
ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ILCA
INTERNATIONAL LACTATION CONSULTANT ASSOCIATION
SZOPTATÁSI TANÁCSADÓK NEMZETKÖZI SZÖVETSÉGE

A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

2005. június

Fordította: dr. Cholnoky Péter

Revíziós munkacsoport – Második kiadás

Mary L. Overfield, MN, RN, IBCLC
Lactation Consultant, WakeMed

Hair, Professional Development Committee
International Lactation Consultant Association

Raleigh, North Carolina USA

Carol A. Ryan, MSN, RN, IBCLC
Director, Parenting Services

Perinatal Education  & Lactation Services
Georgetown University hospital

Washington, DC USA

Amy Spangler, MN, RN, IBCLC
Affiliate Faculty, Emory University

Perinatal Education Instructor, Northside Hospital
Atlanta, Georgia USA

Mary Rose Tully, MPH, IBCLC
Adjunct Asistant Professor UNC School of Public Health

Director Lactation Services
UNC Women’s & Children’s Hospitals

Chapel Hill. North carolina USA

Részlegesen támogatta:
Maternal and Child health Bureau

Health Resources and Services Administration
US Department of Health and Human Services

 A kiadvány magyarországi elkészítését támogatta:
a Szerencsejáték Zrt 

1



ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

Előszó

Az anya és a gyermek egészsége már régóta világszerte az érdeklődés középpontjában áll  Az emberi 
jogok 1948-ban ratifikált nyilatkozata kimondja, hogy „az anyaságnak és a gyermekkornak különleges 
gondozáshoz és segítséghez van joga.”182 A gyermeki jogokról szóló, 1989-ban ratifikált egyezmény 
szavatolja a gyermekeknek az egészség legmagasabb elérhető fokához való jogát. Egyéb egyezmények 
és nemzetközi egyetértési dokumentumok annak a nem szerinti megkülönböztetésnek a 
visszaszorítására összpontosítanak, amely alááshatja az egészséget, kivált fiatal lányok és nők körében. 
A globális közösség nemrég ünnepélyesen kötelezte el magát, hogy „nemzeti és globális szinten 
egyaránt olyan környezetet teremt, amely elősegíti a fejlődést és a szegénység kiküszöbölését.”230 A hat 
hónapig tartó kizárólagos szoptatás a leginkább költséghatékony intézkedések közé tartozik.  

Számítások szerint az évente megszülető 130 millió csecsemő közül négymillió az élet első négy 
hetében, az újszülöttkorban meghal.144 Ez az egész világ öt éven aluli gyermekhalálozásának 36%-át 
teszi ki.

Bőséges adatok bizonyítják a szoptatás áldásos voltát az édesanyák, a csecsemők és a társadalom 
egészsége szempontjából. 1, 6, 9, 10, 36, 51, 99, 133, 138, 180, 250 Ugyanez vonatkozik a mesterséges táplálás 
egészségügyi kockázataira és gazdasági költségeire is.43, 46, 238  Még meggyőzőbbek az előnyök, ha a 
szoptatás mellőzésének az anyai és gyermeki morbiditásra és mortalitásra kifejtett hatását vesszük 
figyelembe.

Globális egészségügyi szervezetek, kormányzati és nem kormányzati intézmények és az egészségügy 
szakmai egyesületei a csecsemőtáplálás normális módjaként ajánlják az élet első hat hónapjára a 
kizárólagos szoptatást, valamint a szoptatás folytatását két éven keresztül, sőt azon túl is.9, 10, 36, 51, 250  Bár 
az 1990-es években általában javulás állt be a szoptatás megkezdésének arányszámában és átlagos 
tartamában, a világ összes csecsemőjének még a felét sem szoptatják kizárólagosan négyhónapos 
koráig. Habár globális szinten az egyéves korban fennálló szoptatás aránya viszonylag magas (79%), a 
kétéveseknek csak fele szopik. Tehát a jelenlegi szoptatási szokások messze vannak az ajánlottól.229

Számos egészségügyi szakember vélekedik úgy, hogy a fejlett országokban világra jövő szoptatott 
csecsemők alig-alig különböznek mesterségesen táplált társaiktól. Ez a beállítódás egyaránt tükröződik 
abban, hogy a szoptatással kapcsolatos eljárások oktatása hiányzik az egészségügyi szakemberek 
képzésének tananyagából és abban, hogy sokuk jártassága a szoptatás előmozdításában igencsak 
hiányos.72, 83, 86, 102, 103, 113, 118, 146, 147, 223

1991-ben indította útjára az Egészségügyi Világszervezet (WHO) és az Egyesült Nemzetek 
Gyermekalapja (UNICEF) a bababarát kórház mozgalmat. A bababarát címet annak a kórháznak vagy 
szülőintézménynek adják meg, amely megfelel A tíz lépés a sikerse szoptatáshoz címen közreadott 
irányelveknek.248 Az adatok szerint a szoptatás sikeres megkezdéséhez és megalapozásához a legtöbb 
anya az egészségügyi szakemberek részéről megfelelő tájékoztatásra és támogatásra szorul.248

Az anyatejpótló tápszerek korai bevezetéséhez és a szoptatás abbahagyásához vezető tényezők közt 
szerepel – különösen először szülő anyák esetében - az anya önbizalom hiánya, hogy képes lesz 
szoptatni a gyermekét, az egészségügyi szakemberek támogatásának elmaradása és a szoptatás 
kivitelének számos nehézsége.76, 221 Ez a kiadvány az egészséges, időre született csecsemők 
kizárólagos szoptatásának elérésére összpontosít. Tárgyaljuk azokat a mindennapos nehézségeket, 
amelyek gyakran vezetnek az anyatejpótló tápszerek korai bevezetéséhez és az idő előtti 
elválasztáshoz. Azokat a körülményeket és állapotokat írjuk le, amelyek a szoptatás ügyeiben járatos 
szakemberhez történő utalást igényelhetik; ez lehet nemzetközi bizottság által minősített szoptatási 
tanácsadó (IBCLC, International Board Certified Lactation Consultant), vagy a szoptatás előmozdítására 
speciálisan kiképzett orvos, védőnő, szülésznő  vagy dietetikus. 
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Az első lényeges lépés az édesanya és a csecsemő átfogó megítélése, többek közt az édesanya 
ismereteinek és vélekedésének megismerése. Még a megfelelő klinikai stratégia megvalósítása előtt 
tisztázandók a szülők elképzelései és hiedelmei. A szoptatás hosszú távú következményekkel járó 
egészségmagatartás9, amelyet át- meg átsző egyrészt a család, másrészt az egészségügyi személyzet 
személyes véleménye. Az egyik  legértékesebb elem az egészségügyi szakembernek az a 
meggyőződése, hogy a csecsemő normális táplálásmódja a szoptatás, és hogy ehhez a standardhoz 
mérendő a csecsemőtáplálás valamennyi módszere. A kiadványban leírt stratégiák célja, hogy a 
szoptatással kapcsolatos optimális eljárást vázolja fel, és hogy az egészségügyi szakemberek világos 
képet alkothassanak mind a szoptatás művészetéről, mind pedig e művészet mögött megbúvó 
tudományról. Számos tekintélyes szakmai szervezet adott közre olyan állásfoglalást, amely kellő 
bizonyítékkal és indoklással szolgál amellett, hogy az egészségügyi szakemberek ismeretrendszerében 
és jártasságában igen nagy hangsúlyt kell helyezni a szoptatásra és az emberi tejelválasztásra.1, 6, 9, 10, 36, 

51, 99, 133, 138, 180, 250

A klinikai irányelvek alapuljanak bizonyítékokon, legyenek belső ellentmondástól mentesek, pontosak, 
kulturális szempontból megfelelőek, csak így képesek eredményesen befolyásolni a szoptatás 
megkezdését, tartamát és kizárólagosságát.133, 165, 187, 203 Akárcsak az egészségügy többi területe, a 
szoptatás ügyének kezelése is fejlődésben lévő szakterület. Ezért az alább leírt eljárási stratégiák a 
klinikai, oktatási és tudományos ismeretek pillanatnyi állását tükrözik.

A szoptatás gyakorlatának egyes vetületeit nem lehet az igazi kísérleti menetrend kontrollált és 
randomizált eszközeivel megközelíteni, de azért klinikai tapasztalaton és ismert tudományos tényekből 
levezethető következtetéseken alapulnak. Az e kiadványban leírt stratégiákat alátámasztó irodalmi 
utalások spektruma eredeti kutatásoktól a sokéves klinikai tapasztalatra épített közleményekig terjed. Az 
egyes művekben leírt bizonyítékok minőségét az US Preventive Services Task Force (~az Egyesült 
Államok Megelőzési Szolgálatainak Munkacsoportja) által kialakított modell alapján osztályoztuk (lásd 1. 
függelék). 227

E klinikai irányelvek azzal kívánják a nők és gyermekek javát szolgálni, hogy cselekvési keretet 
nyújtanak az őket ellátó egészségügyi szakembereknek. Az ellátás hézagmentességet sugalló 
megközelítésmódján alapszanak, annak felismerése tükröződik bennük, hogy az anya-gyermek páros 
egészsége és érdeke nem választható el egymástól. Az édesanya egészsége szabja meg legerősebben 
az újszülött sorsát, az egészséges újszülött viszont a jövő legbiztosabb záloga.
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Mit várunk a szoptató édesanya illetve a csecsemő szempontjából?

Az egészséges, időre született, szopós csecsemő:

 születési súlya legfeljebb 7 százalékkal csökken14, 

149, 152, 155, 164, 201, 209, 224, 255

 10 napos korára visszanyeri születési súlyát152, 209

 az első életnapot* követően naponta legalább 
három székletet ürít, melynek színe korának felel 
meg (az első széklet általában az élet első nyolc 
óráján belül ürül)167, 255

 a negyedik naptól kezdve naponta legalább 6-szor 
nedves a pelenkája, vizelete víztiszta vagy 
halványsárga (az első vizelet legtöbbször az első 
nyolc órán belül ürül)167, 178, 255

 időkorlátozás nélkül szopik, naponta átlagosan 
nyolc ízben34, 60, 252

 súlya korának megfelelő ütemben gyarapszik (az 
ötödik életnaptól naponta 20-35 g-ot)68, 69, 88

 az első hat hónapban csak szopik9, 136, 137, 158, 179, 183, 

233

* Az első életnap alatt az első 24 óra értendő.

Az egészséges, időre született, szoptatott 
csecsemő édesanyja:

 felismeri a csecsemő evés iránti igényének korai 
jeleit és ennek megfelelően cselekszik156

 képes arra, hogy kényelmes testhelyzetben 
biztosítsa  a csecsemő hatékony mellre tapadását24. 

80, 175, 225

 felismeri a hatékony szoptatás jeleit193, 210

 megfelelő ismeretekkel és gyakorlati jártassággal 
rendelkezik a szoptatással kapcsolatban219

 ismeri a szoptatással kapcsolatos hozzáférhető 
forrásokat140, 202, 216

 a csecsemőt első életévében, és azon túl is 
szoptatja, amíg ez mindkettőjüknek kívánatos9

 az első 6 hónapban kizárólagosan szoptat136, 137, 158, 

179, 183, 233
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ELJÁRÁSI STRATÉGIA      1 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Tegyük lehetővé a szoptatást 
a születés utáni első órán 
belül és gondoskodjunk az 
első szoptatás befejezéséig 
az édesanya és a csecsemő 
közti folyamatos 
bőrkontaktusról.

A megszületés utáni első órán 
belüli mellre tétel és a 
folyamatos kölcsönös 
bőrkontaktus a következőkkel 
mutat kapcsolatot:

 Halasszuk a rutin 
eljárásokat az első mellre 
tétel utánra

 a hatékony szopási és 
táplálkozási magatartás 
korábban alakul ki195, 240, 257

Righard II-3,
Widstrom II-2,
Zetterström II-2

 erősebb az anya-csecsemő 
kapcsolat161, 189, 194, 239, 241

Matthiesen II-3, 
Prodromidis II-2,
Renfrew III,
Wiberg II-2,
Widstrom II-2

 jobb az újszülött 
hőháztartása18, 35, 48

Bergman I,
Bystrova I,
Christensson I

 stabilabb a csecsemő 
anyagcseréje18, 48

Bergman I,
Christensson I

 stabilabb az újszülött 
vércukorszintje243, 254

Williams III,
Yaumachi II-2

 megélénkül az újszülött 
bélműködése, csökken az 
újszülöttkori sárgaság 
kockázata20, 205, 208, 252

Bertini II-3,
Salariya II-2,
Semmekrot III,
Yaumachi II-2

 hosszabb a szoptatási 
időszak tartama61, 168, 239, 252

de Chateau II-2,
Mikiel-Kostyra II-2,
Wiberg II-2,
Yamauchi II-2

 az anyában oxytocin 
termelődik a szülés után, ez 
a méh összehúzódásában, 
a tej leadásában és az anya 
és a gyermek 
interakciójában játszhat 
szerepet161

Matthiesen II-3

 javul a csecsemő 
képessége állapotának 
rendezésére és 
mozgásrendszerének 
szabályozására81

Ferber I

A rutin eljárások, pl. K-vitamin 
és erythromycin profilaktikus 
beadása, megzavarják az anya 
és az úszülött közti interakciót 
és késleltetik a szoptatást15, 132, 

195, 241

Awi II-2,
Klaus III,
Righard II-3,
Widstrom II-2
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ELJÁRÁSI STRATÉGIA       2 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Segítsük az édesanyát és a 
csecsemőt a kényelmes 
testhelyzet és a hatékony mellre 
tapadás elérésében.

Szilárd bizonyíték van arra, hogy a 
szakemberek támogatása hat a 
szoptatási időszak egészének 
tartamára, de bizonytalan, hogy 
milyen mértékben befolyásolja a 
kizárólagos szoptatás arányát.213

Sikorski III

Figyeljük a csecsemőn a 
megfelelő testhelyzet elérésének 
jeleit:

 a csecsemőt az anya biztosan, 
jól megtámasztva tartja az emlő 
szintjében (az anya vezérelte 
mellre tapadás)

 a csecsemő, akit az anya 
biztosan tart, az édesanyja 
emlői közt helyezkedik el (a 
kisbaba vezérelte mellre 
tapadás)

A tej átjutása a csecsemő 
megfelelő testhelyzete és mellre 
tapadása mellett történik meg. 
Anya-csecsemő páronként más-
más testhelyzet a legjobb az 
eredményes mellre tapadás 
elősegítéséhez.104, 173, 196

Henderson I,
Morton III,
Righard II-2

Figyeljük a csecsemőn a 
hatékony mellre tapadás* jeleit:
 nagyra tátott száj
 kifelé forduló ajkak
 álla eléri az emlőt
 aszimmetrikus tapadás (a baba 

szája fölött a bimbóudvar 
nagyobb része látható)

A jó elhelyezés és mellre tapadás a 
minimumra csökkenti a mellbimbó 
fájdalmasságát és sérülését.104, 120

Henderson I,
Ingram II-2

Figyeljük a csecsemőn a tej 
átjutásának jeleit:
 folyamatosan fennálló 

szívás/nyelés/légvétel ciklus, 
időszakos szünetekkel

 hallható nyelés
 ellazult karok és kezek
 nedves száj

A szoptatás eredményes 
technikája megnyújtja a szoptatás 
tartamát.41, 120, 196

Cernadas II-3,
Ingram II-2,
Righard II-2

Figyeljük az anyán a tej 
átjutásának jeleit:
 a szoptatás folyamán megpuhul 

a melle
 ellazult, álmos állapot
 szomjúság
 a szoptatás folyamán vagy után 

méhösszehúzódások vagy a 
lochia fokozott ürülése

 tejcsorgás a másik mellből a 
szoptatás alatt

 az emlőbimbó a szoptatás után 
megnyúlt, de nem ellapult vagy 
hámfosztott

*mellre tapadás (latch) nem azonos a mellretétellel, annál több: a csecsemő aktív mozdulatával az emlőre tapad
( a fordító megjegyzése)
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       3 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Tartsuk együtt az édesanyát 
és a csecsemőt az egész 
szülés utáni benttartózkodás 
során
 Végezzük a vizsgálatokat és 

rutin próbákat úgy, hogy a 
csecsemő az édesanyja 
szobájában, karjában vagy 
mellén tartózkodik.

Az együttes elhelyezés 
(rooming-in) elősegíti a 
szoptatást.33, 40. 148, 186, 253

Buranasin II-3,
Centouri II-2,
Lindenberg II-2,
Perez-Escamilla I,
Yaumachi II-1

A szoptatás gyakorisága 
nagyobb és az anyatejpótló 
tápszerekkel történő pótlás 
ritkábban fordul elő, ha az 
édesanya és a csecsemő 
együtt van.84, 252, 253

Flores-Huerta II-1,
Yaumachi II-1,
Yaumachi II-1

Az édesanya nem feltétlenül 
alszik többet, ha a csecsemőt 
éjjelre külön helységbe viszik 
el. 128

Keefe II-2

A kórházban uralkodó gyakorlat 
és szokások szerepet játszanak 
az eredményes szoptatás 
kialakításában.15, 30, 187, 218, 241, 248

Awi II-2,
Braun II-2,
Philip II-3,
Strembel II-3,
Widstrom II-2,
WHO III

A születéskor és a három 
hónapos korban fennálló 
szoptatás erős összefüggést 
mutat az édesanya és a 
csecsemő egymás közelében 
való alvásával.25, 191

Blair II-2,
Quillin II-3

A kölcsönös bőrkontaktus és a 
szoptatás fájdalomcsillapító 
hatással bír a fájdalmas 
eljárásokkal szemben.37, 91, 92

CarbajalI,
Gray I,
Gray I
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       4 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Tanítsuk meg az édesanyát, 
hogyan ismerheti fel a csecsemő 
evés iránti igényének korai jeleit 
és hogyan reagáljon rájuk, 
bizonyosodjunk meg arról, hogy 
a csecsemő 24 óránként 
legalább nyolcszor szopik

Az evés iránti igény korai jeleihez 
igazodó szoptatás (a fix időrend 
szerinti etetéssel ellentétben):

A csecsemő evés iránti 
igényének korai jelei:

 hasznos a mell kóros 
túltelítődésének 
megelőzésében193

Renfrew II-2

 szopó mozgások
 szopó hangok
 kezét szájához viszi
 gyors szemmozgások
 finom hangadás vagy 

sóhajtozás
 nyugtalanság

 csökkenti a bimbó 
fájdalmasságának 
gyakoriságát193

Renfrew II-2

A sírás az éhség késői jele és 
zavarhatja az eredményes 
szoptatást

 biztosítja, hogy az édesanya 
tejtermelése a csecsemő 
étvágyához igazodik56-58

Daly III,
Daly III,
Daly III

 figyelembe veszi azt a tényt, 
hogy a kizárólag szoptatott 
csecsemő időrendje széles 
skálán mozog110

Hornell II-2

 csökkenti a sárgaság 
gyakoriságát20,153,206,208

Bertini II-3,
Maisels I,
Salariya II-2,
Semmekrot III

 stabilizálja az újszülött 
vércukorszintjét4,63,73,79,254

Adejuyigbe II-2,
de Rooy II-2,
Diwakar II-2,
Eidelman III,
Yamauchi II-2

 mérsékli az újszülött kezdeti 
súlyvesztését, és növeli a 
súlygyarapodás ütemét208

Semmekrot III

 sietteti az érett tej 
termelődését117,231,252

Humenick II-3,
Uvnas-Moberg II-2,
Yamauchi II-2

 meghosszabbítja a szoptatás 
tartamát9,110,139,193

AAP III,
Hornell II-2,
Kurinij II-2,
Renfrew II-2

A csecsemő emlőkereső 
magatartásának korai stádiumait 
és magát a szopást kell 
megfigyelni.24

Blair II-2

A szopási készség korai jeleire 
való reagálás megkönnyíti az 
eredményes mellre tapadást és a 
szopást, ez pedig aztán megerősíti 
az édesanya érdeklődését 
csecsemője szoptatása iránt.156, 241

Marchini II-3,
Widstrom II-2
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       5 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Győződjünk meg arról, hogy 
az édesanya érti a tejtermelés 
élettanát, kivált a tej 
kiürülésének szerepét.

A tejtermelés üteme a mell 
teltségéből származó gátló 
visszajelzés megszűnésétől, a 
tej eltávolításának mértékétől 
függ.55, 58, 185

Cregan II-3,
Daly III,
Peaker III

A tejtermelés előmozdítása 
érdekében:

 szoptassa meg az édesanya 
a csecsemőt, amikor az 
evés iránti igényének korai 
jeleit nyilvánítja ki vagy 
körülbelül 1-3 óránként

 szoptasson az első mellből, 
amíg a csecsemő 
elégedettnek nem látszik 
(átlagosan 15-20 percig), 
ezután kínálja meg másik 
mellével

A tej kiürülésének gyakorisága 
valószínűleg nem befolyásolja 
közvetlenül a termelt tej 
térfogatát; a szoptatás 
gyakorisága az édesanya 
tárolóképességével függhet 
össze.56

Daly III

FIGYELEM: Egyes 
csecsemőknek elég az egyik 
mell, míg mások minden 
szopáskor mindkét mellből 
szopnak.

A szoptatás teljes ideje pozitív 
kapcsolatban áll a csecsemő 
anyatejfogyasztásával és 
három hónapos korában mért 
súlyával.67

Dewey II-1

Ha az édesanya teje kevesebb 
zsírt tartalmaz, a kellő kalória 
megszerzéséhez a csecsemő 
hosszabb ideig szopik.226, 246

Tyson I,
Woolridge II-2

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       6 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Győződjünk meg arról, tudja-
e az édesanya, hogyan lehet 
az aluszékony csecsemőt 
felébreszteni

 Ébressze fel a csecsemőt, 
amikor az evés iránti igény 
korai jeleit mutatja (lásd 4. 
eljárási stratégia) vagy 
legalább nyolcszor napjában 
szoptassa meg.

A csecsemőnek számos 
éberségi állapota van: mély 
alvás, felületes alvás, 
szendergés, nyugodt éberség, 
nyűgösség vagy aktív ébrenlét 
és sírás. 
A szoptatást akkor legkönnyebb 
megkezdeni, ha a csecsemő a 
szendergő, nyugodt éber vagy 
aktív éber állapotban van.29, 32

Brandt III,
Brazelton III

A csecsemő felébresztésének 
módjai:

 az összes takaró 
eltávolítása

 tisztába tétel
 kölcsönös bőrkontaktus 

létesítése
 a csecsemő hátának, 

hasának, karjának és 
lábának masszírozása

Némelyik csecsemő azért alszik 
el, mert így birkózik meg a 
kényelmetlen érzésekkel, a 
túlzott ingerekkel vagy az 
éhséggel.31

Brazelton III
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       7 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Mellőzzük a mesterséges 
cumik (nyugtatócumi, 
etetőcumi, bimbóvédő) és a 
pótlás használatát, kivéve ha 
orvosilag indokolt.

A női tej a csecsemő optimális 
gyarapodásához szükséges 
összes folyadékot és 
tápanyagot tartalmazza.136, 137, 

158, 233

Kramer I,
Kramer III,
Marques II-2,
van’t Hof II-2

Jelentős kapcsolat van a 
hosszabb időtartamú 
kizárólagos szoptatás és az 
édesanya szoptatással 
kapcsolatos pozitív 
beállítottsága, a család 
megfelelő támogatása, a jó 
anya-gyermek kötődés, a 
megfelelő szopási technika és 
az emlőt érintő problémák 
elkerülése között.41

Cernadas II-3

Az egészséges csecsemőnek 
megvan az a képessége, hogy 
más energiaforrásokhoz 
nyúljon, ha vércukorszintje 
alacsony. Nem szabad a 
tápszeres pótlást rutinszerűen 
ajánlani.63

de Rooy II-2

Pótlólagos vízre még nagyon 
meleg éghajlaton sincs 
szükség.13, 204

Ashraf II-2,
Sachdev I

A pótlás vagy cumi korai 
használata fokozza a korai 
elválasztás kockázatát.
17, 26, 39, 106, 114, 134, 139, 157, 197, 228, 234

Barros II-2,
Blomquist II-2,
Casiday II-2,
Hill II-2,
Howard II-2,
Kramer I,
Kurinij II-2,
Marques II-2,
Righard II-2,
Ullah II-2,
Victora II-2

Továbbra is vitatott a tápszeres 
pótlásnak a szoptatás 
gyakoriságára és tartamára 
kifejtett hatása.114, 207

Howard I,
Schubiger I
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       8 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Figyeljünk meg 
nyolcóránként legalább egy 
szopást a szülést közvetlenül 
követő időszakban.

A közvetlen megfigyelés a 
szoptatás megítélésének 
lényeges része. A 
helyzetfelmérés 
elengedhetetlen a 
beavatkozáshoz, és alkalmul 
szolgál a pozitív megerősítésre 
és a megnyugtatásra.97, 160, 198

Hall II-2,
Matthews III,
Riordan II-2

Dokumentáljuk a 
következőket az eredményes 
mellre tapadás megítélésére:

 az édesanya 
kényelemérzetét

 mindkét emlő és emlőbimbó 
állapotát

 az emlőbimbó alakját, 
amikor a csecsemő elengedi

 a tej átjutásának jeleit
 a szoptatások számát
 a vizeletürítések számát
 a székletek számát és 

jellegét
 a napi súlygyarapodást vagy 

-vesztést
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       9 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Figyeljük meg az édesanyán és a 
csecsemőn a hatékony szoptatás 
jeleit és avatkozzunk be, ha nem 
jut át elég tej.

Bár egyetlen jel fennállása nem 
feltétlenül utal eredménytelen 
szoptatásra, helyén való az ok 
kutatása és a nyomon követés.174

Neifert III

A hatékony szoptatás csecsemőn 
megfigyelhető jelei:
 a súlyvesztés kisebb mint 7%
 az első nap* után naponta 

legalább három széklet
 kenőcsös sárga széklet az 5. 

naptól

Az egészséges, időre született 
csecsemő:

 az első három nap alatt 7%-nál 
kevesebb súlyt veszt14, 152, 155, 164, 201, 

209, 255

Avoa II-2,
Macdonald II-2,
Marchini II-3,
Merlob II-2,
Rodriguez II-2,
Shrago II-2,
Yaseen II-2

 a 4. naptól naponta legalább hat 
vizelet, színe víztiszta vagy 
halvány sárga

 etetés után jóllakott, elégedett

 az 5. naptól kezdve mintegy napi 
20-35 g-ot gyarapszik68, 135

Dewey II-1,
Kramer I

 szopás közben hallható nyelés
 a 3. nap után nem csökken súlya

 a 10. napra visszanyeri születési 
súlyát152, 209

Macdonald II-2,
Shrago II-2

 az 5. naptól súlya gyarapodásnak 
indul

 a 10. napra visszanyeri születési 
súlyát

* Az első nap a születést követő első 
24 óra.

A széklet hiánya szoptatott 
csecsemőben az elégtelen 
kalóriabevitel fontos jelzője.167, 178, 209, 

255

Metaj II-3,
Nyhan II-1,
Shrago II-2,
Yaseen II-2

A hatékony szoptatásnak az 
édesanyán megfigyelhető jelei:
 az 5. napra észrevehető az 

emlők feszességének, súlyának 
és méretének megnövekedése, 
látnivalóan több és érettebb a tej

A harmadik napon még folytatódó 
súlycsökkenés erős kapcsolatot mutat 
az idő előtti elválasztással.152, 164

Macdonald II-2,
Merlob II-2

 az emlőbimbón nem látszik sérülés
 az emlőben érzett teltség 

szoptatás alatt enyhül

A szoptatás tartama megnyúlik, ha 
állandó a támogatás és a 
helyzetértékelés és ennek megfelelő 
a beavatkozás.9, 64, 140, 212, 213

AAP III,
Dennis I,
Labarere I,
Sikorski II-1,
Sikorski II-1

Ha a kellő tejátvitelben 
megnyilvánuló eredményes 
szoptatás nem észlelhető az első 
12 órában:
 vizsgáljuk felül a szoptatás 

technikáját (lásd 2. eljárási 
stratégia)

 kezdeményezzük a kézi vagy 
gépi fejést

A kizárólag szoptatott csecsemő kellő 
szőlőcukor-tartalékkal rendelkezik és 
az első 48 órában nincs kitéve 
hypoglycaemia veszélyének.4

Adejuyigbe II-2

 ha az orvos úgy rendeli, kezdjük 
pótlás adását (lásd 12. eljárási 
stratégia)

 halasszuk el a gondozásból való 
elbocsátást addig, amíg nem 
figyelhető meg eredményes 
szoptatás

A tejtermelés üteme akkor a 
legnagyobb, ha a tej teljesen kiürül a 
mellből.55

Cregan II-3

 utaljuk szoptatási kérdésekben 
jártas szakemberhez: nemzetközi 
bizottság által minősített 
szoptatási tanácsadó (IBCLC), 
orvos, bába, védőnő, dietetikus

 hangoljuk össze az ellátást a 
csecsemő alapellátóival

A pótlás adása csak ritkán indokolt 
orvosi szempontból, de ha az 
édesanya vagy a csecsemő részéről 
lehetetlen a szoptatás, más táplálási 
módhoz kell folyamodni.2, 26, 137, 251

AAP III,
Blomquist II-2,
Kramer I,
WHO III
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA       10 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Derítsük fel az édesanya és a 
csecsemő részéről fennálló olyan 
kockázati tényezőket, amelyek 
zavarhatják a kielégítő szoptatást, 
nyújtsunk megfelelő segítséget, 
gondoskodjunk nyomon 
követéséről.

A kockázati tényező ugyan fokozott 
támogatás igényének jele, de csak 
ritkán jelent szoptatási 
ellenjavallatot.145

Lawrence III

A csecsemő kockázati tényezői 
többek közt a következők lehetnek:
 beavatkozás és/vagy sérülés a 

születés folyamán

A kockázati tényező felismerése 
nyomán a megfelelő és kellő időben 
nyújtott beavatkozás csökkenti a korai 
elválasztás valószínűségét.150

Loughlin II-2

 38 hetesnél rövidebb várandósság
 tökéletlen képesség az 

eredményes mellre tapadás 
fenntartására

 gyenge szopás

Már a korai újszülöttkorban meg lehet 
jósolni, melyik az a csecsemő, akinél 
fennáll a korai elválasztás veszélye 
annak alapján, hogyan viselkedik 
mellre tételkor.169

Mizuno II-2

 állandó aluszékonyság vagy 
ingerlékenység

 hosszú időközök az egyes 
táplálások közt

A megváltoztatható kockázati 
tényezők befolyásolhatják a 
csecsemő hatékony szopásra irányuló 
képességét.16, 70, 166

Ballard II-2,
Dewey II-2,
Messner II-2

 hyperbilirubinaemia vagy 
hypoglycaemia

 gesztációs korához képest kicsi 
(SGA), nagy (LGA) újszülött vagy 
a méhen belüli növekedési 
elmaradás

Bizonyos szülés körüli események 
előrevetítik annak árnyékát, hogy az 
édesanya a szülés utáni 7-10. napra 
felhagy a szoptatással, ha nem kap 
megkülönböztetett támogatást.97

Hall II-3

 rövid nyelvfék
 többes szülés
 ideg- és mozgatószervi deficit
 kromoszómahibák, pl. Down 

szindróma

A szoptatás körüli legtöbb nehézség 
és aggodalom leküzdhető kezeléssel 
és támogatással.27, 52, 89, 108, 215

Cooke II-e,
Giugliani II-2,
Hill II-3
Hillervik-Lindquist II-2
Souto II-2

 szájüregi rendellenesség, pl. ajak- 
vagy szájpadhasadék

 akut vagy krónikus betegség, pl. 
szívbetegség

 cucli vagy tápszeres cumi 
használata

Az édesanya szoptatással 
kapcsolatos önbizalma a szoptatás 
tartamának jelentős előrejelzője.27

Blyth II-3

Az anya kockázati tényezői többek 
közt a következők lehetnek:
 nehézségek az előző szoptatáskor
 szülési beavatkozások
 elkülönítés a csecsemőtől
 a szülés előtti emlőelváltozások 

hiánya
 sérült, berepedt vagy vérző 

emlőbimbó

Az egészségügyi szakemberek 
felelősek azért, hogy a nőket 
valamennyi gyermekük szoptatására 
biztassák, bármilyen tapasztalatuk 
volt a szoptatással korábban.119

Ingram II-3

 enyhítetlen teltség vagy 
túltelítődés

 állandó emlőfájdalom
 a tej anya által vélt elégtelen 

mennyisége
 akut vagy krónikus betegség
 gyógyszerszedés
 rendellenes emlő vagy emlőbimbó
 korábbi emlőműtét vagy –sérülés
 hormonbetegség, pl. polycystás 

petefészek szindróma

Továbbra is vannak az elégtelen 
tejtermelésről szóló közlemények. A 
jelenség egyik lehetséges oka a 
polycystás petefészek szindróma.154

Marasco III
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA    11 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Derítsük fel az anya illetve a 
csecsemő részéről esetleg 
fennálló szoptatási 
ellenjavallatot

Bár a szoptatás ritkán ellenjavallt, 
vannak olyan helyzetek, 
amelyekben a lehetséges kockázat 
meghaladja a jótékony hatást.7, 145

AAP III,
Lawrence III

Anyai ellenjavallatok:

 HIV szeropozitivitás (ha 
biztonságos és kellő 
mennyiségű anyatejpótló 
tápszer áll rendelkezésre)

 HTLV-1 szeropozitivitás
 drog - vagy alkoholabúzus

A HIV átvihető anyatejjel. A 
szoptatás viszonylagos szerepe a 
HIV-fertőzés járványtanában még 
bizonytalan. Amíg nincs kellő 
információ, a HIV-fertőzött anyát le 
kell beszélni a szoptatásról, ha van 
elég biztonságos anyatejpótló 
tápszer.22, 54

Bertolli III,
Coutsoudis II-1

 kemoterápia
 radioaktív izotóppal végzett 

kezelés (csak arra az időre 
szakítsuk meg a szoptatást, 
amíg az izotóp ki nem ürül az 
anyai szervezetből)

A HIV-pozitív anya tejét 
pasztörizálva megeheti a 
csecsemő.124-126

Jeffery II-3,
Jeffery II-3,
Jeffery II-3

 aktív gümőkór (ha csak az anya 
fertőzött, addig különítendő el, 
amíg kezelést meg nem kezdik 
és az anya fertőzőképes; a 
csecsemő megkaphatja 
édesanyja lefejt tejét; ha az 
anya és a csecsemő egyaránt 
fertőzött, együtt különítendők 
el)

A HTLV-1 átvihető anyatejjel. A 
mélyhűtés-felolvasztás folyamata 
azonban képes kiküszöbölni a 
vírust az anyatejből. Ezért a HTLV-
1-pozitív anya a fenti módon kezelt 
tejével táplálhatja csecsemőjét.12, 38

Ando II-3,
Carles II-3

 aktív bárányhimlő (ha az anyán 
a kiütés a szülés előtti 5. naptól 
a szülés utáni 2. napig jelent 
meg, különítsük el az anyát, 
amíg fertőzőképes; a csecsemő 
megkaphatja lefejt tejét; ha 
mind az anya, mind a 
csecsemő fertőzött, együtt 
különítendők el)

A legtöbb gyógyszer szedése 
összeegyeztethető a szoptatással. 
Fontos kivételek a daganatellenes 
szerek, a radioizotóp gyógyszerek 
és a drogabúzus.11, 45, 96

Anderson III,
Chaves III,
Hale III

 aktív herpeses elváltozás(ok) 
az emlőn (szoptasson az anya 
ép melléből vagy függessze fel 
a szoptatást az elváltozás(ok) 
meggyógyultáig)

Az aktív gümőkórban szenvedő 
egyén a gyógyszeres kezelés 
megkezdése után legalább két 
hétig fertőz.163

Menzies III

 a dél-amerikai parazita okozta 
Chagas-betegség (csak az akut 
fázisban függessze fel az anya 
a szoptatást; a csecsemő 
megkaphatja az anya lefejt, 
pasztörizált tejét)

A pasztörizálás megakadályozza a 
Chagas-kór átvitelét, ez lehetővé 
teszi, hogy a beteg anya saját 
pasztörizált tejével táplálja 
csecsemőjét.23, 82

Bittencourt III,
Ferreira III

Gyermeki ellenjavallatok:

 galactosaemia

A galactosaemia lényege, hogy a 
beteg a tejben lévő cukor egyik 
komponensét, a galaktózt nem 
képes anyagcseréjébe beépíteni.47

Chen III

16
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ELJÁRÁSI STRATÉGIA    11 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
A környezeti vegyszerek 
anyatejben való jelenlétével 
kapcsolatos teendőkre vonatkozó 
ajánlásoknak gondosan kell 
mérlegelni a szoptatás illetve a 
mesterséges táplálás egészségre 
kifejtett káros és jótékony 
hatását.19, 90, 142

Berlin III,
Grandjean II-2,
LaKind III

Figyelem: egyes betegségeket 
helytelenül sorolnak az 
ellenjavallatok közé. Ilyenek:
 az anya lázas állapota, 

amennyiben a fent felsorolt 
betegségek egyike sem áll fenn

 B vagy C hepatitis fertőzés
 alacsony szintű környezeti 

szennyezőanyagoknak történő 
expozíció

Az alkohol (bor, sör, tömény 
szeszes ital) könnyen megy át az 
anyatejbe. Bár az alkalmi ivást 
biztonságosnak tartják, további 
vizsgálatok szükségesek annak 
megállapítására, mennyi az a 
minimális alkoholszint, amely káros 
hatást fejt ki a szoptató anyában és 
a csecsemőben.59, 162

de Araujo Burgos III,
Mennella II-2

 alkohol használata (tanácsoljuk 
az anyának, hogy korlátozza 
fogyasztását alkalmi italra)

Az anyai dohányzás a kizárólagos 
és a vegyes táplálás mellett történő 
szoptatás tartamának 
megrövidülésével jár együtt.111, 244

Horta II-2,
Wojdan-Godek II-2

 dohányzás (tanácsoljuk az 
anyának, hogy hagyja abba a 
dohányzást vagy ha erre 
képtelen, tegyen meg mindent 
azért, hogy a csecsemő 
másodlagosan ne szívjon be 
füstöt)

 cytomegalovirus (CMV) 
fertőzés

A tüneteket is okozó CMV-fertőzés 
veszélye nagyobb igen kis súlyú 
koraszülöttekben. A vírusterhet 
csökkenti az anyatej 
pasztörizálása.98, 256

Hamprecht II-3,
Yasuda II-3
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ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

ELJÁRÁSI STRATÉGIA   12 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Orvosi javallat fennállása 
esetén olyan pótlási 
módszerrel végzett 
táplálásról gondoskodjunk, 
amely várhatóan a 
legkevésbé zavarja a 
kizárólagos szoptatásra való 
áttérést.

A mellen történő pótlás több 
szopási ingerben részesíti az 
anyát és megrövidíti az 
etetéshez szükséges időt.77, 85

Edgehouse III,
Frantz III

A pótlás irányelvei:
 elsősorban az édesanya 

saját tejét használjuk
 pasztörizáljuk a tejét, ha az 

anya HIV-pozitív

További pótlási eszközök 
többek között a pohár, a kanál, 
a cseppentő vagy az üveg.114, 143

Howard I,
Lang III

 az anya saját teje után 
következő legjobb megoldás 
a pasztörizált donortej

A pohárból való etetés oktatást 
és gyakorlatot igényel.75, 114

Dowling II-2,
Howard I

 az utolsó lehetőség az 
anyatejpótló tápszer

 biztosítsuk az édesanyát, 
hogy csecsemőjének saját 
tejének bármilyen kis 
mennyisége is hasznos

 az anyatejpótló tápszer 
megválasztásakor vegyük 
figyelembe a család 
bármilyen allergiás 
megbetegedését

A kizárólagos szoptatás vagy a 
részlegesen hidrolizált 
írótápszerrel való táplálás 
csökkenti az atópiás betegség 
és az ételallergia gyakoriságát. 
Különösen erős ez a hatás 
atópiás előzménnyel 
rendelkező gyermekeknél..8, 42, 

100, 232

AAP III,
Chandra I,
Hanson II-2,
van Odijk II-2

18



ILCA A kizárólagos szoptatás elérésének irányelvei

 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    13 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Bizonyosodjunk meg arról, 
hogy a csecsemőt a 
születése utáni öt-hét napon 
belül megbeszélt időpontban 
látni fogja alapellátó orvosa 
vagy védőnője.

Folyamatosan kell figyelni a 
csecsemő súlyfejlődését és az 
eredményes szoptatás egyéb 
klinikai jeleit. 3, 9

ABM III,
AAP III

Beszéljünk meg további 
látogatásokat, amíg csak a 
súlyfejlődés megnyugtatóan 
nem stabilizálódik.

Keressük meg a szoptatást 
támogató lehetőségeket a 
család környezetében, ilyenek:

 nemzetközi bizottság által 
minősített szoptatási 
tanácsadó (IBCLC)

A szoptatás kellő ismereteken 
és gyakorlaton alapuló 
támogatása növeli a szoptatás 
megkezdésének, tartamának és 
kizárólagos voltának 
gyakoriságát.5, 44, 62, 65, 95,131, 140, 172, 

212, 213, 235

Albernaz II-1,
Chapman I,
Dennis II-2,
Dennis I,
de Oliveira III,
Haider I,
Kistin I,
Labarere I,
Morrow I,
Sikorski II-1
Sikorski II-1
Vittoz II-3

 védőnő, a szoptatás 
támogatására kiképzett 
egyéb egészségügyi 
szakember

Az egészségügyi személyzet 
által adott ellentmondásos vagy 
pontatlan tájékoztatás 
megzavarja az anyát és 
hozzájárul a korai 
elválasztáshoz..87

Freed II-3

 szoptatással foglalkozó 
klinikai személyzet

Az egészségügyi szakemberek 
beállítottsága befolyásolhatja a 
szoptatás tartamát.72

DiGirolamo II-3

 népegészségügyi 
személyzet

 önkéntes 
szoptatástámogató csoport

 szoptatásban jártas anya 
mint tanácsadó

 szoptatási ügyekben 
hívható telefonközpont

 mellszívó pumpát 
kölcsönző vagy árusító 
üzletek

A tanácsadó részéről kifejtett 
bátorítás az összes szociális 
réteghez és etnikai csoporthoz 
tartozó amerikai nők körében 
jelentősen növeli a szoptatás 
megkezdésének 
gyakoriságát.151, 221, 223

Lu II-2,
Taveras II-2,
Taveras II-2

A rutin prevenciós 
tanácsadáson kapott szoptatási 
tanácsokról megkérdezett 
anyák arról számolnak be, hogy 
néhány területen akaratlan 
kommunikációs hézagok 
lehetnek, többek között a 
szoptatás tartamára 
vonatkozóan.127, 222

Johnston I,
Taveras II-2
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 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    14 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Lássuk el a családot 
szoptatással kapcsolatos 
megfelelő oktatóanyaggal.

Az oktatási program a 
leghatékonyabb olyan 
beavatkozás, amely 
önmagában is növeli a 
szoptatás megkezdésének 
gyakoriságát és a szoptatás 
tartamát .94

Guise II-2

A megfelelő tájékoztató 
anyag:

 klinikai szempontból pontos
 belső ellentmondástól 

mentes
 pozitív beállítottságú

A szoptatás melletti döntést 
befolyásoló tényezők és a 
szoptatás elterjedtsége az 
adoleszcens anyák körében a 
rassz és az etnikum szerint 
változóak.242

Wiemann II-3

 az anya olvasási szintjéhez 
igazodó

 kulturálisan érzékeny
 kereskedelmi hirdetésektől 

mentes
 összhangban van Az 

anyatejpótló tápszerek 
forgalmazásának 
nemzetközi kódexével és a 
WHO közgyűlésének 
későbbi határozataival 

A szoptatás előmozdítására 
irányuló stratégiák fontos 
eszköze a bizonyos 
célcsoportokhoz tartozó anyák 
és támogatási rendszereik 
meghatározása, a várandósság 
előtt és alatt történő oktatása, a 
szoptatás előnyeinek 
kihangsúlyozása és a téves 
nézetek eloszlatása.21

Bertini II-3

A szoptatással kapcsolatos 
írásos oktatóanyagok elemzése 
a szoptatást negatív színben 
feltüntető, aggodalomra okot 
adó üzeneteket hoz felszínre.236

Vnuk III

A kereskedelmi hirdetéseket 
tartalmazó anyagok gyakran 
rejtett, nem kívánatos 
üzeneteket közvetítenek, 
erősítik a hibás sztereotípiákat 
és/vagy ellentmondanak a 
szóban közölt tanácsoknak.237

Walker III

Ha az anya tápszert 
népszerűsítő kiadvánnyal kerül 
kapcsolatba, ez jelentősen 
fokozza a szoptatás első két 
hétben való abbahagyásának 
gyakoriságát. Ezenfelül 
megrövidül a kizárólagos és 
részleges szoptatás tartama, ha 
az anya bizonytalan a 
szoptatással kapcsolatos 
céljaiban vagy eleve 12 hétnél 
rövidebb időre tervezi a 
szoptatást.112

Howard I
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 ELJÁRÁSI STRATÉGIA   15 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Az édesanya vagy a 
csecsemő betegsége vagy 
kórházi felvétele idején 
támogassuk a kizárólagos 
szoptatást.

Mind az édesanya, mind pedig 
a csecsemő jólléte 
szempontjából fontos, hogy a 
szoptatás betegség vagy 
kórházi felvétel folyamán is 
folytatódjék.9, 115

AAP III,
Howard II-2

 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    16 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Tartsuk be Az anyatejpótló 
tápszerek forgalmazásának 
nemzetközi kódexében és az 
Egészségügyi Világszervezet 
többi közgyűlési 
határozatában foglaltakat, 
mellőzzük 
csecsemőtápszer- minták és 
az ilyen termékeket 
propagáló hirdetések 
osztogatását.

A csecsemőtápszerek 
osztogatása megrövidíti a 
szoptatás tartamát.112, 237, 247

Howard I,
Walker III,
WHA III

Az anya kórházi elbocsátásakor 
osztogatott kereskedelmi 
csomagok minden 
népességben csökkentik a 
kizárólagos szoptatás 
tartamát.74

Donnelly III

 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    17 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Vonjuk be a család tagjait 
vagy egyéb fontos ismerőseit 
a szoptatással kapcsolatos 
oktatásba.

A családtagok és egyéb fontos 
hozzátartozók támogatása 
megnyújtja a szoptatás 
tartamát.122, 213, 245

Ingram II-2,
Sikorski II-1,
Wolfberg I
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 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    18 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Nyújtsunk előzetes eligazítást a 
kizárólagos szoptatást esetleg 
megzavaró gyakori 
problémákkal 
kapcsolatban.

Az egészségügyi 
gondozószemélyzet által nyújtott 
előzetes tájékoztatás fokozza az 
édesanya önbizalmát, bővíti a 
szoptatással kapcsolatos 
tapasztalatait és csökkenti a korai 
elválasztás kockázatát.28, 89, 105, 127, 188

Blyth II-3,
Giugliani II-2,
Hill I-3,
Johnston I,
Porteus II-2

A mellbimbó fájdalmassága:

 sok édesanya számol be a 
szoptatás megkezdésekor 
megjelenő enyhe 
kényelmetlenségről, amikor a 
csecsemő rátapad az emlőre

A csecsemő normális 
szopótevékenysége a 
mellbimbóban olyan változásokat 
idézhet elő, amelyeket egyes nők 
fájdalmasnak éreznek.258

Ziemer II-3

 minden fájdalomnak utána kell 
nézni

 a fájdalom gyakran a csecsemő 
helytelen testhelyzetének és 
nem megfelelő mellre 
tapadásának következménye

Az újszülött testhelyzetével és 
mellre tapadásával kapcsolatos 
ellentmondó vagy pontatlan 
tájékoztatás negatív módon 
befolyásolhatja a szoptatást.104

Henderson I

 gondoljunk egyéb okokra is, 
mint amilyen a bakteriális vagy 
gombás fertőzés

Az emlő candidiosisa (gombás 
fertőzése) a korai elválasztás 
jelentős tényezője lehet.171

Morrill II-2

Az emlő megkeményedése (a 
normális teltségével 
szembeállítva):

 a normális teltséget a gyakori, 
hatékony szoptatás enyhíti

 a túltelítődés néhány anyánál a 
szülés után 3-5 nappal alakul ki 
(a mellek fájdalmasak és 
duzzadtak)

Az édesanya szoptatással 
kapcsolatos előzetes tapasztalata 
és az aktuális szoptatási rutin 
fontos szerepet játszhat az emlő 
túltelítődésének időpontjában és 
mértékében. Az előzetes 
tájékoztatás csökkentheti a 
túltelítődés gyakoriságát és 
kibővítheti az anya szoptatással 
kapcsolatos tapasztalatát.105, 170

Hill II-3,
Moon II-3

 a nem enyhülő duzzadás 
(túltelítődés) kezelést igényel

Az intermittáló nyomás 
bizonyítottan csökkenti a 
duzzanatot.53, 217

Cotterman III,
Stockle I

 elsősorban olyan eljárások 
jönnek szóba, amelyek 
csökkentik a duzzanatot és 
csillapítják a fájdalmat; ilyen a 
mellmasszázs, a kézi vagy gépi 
fejés, az intermittáló nyomás 
(visszafelé irányuló nyomással 
történő puhítás), hideg 
alkalmazása, gyulladás ellenes 
gyógyszerek

Kimutatták, hogy a hideg 
alkalmazása mérsékli a duzzadást 
és a fájdalmat, a mell 
túltelítődésének enyhítésében 
kifejtett hatását eddig nem 
tanulmányozták kellően.214

Snowden II-2

 mellőzzük meleg alkalmazását, 
ha az emlőből nem folyik 
szabadon a tej

Széles körben használják a 
káposztalevelet és a hűtött zselét a 
túltelítődés enyhítésére.177, 199, 200, 214

Nikodem I,
Roberts II-2,
Roberts II-2,
Snowden II-2

Elégtelennek vélt tejtermelés:

 lehet, hogy az édesanya azért 
gondolja, hogy kevés a teje, 
mert szülés után puha a melle

 a tej mennyisége több nap alatt 
emelkedik meg, ezt a mell 
teltsége szokta kísérni

Az a gondolat, hogy kevés a teje, 
az összes szoptató anya akár 
50%-ának fejében is megfordul, ez 
a korai elválasztás jelentős oka.52, 

107

Cooke II-3,
Hillervik-Lindquist II-3
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 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    18 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
 a szülés utáni második héten a 

mell teltségének érzése 
mérséklődik, de ez nem jelenti 
a tejtermelés csökkenését

 a csecsemő gyarapodása és 
étvágya nem egyenletes, 
amikor többször igényli a 
szopást, megnövekszik a 
tejtermelés és ezzel a 
csecsemő kalóriabevitele

Sok anya valósnak tartja azt a 
vélekedését, hogy kevés a teje, 
pedig ez a legtöbb esetben nem a 
valóságon alapszik. Ha 
támogatással átsegítjük az 
édesanyát a tejtermelés vélt 
elégtelen voltának „krízisén”, a 
szoptatás tartama megnyúlik 
anélkül, hogy a csecsemő ennek 
kárát látná a növekedésében.108

Hillervik-Lindquist II-3

 ha a nyűgös csecsemő széklet- 
és vizeletürítése normális és 
súlya gyarapszik, a nyűgösség 
oka nem lehet elégtelen 
tejtermelés

Az első 24 órában az anya 30-100 
ml colostrumot termel; ez az első 
napon etetésenként 2-10 ml-t 
jelent, a másodikon pedig 5-15 ml-
t.116

Humenick II-2

Sír a csecsemő: A csecsemőnek fájhat valamije.49 Clifford II-3

 a sírásra mindig oda kell 
figyelni

A szoptatás fájdalomcsillapítóként 
képes hatni.37, 92

Carbajal I,
Gray I

 a sírás éhség és feszültség jele 
egyaránt lehet – ha a 
csecsemőn nem látszanak az 
evés iránti igény jelei, a szülők 
megpróbálhatják valamilyen 
más módon megvigasztalni, 
mielőtt az anya mellre teszi

Az anyának a szülés alatt adott 
fájdalomcsillapító megzavarhatja a 
csecsemő spontán mellkereső és 
szopó magatartását, megemelheti 
a csecsemő testhőmérsékletét, 
fokozhatja síráshajlamát.192

Ransjo-Arvidson II-3

A rendkívül sírósnak tartott 
csecsemők esetében kisebb annak 
valószínűsége, hogy két hetes 
korukban szopjanak.150

Loughlin II-2

Az anya étrendje:
 ritkán van szükség étrendi 

korlátozásokra; néhány 
csecsemőre hatással vannak 
az anya által elfogyasztott 
ételek

Az étkezési babonák 
akadályozhatják a szoptatást és 
csak ritkán van tényszerű 
alapjuk.123

IOM III

 egyék az édesanya 
változatosan, igyék annyit, 
amennyi szomját csillapítja

Az anya fokozott 
folyadékfogyasztása nem 
befolyásolja a termelt tej 
mennyiségét.76

Dusdieker I

A anyai testsúly szoptatással 
kapcsolatos csökkenése minimális 
lehet.211

Sichieri II-2

A szoptatás nem szabja meg, 
hogy a csecsemővel együtt vagy 
nélküle mehet el hazulról az 
édesanya

Az anya tejével való táplálás a 
legtöbb olyan helyzetben 
megvalósítható, amelyben az 
édesanyának el kell mennie 
gyermeke mellől.176

Neilsen III

A kizárólagos szoptatás a 
következőkkel tartható fenn:
 a szoptatások legyenek az 

anya vagy a család 
tevékenységei köré szervezve

 szoptasson az édesanya 
bármely időben és helyen

 fejje le, gyűjtse össze és tárolja 
tejét arra az esetre, amikor más 
gondozóra kell hagynia 
gyermekét

Az anya munkavállalása kevésbé 
akadályozza a szoptatást, ha a 
munkahelyén támogatják a 
szoptatást.50, 184

Cohen II-3,
Ortiz II-3
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 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    19 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Győződjünk meg arról, hogy az 
édesanya ismeri-e a szopós 
csecsemő normális 
magatartásformáit 
és hogy valós elvárásokkal 
rendelkezik-e a csecsemő 
gondozására és szoptatására 
nézve.

A szülőknek a normális szopós 
csecsemő viselkedéssel 
kapcsolatos ismeretei egyenes 
arányban  állnak a szoptatási 
gyakorisággal.219

Susin II-2

Az etetés gyakorisága és 
tartama:
 tipikus esetben a csecsemő 

naponta 8-12-szer szopik; de a 
szopások gyakorisága változó

 egyes csecsemők időben 
egyenetlenül táplálkoznak (2-6 
órán át óránként szopik, ezután 
hosszabb időn át alszik), mások 
éjjel nappal minden 2-3 órában 
szopnak

 A csecsemő étkezésenként 
átlagosan 15-20 percig szopik 
egy-egy mellből; némelyek 
hosszabban szopnak; és 
néhányan megelégszenek 
egyszerre egy mellel

 az aluszékony csecsemőt fel 
kell ébreszteni az etetéshez, 
amíg a kellő súlygyarapodás 
nem stabilizálódik

A csecsemő ürítése:
 naponta legalább három 

széklet, színe a korának 
megfelelően változik (az első 
székletet a születés után nyolc 
órán belül szokták üríteni)

 a negyedik naptól kezdve 
naponta legalább 6 
vizeletürítés, színe víztiszta 
vagy halvány sárga (az első 
vizeletürítés a megszületés 
után nyolc órán belül szokott 
megtörténni)

 A széklet minősége kezdetben 
fekete, tapadós, a negyedik 
napra sárgává, kenőcsössé, 
híggá válik

Az újszülött súlyának változása:
 az első héten 7%-nál kisebb 

súlyveszteség várható
 elvárható, hogy születési súlyát 

a 10. napra visszanyeri
 az első három hónapban 

mintegy napi 20-35 g 
súlygyarapodás várható

A valós elvárások megelőzhetik a 
korai elválasztást.174

Neifert III
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 ELJÁRÁSI STRATÉGIA    20 Magyarázat és irodalom A bizonyíték minősége
Beszéljük meg a fogamzásgátlás 
lehetőségeit és ezeknek a 
tejelválasztásra kifejtett 
lehetséges hatását.

A fogamzásgátlás módja lehet:
 laktációs amenorrhoea 

módszer (LAM)
 barrier eszközök
 hormonális módszerek
 műtéti eljárások
 a termékenységi időszak 

tudatosítása
 megtartóztatás

A laktációs amenorrhoea módszer 
(LAM) 98%-ban hatékony a 
teherbeesés megelőzésében a 
szülés utáni 6 hónap folyamán, ha 
az anya a csecsemőt kizárólag 
szoptatja, az egyes szoptatások 
közti időköz mindig rövidebb hat 
óránál és az anya menstruációja 
még nem tért vissza.130, 141, 249

Kennedy II-1,
Labbok II-2,
WHO II-2

A cumi és a tápszer alkalmazása a 
menstruáció korábbi 
visszatérésével jár együtt.121

Ingram II-2

A barrier eszközök általában nem 
tartalmaznak szintetikus 
hormonokat, ezért nem zavarják a 
tejtermelést.101

Harcher II-2

A szintetikus hormonkészítmények 
csökkentik a tejelválasztást, ezért 
megzavarhatják a csecsemő 
súlygyarapodását.101, 190, 220

Hatcher II-2,
Queenan III,
Tankeyoon II-2

Részletezve:
 az ösztrogént tartalmazó pirula 

képes csökkenteni a 
tejtermelést

 a csak progeszteront 
tartalmazó pirula, gyűrű, 
tapasz, injekció vagy 
implantátum akkor gátolhatja a 
tejtermelést, ha a laktogenezis 
II. fázisa előtt alkalmazzuk – a 
legtöbb gyártó előirata a szülés 
után legkorábban hat héttel 
tanácsolja az alkalmazás 
megkezdését.71, 159

Diaz II-3,
Massai II-2

 a hat hét után megkezdett, csak 
progeszteront alkalmazó 
módszerek többnyire nem 
befolyásolják a tejtermelést; 
tanácsosabb azonban a 
tablettás készítmény 
alkalmazása, ezzel bármikor 
könnyen félbeszakítható 
próbaszakaszt lehet bevezetni, 
ellentétben az injekcióval vagy 
implantátummal, melynek 
hatása visszafordíthatatlan.129

Kennedy II-2

A műtéti meddővé tétel nem 
befolyásolja a szoptatást.101

Hatcher II-2
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1. függelék

A bizonyíték minőségének értékelésére használt kritériumok
(az US Preventive Services modellje alapján)226

Kód Kritérium

I A bizonyíték legalább egy megfelelően randomizált vizsgálatból származik

II-1 A bizonyíték jól szervezett, kontrollált, de nem randomizált vizsgálatból származik

II-2 A bizonyíték jól megtervezett analitikus kohorsz- vagy esetkontroll-vizsgálatból származik, lehetőleg 
egynél több központból vagy kutatási programból.

II-3 A bizonyíték több időpontban, a beavatkozással vagy anélkül végrehajtott sorozatokon alapszik. 
Kontrollálatlan kísérletek látványos eredménye (mint amilyen a penicillinkezelés 1940. évi bevezetése) 
ugyancsak ebbe a bizonyítékcsoportba sorolható.

III Megalapozott tekintélyű személyek klinikai tapasztalatra, leíró vizsgálatokra és esettanulmányokra 
alapított véleménye, vagy szakértői bizottságok megnyilatkozásai

2. függelék

A revíziót végző bizottság

Doraine Bailey, MA, IBCLC, RLC

Suzanne Cox, AM, RH, RM, IBCLC

Elsa Giugliani, MD, PhD, IBCLC

Larry Grummer-Strawn, PhD

Judith Lauwers, BA, IBCLC, RLC

Angela Smith, RN, BA, IBCLC

Virginia Thorley, OAM, DipEd, MA, IBCLC

Cathy Carothers, BLA, IBCLC, RLC

Maureen Fjeld, PT/OT, IBCLC, RLC

Jacki Glover, RN, MN, IBCLC, RLC

Heather jackson, RGON, RM, IBCLC, MA

Rebecca Mannel, BS, IBCLC, RLC

Anna Swisher, MBA, IBCLC

Nancy E. Wight, MD, IBCLC, FABM, FAAP
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