrasty na bazie gadolinu i jego synte-
tycznych pochodnych są bezpieczne w okresie karmienia 
piersią i mogą być stosowane bez konieczności zacho-
wywania odstępu między podaniem leku i karmieniem 
piersią. Przerwę 24 godzinną można rozważyć w przy-
padku matek, które mają duże wątpliwości i niepokój 
związany z narażeniem dziecka na środek kontrastowy 
i w takim przypadku można zastosować przerwę 24 go-
dzinną w czasie, której matka całkowicie wyeliminuje 
środek kontrastowy ze swojego organizmu.

Pozdrawiam! dr n. med. Marzena Kostuch� ◗
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Neonatologiczne Horyzonty
Marta Bazylińska, Irina Krotava, Jolanta Warzycha

Pod takim tytułem w Teatrze imieniem Adama Mic-
kiewicza w Częstochowie zorganizowano w dniu 17  
listopada 2025 roku XVI Teatralną Konferencję Neo-
natologiczną.

Organizatorzy wydarzenia to: Śląski Oddział Regional-
ny Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, Uniwer-
sytet Jana Długosza w Częstochowie, Okręgowa Izba Le-
karska, Komitet Upowszechniania Karmienia Piersią oraz 
Oddział Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii 
Noworodka Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 
im. N.M.P. w Częstochowie. Na wstępie uczciliśmy minu-
tą ciszy pamięć lekarzy, którzy odeszli w minionym roku 
na wieczny dyżur. Uczciliśmy również Osoby, które po-
magały w organizacji konferencji w latach poprzednich: 
Ewa Warzycha, Stanisław Bęben. Powitania uczestników 
konferencji dokonała Dyrektor Naczelna Szpitala Beata  
Pochodnia. Wykład inauguracyjny pt. „35 lat neonatologii 
w Szpitalu N.M.P” wygłosiła Dr n. med. Jolanta Warzycha.  
Następnym punktem w części oficjalnej było wręczenie 
pamiątkowych tabliczek 35-lecia. Na scenę zostały po-
proszone Osoby, które kierowały Szpitalem i Oddziałami 
Neonatologii i Położnictwa 35 lat temu. Drugą grupą były 
Osoby zarządzające obecnie.

Następnie dzieci urodzone w Szpitalu im. N.M.P. w Czę-
stochowie zaśpiewały „Dziwny jest ten świat”, Inwokację 
oraz „Wiśniowy sad”. Zachwyciły słuchaczy dobrym wo-
kalem. Uroczystość zaszczycił swą obecnością: Arcybiskup 
Wacław Depo. Obecni byli: Senator Pan Ryszard Majer, 
Grażyna Matyszczak reprezentująca Posła Szymona Gi-
żyńskiego, Ludmiła Prentkowska – Wicedyektor Wydzia-
łu Zdrowia Śląskiego Urzędu Wojewódzkiego, Grażyna 
Stramska – Świerczyńska – Naczelnik Wydziału Zdrowia 
Urzędu Miasta Częstochowy, Prezydent Ryszard Stefaniak, 
Prorektor Uniwersytetu Jana Długosza prof. Joanna So-
cha, dyrektorzy szkół promujących zdrowie, neonatolodzy 
województwa śląskiego oraz pracownicy szpitala. Otrzy-
maliśmy liczne listy gratulacyjne. Pisząca te słowa Jolanta 
Warzycha otrzymała Medal Tysiąclecia Państwa Polskiego. 
Do Częstochowy przyjechali znakomici wykładowcy. Pani 
Profesor Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka wygłosiła 
wykład „Podstawy naukowe kangurowania, przegląd pi-
śmiennictwa”. Pani Profesor Magdalena Marczyńska z Kli-
niki Chorób Zakaźnych Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego przedstawiła prezentację: „Aktualizacja zaleceń 
dotyczących chorób od matczynych, postępowanie z nowo-

rodkiem”. Pani Profesor dr hab. med. Iwona Maroszyńska – 
Dyrektor ICZMP w Łodzi, Kierownik Kliniki Intensywnej 
Terapii i Wad Wrodzonych Noworodków i Niemowląt 
niezwykle interesująco omówiła temat: „Zespół aspira-
cji smółki – kontrowersje w leczeniu”. Prof. dr hab. Ilona  
Kopyta z Kliniki Neurologii Dziecięcej, GCZD przedsta-
wiła temat „Drgawki okresu noworodkowego”. Prof. dr 
hab. med. Ryszard Lauterbach omówił rolę monitorowania 
interleukiny 6 oraz aktualizację leczenia Pentoxyfiliną. Dr 
Agnieszka Leszcz-Krysiak z Uniwersytetu Jana Długosza 
przedstawiła temat „Świadome towarzyszenie rozwojowi 
dziecka. Kształtowanie nastawienia na rozwój od pierw-
szych dni życia”. Dr Anna Warzocha z UJD omówiła pre-
zentację „O kształtowaniu języka czynnego i biernego 
w wieku niemowlęcym”. Dr n. med. Jolanta Warzycha po-
kazała ścieżkę pielęgnacyjną skóry noworodka. Podsu-
mowania części naukowej dokonała Prorektor Collegium 
Medicum prof. dr hab. med. Joanna Socha.

W foyer teatru obejrzeliśmy prace plastyczne dzie-
ci z  konkursów z  lat poprzednich in memoria Ewie  
Warzycha.

Uczestnicy konferencji otrzymali pamiątkowe kubki 
z nadrukiem dzieła Wyspiańskiego pt. „Główka dziecka”. 
Jest to kolejny kubek do kolekcji wybranych prac polskie-
go artysty. W foyer zorganizowaliśmy również wystawę 
dotychczasowych kubków z poprzednich konferencji.

Po uroczystej kolacji nadszedł czas na ucztę ducho-
wą. Z prawdziwą przyjemnością obejrzeliśmy spektakl  
pt. „Zemsta”. To był udany dzień dla wszystkich i źródło 
satysfakcji dla organizatorów.� ◗
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Szpital w Suchej Beskidzkiej – 
przyznanie tytułu
Monika Wróblewska-Polak
Dział Marketingu i Promocji Zdrowia
ZOZ Sucha Beskidzka

Zespół Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej od blisko 
30 lat nieprzerwanie potwierdza najwyższe standardy 
opieki nad matką i dzieckiem. Od 1996 roku nasz szpital 
posiada prestiżowy tytuł „Szpital Przyjazny Dziecku”, 
przyznawany placówkom spełniającym międzynarodowe 
standardy opieki okołoporodowej oraz wspierania karmie-
nia piersią. To dla nas nie tylko wyróżnienie, ale przede 
wszystkim zobowiązanie do codziennego zapewniania 
bezpiecznej, profesjonalnej i pełnej empatii opieki nad 
mamą i noworodkiem.

W dniach 5–6 marca 2026 roku w naszym szpitalu 
odbył się audyt recertyfikacyjny programu „Szpital Przy-
jazny Dziecku”. Audyt przeprowadzony został przez eks-
pertów oceniających realizację standardów opieki nad 
matką i dzieckiem, w tym przestrzeganie zasad wspie-
rania karmienia piersią oraz realizację tzw. 10 kroków 
do udanego karmienia piersią. Ocenie podlegały zarów-
no procedury medyczne, organizacja pracy oddziałów, 
dokumentacja, przygotowanie personelu, jak również 
rozmowy prowadzone z pacjentkami przebywającymi 
na oddziale położniczym. Z ogromną satysfakcją infor-
mujemy, że po raz kolejny pomyślnie przeszliśmy proces 
recertyfikacji, uzyskując bardzo wysoką ocenę.

Program „Szpital Przyjazny Dziecku”, realizowany pod 
patronatem WHO i UNICEF, promuje kompleksową opie-
kę nad kobietą i noworodkiem oraz tworzenie warunków 
sprzyjających budowaniu więzi od pierwszych chwil życia 
dziecka. W naszym szpitalu standardy te są realizowane 
każdego dnia przez wykwalifikowany i zaangażowany 
personel Oddziału Neonatologicznego, Bloku Porodowe-
go oraz Oddziału Ginekologiczno-Położniczego.

Przygotowanie do recertyfikacji było procesem wielo-
etapowym i wymagało ogromnego zaangażowania całego 
zespołu. W działania związane z przygotowaniem szpitala 
zaangażowani byli położne, pielęgniarki, lekarze neonatolo-
dzy i ginekolodzy-położnicy, personel pomocniczy, admini-
stracja oraz dyrekcja szpitala. Kluczowym elementem było 
stworzenie spójnego zespołu pracującego według jednoli-
tych standardów opieki nad matką i noworodkiem.

W  ostatnich latach personel regularnie uczestniczył 
w licznych szkoleniach, kursach i warsztatach dotyczących 
aktualnych standardów opieki okołoporodowej, zasad 
wspierania laktacji, komunikacji z pacjentką oraz opieki 
nad noworodkiem. Szczególną uwagę poświęcono edukacji 
w zakresie naturalnego karmienia piersią oraz budowania 
poczucia bezpieczeństwa i komfortu kobiet rodzących. Wie-
dza zdobywana podczas szkoleń była systematycznie wdra-
żana do codziennej pracy z pacjentkami i ich rodzinami.

Równolegle prowadzono szerokie działania organi-
zacyjne i edukacyjne. Opracowano i zaktualizowano 
szereg materiałów informacyjnych dla pacjentek do-
tyczących karmienia piersią, pielęgnacji noworodka, 
przebiegu połogu oraz zasad opieki nad dzieckiem po 
wypisie ze szpitala. Na oddziałach przygotowano tablice 
edukacyjne i materiały informacyjne dostępne dla pa-
cjentek i ich rodzin. Ważnym celem tych działań było 
zwiększenie świadomości rodziców oraz stworzenie 
miejsca, w którym kobieta może czuć się bezpiecznie, 
spokojnie i komfortowo.

Istotnym elementem przygotowań była również szcze-
gółowa analiza oraz aktualizacja dokumentacji medycznej 
i procedur obowiązujących na oddziałach. Dostosowano 
standardy postępowania do aktualnych wytycznych progra-
mu „Szpital Przyjazny Dziecku”, obejmujących m.in. zasady 
wspierania kontaktu „skóra do skóry”, rozpoczynania kar-
mienia piersią bezpośrednio po porodzie, ograniczania do-
karmiania mieszankami sztucznymi bez wskazań medycz-
nych oraz indywidualnego wsparcia laktacyjnego dla każdej 
mamy. Uporządkowano również dokumentację dotyczącą 
obserwacji karmienia noworodka i edukacji pacjentek.
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Duży nacisk położono także na tworzenie przyjaznej 
atmosfery na oddziale położniczym. Wprowadzane zmiany 
miały na celu nie tylko zapewnienie wysokiego poziomu 
bezpieczeństwa medycznego, ale również stworzenie wa-
runków sprzyjających spokojnemu przeżywaniu pierw-
szych chwil po narodzinach dziecka. W codziennej pracy 
szczególną wagę przykładamy do empatii, szacunku wobec 
pacjentki oraz indywidualnego podejścia do każdej rodziny.

Szczególną uwagę poświęcamy wspieraniu kontaktu 
„skóra do skóry” bezpośrednio po porodzie, pomocy w roz-
poczęciu karmienia piersią już w pierwszych chwilach życia 
dziecka oraz edukacji rodziców w zakresie laktacji i opieki 
nad noworodkiem. Każda mama może liczyć na indywidu-
alne wsparcie położnych i personelu medycznego zarówno 
podczas pobytu w oddziale, jak i po opuszczeniu szpitala.

Bardzo ważnym elementem naszej działalności jest rów-
nież edukacja przyszłych rodziców. Prowadzimy szkołę 
rodzenia, organizujemy dni otwarte oddziału położniczego 
oraz regularnie publikujemy materiały edukacyjne na stro-
nie internetowej i w mediach społecznościowych. Współ-
pracujemy także z położnymi środowiskowymi i lokalnym 
środowiskiem medycznym, aby zapewnić rodzicom wspar-
cie również po zakończeniu hospitalizacji.

Wyznacznikiem jakości opieki są dla nas również opinie 
samych pacjentek. Szczególnie cenimy anonimowe an-
kiety wypełniane przez kobiety w ramach rankingu Fun-
dacji „Rodzić po Ludzku”. W I kwartale 2026 roku nasza 
placówka zajęła I miejsce w województwie małopolskim 
w rankingu „Gdzie Rodzić po Ludzku”. Traktujemy to jako 
niezwykle cenne i niezależne potwierdzenie wysokiej jako-
ści opieki, zaangażowania naszego personelu oraz zaufania, 
jakim obdarzają nas pacjentki i ich rodziny.

Utrzymanie tytułu „Szpital Przyjazny Dziecku” jest dla 
nas ogromnym zaszczytem, ale również motywacją do 
dalszej pracy i nieustannego podnoszenia jakości opie-
ki. Wierzymy, że profesjonalizm, nowoczesne standardy 
medyczne oraz empatia są fundamentem współczesnego 
położnictwa i najlepszym wsparciem dla każdej mamy 
oraz jej dziecka.� ◗

Szpital w Mrągowie – 
przyznanie tytułu
M. Kajki Spółka z o.o. Szpital przy ul. Wolności 12

Pomysł lekarza Szczepana Więckowskiego dotyczący uzy-
skania przez Szpital Mrągowski prestiżowego tytułu „Szpi-
tal Przyjazny Dziecku” zrodził się wiele miesięcy temu.

To ważny krok w kierunku podnoszenia jakości opieki 
okołoporodowej oraz wspierania matek i noworodków 
w jednym z najważniejszych momentów ich życia.

W związku z nowym wyzwaniem zespół lekarski, po-
łożniczy i pielęgniarski Oddziału Noworodkowego oraz 
Oddziału Ginekologiczno-Położniczego podjął intensywne, 
wielomiesięczne działania doskonalące postępowanie oko-
łoporodowe zgodnie z aktualnymi standardami.

Proces przygotowań opierał się na realizacji „10 Kroków 
do udanego karmienia piersią” – standardów opracowa-
nych przez Światową Organizację Zdrowia, które obejmują 
nie tylko oddział położniczo-noworodkowy, ale wszystkie 
miejsca w szpitalu, gdzie może przebywać kobieta ciężarna.

Zespół oceniający rekomendował Szpital Mrągowski 
jako ten, który spełnia kryteria „Szpital Przyjazny Dziecku” 
do komisji ds. Ocen, Reocen i Monitoringu.

Tytuł „Szpital Przyjazny Dziecku” to nie tylko wyróż-
nienie, ale przede wszystkim zobowiązanie do stałego 
utrzymywania wysokich standardów opieki i regularne-
go monitorowania jakości wsparcia udzielanego matkom 
i ich dzieciom w Szpitalu Mrągowskim. Starania o tytuł 
pokazują, że Szpital w Mrągowie konsekwentnie dąży do 
zapewnienia rodzinom bezpiecznych, przyjaznych i nowo-
czesnych warunków narodzin – z myślą o dobrym starcie 
w życie każdego dziecka.

Serdecznie dziękujemy Komisji za przeprowadzoną wi-
zytację, pozytywną ocenę funkcjonowania naszego szpitala 
oraz cenne uwagi. Wyrażamy wdzięczność za możliwość 
merytorycznej wymiany doświadczeń i wiedzy, w szczegól-
ności w zakresie pracy z pacjentką – matką karmiącą oraz 
kobietą w okresie laktacji. � ◗
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ZAPRASZAMY DO PRENUMERATY
"POSTĘPÓW NEONATOLOGII"
W 2026 ROKU

Formularz zamówienia na prenumeratę do pobrania
na stronie internetowej: www.neomedica.waw.pl

Zamówienia prosimy składać elektronicznie, podając  
niezbędne do obsługi prenumeraty dane teleadresowe 
oraz dane do faktury.

Koszt prenumeraty 168 zł brutto – cena obejmuje 4 zeszyty kwartalnika.
Koszt pojedynczego wybranego egzemplarza 45 zł brutto.
Koszt wysyłki wliczony jest w cenę prenumeraty. Wysyłka realizowana jest zgodnie z harmonogramem wydawniczym pisma.

NeoMedica 
ul. Fiołkowa 54 
05-123 Chotomów 
tel. 608 517 740 

NOWE PUBLIKACJE  
W „POSTĘPACH NEONATOLOGII” 1/2026

Szczególnie polecamy Państwu dwa wyjątkowe artykuły przygotowane przez 
wybitnych ekspertów i uznane autorytety w dziedzinie neonatologii oraz żywienia 
noworodków urodzonych przedwcześnie:

STRATEGIA ŻYWIENIA ENTERALNEGO NOWORODKÓW 
URODZONYCH PRZEDWCZEŚNIE Z UWZGLĘDNIENIEM 
WZBOGACANIA POKARMU KOBIECEGO 
Barbara Królak Olejnik, Maria Wilińska, Iwona Maruniak-Chudek, Paulina Gaweł, Greta Sibrecht, 
Tomasz Szczapa

STOSOWANIE WZMACNIACZY MLEKA KOBIECEGO  
POCHODZENIA LUDZKIEGO W ŻYWIENIU ENTERALNYM 
NOWORODKÓW URODZONYCH PRZEDWCZEŚNIE  
– PIERWSZE POLSKIE DOŚWIADCZENIA 
Maria Wilińska, Mirosław Wielgoś, Barbara Miedzierska Frątczak, Irena Wysocka,  
Beata Kryszk, Maria Katarzyna Borszewska Kornacka, Ewa Helwich

Prenumeruj „Postępy Neonatologii” i zyskaj regularny dostęp do aktualnych 
doniesień naukowych, rekomendacji ekspertów oraz najważniejszych trendów 
w opiece nad noworodkiem i wcześniakiem.




