
265STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2013  T. 10  265-279

standardy medyczne

Stanowisko Grupy Ekspertów w sprawie 
zaleceń żywieniowych dla kobiet  
w okresie laktacji
The Expert’s Group recommendations of the Dietary Guidelines  
for lactating women

Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka1, Joanna Rachtan-Janicka2, Aleksandra Wesołowska3,  

Piotr Socha4, Mirosław Wielgoś5, Monika Żukowska-Rubik6, Beata Pawlus7

1  Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Warszawski Uniwersytet Medyczny

2  Katedra Żywności Funkcjonalnej, Ekologicznej i Towaroznawstwa, Wydział Nauk o Żywieniu Człowieka i Konsumpcji,  

Szkoła Główna Gospodarstwa Wiejskiego

3  Zakład Biochemii , II Wydział Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny 

4  Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Zaburzeń Odżywiania, Instytut „Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”

5  I Katedra i Klinika Położnictwa i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

6  Centrum Medyczne „Żelazna” Sp. z o.o. w Warszawie

7  Szpital Specjalistyczny im. Św. Rodziny w Warszawie

STRESZCZENIE
Prawidłowe odżywianie jest podstawowym czynnikiem kształtującym zdrowie człowieka. Laktacja stanowi okres życia kobiety, w którym zmienia się 
zapotrzebowanie na składniki pokarmowe oraz możliwości uzupełniania niedoborów makro- i mikroelementów. Sposób żywienia matki karmiącej 
powinien zapewnić kobiecie jak najlepsze warunki przebiegu laktacji. Zachwianie równowagi prowadzić może do zwiększenia ryzyka występowania 
niedoborów pokarmowych u kobiet. Pełnowartościowe mleko mogą wytwarzać kobiety o różnym stanie odżywienia organizmu, gdyż produkcja 
mleka ma pierwszeństwo przed innymi potrzebami metabolicznymi matki. W niesprzyjających warunkach odżywienia i nawodnienia zmniejszeniu 
może ulec ilość produkowanego mleka, bez znaczących zmian jakościowych. Ujednolicenie zaleceń żywieniowych może być pomocne nie tylko 
w zachowaniu prawidłowego przebiegu laktacji i zdrowia kobiet karmiących piersią, ale także sprzyjać popularyzacji karmienia piersią. Zwyczaje 
żywieniowe matki mają szczególne znaczenie w stanach nietypowych takich jak ciąża mnoga, poród przedwczesny, stan po cięciu cesarskim, kryzys 
laktacyjny, ryzyko alergii – w tym przypadku właściwy dobór diety może wpłynąć nawet na powodzenie karmienia piersią. Szczególną grupą produk-
tów przyjmowanych przez matkę są „galaktogogi” czyli substancje mlekopędne. Ich stosowanie nigdy nie powinno zastępować porady laktacyjnej  
i zawsze należy rozważyć kwestie bezpieczeństwa i działań ubocznych dla dziecka – szczególnie dotyczy to roślin zielarskich. Niemniej jednak długa 
tradycja stosowania niektórych produktów zawierających składniki mlekopędne (np. słód jęczmienny) znajduje potwierdzenie w aktualnej wiedzy  
o regulacji laktacji i jest inspiracją do poszukiwania nowych preparatów sprzyjających laktacji, które mogą być przyjmowane przez kobiety karmiące 
w trosce o właściwy rozwój dziecka. Standardy Medyczne/Pediatria  2013  T. 10  265-279
SŁOWA KLUCZOWE:  WŁAŚCIWE ODŻYWIANIE  LAKTACJA  KARMIENIE PIERSIĄ  SUPLEMENTACJA  NIEDOBÓR MLEKA

ABSTRACT
Proper nutrition is a key factor affecting human health. Lactation is a stage of life in which the demand for nutrients and possible supplementation 
of macro- and micronutrients changes. The diet of lactating mothers should be optimal during the course of lactation. The imbalanced diet can lead 
to increased risk of malnutrition in breast-feeding women. Breast milk of high quality can be produced by women of different nutritional status 
because milk production takes precedence over other metabolic needs of the mother. Unfavourable conditions of nutrition and hydration may 
reduce the amount of milk produced with no significant changes in the quality. Proper nutrition is particularly important in such condition as multiple 
pregnancy, premature birth, cesarean section, insufficient maternal milk production and the risk of allergies - in this cases, the optimal diet can the 
success of breast-feeding. A special group of products which are popular among the mothers are galactagogues – the substances that stimulate the 
maternal milk production. Their use should never replace the lactation advice and the safety and side effects for the child should always be considered  
– especially for herbal plants.
However, the long tradition of the use of certain products containing such ingredients (eg. barley malt) is confirmed by the current knowledge on 
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Podsumowanie zaleceń żywieniowych  
dla kobiet w okresie laktacji
1.  Wyłączne karmienie piersią jest optymalnym  

i wzorcowym sposobem żywienia niemowląt. 
Powinno trwać do ukończenia 6 miesiąca życia 
dziecka, przy czym zaleca się jego kontynuację 
w kolejnych miesiącach, przy jednoczesnym 
podawaniu pokarmów uzupełniających1,2.

2.  Matki karmiące potrzebują około 2,8 MJ (670 
kcal) energii/dobę. Około 2,1 MJ (500 kcal) 
energii powinno być dostarczone z pożywie-
niem, pozostała część powinna pochodzić  
z zapasów tkanki tłuszczowej z okresu ciąży14.  
W praktyce, udział energii w diecie matek kar-
miących powinien wzrosnąć o około 2,09 MJ/
dobę (500 kcal/dobę) w czasie pierwszych sze-
ściu miesięcy laktacji i o około 1,61 MJ/dobę 
(400 kcal/dobę) w kolejnym półroczu14,15. 

3.  Istotne jest prawidłowe przygotowanie kobiet  
w ciąży wielopłodowej do karmienia piersią.  
W ciąży bliźniaczej zalecany jest całkowity 
przyrost masy ciała 16-20 kg, średnio 0,65 kg/
tydzień w drugim i trzecim trymestrze ciąży. 
Całkowity przyrost masy ciała w pierwszym try-
mestrze powinien wynosić 1,8-2,7 kg21.

Suplementacja dla kobiet karmiących:
1.  Wapń

Matka karmiąca piersią powinna codziennie 
spożywać z dietą około 1000-1300 mg wapnia14. 
Suplementacja diety kobiety w okresie laktacji 
preparatami zawierającymi wapń jest koniecz-
na jedynie w przypadku kobiet, które nie przyj-
mują wystarczającej ilości tego pierwiastka  
z dietą (np. w przypadku kobiet z nietolerancją 
laktozy lub alergią na białka mleka krowiego). 
Wapń jest najlepiej przyswajalny z suplemen-
tów zawierających ten pierwiastek w postaci 
chelatów aminokwasowych, wodorofosforanu, 
octanu, węglanu, cytrynianu, glukonianu lub 
mleczanu wapnia34.

2.  Witamina D3

W Polsce dzienna dawka zalecana u kobiet cię-
żarnych i karmiących z niedoborem witaminy 
D3 w diecie lub z ograniczoną syntezą przez 
skórę wynosi 800-1000 IU na dobę38. Suple-
mentacja kobiety karmiącej nie zapewnia odpo-

wiedniego zaopatrzenia w witaminę D niemow-
lęcia i dlatego konieczna jest suplementacja 
diety niemowlęcia.

3.  Jod
Kobiety karmiące piersią powinny otrzymywać 
codzienną dawkę jodu w ilości ok. 290 μg tego 
pierwiastka na dobę14. Nie wskazano na ko-
nieczność dodatkowej suplementacji diety ko-
biet w okresie laktacji w krajach, w których zo-
stały skutecznie wdrożone programy jodowania 
produktów spożywczych42.

4.  Kwasy tłuszczowe
Wskazuje się na korzyści suplementacji DHA 
u kobiet ciężarnych i karmiących w ilości min. 
200 mg dziennie, jednak w przypadku małego 
spożycia ryb należy uwzględnić suplementację 
DHA w dawce 400-600 mg DHA/dobę57.

5.  Diety eliminacyjne
Dieta matki w okresie ciąży i podczas karmienia 
piersią nie wpływa na ryzyko wystąpienia ast-
my, egzemy lub innych objawów alergii u nie-
mowląt58-62.

6.  Kolka niemowlęca 
Nie zaleca się prewencyjnego stosowania diety 
bezlaktozowej i bezmlecznej u matki karmiącej. 
Nie ma podstaw do przerywania karmienia pier-
sią z powodu kolki niemowlęcej68.

7.  Nikotyna
Palenie papierosów nie stanowi przeciwwska-
zania do karmienia piersią. Wykazano jednak 
negatywny wpływ palenia tytoniu na laktację70.

8.  Alkohol
Nie ma wystarczających dowodów naukowych 
wskazujących na skutki spożycia alkoholu przez 
matki w okresie laktacji na rozwój niemowląt. 
W badaniach na zwierzętach wykazano, że spo-
żywanie alkoholu w okresie karmienia wiązało 
się z opóźnieniem w rozwoju psychoruchowym 
u potomstwa73.

9.  Kofeina
Zaleca się ograniczenie spożycia kofeiny u ko-
biet ciężarnych i karmiących piersią do maksy-
malnej dobowej dawki równej 300 mg.

10.  Otyłość
Nadwaga matki w czasie ciąży może powo-
dować zwiększenie ryzyka cukrzycy ciążowej  
i makrosomii11,80-82. W późniejszym rozwoju 

the regulation of lactation and is an inspiration to explore new formulations promoting lactation, which can be taken by breastfeeding women in the 
interests of the proper development of the child. Standardy Medyczne/Pediatria  2013  T. 10  265-279
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dzieci urodzonych przez otyłe matki obserwuje 
się większy odsetek osób cierpiących na nadwa-
gę i zespół metaboliczny83-85.

11.  Niedożywienie
Niedożywienie i odwodnienie matki może mieć 
istotny wpływ na rozwój i przebieg laktacji.

12.  Żelazo
Zapotrzebowanie na żelazo wśród kobiet kar-
miących wynosi 20 mg/dobę14,38, a dobrze 
zrównoważona dieta zapewnia odpowiednią po-
daż tego pierwiastka. U niemowląt karmionych 
piersią zapasy żelaza wystarczają do ukończe-
nia 4-6 miesiąca życia, dlatego niemowlętom 
karmionym wyłącznie piersią (a także w sposób 
mieszany, jeżeli mleko matki stanowi ponad 
połowę spożywanego pokarmu) po ukończeniu 
4 miesiąca życia zaleca się podawanie żelaza  
w dawce 1 mg/kg mc/dobę, aż do czasu wpro-
wadzenia pokarmów uzupełniających zawiera-
jących żelazo96.

13.  Dieta wegetariańska
Konieczna jest ocena i monitorowanie stanu od-
żywienia kobiet w ciąży i laktacji będących na 
diecie wegetariańskiej oraz pokrycia zapotrze-
bowania na witaminę B12, witaminę D, wapń, 
żelazo, długołańcuchowe wielonienasycone 
kwasy tłuszczowe i białko.

14.  Płyny 
Kobieta karmiąca powinna wypijać dziennie 
około 3 litrów płynów14. Zaleca się kobietom 
karmiącym spożywanie wody niegazowanej, po-
chodzącej z naturalnych źródeł.

15.  Środki wspomagające laktację
Nie ma wiarygodnych badań naukowych po-
zwalających potwierdzić prolaktogenne dzia-
łanie wieloskładnikowych preparatów na 
bazie ziół134,135. Dodatkowym przeciwwska-
zaniem stosowania środków wspomagają-
cych laktację są liczne działania uboczne po-
szczególnych roślin zielarskich, które mogą 
być szczególnie groźne przy nadmiernym 
spożyciu w czasie ciąży i laktacji. Udoku-
mentowanie doniesień o skuteczności słodu  
w zaburzeniach laktacji wymaga dalszych ba-
dań klinicznych. Słód jęczmienny jest bez-
pieczny, ale do tej pory nie sformułowano jed-
noznacznych rekomendacji odnośnie środków 
pobudzających laktację.

Wprowadzenie
Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), wy-
łączne karmienie piersią, jako optymalny i wzorco-
wy sposób żywienia niemowląt, powinno trwać do 
ukończenia 6 miesiąca życia dziecka. Zaleca się jego 
kontynuację w kolejnych miesiącach, ale przy jedno-
czesnym podawaniu pokarmów uzupełniających1,2. 

Skład mleka matki różni się w zależności od etapu 
laktacji oraz zmienia w czasie trwania karmienia, 
dostosowując do potrzeb niemowlęcia, czego nigdy 
nie zapewni mieszanka oparta na mleku krowim, 
naśladująca skład mleka kobiety. Mleko matki jest 
wygodnym, higienicznym i tanim oraz przyjaznym 
środowisku pokarmem dla noworodków i niemow-
ląt3.
Laktacja to proces wydzielania mleka, czasem okre-
ślany jako fizjologiczne zakończenie cyklu reproduk-
cyjnego kobiety. Jest to złożony proces, składający 
się z kilku faz - laktogenezy (przygotowania gruczołu 
piersiowego do wydzielania mleka), galaktogenezy 
(wywołanie wytwarzania mleka w komórkach gru-
czołowych), galaktopoezy (utrzymania wydzielania 
mleka) oraz galaktokinezy (wydalanie mleka). W cza-
sie ciąży hormony przygotowują żeńskie gruczoły do 
produkcji mleka, a organizm kobiety przygotowuje 
się do karmienia piersią przez gromadzenie zapasów 
składników odżywczych i energii potrzebnej do pro-
dukcji mleka.

Skład i wartość odżywcza diety  
w okresie laktacji
Skład i wartość odżywcza mleka jest cechą osobni-
czą, zależy od fazy laktacji, pory dnia i nocy, czasu 
pojedynczego karmienia lub sesji odciągania pokar-
mu. Oznaczenia poszczególnych składników mleka 
mogą się różnić m. in. z powodu stosowania różnych 
metod badawczych i technik laboratoryjnych.
Mleko matki zawiera wystarczające ilości kalorii  
i składników odżywczych, aby niemowlę w czasie 
pierwszych sześciu miesięcy życia podwoiło swoją 
masę urodzeniową. Mleko kobiece zachowuje dość 
stały skład, nawet gdy podaż składników odżyw-
czych w diecie kobiety jest ograniczona.
Odżywianie kobiety karmiącej powinno być opar-
te o zalecenia żywieniowe przedstawione w pira-
midzie żywieniowej Instytutu Żywności i Żywienia 
(IŻŻ). Spożywanie umiarkowanych ilości różnorod-
nych produktów i stosowanie zbilansowanej diety 
jest szczególnie ważne dla kobiet w okresie ciąży  
i w trakcie karmienia piersią. Wysoka jakość i war-
tość odżywcza diety kobiety ciężarnej wpływa na we-
wnątrzmaciczny rozwój płodu i może zmniejszyć ry-
zyko urodzenia dziecka o małej masie urodzeniowej4-7 
oraz zmniejsza ryzyko przedwczesnego porodu8,9,10.
W czasie laktacji zaleca się spożywanie produktów, 
które są źródłem:
  węglowodanów złożonych (kasze, pieczywo razo-

we, makarony, ryż, warzywa);
  tłuszczu zawierającego głównie wielonienasyco-

ne kwasy tłuszczowe - kwas linolowy, linolenowy, 
dezoksyheksaenowy (oleje: sojowy, kukurydziany, 
słonecznikowy, oliwa z oliwek, orzechy, ryby mor-
skie);
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  białek - głównie pochodzenia zwierzęcego (mięsa  
i jego przetworów, ryb, jaj i produktów mlecznych);

  oraz witamin i składników mineralnych, których 
źródłem są produkty zbożowe, przetwory mlecz-
ne, mięso, ryby i jaja oraz owoce i warzywa.

Wykazano istotny wpływ zwyczajów żywieniowych 
matki na jakość diety niemowląt po 6 miesiącu życia. 
Kobiety, które w czasie ciąży odżywiały się zgodnie 
z obowiązującymi zaleceniami żywieniowymi i spo-
żywały pełnoziarniste pieczywo, makarony, kasze 
oraz owoce i warzywa, karmiły swoje dzieci zgodnie 
z obowiązującym i zalecanym schematem żywienia. 
Kobiety, które w okresie laktacji często spożywały 
chipsy, białe pieczywo i słodycze, również nieprawi-
dłowo żywiły swoje dzieci, nie przestrzegając zaleceń 
dotyczących odżywiania dzieci11.

Zapotrzebowanie energetyczne w laktacji
Koszt energetyczny laktacji wynosi około 2,62 MJ/
dobę (625 kcal/dobę). Zawartość energii w mleku 
kobiecym wynosi ok. 70 kcal/100 ml. Różnica jest 
głównie związana z osobniczo zróżnicowaną za-
wartością tłuszczu w mleku. U odżywionych kobiet 
część energii niezbędnej do zapewnienia sprawnego 
przebiegu laktacji może pochodzić z mobilizacji za-
pasów zgromadzonych w okresie ciąży - około 0,72 
MJ (170 kcal)/dobę12,13. Oszacowano, że matki kar-
miące potrzebują około 2,8 MJ (670 kcal) energii/
dobę. Około 2,1 MJ (500 kcal) energii powinno być 
dostarczone z pożywieniem, reszta powinna pocho-
dzić z zapasów tkanki tłuszczowej z okresu ciąży14. 
W praktyce udział energii w diecie matek karmią-
cych powinien wzrosnąć o około 2,09 MJ/dobę (500 
kcal/dobę) w czasie pierwszych sześciu miesięcy 
laktacji14 i o około 1,61 MJ/dobę (400 kcal/dobę)  
w kolejnym półroczu15. 

Żywienie kobiet karmiących dzieci  
z ciąży wielopłodowej
Niezwykle istotne jest prawidłowe przygotowanie 
kobiet w ciąży wielopłodowej do karmienia piersią. 
Stan odżywienia matki ma wpływ na przebieg cią-
ży i rozwój potomstwa. Liniowa zależność pomię-
dzy przyrostem masy ciała kobiety w czasie ciąży,  
a masą urodzeniową noworodka jest podobna  
w przypadku ciąży pojedynczej i mnogiej16. Porów-
nanie przyrostów masy ciała zdaje się być nieza-
wodnym i prostym środkiem pozwalającym na oce-
nę stanu odżywienia kobiet w ciąży wielopłodowej. 
Wykazano, że przyrost masy ciała matki w ciąży 
bliźniaczej o 20-24 kg jest powiązany z osiągnięciem 
przez noworodki masy urodzeniowej 2500-3000 
g17,18. Zbyt mały przyrost masy ciała w czasie cią-
ży mnogiej lub jej utrata jest związana z ryzykiem 
przedwczesnego porodu19.
Przyrost masy ciała matki, szczególnie przed 28 

tygodniem ciąży, ma decydujący wpływ na masę 
urodzeniową bliźniąt20. Brown i Carlson21 dokonali 
teoretycznych obliczeń dotyczących zapotrzebowa-
nia energetycznego w ciąży mnogiej, prowadzącego 
do uzyskania odpowiednich przyrostów masy ciała  
w okresie ciąży. Aby osiągnąć przyrost masy ciała  
o 5 kg powyżej prawidłowego przyrostu dla ciąży 
pojedynczej, matki bliźniąt muszą spożywać do-
datkowo o 0,63 MJ (150 kcal)/dzień. W ciąży bliź-
niaczej zalecany jest całkowity przyrost masy ciała 
16-20 kg, średnio 0,65 kg/tydzień w drugim i trze-
cim trymestrze ciąży. Całkowity przyrost masy ciała 
w pierwszym trymestrze powinien wynosić 1,8-2,7 
kg21. Na podstawie uzyskanych danych dla kobiet 
w ciąży trojaczej zasugerowano przyrost masy cia-
ła o 22-23 kg z ciągłym przyrostem około 0,65 kg/
tydzień w czasie całej ciąży22. W ciąży czworaczej – 
studium przypadku - zastosowano dietę 12,56 MJ 
(3 000)/dzień i z wysoką zawartością białka 100 g/
dobę23.
Na zapotrzebowanie energetyczne w okresie laktacji 
wpływają trzy czynniki - kaloryczność mleka (zwią-
zana z zawartością tłuszczu), średnia ilość produ-
kowanego mleka oraz wydajność jego produkcji24,25. 
Całkowita ilość produkowanego mleka może wy-
nosić około 1,2 l/dzień przez pierwszy miesiąc po 
porodzie i 2 l/dzień w następnych miesiącach, przy 
średniej kaloryczności 0,28 MJ (67 kcal)-0,31 MJ 
(74 kcal)/100 ml i wydajności produkcji 80-90%.  
W związku z tym pod koniec drugiego miesiąca ży-
cia bliźniąt matka będzie potrzebowała uzupełnienia 
diety o około 6,28 MJ (1500 kcal)/dzień19. Aktualne 
zalecenia dotyczące zapotrzebowania energetycz-
nego podczas karmienia piersią dotyczą zwięk-
szenia energetyczności diety o około 2,09 MJ (500 
kcal)-2,51 MJ (600 kcal) na dziecko na dzień14,26. 
W związku z tym, matki karmiące więcej niż jed-
no dziecko, powinny zwiększyć spożycie żywności 
podczas laktacji. Dieta powinna być dobrze zbilan-
sowana i ustalona w oparciu o zalecenia lekarza, 
dietetyka lub doradcy laktacyjnego. Białko powin-
no dostarczać około 20% całkowitej ilości energii, 
po 40% energii powinno pochodzić z węglowodanów  
i tłuszczów19. Zaleca się, aby dieta kobiet karmiących 
była bogata w chude mięso, tłuste ryby morskie, ole-
je roślinne, orzechy i nasiona, produkty pełnoziarni-
ste, rośliny strączkowe, warzywa i owoce oraz mleko 
i produkty mleczne27. Zwiększone zapotrzebowanie 
na inne składniki odżywcze może zostać uzupełnio-
ne poprzez spożywanie żywności o wyższej gęstości 
odżywczej (wysokiej zawartości składników odżyw-
czych w stosunku do energetyczności produktu).

Suplementacja diety kobiety karmiącej
W okresie laktacji wzrasta zapotrzebowanie organi-
zmu kobiety na wiele mikroelementów. Matka kar-
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miąca piersią powinna codziennie spożywać z die-
tą około 1000-1300 mg wapnia14. Jednakże Luke  
i Eberlein26 zalecają znacznie wyższy poziom spoży-
cia wapnia - 3 g/dzień.
Głównym źródłem tego pierwiastka są mleko i pro-
dukty mleczne oraz ciemnozielone warzywa i rośli-
ny strączkowe, a także suszone owoce, wzbogacane 
płatki śniadaniowe, orzechy i żółtko jaja. Pokry-
cie zapotrzebowania na wapń u kobiety w okresie 
laktacji można osiągnąć poprzez codzienne spoży-
wanie około 2 szklanek mleka, ¾ szklanki jogur-
tu, maślanki lub kefiru, 2 plasterków sera żółtego  
i około 80 g półtłustego sera twarogowego oraz 15 g 
orzechów, 3 porcji zielonych warzyw i 2 porcji owo-
ców.
Stężenie wapnia w mleku zwiększa się w czasie 
pierwszego miesiąca po porodzie, a następnie po 
4 miesiącu karmienia powoli się zmniejsza28. Ko-
biety karmiące tracą z mlekiem średnio 250 mg 
wapnia na dobę29. Stężenie wapnia w mleku jest 
regulowane w stosunkowo wąskim zakresie i może 
się nieznacznie zmieniać w trakcie laktacji. Czynni-
kami przyczyniającymi się do utrzymania poziomu 
wapnia w mleku matki są zmniejszone wydalanie 
wapnia z organizmu matki i wzrost jego resorpcji 
z kości, w szczególności z lędźwiowego odcinka 
kręgosłupa i szyjki kości udowej. Nie stwierdzono 
wpływu zwiększenia spożycia wapnia z dietą lub  
z suplementów na jego stężenie w mleku30-32. Niższe 
stężenie wapnia w mleku zaobserwowano jednak  
u kobiet, które miały niedobory witaminy D i spoży-
wały małe ilości wapnia z dietą33. 
Suplementacja diety kobiety w okresie laktacji 
preparatami zawierającymi wapń jest konieczna 
jedynie w przypadku kobiet, które nie przyjmują 
wystarczającej ilości tego pierwiastka z dietą (np.  
w przypadku kobiet z nietolerancją laktozy lub 
alergią na białka mleka krowiego). Wapń jest najle-
piej przyswajalny z suplementów zawierających ten 
pierwiastek w postaci chelatów aminokwasowych, 
wodorofosforanu, octanu, węglanu, cytrynianu, 
glukonianu lub mleczanu wapnia34.
Regularna ekspozycja na promienie słoneczne sta-
nowi istotne endogenne źródło witaminy D. Jednak-
że, stosowanie kremów z filtrami przeciwsłonecz-
nymi może redukować wydajność skórnej syntezy 
witaminy D pod wpływem promieniowania UVB na-
wet o 90%. Wyniki przeprowadzonych badań wska-
zują, że suplementacja witaminy D w dotychczas 
zalecanej dawce 400 IU/dobę (odpowiada przecięt-
nej podaży z preparatów wielowitaminowych) jest 
niewystarczająca do zbudowania odpowiednich jej 
zasobów zarówno u kobiety ciężarnej i karmiącej, 
jak i jej potomstwa35. Zalecenia Kanadyjskiego To-
warzystwa Pediatrycznego dla kobiet karmiących 
piersią sugerują stosowanie dawki 2000 IU wita-

miny D (szczególnie w miesiącach zimowych), ze 
wskazaniem na potrzebę prowadzenia okresowej 
kontroli stężenia 25(OH)D i wapnia w surowicy  
w celu oceny skuteczności tej suplementacji  
i ewentualnych efektów ubocznych36. W przypadku 
stwierdzenia ciężkich niedoborów witaminy D zale-
ca się stosowanie dawek leczniczych witaminy D tj. 
3000 - 5000 IU/d do uzyskania stężenia 25(OH)D 
> 20 ng/ml36. Hollis i Wagner37 sugerują rutyno-
we stosowanie u matek karmiących piersią dawek 
witaminy D na poziomie 4000 IU/dobę. W Polsce 
dzienna dawka zalecana u kobiet ciężarnych i kar-
miących z niedoborem witaminy D3 w diecie lub  
z ograniczoną syntezą przez skórę wynosi 800-1000 
IU na dobę38.
Mleko matki jest jedynym źródłem jodu dla niemow-
ląt karmionych piersią. Niedobory jodu w diecie ko-
biety ciężarnej zwiększają m. in. ryzyko poronienia 
czy zaburzeń rozwoju dziecka. Kobiety karmiące 
piersią powinny otrzymywać codzienną dawkę jodu 
w ilości ok. 290 μg tego pierwiastka na dobę14. Nad-
miar jodu w diecie matki karmiącej (powyżej 500 
μg/dobę) może prowadzić do niedoczynności tar-
czycy i wola u noworodka38,39. Biorąc pod uwagę 
brak różnic w zalecanym dziennym spożyciu jodu 
między dziewczętami w wieku 13-18 lat i kobietami 
oraz średnią zawartością jodu w mleku kobiecym 
wydaje się, że nie ma potrzeby dla różnicowania 
spożycia tego składnika w zależności od wieku.
W Polsce jednym z podstawowych źródeł jodu jest 
sól jodowana. Aby pokryć wysokie dobowe zapo-
trzebowanie na jod, zaleca się spożywanie soli spo-
żywczej (wzbogaconej jodkiem potasu) w ilości 4-6 
gramów na dobę40. Stwierdzono, że niedobory jodu 
nie występują w okresie poporodowym, a zawartość 
jodu w mleku kobiecym jest wystarczająca do po-
krycia zapotrzebowania niemowląt41. Nie wskazano 
na konieczność dodatkowej suplementacji diet ko-
biet w okresie laktacji w krajach, w których zosta-
ły skutecznie wdrożone programy jodowania pro-
duktów spożywczych42. Jeżeli u kobiet karmiących 
zostaną stwierdzone niedobory jodu, należy wpro-
wadzić suplementację preparatami jodku potasu  
w ilości 150 μg (potasowa/dietetyczna sól kuchen-
na lub jodowana woda), zapewniając w ten sposób 
pokrycie puli dobowego zapotrzebowania38.
Mleko matki dostarcza dziecku kwasów tłuszczo-
wych omega-3 (n-3) i omega-6 (n-6) oraz witamin 
rozpuszczalnych w tłuszczach (A, D, E i K), a także 
prostaglandyn. Tłuszcz mleka kobiecego jest lepiej 
absorbowany przez układ pokarmowy niemowląt 
niż tłuszcz mleka krowiego. Dobrym źródłem nie-
zbędnych wielonienasyconych kwasów tłuszczo-
wych w żywności są oleje roślinne – słonecznikowy, 
rzepakowy, krokoszowy, kukurydziany i sojowy,  
a także żółtka jaja, mięso, tłuste ryby i orzechy21,43,44. 
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Jednocześnie należy zwrócić uwagę, że zawartość  
w pokarmie matki niekorzystnych dla zdrowia kwa-
sów tłuszczowych trans również zależy od jej diety  
i rośnie na przykład wraz ze spożyciem wyrobów cu-
kierniczych45.
Średnia zawartość kwasu dokozaheksaenowe-
go (DHA) w mleku dojrzałym wynosi 0,1-0,6%,  
a arachidonowego (AA) 0,2-1,2%46. Stosunek długo-
łańcuchowych wielonienasyconych kwasów tłusz-
czowych n-6 do n-3 w mleku kobiecym wynosi oko-
ło 2:1. Na ilość długołańcuchowych wielonienasyco-
nych kwasów tłuszczowych wpływa m. in. czas trwa-
nia ciąży, okres karmienia piersią, a także jakość 
diety matki47. Zawartość DWKT ulega obniżeniu  
z wydłużaniem się okresu laktacji48. Stwierdzono, 
że zawartość DHA i AA jest dwukrotnie wyższa  
w siarze, w porównaniu do mleka dojrzałego. Die-
ta matki w niewielkim stopniu wpływa na ilość AA  
w jej mleku, podczas gdy poziom DHA w znacznym 
stopniu zależy od sposobu odżywienia48. W licz-
nych badaniach wykazano, że karmienie piersią  
w okresie niemowlęcym było związane ze wzrostem 
zdolności poznawczych w dzieciństwie. Ten wzrost 
był, prawdopodobnie, efektem obecności DWKT, 
głównie DHA we wczesnym okresie rozwoju. Lucas 
i wsp.49 wykazali, że wcześniaki, które były kar-
mione mlekiem matki w pierwszych tygodniach 
życia, miały wyraźnie wyższy współczynnik inteli-
gencji niż wcześniaki karmione sztucznie. Według 
Szajewskiej50 korzyści wynikające z suplementacji 
diety matki kwasem DHA nadal są przedmiotem 
wielu dyskusji, a korzystny efekt dotyczy tylko 
wybranych punktów końcowych, tj. zmniejszo-
ne ryzyko wystąpienia infekcji dróg oddechowych  
w 1 miesiącu życia oraz krótszy czas utrzymywa-
nia się objawów chorobowych w 1, 3 i 6 miesiącu 
życia51. Zakłada się, że około 250 mg DHA + EPA, 
można dostarczyć, stosując właściwą dietę. Sta-
nowisko Europejskiej Agencji ds. Bezpieczeństwa 
Żywności (EFSA- European Food Safety Autho-
rity) wskazuje, że spożywanie DHA przez matkę 
wspomaga rozwój mózgu u niemowląt karmionych 
piersią52. Ostatnio wskazuje się na dodatkowe ko-
rzyści związane ze spożyciem DHA przez kobiety 
karmiące - zmniejszenie ryzyka alergii i infekcji  
u niemowląt karmionych pokarmem matki ze zwięk-
szoną ilością DHA53. Najbogatszym źródłem n-3 są 
łosoś, makrela atlantycka, śledź i tuńczyk. Spożycie 
1-2 porcji tłustych ryb morskich na tydzień pokry-
wa podstawowe zapotrzebowanie na DHA. Jednak-
że wiele obaw budzi potencjalne ryzyko spożycia 
nadmiernej ilości rtęci i innych metali ciężkich, co 
może niwelować korzyści ze spożycia DHA. Wtedy 
może zaistnieć potrzeba uzupełnienia diety DHA, 
które pochodzą z suplementów diety54. Dodatko-
wo w Polsce roczna konsumpcja ryb w przeliczeniu 

na osobę jest bardzo niska i wynosi około 12 kg,  
w tym około 9 kg ryb morskich55, co może powodować 
konieczność uzupełniania diety kobiety karmiącej  
w DHA. Alternatywą dla ryb jako źródła kwasów 
omega-3 oraz uzupełnieniem tego źródła są suple-
menty zawierające kwasy omega-3 (np. w formie 
kapsułek). W przypadku podawania suplementów 
istnieje mniejsze ryzyko zatrucia metalami ciężki-
mi, które wiążą się z białkami i mogą się znaleźć  
w mięsie ryb. Czystym źródłem DHA w kapsułkach 
jest olej z alg, charakteryzujący się mniej inten-
sywnym smakiem i zapachem. Zawiera on tylko 
DHA bez EPA, a ponadto preparaty te mają ści-
śle wystandaryzowany skład i zawartość DHA56.  
W sprawie suplementacji DHA swoje stanowisko 
wyraziło Polskie Towarzystwo Ginekologiczne38 oraz 
wielodyscyplinarna Grupa Ekspertów57. Stanowi-
ska te są zgodne z opinią EFSA52. Polskie Towa-
rzystwo Ginekologiczne38 zaleca poza spożywaniem 
ryb przynajmniej dwa razy w tygodniu dodatkowo 
dostarczanie nienasyconych kwasów tłuszczowych 
kobietom karmiącym na poziomie około 200-300 
mg DHA/dobę. Podobne stanowisko wyraziła Gru-
pa Ekspertów wskazując na korzyści suplementa-
cji DHA u kobiet ciężarnych i karmiących w ilości 
min. 200 mg dziennie, jednak w przypadku małego 
spożycia ryb należy uwzględnić suplementację DHA  
w dawce 400-600 mg DHA/dobę57. 

Ograniczenie składników w diecie kobiety 
karmiącej - diety eliminacyjne
Stwierdzono, że dieta matki w okresie ciąży i pod-
czas karmienia piersią nie wpływa na ryzyko wy-
stąpienia astmy, egzemy lub innych objawów aler-
gii u niemowląt58-62. Dieta spożywana przez dzieci  
w okresie niemowlęctwa i wczesnego dzieciństwa 
ma znacznie większy wpływ na ich zdrowie (np. 
ryzyko wystąpienia alergii), niż dieta ich matek  
w okresie ciąży. Kobiety w ciąży i karmiące piersią 
nie muszą prewencyjnie unikać spożywania orze-
chów w obawie przed wystąpieniem alergii u dzieci. 
Jedynie kobiety, które są uczulone na te produkty 
same muszą eliminować je z diety63-67.
Kolka niemowlęca, to powszechnie występujące za-
burzenie o nieustalonej patogenezie. Jest jednym  
z najczęściej zgłaszanych przez rodziców proble-
mów w pierwszych 3 miesiącach życia dziecka. 
Kolkę rozpoznaje się gdy nieukojony płacz nie-
mowlęcia utrzymuje się przez minimum 3 godziny  
w ciągu doby i powtarza się przez co najmniej 3 dni 
w tygodniu przez okres 3 tygodni. Podstawowym 
postępowaniem w kolce niemowlęcej jest uspoko-
jenie rodziców i wyjaśnienie, że kolka nie stwarza 
zagrożenia dla zdrowia dziecka oraz mija samo-
istnie. Większość sposobów zapobiegania kolce 
niemowlęcej nie potwierdziła się w badaniach na-
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ukowych. Nie zaleca się prewencyjnego stosowa-
nia diety bezlaktozowej i bezmlecznej u matki kar-
miącej, podobnie nie ma podstaw do przerwania 
karmienia piersią z powodu kolki niemowlęcej68. 
Nieliczne badania wskazują na możliwość zmniej-
szenia dolegliwości np. przez podawanie doustne 
niemowlętom szczepu Lactobacillus reuteri powodo-
wało skrócenie czasu utrzymywania się kolki nie-
mowlęcej69. U niemowląt karmionych piersią nie 
powinno się dopuścić do zaniechania tego sposo-
bu żywienia. Ograniczenia mogą dotyczyć wyłącz-
nie diety matek karmiących (unikanie kawy, przy-
praw, a niekiedy także mleka krowiego przy uza-
sadnionym podejrzeniu alergii na białka krowiego  
u dziecka). Udowodniono niekorzystny wpływ pale-
nia tytoniu przez karmiące matki na przebieg kolki 
u niemowląt68.
Palenie papierosów nie stanowi przeciwwskazania 
do karmienia piersią. Wykazano jednak negatywny 
wpływ palenia tytoniu na laktację70. Niektóre bada-
nia sugerują, że palenie tytoniu zmniejsza dzienną 
produkcję mleka o około 250-300 ml71,72. Niewiele 
wiadomo na temat wpływu palenia na skład mle-
ka. Jednak sugeruje się, że palenie powoduje spa-
dek stężenia tłuszczu w mleku71,72. Dlatego należy 
zachęcać kobiety do powstrzymania się od palenia 
tytoniu w okresie laktacji albo przynajmniej znacz-
nego ograniczenia liczby wypalanych papierosów55.
Nie ma wystarczających dowodów naukowych 
wskazujących na skutki spożycia alkoholu przez 
matki w okresie laktacji na rozwój niemowląt.  
W wynikach uzyskanych z badań z wykorzystaniem 
zwierząt laboratoryjnych zaobserwowano, że spo-
żywanie alkoholu w okresie karmienia wiązało się  
z opóźnieniem w rozwoju psychoruchowym u po-
tomstwa73. Najbezpieczniejszym rozwiązaniem dla 
kobiet karmiących piersią jest powstrzymywanie się 
od konsumpcji alkoholu przez cały okres karmienia 
piersią74.
Wiele instytucji doradza, aby kobiety w ciąży i kar-
miące piersią ograniczyły spożycie kofeiny maksy-
malnie do 300 mg dziennie (około trzech filiżanek 
kawy lub sześciu filiżanek herbaty)75.

Otyłość u kobiety w okresie laktacji
Otyłość matki w okresie ciąży jest jednym z czynni-
ków ryzyka wystąpienia powikłań76 i niekorzystnych 
długoterminowych skutków dla zdrowia matki77  
i dziecka78. Szacuje się, że w krajach wysokorozwi-
niętych około jedna trzecia kobiet w ciąży cierpi na 
nadwagę lub otyłość79. Zapobieganie nadmiernemu 
przyrostowi masy ciała w czasie ciąży powinno stać 
się pilnym priorytetem dla służby zdrowia. Nadwa-
ga matki w czasie ciąży może powodować zwiększe-
nie ryzyka cukrzycy ciążowej i makrosomii11,80-82.  
W późniejszym rozwoju dzieci urodzonych przez 

otyłe matki obserwuje się większy odsetek osób 
cierpiących na nadwagę i zespół metaboliczny83-85.

Niedożywienie matki
Niedożywienie i odwodnienie matki ma istotny wpływ 
na rozwój i przebieg laktacji. Ilość produkowanego 
mleka może zmniejszyć się w wyniku ciężkiego od-
wodnienia (utraty 10% całkowitej objętość krwi)20.
Smith86 badał wpływ niedożywienia matek nowo-
rodków urodzonych w Holandii w czasie II wojny 
światowej. Niedożywione matki produkowały mniej-
szą ilość mleka ale okres karmienia dzieci piersią nie 
był znacząco skrócony. Podobnie badania prowadzo-
ne w krajach trzeciego świata wykazały jedynie spa-
dek ilości produkowanego mleka, bez wpływu na jego 
jakość87,88.
W przypadku niedoborów żywieniowych w diecie 
matki zawartość białka, węglowodanów, tłuszczu, 
kwasu foliowego i większości składników mine-
ralnych w mleku jest utrzymywana na zbliżonym 
poziomie, kosztem składników organizmu kobie-
ty89. Skrajne niedobory żywnościowe (matki z ja-
dłowstrętem psychicznym) wpływają między in-
nymi na zawartość leptyny w tkankach dziecka  
i tym samym na skład tkanki tłuszczowej ich dzieci. 
Wprawdzie odchudzanie się w okresie karmienia nie 
ma wpływu na wartość odżywczą i ilość wytwarzane-
go pokarmu, zmniejsza jednak znacząco właściwości 
immunologiczne pokarmu kobiecego.
Gwałtowna utrata masy ciała (większa niż 0,5-1 kg/
tydzień) nie jest zalecana, gdyż redukcja masy ciała 
po urodzeniu dziecka powinna być powolna, a kar-
mienie piersią sprzyja temu procesowi. Osiągnięcie 
masy ciała sprzed okresu ciąży może trwać około 12 
miesięcy90. Przeciętnie kobieta karmiąca piersią traci 
około. 0,6-0,8 kg/miesiąc w czasie pierwszych 4-6 
miesięcy po porodzie. Kobiety, które kontynuują kar-
mienie niemowlęcia piersią po ukończeniu 6 miesią-
ca nadal tracą wagę, lecz jest to proces wolniejszy. 
Znaczna redukcja kaloryczności diety jest często ob-
serwowana u kobiet pragnących szybkiego powrotu 
do masy ciała sprzed ciąży. Kaloryczność spożywanej 
diety nie powinna być mniejsza niż 6,28 MJ (1500 
kcal)/dzień ponieważ zmniejsza to ilość produkowa-
nego mleka. Stosowanie diet płynnych oraz środków 
wspomagających odchudzanie jest niewskazane90. 
Jednakże, ze względu na znaczące różnice w indy-
widualnym zapotrzebowaniu energetycznym kobiet 
i ich aktywności fizycznej, nie jest możliwe odgórne 
i precyzyjne ustalenie krytycznego poziomu energii 
niezbędnego do utrzymania produkcji mleka91.

Ryzyko rozwoju niedokrwistości
Zalecany poziom spożycia żelaza z dietą przez ko-
biety ciężarne i karmiące ma przeciwdziałać wystą-
pieniu niedokrwistości na tle niedoboru tego pier-
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wiastka. Zapotrzebowanie na żelazo wśród kobiet 
karmiących wynosi 20 mg/dobę14,38, a dobrze zrów-
noważona dieta zapewnia odpowiednią podaż tego 
pierwiastka. Żelazo, w okresie wczesnego rozwoju 
dziecka, ma m. in. wpływ na rozwój, dojrzewanie  
i funkcjonowanie układu nerwowego. Dobrym źró-
dłem białka i żelaza jest chude czerwone mięso, na-
leży jednak zwrócić uwagę, że surowe lub niedogoto-
wane mięso, wędliny, pasztety mięsne i metki mogą 
stwarzać ryzyko listeriozy92. Chociaż mięso jest do-
brym źródłem żelaza, jego niedobory u kobiet ciężar-
nych są dość powszechne i suplementacja związka-
mi żelaza może być wskazana po uprzedniej konsul-
tacji z lekarzem. Badania wskazują, że stosowanie 
żywności wzbogacanej w żelazo i DWKT, może prze-
kładać się na wzrost masy urodzeniowej noworodka 
o około 60-73 g i zmniejszać ryzyko przedwczesnego 
porodu93.
Amerykańska Akademia Pediatrii (American Aca-
demy of Pediatrics, AAP)54,94 zaleca wyłączne kar-
mienie piersią przez pierwsze 6 miesięcy życia oraz 
wprowadzenie do diety dziecka produktów będących 
źródłem żelaza po 6 miesiącu życia. Europejskie To-
warzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Żywie-
nia Dzieci (ESPGHAN) zaleca, aby wprowadzenie 
pokarmów uzupełniających nie następowało przed 
17. tygodniem życia, ale produkty te nie powinny 
być wprowadzone później niż w 26. tygodniu życia. 
Wprowadzane pokarmy nie mają znaczenia odżyw-
czego i w żadnej mierze nie zastępują mleka kobie-
cego95. U niemowląt karmionych piersią zapasy że-
laza wystarczają do ukończenia 4-6 miesiąca życia, 
dlatego niemowlętom karmionym wyłącznie piersią  
(a także w sposób mieszany, jeżeli mleko matki sta-
nowi ponad połowę spożywanego pokarmu) po ukoń-
czeniu 4 miesiąca życia zaleca się podawanie żelaza 
w dawce 1 mg/kg mc/dobę, aż do czasu wprowadze-
nia pokarmów uzupełniających zawierających żela-
zo96. Jednocześnie badania prowadzone u zdrowych, 
urodzonych w terminie niemowląt, bez niedoboru 
żelaza i bez cech niedokrwistości, wykazały, że su-
plementacja żelazem może wpływać negatywnie na 
przyrosty masy ciała i zachorowalność niemowląt, 
tak samo jak jego niedobór97-100.
Chociaż zawartość żelaza w pokarmie kobiecym jest 
niższa niż w sztucznych mieszankach, to ilość że-
laza wchłaniana z mleka matki wynosi około 50%, 
a ze sztucznych mieszanek, wzbogaconych w żela-
zo - 4%94. Badania Jonsdottir i wsp.101 wykazały, że  
w krajach wysoko rozwiniętych wprowadzanie po-
karmów uzupełniających od 5 miesiąca życia dziec-
ka nie wpłynęło na tempo wzrastania w ciągu pierw-
szych 6 miesięcy życia w porównaniu z wyłącznym 
karmieniem piersią przez 6 miesięcy, ale zwiększyło 
nieco stężenie ferrytyny w surowicy w 6 miesiącu 
życia. Uważa się, że wszystkie niemowlęta po ukoń-

czeniu 6 miesiąca życia wymagają wprowadzenia do 
diety produktów będących źródłem żelaza102.

Diety wegeteriańskie
Diety wegetariańskie są oparte na żywności pocho-
dzenia roślinnego. Istnieje kilka odmian diety wege-
tariańskiej:
  laktoowowegetariańska, dopuszczająca spożywa-

nie nabiału i jaj;
  wegańska, wykluczająca wszystkie produkty po-

chodzenia zwierzęcego i nabiał;
  makrobiotyczna, zawierająca głównie ziarna, ro-

śliny strączkowe i warzywa, a w mniejszym stop-
niu nasiona, owoce i orzechy. 

Penney i Miller103 zalecają, aby kobieta stosująca 
dietę wegetariańską w okresie ciąży spożywała co-
dziennie:
  1-2 porcji ciemnozielonych warzyw;
  4-5 porcji innych warzyw i owoców;
  3-4 porcje fasoli i produktów sojowych;
  6 lub więcej porcji produktów pełnoziarnistych  

i zbożowych;
  1-2 porcji orzechów, nasion i kiełków.
Autorzy zalecają indywidualne rozpatrywanie ryzy-
ka wystąpienia niedoborów pokarmowych u kobiet 
na diecie wegetariańskiej w okresie ciąży i lakta-
cji. Liczne badania wykazały, że dieta wegetariań-
ska jest uboga w witaminę B12, witaminę D, wapń, 
białko i jod104,105. Wskazano także na konieczność 
oceny i monitorowania stanu odżywienia kobiet  
w ciąży i laktacji na diecie wegetariańskiej oraz po-
krycia zapotrzebowania na witaminę B12, witaminę 
D, wapń, żelazo, DWKT i białko. Ekstremalne die-
ty wegetariańskie stosowane w laktacji mogą po-
wodować niedostateczne spożycie poszczególnych 
składników odżywczych, co może zmniejszyć ilość 
produkowanego przez matkę mleka106,107.
Wegetarianizm jest szczególnie popularny wśród 
dorastających dziewcząt108, które często mają bez-
kompromisowy stosunek do sposobu żywienia109-111. 
Brakuje jednak badań dotyczących wpływu diety 
wegetariańskiej na stan odżywienia młodych matek 
karmiących i ich dzieci.

Spożycie płynów w okresie laktacji
Kobieta karmiąca powinna wypijać dziennie około 
3 litrów płynów14. Prawidłowe nawodnienie organi-
zmu stanowi podstawę do produkcji odpowiedniej 
ilości mleka przez kobiety chcące karmić piersią. 
Przeciętnie, kobieta karmiąca piersią produkuje 
ok. 750 ml pokarmu dziennie, stąd wzrost zapo-
trzebowania na wodę w tej grupie o 800-1000 ml 
na dobę38. Już w 2003 roku wydano wytyczne doty-
czące żywienia kobiet w ciąży i karmiących piersią,  
w których wskazano na zwiększone zapotrzebowa-
nie na wodę ze względu na rozszerzenie przestrze-
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ni płynu pozakomórkowego, potrzeby płodu i płynu 
owodniowego oraz produkcję mleka. Zalecono zwięk-
szenie spożycia płynów o 750-1000 ml na dzień po-
wyżej podstawowego zapotrzebowania112.
Z powodu ryzyka wystąpienia śladowych zanie-
czyszczeń w wodzie wodociągowej pomimo proce-
su jej uzdatniania, zaleca się kobietom karmiącym 
spożywanie wody ze źródeł naturalnych. Pobierana 
z podziemnych ujęć woda jest pozbawiona kontak-
tu z substancjami znajdującymi się w glebie i na jej 
powierzchni, mogącymi ją zanieczyszczać. Zaleca się 
spożycie wody niegazowanej, ponieważ lepiej zaspo-
kaja pragnienie oraz nie powoduje uczucia wzdęcia 
i odbijania, występującego często po spożyciu wód 
gazowanych.
Korzystne jest pokrywanie zapotrzebowania na 
wodę naturalnymi wodami źródlanymi i mineral-
nymi, nisko- i średniozmineralizowanymi, niskoso-
dowymi <20 mg/l i niskosiarczanowymi <20 mg/
l113. Wody źródlane o niskiej zawartości składników 
mineralnych mogą być spożywane na co dzień bez 
ograniczeń dotyczących wieku i stanu zdrowia, bez 
ryzyka wystąpienia zaburzeń elektrolitowych (np. 
Primavera, Kropla Beskidu, Żywiec Zdrój, Żywiecki 
Kryształ, Evian). Woda butelkowana musi być wol-
na od zanieczyszczeń i czysta pod względem mikro-
biologicznym38. Istotne znaczenia ma też zalecenie 
spożywania naturalnych wód przez kobiety, które 
chcą obniżyć masę ciała, ze względu na ich ujemny 
bilans energetyczny114. Ma to szczególne znaczenie  
w przypadku położnic z nadwagą i otyłością, ponie-
waż wzrost zapotrzebowania kalorycznego podczas 
karmienia piersią w połączeniu z zastąpieniem ka-
lorycznych napojów wodą, może przyczynić się do 
spadku masy ciała115,116.

Środki zawierające rośliny zielarskie jako 
element diety wspomagający laktacje
Walory odżywcze i zdrowotne mleka kobiecego 
sprawiają, że pomimo rozwoju technologii, także  
w zakresie produkcji odżywek dla niemowląt, kar-  
mienie piersią nadal pozostaje najodpowiedniej- 
szym sposobem żywienia dzieci od urodzenia przez 
pierwsze miesiące, a nawet lata. Zmiany kulturowe 
i cywilizacyjne dotyczące także macierzyństwa, 
powodują że współczesnym matkom nie jest łatwo 
sprostać zgodnym zaleceniom WHO, AAP i ESGHAN 
dotyczącym wyłącznego karmienia piersią do 6 
miesiąca życia1,54,117. Jak wynika z pilotażowego 
badania obejmującego województwo kujawsko-
pomorskie udział mleka matki w żywieniu dzieci  
w pierwszym półroczu życia jest znacznie niższy niż 
zalecany (wskaźnik wyłącznego karmienia piersią 
dzieci do 6. m. ż. - 22,4%). Wprawdzie odsetek matek 
rozpoczynających karmienie piersią jest duży (99,4%) 
- ale tylko 65% karmi wyłącznie piersią w szpitalu118.

Analizując przyczyny dokarmiania noworodków  
i niemowląt można wyodrębnić czynniki socjoeko-
nomiczne oraz czynniki leżące po stronie matki i po 
stronie dziecka. W badaniach Woś i wsp.119 wśród 
przyczyn ze strony matki dominowały przyczyny 
określone jako (48,6%) – trudności w karmieniu pier-
sią, zanik pokarmu, opieka nad starszymi dziećmi, 
decyzja matki bez podania przyczyny zakończenia 
karmienia. Według danych amerykańskich autorów 
przekonanie matki o niedostatecznej ilości pokarmu 
jest jedną z najczęstszych przyczyn dokarmiania 
dzieci i stanowi podstawę od 30% do 80% decyzji  
o rezygnacji z karmienia piersią120.
Ryzyko zaprzestania karmienia z powodu niedo-
statku pokarmu jest istotnie większe u matek dzieci 
przedwcześnie urodzonych - w badaniu Hill i wsp. 
17% versus 52%121. Dlatego też po środki wspomaga-
jące laktację najczęściej sięgają matki wcześniaków 
lub kobiety które z innych przyczyn ściągają pokarm 
dla dziecka, rzadziej matki decydujące się na kon-
tynuację przerwanego wcześniej karmienia piersią,  
a także incydentalnie matki dzieci adoptowanych 
starające się o wywołanie laktacji122. Zjawisko opi-
sane w literaturze jako „insufficient milk syndrome” 
(IMS) czyli syndrom niedostatku mleka mniej zale-
ży do realnej przyczyny problemów z laktacją, a ra-
czej od subiektywnej oceny matki i braku poczucia 
pewności i kompetencji związanych z karmieniem 
piersią123. Jak wykazały badania Mannion i Mansell 
przyjmowanie farmaceutycznych środków wspo-
magających laktację negatywnie wpływa na samo-
ocenę matki dotyczącą szans nakarmienia dziecka 
i zwiększa ryzyko dokarmiania sztuczną mieszan-
ką. Poczucie kompetencji związanych z karmieniem 
piersią koreluje z zadawalającą oceną ilości pokar-
mu124. Z tego wynika konieczność oceny wskaźni-
ków karmienia zanim zarekomenduje się przyjmo-
wanie środków doustnych, także pochodzenia ro-
ślinnego, przez matkę borykającą się z problemami 
laktacyjnymi.
Wskaźniki efektywnego karmienia piersią:
  aktywne ssanie z przełykaniem pokarmu w od-

powiednim rytmie (przynajmniej 10 min z jednej 
piersi);

  8-12 karmień/dobę, z czego przynajmniej 1 w 
nocy; 

  prawidłowa pozycja do karmienia i uchwycenie 
piersi;

  odczucia związane z wypływem pokarmu (mro-
wienie, napięcie, krople pokarmu płynące z dru-
giej piersi – nie u każdej matki są obserwowane, 
przede wszystkim oznaką wypływu jest zmiana 
rytmu ssania na wolniejszy, miarowy, połączony 
z połykaniem);

  rozluźnienie piersi po karmieniu – wyraźniej od-
czuwane w pierwszych tygodniach po porodzie; 
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po ustabilizowaniu laktacji (po 6 tygodniu) i gdy 
karmienia są dostatecznie częste, ta różnica jest 
mniej wyczuwalna;

  dziecko jest aktywne, zadowolone;
  niemowlę oddaje przynajmniej 3-4 papkowate 

stolce w ciągu doby oraz 6-8 mokrych pieluch  
w ciągu doby; mocz jest jasny, bezwonny;

  Obserwuje się odpowiednie przyrosty masy ciała 
(średnio 26-31g /tydzień dobę w I kwartale)125.

W pierwszej kolejności należy wykluczyć medyczne 
przyczyny niedostatku pokarmu do których należą 
– syndrom policystycznych jajników, anemia, nie-
dorozwój tkanki wydzielniczej gruczołu piersiowe-
go. Niedostateczna produkcja mleka może wynikać  
z opóźnienienia laktogenezy przez pozostające 
resztki łożyska. Zaburzenia laktacji potęguje uza-
leżnienie matki od nikotyny czy stany depresyjne. 
Realnym utrudnieniem w sprostaniu potrzebom 
żywieniowym dziecka jest przebyty zabieg chirur-
giczny piersi (zarówno polegający na usunięciu 
części gruczołu jak i zabieg powiększający piersi). 

Niedostatek pokarmu częściej notowany jest u ko-
biet otyłych niż szczupłych, co wynika zapewne  
z zaburzonej regulacji hormonalnej126.
Najczęstszą przyczyną braku pokarmu jest jednak 
zła technika karmienia:
  zbyt rzadkie lub zbyt krótkie przystawienie kar-

mienia;
  dokarmianie i pojenie dziecka;
  nieefektywne ssanie;
  blokowanie odruchu samoistnego wypływu po-

karmu (niepokój, stres);
  stosowanie ochraniaczy na brodawki sutkowe127.
Zawsze w przypadku wystąpienia problemów lakta-
cyjnych, pierwszym rekomendowanym działaniem 
jest ocena wskaźników karmienia oraz korekta 
techniki ssania i wdrożenie zasad postępowania  
w laktacji128.
Jak wykazały badania około 15% kobiet w USA,  
w przypadku niedostatku pokarmu, sięga po tzw. 
galaktogogi czyli środki farmaceutyczne lub pocho-
dzenia roślinnego inicjujące i podtrzymujące lakta-

Tabela 1. Działanie roślin leczniczych najczęściej stosowanych jako galaktogogi 

ROŚLINA ZASTOSOWANIE POTENCJALNY 
EFEKT UBOCZNY

POTENCJALNE
 INTERAKCJE PRZECIWSKAZANIA

Kozieradka 
Trigonella 

foenum-graecum

Infekcje górnych dróg 
oddechowych

Dolegliwości układu 
pokarmowego 

Działanie 
przeciwbiegunkowe

Skórcze macicy 
Hepatotoksyczność 

Zapach syropu 
klonowego w moczu 

i pocie 
Biegunka

Substancje 
przeciwzakrzepowe

Doustne leki 
przeciwcukrzycowe

Oddziałuje z receptora-
mi estrogenowymi

Ciąża, 
Karmienie piersią

Koper włoski 
Foeniculum vulgare

Wyksztuśny 
Działanie rozkurczowe

Padaczka 
Obrzęk płucny

Nudności

Leki przeciwdrgawkowe
Promienie słoneczne Nieznane

Drapacz lekarski 
(Bernardynek)

Cnicus benedictus

Przeciwbiegunkowy 
Przeciwbakteryjny 

Mlekopędny 
Wyksztuśny 

Przyspieszający  
menstruację

Nudności 
Wymioty
Biegunka 

Alergia kontaktowa

Wpływ na wydzielanie 
soku żołądkowego 

Inhibitor pompy 
protonowej 
Antagonista 

receptorów H2
Leki na owrzodzenia

Insulina

Ciąża 
karmienie piersią

Rutwica lekarska 
Galega officinalis

Moczopędne 
Działanie 

antyhiperglikemiczne 
Mlekopędny

Nerwowość 
Bóle głowy Nie opisane Ciąża i karmienie piersią 

Niebezpieczny dla dzieci

Ostropest plamisty 
Sily- bum marianum Niestrawność

Nudności 
Biegunka
Wymioty

Aspiryna
Cis-platyna

Leki hepatotoksyczne
Disulfiram

Ciąża i karmienie piersią

Szparag dziki 
Asparagus racemosus

Shatavari

Stany zapalne błon 
śluzowych, płuc, żołąd-

ka, nerek i narządów 
płciowych
Napięcie 

przedmiesiączkowe

Uzależnienie 
od alkoholu 

Moczopędny
Zaburzenia 

gospodarki litu

Oddziałuje z receptora-
mi estrogenowymi Ciąża i karmienie piersią
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cję129. W Norwegii, która szczyci się jednym z naj-
wyższych wskaźników karmienia piersią na świecie, 
odsetek kobiet przyjmujących zioła wspomagające 
laktacje jest jeszcze większy i wynosi ponad 40%130.
Brak jest jakichkolwiek danych dotyczących spoży-
wania przez karmiące Polki preparatów pochodze-
nia roślinnego w celu pobudzenia laktacji, ale biorąc 
pod uwagę ograniczony dostęp do porady laktacyj-
nej, nieuregulowane praktyki żywieniowe związane  
z laktacją są jednym z poważniejszych wyzwań 
opieki nad matką i dzieckiem.
Do grupy ziół działających prolaktogennie zalicza 
się kozieradkę, niepokalanek mnisi, drapacz lekar-
ski (inaczej bernardynek), koper włoski, szparag 
lekarski oraz inne (Tabela 1). W skład dostępnych  
w Polsce herbatek laktacyjnych wchodzą też zioła 
wywierające inne działanie niż laktogenne - biedrze-
niec anyż, kminek zwyczajny pobudzają trawienie  
i działają wiatropędnie, a melisa -uspakajająco.
Proponowany mechanizm działania substancji po-
chodzenia ziołowego polega na blokowaniu recepto-
ra dopaminy i co za tym idzie zwiększeniu syntezy  
i wydzielania prolaktyny przez przedni płat przy-
sadki131. Dyskusyjny pozostaje jednak wpływ po-
ziomu prolaktyny na efektywność syntezy pokar-
mu132, 133. Wydaje się, że niektóre związki stymulują 
proliferację komórek gruczołu piersiowego, przez 
co produkcja mleka może być wydajniejsza. Naj-
poważniejszym ograniczeniem używania w celu 
wspomagania laktacji produktów na bazie ziół jest 
brak wiarygodnych badań naukowych pozwalają-
cych potwierdzić prolaktogenne działanie często 
wieloskładnikowych preparatów134,135. Dodatkowym 
przeciwskazaniem są liczne działania uboczne po-
szczególnych roślin zielarskich szczególnie groźne 
przy nadmiernym spożyciu w czasie ciąży i laktacji 
(tabela 1).
W Polsce nie ma zarejestrowanego leku do stosowa-
nia w stanach niedoboru pokarmu, choć w niektó-
rych krajach dopuszczone są farmaceutyki zawie-
rające jako substancje czynną metoklopramid lub 
domperidon136. 

Stosowanie produktu na bazie słodu 
jęczmiennego jako przykład dobrej 
praktyki postępowania dietetycznego 
wspierającego laktację 
Odrębną grupę substancji, które mogą mieć wpływ 
na laktację stanowią pochodne procesu produkcji 
piwowarskiej. Aktywnym składnikiem tej grupy 
są polisacharydy słodu jęczmiennego. Początkowo 
przesłanki o laktogennym działaniu słodu jęcz-
miennego stanowiły doniesienia o zwiększeniu pro-
dukcji prolaktyny u kobiet pod wpływem spożycia 
piwa. Efekt laktogenny nie wymaga jednak procesu 
fermentacji, a samego słodowania czyli wydzielenie 

się w ziarnie enzymów rozkładających zapasowe 
białko i cukry. Działanie laktogenne przypisuje się 
zwiększeniu syntezy prolaktyny przez polisachary-
dy ścian jęczmienia137-140. 
W odróżnieniu od innych związków pochodzenia 
roślinnego nie opisano jednak skutków ubocznych 
spożywania słodu. Bezpieczeństwo i zasadność sto-
sowania samego słodu jęczmiennego w odróżnieniu 
od napojów z alkoholem zawierających słód potwier-
dza Thomas W. Hale ekspert ds. zdrowia międzyna-
rodowej organizacji promującej karmienie piersią 
LLLI141. Brak przeciwwskazań do spożycia słodu 
jęczmiennego (wyjątek stanowią osoby chore na ce-
liakię) przez kobiety w okresie laktacji potwierdza 
również baza Lactamed (www.toxnet.nlm.nich.gov).
Nie określono konkretnego węglowodanu odpowie-
dzialnego za zwiększenie stężenia prolaktyny u kar-
miących matek, ale istnieją doniesienia o pozytyw-
nej regulacji ekspresji hormonu przez beta-glukan 
i pektynę ścian komórkowych zbóż takich jak jęcz-
mień142.
Beta-glukan jest naturalnie występującym polisa-
charydem ścian grzybów, drożdży i zbóż znanym  
z immunomodulującego działania poprzez właściwe 
sobie receptory wstępujące na limfocytach, makro-
fagach i komórkach NK143. Jak wykazały badania 
onkologiczne żądany efekt można osiągnąć nie tyl-
ko poprzez dożylne podanie beta-glukanu, ale także 
poprzez jego spożycie144. Oznacza to, że biologicznie 
czynne fragmenty polisacharydu nie ulegają degra-
dacji w przewodzie pokarmowym i mogą oddziały-
wać na poziomie molekularnym, także w regulacji 
ekspresji genów poprzez aktywację czynników tran-
skrypcyjnych takich jak nuclear factor-kB (NF-
-kB)145. Na promotorze genu kodującego prolaktynę 
odnaleziono miejsce wiązania tego czynnika, więc 
najprawdopodobniej beta–glukan działa na ekspre-
sję genu prolaktyny poprzez aktywację NF-kB. Do-
wodzą tego badania z użyciem linii komórkowych 
nowotworu przysadki mózgowej – zaobserwowano 
znaczny wzrost wydzielania hormonu pod wpływem 
inkubacji z beta-glukanem, przy czym wykluczono 
wpływ polisacharydu na proliferację komórek142. 
Wyniki te tłumaczą znacznie wcześniejsze obserwa-
cje o podwyższeniu poziomu prolaktyny po spożyciu 
piwa bezalkoholowego138.
Słód jęczmienny jest dobrze scharakteryzowanym 
składnikiem naturalnym, którego laktogenne dzia-
łanie można zaobserwować na poziomie komór-
kowym i wytłumaczyć jego podłoże molekularne. 
Udokumentowanie tezy o skuteczności słodu w za-
burzeniach laktacji wymagają podjęcia badań kli-
nicznych, chociaż bezpieczeństwo i pozytywne skut-
ki działania potwierdzone są długoletnią praktyką  
i obserwacjami doradców laktacyjnych. 
Aktualne stanowisko American Breastfeeding Medi-
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cine na temat stosowania mlekopędnych związków 
pochodzenia roślinnego podsumowane w Protokole 
nr. 9 z 2011r jako czynnik limitujący do rekomen-
dacji wskazuje brak systematycznych badań w za-
kresie skuteczności tego typu substancji oraz brak 
pełnej wiedzy o skutkach ubocznych, tak jak to jest 
w przypadku ziół. Słód jęczmienny wymieniony jest 
jednak jako przydatny w żywieniu kobiet mających 
problemy laktacyjne146. 

Podsumowanie
Ujednolicenie zaleceń żywieniowych dla matek 
może być pomocne nie tylko w zachowaniu prawi-
dłowego przebiegu laktacji i zdrowia kobiet karmią-
cych piersią, ale także sprzyjać promocji karmienia 
piersią. Nieuzasadnione diety i inne komplikacje 
wynikające z błędów żywieniowych w okresie lak-
tacji są znamienne w skutkach dla zdrowotności 
nie tylko kobiet w wieku reprodukcyjnym ale i ko-
lejnych pokoleń. Prawidłowe odżywianie w laktacji 
może przyczynić się do tego, aby karmienie piersią 
było satysfakcjonującym okresem nie naruszają-
cym dobrostanu fizycznego ani psychicznego ko-
biety. 
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