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Szanowne Czytelniczki!
O tym, jak ważne na wszystkich etapach życia człowieka jest 
prawidłowe żywienie, wiemy wszyscy. Jednak szczególne zna-
czenie ma ono w dzieciństwie – czasie intensywnego wzrostu 
oraz budowania indywidualnych zwyczajów żywieniowych. 
Grupą osób o wyjątkowych potrzebach żywieniowych są dzieci 
w wieku 1-3 lat, dlatego w bieżącym numerze „Natal Serwisu” 
zamieszczamy 1. część artykułu „Prawidłowe żywienie dzieci 
w wieku 1-3 lat – profilaktyka otyłości i zaburzeń metabolicz-
nych”. Pan mgr Miłosz Jasiński – dietetyk w Klinice Gastroente-
rologii, Hepatologii, Zaburzeń Odżywiania i Pediatrii w Instytu-
cie „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” oraz członek zespołu 
ds. leczenia zaburzeń karmienia, a także zespołu dietetyków 
działającego w ramach Programu Leczenia Otyłości – oma-
wia rolę programowania żywieniowego, szczególne potrzeby 
żywieniowe małych dzieci oraz zasady prawidłowego żywienia 
na podstawie Stanowiska Komitetu Nauk o Żywności i Żywie-
niu Człowieka Polskiej Akademii Nauk w sprawie zasad żywie-
nia dzieci w wieku 1-3 lat z 2022 r.

W dziale Aktualności omawiamy rolę hydrolizatu białka HiPP 
w żywieniu niemowląt. Europejski Urząd ds. Bezpieczeństwa 

Żywności wydał pozytywną opinię naukową na temat bez-
pieczeństwa żywieniowego i przydatności hydrolizatu białka 
HiPP. Przeprowadzone badania kliniczne wskazują na korzyst-
ny wpływ mleka modyfikowanego z  białkiem o  znacznym 
stopniu hydrolizy z GOS i L. fermentum CECT5716 na przy-
wracanie homeostazy jelitowej i modulowanie prozapalnych 
odpowiedzi organizmu.

Wywiadu dla „Natal Serwisu” udzielił tym razem Pan mgr po-
łożnictwa Jacek Pietrzykowski, który pracuje na Oddziale Gi-
nekologiczno-Położniczym Szpitala w Tomaszowie Mazowiec-
kim. Opowiedział nam, jak odbierany jest mężczyzna w tym 
zawodzie, dlaczego wykonuje się coraz więcej cięć cesarskich 
oraz co można zmienić, aby tego uniknąć. Podzielił się z nami 
także doświadczeniami z pracy z pacjentkami onkologicznymi, 
wiedzą, którą przekazuje w szkole rodzenia, oraz opowiedział 
o wyjątkowo ważnych dla niego porodach. Zapraszamy do za-
poznania się z jego słowami.

Redakcja „Natal Serwisu”
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Wstęp
Prawidłowe żywienie odgrywa kluczową rolę na wszystkich 
etapach życia człowieka, warunkując nie tylko odpowiedni 
rozwój, ale także zachowanie i przywracanie dobrego stanu 
zdrowia. Szczególne znaczenie ma żywienie w dzieciństwie 
– czasie intensywnego wzrostu oraz budowania indywidual-
nych zwyczajów żywieniowych. Jednym z krytycznych okre-
sów wieku dziecięcego jest 2. i 3. r.ż. W tym czasie nadal dy-
namicznie dojrzewają wszystkie układy ustroju, kształtują się 
także nawyki i preferencje pokarmowe wpływające na sposób 
odżywiania w dalszych latach życia. Jednocześnie jest to okres 
szczególnie wrażliwy na błędy dietetyczne, które mogą pro-
wadzić do stopniowego rozwoju nadwagi i otyłości wraz z sze-
rokim spektrum konsekwencji metabolicznych. Utrzymujący 
się stan otyłości i nieprawidłowa dieta zaburzają gospodarkę 
węglowodanową i  tłuszczową organizmu, sprzyjając m.in. 
insulino oporności oraz dyslipidemii. Według Światowej Or-
ganizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO) od 
1975 r. do 2016 r. na świecie zaobserwowano ponad 3-krot-
ne zwiększenie zapadalności na otyłość, a aktualny poziom 
rozpowszechnienia tego problemu pozwala mówić o pande-
mii (1). W Polsce, zgodnie z danymi z lat 2016-2019, nadwaga 
i otyłość dotyczą niemalże 59% osób dorosłych, 22% młodzie-
ży do 15. r.ż., 30% dzieci w wieku wczesnoszkolnym i ok. 10% 
dzieci w wieku 1-3 lat (2, 3). Ponieważ częstość występowania 
otyłości w populacji stale wzrasta, istotne jest rozpatrywanie 
żywienia człowieka w kontekście wczesnej profilaktyki nad-
miernej masy ciała i jej powikłań. W tym ujęciu zasady prawi-
dłowego żywienia małych dzieci dodatkowo zyskują na zna-
czeniu.

Programowania żywieniowe
Żywienie matki w okresie ciąży (a nawet jej planowania) oraz 
żywienie dziecka w pierwszych latach życia, poprzez wpływ 
na procesy metaboliczne, ma szczególne znaczenie dla rozwo-
ju osobniczego młodego organizmu, a także ryzyka rozwoju 
chorób w przyszłości (4). Wpływ ten określa się mianem pro-
gramowania żywieniowego. Nieodpowiednia ilość składni-
ków pokarmowych w diecie małego dziecka może trwale 
zmieniać metabolizm i przebieg procesów fizjologicznych, 
podnosząc ryzyko przewlekłych chorób niezakaźnych 
w  kolejnych latach życia (5). Mechanizm programowania 
żywieniowego dotyczy wielu poziomów szlaków metabolicz-
nych i powoduje w organizmie zmiany zarówno czynnościowe, 
jak i strukturalne. Jak wykazali w 2012 r. Weng i wsp., szybkie 
przyrosty masy ciała w 1. r.ż., związane ze zwiększonym spo-
życiem pokarmu, są niezależnym czynnikiem ryzyka rozwoju 
otyłości w wieku nastoletnim (6).

Istotnych danych w zakresie odległych efektów stosunkowo 
niewielkich zmian w sposobie żywienia w początkowym okre-
sie życia dziecka dostarczył projekt EU Childhood Obesity 
Programme (CHOP), który rozpoczęto w 2002 r. i zakończo-
no w 2005 r. Koordynatorem projektu był Berthold Koletzko 
z  Monachium, a  jednym z  wykonawców Instytut „Pomnik 

– Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. Główną hipote-
zę oparto na założeniu, że wczesne modyfikacje żywieniowe 
mogą trwale zmieniać nie tylko przebieg rozwoju dziecka, ale 
także działanie podstawowych systemów homeostatycznych 
(4.) W ramach projektu CHOP badaniami objęto 1678 zdro-
wych niemowląt (z pięciu europejskich krajów, w tym również 
Polski), z czego 588 było karmionych piersią, a 1090 otrzymy-
wało mieszanki mlekozastępcze o różnej zawartości białka, 
ale identycznej wartości energetycznej (7). Niemowlęta, któ-
re karmione były mieszankami o wyższej zawartości białka, 
charakteryzowały się szybszym przyrostem masy ciała oraz 
istotnie wyższym wskaźnikiem masy ciała (body mass index 
– BMI) w wieku 2 lat, związanym prawdopodobnie z większą 
zawartością tkanki tłuszczowej. Analiza wyników nefrolo-
gicznego ramienia projektu wykazała, że dzieci spożywające 
więcej białka miały także większe wymiary nerek. Zwiększony 
rozmiar nerek jest natomiast pierwszym zaburzeniem powią-
zanym z rozwojem nefropatii u osób z otyłością oraz nefropatii 
cukrzycowej, może być także czynnikiem ryzyka nadciśnienia 
tętniczego (4). Powyższe zależności dały podstawę do sfor-
mułowania tzw. hipotezy wczesnej podaży białka, według 
której wysoka podaż białka we  wczesnym dzieciństwie 
podnosi ryzyko otyłości i  jej powikłań w kolejnych latach 
życia (8, 9). Badania w tym zakresie przyczyniły się do obni-
żenia zawartości białka w mieszankach do żywienia dzieci. 
Dalsze obserwacje kohorty CHOP były prowadzone m.in. w ra-
mach The Early Nutrition Programming Project (EARNEST) 
oraz Long term effects of early nutrition on later health (Early 
Nutrition), przynosząc zbieżne wnioski i dostarczając nowych 
dowodów na długotrwałe efekty programowania żywieniowe-
go, widoczne nawet w okresie nastoletnim (10, 11). Aktualnie 
rozpoczyna się kontynuacja projektu CHOP, której celem jest 
zebranie danych dotyczących tej samej grupy badawczej już 
w wieku dorosłym.

Nie jest obecnie jasne, jak długo trwa okres programowania 
żywieniowego. Dotychczasowe przesłanki wskazują jednak, 
że zaprogramowane w  dzieciństwie ryzyko metaboliczne 
trudno jest później zmienić, a nieodpowiedni sposób żywie-
nia w pierwszych latach życia niesie za sobą długofalowe ne-
gatywne skutki dla zdrowia. Z drugiej strony, prawidłowo 
skomponowana dieta o  właściwym składzie umożliwia 
dziecku optymalne przyrosty masy ciała, a także wpływa 
na zmniejszenie ryzyka rozwoju otyłości, cukrzycy typu 2, 
chorób układu krążenia oraz chorób alergicznych i nowo-
tworowych na późniejszych etapach życia. Programowanie 

Nieodpowiednia ilość składników pokarmowych 
w diecie małego dziecka może trwale zmieniać 

metabolizm i przebieg procesów fi zjologicznych, 
podnosząc ryzyko przewlekłych chorób 
niezakaźnych w kolejnych latach życia
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żywieniowe można więc traktować nie tylko jako problem, ale 
również szansę, która dobrze wykorzystana daje nadzieję na 
poprawę zdrowia całej populacji.

Co warunkuje szczególne potrzeby żywieniowe 
małych dzieci?

Pierwsze 3 lata życia człowieka to czas dynamicznego doj-
rzewania wszystkich układów ustroju. Pojemność żołądka 
w 1. m.ż. wynosi zaledwie 120 ml (determinuje to też liczba kar-
mień), a w okolicy pierwszych urodzin osiąga 380 ml. To jednak 
nadal prawie 8 razy mniej niż w wieku dorosłym (ok. 3000 ml) 
(12). Pojemność żołądka, a tym samym wielkość posiłku, moż-
na w przybliżeniu określić, przyjmując założenie, że kilogram 
masy ciała dziecka odpowiada 30 ml pojemności żołądka (13). 
Pełna aktywność enzymów trawiennych przewodu pokarmo-
wego, podobnie jak funkcjonalność detoksykacyjna wątroby, 
rozwija się ok. 2. r.ż. Najwcześniej dojrzewa funkcja trawienia 
białek z udziałem trypsyny. Z kolei niska aktywność amylazy 
trzustkowej powoduje, że optymalne trawienie węglowoda-
nów złożonych (skrobi) dziecko osiąga pomiędzy 18. a 36. m.ż 
(13). W pierwszych latach życia kształtuje się także umie-
jętność żucia i gryzienia, a ok. 2. r.ż. mikrobiota jelitowa 
zaczyna upodabniać się składem do mikrobioty osoby do-
rosłej. Prawidłowa dieta małych dzieci, obejmująca właści-

wy dobór produktów i konsystencji, może istotnie wesprzeć 
te procesy. Od momentu narodzin główną rolę w utrzymaniu 
homeostazy ustroju pełnią nerki, ale dojrzałość funkcjonalną 
osiągają dopiero w 2.-3. r.ż. W połączeniu ze zwiększonym za-
potrzebowaniem na aminokwasy siarkowe oraz intensywnym 
formowaniem hydroksyapatytu wapnia sprawia to, że utrzy-
manie równowagi kwasowo-zasadowej jest dla organizmu 
dziecka dużym wyzwaniem (12). Pierwsze lata życia to także 
czas dynamicznego rozwoju mózgu i układu nerwowego. In-
tensywnie tworzą się nowe neurony i dojrzewają połączenia 
synaptyczne, a właściwa podaż niezbędnych nienasyconych 
kwasów tłuszczowych jest w tym okresie bardzo ważna. Po-
wyższe czynniki w  sposób istotny wpływają na wyjątkowe 
potrzeby żywieniowe dzieci w wieku 1-3 lat. Żywność przezna-
czona dla dzieci w tym przedziale wiekowym musi być nie tylko 
szczególnie bezpieczna, ale także umożliwiać pokrycie zwięk-
szonego zapotrzebowania na składniki pokarmowe. W prze-
liczeniu na kilogram masy ciała małe dzieci mają ok. dwu-

Pierwsze 3 lata życia człowieka to czas 
dynamicznego dojrzewania wszystkich układów 

ustroju
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krotnie większe zapotrzebowanie na energię i wodę oraz 
blisko czterokrotnie większe zapotrzebowanie na żelazo, 
wapń i  witaminę D3 w  stosunku do osób dorosłych (14). 
Chociaż dieta dzieci w wieku 1-3 lat przypomina już w pewnym 
stopniu dietę dorosłych, to wymaga zwrócenia szczególnej 
uwagi na odpowiednie bilansowanie posiłków, umożliwiające 
pokrycie zwiększonego zapotrzebowania na składniki odżyw-
cze.

Zasady prawidłowego żywienia dzieci w wieku 
1-3 lat

Eksperci z Komitetu Nauk o Żywieniu Człowieka Polskiej Aka-
demii Nauk (PAN) w Stanowisku z 2022 r. sformułowali 14 pod-
stawowych zasad żywienia i stylu życia dzieci w wieku 1-3 lat, 
które przedstawiono w  skróconej, zmodyfikowanej formie 
w tabeli 1 oraz omówiono poniżej (13).

1.  Prawidłowe żywienie dzieci w ciągu 1000 pierwszych 
dni życia warunkuje ich optymalny rozwój 
psychosomatyczny. 

W trakcie pierwszych 3 lat życia w dalszym ciągu zachodzi pro-
ces programowania żywieniowego, mający wpływ na ryzyko 
wystąpienia wielu chorób przewlekłych w  wieku dorosłym. 

Właściwa dieta w okresie 1-3 lat, zgodna z przedstawionymi 
poniżej zasadami, może istotnie zmniejszyć to ryzyko i wspie-
rać zdrowie metaboliczne w kolejnych latach życia.

2.  Karmienie piersią i jego kontynuacja u dzieci w wieku 
poniemowlęcym wraz z umiejętnym rozszerzaniem 
diety zabezpiecza wszystkie potrzeby żywieniowe 
dziecka, z wyjątkiem witaminy D. 

Karmienie piersią przynosi wiele korzyści dla matki i dziecka nie 
tylko w 1. r.ż. Mleko kobiece zawiera liczne enzymy usprawnia-
jące trawienie pokarmu, hormony i czynniki wzrostu, prebiotyki 
i bakterie probiotyczne, a także czynniki immunomodulujące, 
które wspierają układ odpornościowy (12). Zgodnie z aktual-
nymi zaleceniami wskazane jest dokarmianie mlekiem matki 
do ukończenia 2. r.ż. lub tak długo, jak jest to pożądane przez 
matkę i dziecko (13, 15). Dotychczas nie ustalono górnej gra-
nicy wieku karmienia piersią. Wraz z czasem trwania laktacji 
(a także zmianą liczby karmień) skład mleka matki dostoso-
wuje się w pewnym stopniu do potrzeb dziecka. Po 18. miesią-
cu laktacji w mleku kobiecym zwiększa się zawartość białka 
i tłuszczu, spada natomiast zawartość węglowodanów (13). 
W miarę trwania laktacji wzrasta także stężenie immunoglo-
bulin IgA i IgG oraz laktoferyny. Wskazuje to na wysoki poten-
cjał immunologiczny mleka kobiecego podczas przedłużonego 
karmienia piersią (13). Po ukończeniu 1. r.ż. mleko matki jest 

Tabela 1. Zasady żywienia dzieci w wieku 1-3 lat 

1. Prawidłowe żywienie dzieci w ciągu 1000 pierwszych dni życia warunkuje ich optymalny rozwój psychosomatyczny.

2. Karmienie piersią i jego kontynuacja u dzieci w wieku poniemowlęcym wraz z umiejętnym rozszerzaniem diety zabezpiecza wszystkie 
potrzeby żywieniowe dziecka, z wyjątkiem witaminy D.

3. W 2. r.ż. część dzieci może przejawiać wzór żywienia zbliżony do diety niemowlęcej i/lub przejściowej. W tym czasie należy zadbać 
o urozmaiconą konsystencję pokarmów oraz utrzymywanie właściwej higieny jamy ustnej dziecka.

4. Przestrzeganie odpowiedniej organizacji posiłków kształtuje właściwe zachowania żywieniowe dzieci.

5. Dieta dziecka powinna być urozmaicona pod względem doboru produktów spożywczych.

6. Produkty niewskazane do częstego podawania w żywieniu małych dzieci to: sól, cukier, przetwory mięsne niskiej jakości, słodzone 
napoje gazowane, herbatki ziołowe, grzyby i napoje roślinne.

7. Najbardziej odpowiednim napojem dla dzieci jest dobrej jakości woda.

8. Profil składników odżywczych w dietach dzieci powinien być zgodny z aktualnymi normami żywienia.

9. Dzieci wymagają suplementacji witaminą D zgodnie ze standardem medycznym.

10. Odpowiednia podaż energii i białka z pożywienia chroni dziecko przed nieprawidłowym stanem odżywienia oraz warunkuje właściwe 
wzrastanie i rozwój.

11. Bardzo ważnym elementem w ocenie rozwoju dziecka jest monitorowanie jego stanu odżywienia i rozwoju fizycznego poprzez 
systematyczne pomiary masy i długości/wysokości ciała oraz analizę przyrostów masy ciała w ciągu roku.

12. Modelowanie jest najskuteczniejszą metodą kształtowania prawidłowych nawyków żywieniowych u dzieci.

13. Uaktywnienie fizyczne dzieci jest ważne dla ich prawidłowego rozwoju.

14. Prawidłowa higiena snu, odpowiednia liczba godzin przeznaczonych na sen oraz jakość snu we wczesnym dzieciństwie mogą poprawić 
odporność organizmu i zmniejszyć ryzyko otyłości w późniejszych latach życia.

Opracowanie własne na podstawie Stanowiska Komitetu Nauk o Żywności i Żywieniu Człowieka Polskiej Akademii Nauk w sprawie zasad żywienia dzieci w wieku 1-3 lat z 2022 r. (13)

7NATAL Serwis

TEMAT NUMERU



więc dla dziecka źródłem nie tylko energii, ale także ważnych 
składników wspierających dojrzewający układ pokarmowy 
i odpornościowy. Dłuższe karmienie piersią wpływa korzystnie 
również na zdrowie matki, m.in. zmniejszając ryzyko raka piersi 
i jajnika, cukrzycy typu 2 i osteoporozy (13). Ponieważ laktacja 
generuje w organizmie zwiększone zapotrzebowanie na skład-
niki odżywcze, w tym okresie bardzo ważne jest kontynuowa-
nie szczególnego żywienia kobiety. Należy jednak pamiętać, 
że od ukończenia 6. m.ż. mleko matki nie jest w stanie pokryć 
pełnego zapotrzebowania dziecka na wszystkie niezbędne 
składniki pokarmowe. W tym okresie karmieniu piersią powin-
no towarzyszyć umiejętne rozszerzanie diety o pokarmy uzu-
pełniające. W 2. r.ż. liczba karmień mlekiem kobiecym może 
wynosić 3-6/dobę, zaspokajając 1/3 potrzeb energetycznych 
dziecka (13). Zbyt duży udział karmienia piersią w żywieniu 
małego dziecka prowadzi do nieprawidłowej podaży składni-
ków odżywczych, może także opóźniać nabywanie umiejętno-
ści w zakresie spożywania innych pokarmów o różnorodnych 
smakach i konsystencjach.

3.  W 2. r.ż. część dzieci może przejawiać wzór żywienia 
zbliżony do diety niemowlęcej i/lub przejściowej. W tym 
czasie należy zadbać o urozmaiconą konsystencję 
pokarmów oraz utrzymywanie właściwej higieny jamy 
ustnej dziecka. 

Zalecenie to jest dyktowane nie tylko względami ogólno-
zdrowotnymi, ale także potrzebą właściwego kształtowania 
motoryki jamy ustnej. Odpowiednia higiena jamy ustnej 
i różnorodna dieta są kluczowe dla zachowania dobrej kondycji 
budującego się uzębienia. Szczególną uwagę na właściwą hi-
gienę jamy ustnej należy zwrócić u dzieci dokarmianych w nocy 
mlekiem. Istnieją powody, by sądzić, że częste karmienie nocne, 
związane z dłuższym czasem zalegania resztek pokarmowych 
w jamie ustnej, może zwiększać ryzyko rozwoju próchnicy zę-
bów. Wydłużone karmienie dziecka w nocy, w szczególności 
„przez sen”, utrudnia także regulację łaknienia i rytmu około-
dobowego (13). Z kolei karmienie świadome wraz ze stopnio-

wym wprowadzaniem i utrzymaniem ekspozycji na pokarmy 
o różnych konsystencjach pozwala dziecku na rozwijanie kom-
petencji w zakresie żucia i gryzienia. Umożliwia także naukę 
prawidłowych nawyków żywieniowych i zapobiega utrwalaniu 
się nieadekwatnych do wieku wzorów żywienia. Umiejętność 
gryzienia i żucia pokarmu rozwija się do 2. r.ż. O ile jest to bez-
pieczne, należy w tym czasie unikać nadmiernego rozdrabnia-
nia pokarmu przed podaniem, co stymuluje wydzielanie śliny 
i wpływa na jej skład (w tym m.in. na aktywność lipazy ślino-
wej, która rozpoczyna trawienie tłuszczów w początkowym 
okresie życia) (13).

4.  Przestrzeganie odpowiedniej organizacji posiłków 
kształtuje właściwe zachowania żywieniowe dzieci. 

Jak wskazują eksperci PAN, w żywieniu dzieci w pierwszych 
latach życia należy zwrócić szczególną uwagę na właściwą 
organizację posiłków, obejmującą m.in.:

• dostosowaną do wieku liczbę posiłków,
• podawanie śniadań o odpowiedniej porze,
• regularne podawanie kolejnych posiłków,
• właściwy dobór produktów w diecie,
• stosowane techniki kulinarne (zaleca się gotowanie 

w wodzie, na parze, duszenie, pieczenie w folii, rękawie, 
naczyniu żaroodpornym),

• responsywne karmienie.

W miarę rozszerzania diety dziecka, powinno się stopniowo dą-
żyć do podawania 4-5 posiłków dziennie, bez przekąsek i kar-
mienia nocnego. Dzieci powinny otrzymywać 3 posiłki pod-

Dłuższe karmienie piersią wpływa korzystnie 
również na zdrowie matki, m.in. zmniejszając 

ryzyko raka piersi i jajnika, cukrzycy typu 2 
i osteoporozy
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stawowe (śniadanie, obiad, kolację) i 1-2 uzupełniające (drugie 
śniadanie, podwieczorek), równomiernie rozłożone w  ciągu 
dnia (13). Jednocześnie dietę należy w pewnym stopniu dosto-
sować do wieku, indywidualnych potrzeb i apetytu dziecka. 
Odpowiednia organizacja posiłków ułatwia ich zbilansowanie 
i pomaga w zachowaniu właściwej wartości energetycznej die-
ty. Regularne podawanie posiłków i zachowywanie odpowied-
nich przerw od jedzenia ma również charakter edukacyjny. 
Sprzyja budowaniu prawidłowych nawyków żywieniowych na 
dalsze lata życia i pozwala zmniejszyć ryzyko błędów diete-
tycznych w przyszłości, takich jak sięganie po słodkie przekąski 
czy unikanie posiłków głównych. Autorzy omawianego Stano-
wiska zwracają również uwagę na istotną rolę stylu karmienia 
w kształtowaniu zachowań żywieniowych dziecka. Podczas 
karmienia niezwykle ważna jest responsywność, czyli pozy-
tywna interakcja pomiędzy dzieckiem a opiekunem (13). Na-
leży przy tym pamiętać, że to rodzic decyduje o tym, co, gdzie 
i kiedy podaje dziecku do jedzenia. Dziecko natomiast decydu-
je o tym, czy i ile zje (16). Taki podział kompetencji wzmacnia 
w  dziecku samodzielność i  poczucie autonomii, kształtując 
przy tym prozdrowotne postawy żywieniowe. W responsyw-
nym stylu karmienia rodzic odczytuje zachowanie dziecka, 
a także je modeluje. Stawia granice, ale też respektuje decyzje 
leżące w zakresie kompetencji dziecka. Style karmienia prezen-
towane przez rodziców przedstawiono w tabeli 2.

Ciąg dalszy w następnym numerze.
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Tabela 2. Style karmienia prezentowane przez rodziców (4, 16)

Styl responsywny Styl kontrolujący Styl pobłażliwy Styl zaniedbujący

• Rodzic decyduje o tym, gdzie, 
kiedy i co dziecko będzie jadło, 
natomiast ono decyduje, czy 
zje zaproponowany posiłek 
i w jakich ilościach

• Rodzice określają granice, 
modelują odpowiednie 
zachowania żywieniowe 
i przede wszystkim respektują 
odmowę dziecka

• Opiekunowie ignorują 
sygnały głodu prezentowane 
przez dziecko, używają siły, 
stosują kary lub nagrody, aby 
przekonać dziecko do jedzenia

• Praktyki te prowadzą do 
nieprawidłowego spożycia 
energii oraz wybiórczej diety

• Rodzice mają tendencję do 
karmienia dziecka zawsze 
wtedy, kiedy ono tego chce, 
i tym, czego żąda, często 
przygotowują specjalne posiłki

• Może to doprowadzić do 
zmniejszonego spożycia 
produktów o dużej wartości 
odżywczej, np. mleka czy 
warzyw

• Rodzice nie biorą 
odpowiedzialności za 
karmienie dziecka

• Podczas karmienia niemowląt 
opiekunowie unikają kontaktu 
wzrokowego, natomiast 
starsze dzieci są często 
pozostawione same sobie

• Rodzice ignorują zarówno 
sygnały głodu dziecka, 
jak i inne jego potrzeby: 
emocjonalne czy fizyczne
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społu ds. leczenia zaburzeń karmienia, a także zespołu dietetyków dzia-
łającego w ramach Programu Leczenia Otyłości. W kręgu jego zaintere-
sowań leżą m.in. żywienie w chorobach zapalnych jelit oraz profilaktyka 
otyłości i jej powikłań.
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Rola hydrolizatu białka HiPP 
w żywieniu niemowląt 

pieczeństwa Żywności (European Food Safety Authority – 
EFSA) z 2014 r.

EFSA ustaliła, że bezpieczeństwo i przydatność każdej formu-
ły zawierającej hydrolizaty białkowe muszą zostać ustalone 
w badaniach klinicznych. Biorąc pod uwagę opinię EFSA, roz-
porządzenie delegowane stanowi, że preparaty do początko-
wego żywienia niemowląt i preparaty do dalszego żywienia 
niemowląt wytwarzane z hydrolizatów białkowych powinny 
być dopuszczone do obrotu tylko wtedy, gdy ich skład odpo-
wiada składowi pozytywnie ocenionemu przez EFSA (2, 3).

Rozporządzenie delegowane Komisji (UE) 2016/127 ustana-
wia m.in. szczegółowe wymogi dotyczące składu preparatów 
do początkowego żywienia niemowląt i preparatów do dal-
szego żywienia niemowląt wytwarzanych z hydrolizatów biał-
kowych. Stanowi ono, że wyżej wymienione preparaty muszą 
spełniać wymogi dotyczące zawartości białka, źródła białka, 
przetwarzania białka, a także wymogi dotyczące niezbędnych 
i  warunkowo niezbędnych aminokwasów oraz L-karnityny 
określone w pkt 2.3 załącznika I i pkt 2.3 załącznika II do tego 
rozporządzenia (3).

Zgodnie z defi nicją określoną przez zespół ekspertów 
Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepa-
tologii i  Żywienia Dzieci (PTGHiŻD) w  stanowisku 

dotyczącym żywienia zdrowych niemowląt: hydroliza-
ty białka są to preparaty do żywienia niemowląt, w  któ-
rych cząsteczki białka poddano hydrolizie enzymatycz-
nej (np.  trypsyną) i/lub termicznej, a  czasami dodatkowo 
ultrafi ltracji. 

W wyniku hydrolizy powstają krótkołańcuchowe peptydy 
o zmniejszonych właściwościach antygenowych. Im więk-
szy stopień fragmentacji białka wyjściowego, tym mniejsza 
immunogenność i prawdopodobieństwo alergizacji, ale jed-
nocześnie tym gorszy smak i zapach produktu końcowego. 
Dostępne hydrolizaty dzieli się ze względu na rodzaj białka 
wyjściowego (kazeina lub białka serwatki, rzadziej źródłem 
białka jest ryż) oraz stopień hydrolizy. Przedmiotem dyskusji 
pozostaje rola hydrolizatów białka w zapobieganiu alergii na 
pokarm u zdrowych dzieci (1).

Na temat hydrolizatów białka znajdziemy też informacje 
w  Rozporządzeniu delegowanym Komisji (UE) 2016/127 
oparte na opinii naukowej Europejskiego Urzędu ds. Bez-

Opracowanie – Barbara Czartoszewska
Dział Marketingu Naukowego HiPP Polska
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dziecka od piersi może prowadzić do zwiększonej podatności 
na alergie i stany zapalne organizmu.

Mleko hydrolizowane jest zalecane w  żywieniu niemowląt 
szczególnie narażonych na wysokie ryzyko rozwoju alergii, po-
nieważ wspiera ono funkcjonowanie bariery jelitowej i zmniej-
sza ryzyko pojawienia się niepożądanych reakcji zapalnych. 
Mleko dla niemowląt zawierające białko o niskim lub wysokim 
stopniu hydrolizy może pomóc w zmniejszeniu ryzyka wystą-
pienia różnego rodzaju alergii, takich jak atopia, co wykazały 
badania interwencyjne. Jednak mechanizmy odpowiedzialne 
za taką reakcję organizmu nie zostały jeszcze do końca zba-
dane (6).

Co wiemy na temat wpływu hydrolizowanego 
białka HiPP na układ pokarmowy niemowląt? 
W  naszym badaniu sprawdzaliśmy zachowanie się układu 
pokarmowego (model in vitro) pod wpływem kontaktu z mle-
kiem modyfikowanym zawierającym białko o wysokim stop-
niu hydrolizy (eHF) z dodatkiem błonnika prebiotycznego GOS 
i bakterii Limosilactobacillus fermentum CECT5716 vs. mleko 
niezawierające dodatku bakterii L. fermentum CECT5716. 
Obserwowaliśmy funkcjonowanie bariery jelitowej (m.in. wy-
dzielanie śluzu przez komórki kubkowe), ocenialiśmy produkcję 
cytokin.

Pod wpływem LPS – czynnika wywołującego stan zapalny 
oraz ekspozycji na eHF z dodatkiem L. fermentum CECT5716 
zwiększyła się produkcja śluzu i ekspresja mRNA dla MUC2, 
przywrócona została integralność bariery nabłonkowej, a tak-
że zwiększyło się wydzielanie regulatora TGF w porównaniu 
z  warunkami kontrolnymi. Generalnie, eHF miało znaczący 
wpływ na funkcjonowanie bariery nabłonkowej i immunomo-
dulację symulowanego nabłonka (6).

Jak to się dzieje, że wydzielanie mediatorów 
reakcji alergicznej jest zmniejszone?
Możemy to sprawdzić na podstawie przedstawionej ryciny 1, 
obrazującej przebieg procesu.

Widzimy na rycinie, że białko mleka krowiego w czystej posta-
ci wnika do błony śluzowej jelit i następuje reakcja alergiczna. 
Aktywują się przeciwciała IgE związane z komórkami tucznymi 
i dochodzi do wydzielania mediatorów reakcji alergicznej, jak 
np. histaminy. Powstaje obrzęk błony śluzowej.

Wiedząc, że odpowiedź organizmu może być różna w zależ-
ności od rodzaju zastosowanego białka oraz dodatkowych 
substancji, przeprowadziliśmy badanie, w którym mogliśmy 
sprawdzić ilość uwalnianych mediatorów reakcji alergicznej 
w zależności od tych czynników.

Okazało się, że mleko modyfikowane z białkiem o znacznym 
stopniu hydrolizy z GOS i L. fermentum CECT5716 indukuje 
najmniejszą ilość uwalnianych mediatorów reakcji alergicznej.

EFSA potwierdza bezpieczeństwo i przydatność 
hydrolizatu HiPP
Dnia 9 marca 2022 r. EFSA wydała opinię naukową na temat 
bezpieczeństwa żywieniowego i  przydatności hydrolizatu 
białka HiPP. W opinii tej stwierdzono, że przedmiotowy hydro-
lizat białka jest bezpiecznym pod względem odżywczym i od-
powiednim źródłem białka do stosowania w preparatach do 
początkowego żywienia niemowląt i preparatach do dalszego 
żywienia niemowląt, o ile preparat, w którym jest stosowany, 
zawiera co najmniej 0,45 g/100 kJ (1,9 g/100 kcal) białka i jest 
zgodny z innymi kryteriami dotyczącymi składu określonymi 
w Rozporządzeniu delegowanym (UE) 2016/127 oraz ze wzo-
rem aminokwasów zawartym w sekcji A załącznika III do tego 
rozporządzenia (4).

Na podstawie niniejszej opinii Rozporządzenie delegowane 
(UE) 2016/127 uwzględniło wymogi dotyczące składu prepa-
ratów do początkowego żywienia niemowląt i preparatów do 
dalszego żywienia niemowląt HiPP wytwarzanych z hydroliza-
tów białkowych, zezwalając tym samym na wprowadzenie do 
obrotu produktów wykorzystujących te hydrolizaty (5).

Na podstawie przeprowadzonych randomizowanych badań 
klinicznych z podwójnie ślepą próbą i grupą kontrolną przebie-
gających w kilku ośrodkach naukowych wiemy, że hydrolizat 
stosowany w HiPP HA COMBIOTIK® przyczynia się do prawi-
dłowego wzrostu i rozwoju u zdrowych niemowląt.

Rola hydrolizatów białka w funkcjonowaniu 
bariery jelitowej
Nabłonek jelitowy odgrywa bardzo ważną rolę w przyswajaniu 
składników odżywczych i zachowaniu homeostazy przewodu 
pokarmowego, ponieważ moduluje wrodzoną odporność, od-
powiedzi antygenowe oraz pośredniczy między komórkami 
jelitowymi, mikrobiotą i układem odpornościowym.

Okres niemowlęcy to bardzo ważny czas dla programowania 
immunologicznego i wykształcenia tolerancji w jamie ustnej. 
We wczesnym okresie życia ekspozycja na antygeny pokar-
mowe i pasaż makrocząsteczkowy przez ścianki jelit otwierają 
okno możliwości dla działania środowiskowych mechanizmów 
wyzwalających.

W czasie kiedy takie okno możliwości jest otwarte, zalecane 
jest wyłączne karmienie piersią przez okres co najmniej 6 mie-
sięcy, chociaż w niektórych przypadkach nie zawsze jest to 
możliwe. Mleko matki zawiera oligosacharydy, antygeny, drob-
noustroje i inne bioaktywne cząsteczki biorące udział w proce-
sie dojrzewania przewodu pokarmowego i kolonizacji drobno-
ustrojami oraz dojrzewania systemu odpornościowego.

Zdrowe środowisko układu pokarmowego charakteryzuje się 
homeostazą, czyli równowagą pomiędzy ekspozycją na anty-
geny pokarmowe, funkcjonowaniem bariery jelitowej, ruchem 
mikroorganizmów oraz wrodzoną i nabytą odpowiedzią immu-
nologiczną. Zakłócenie tej homeostazy w czasie odstawiania 
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Natomiast największa ilość mediatorów reakcji alergicznej jest 
stwierdzana w przypadku stosowania białka mleka krowiego 
w czystej postaci. Mniejszą ilość tych mediatorów obserwuje-
my w przypadku zastosowania mleka modyfikowanego zawie-
rającego niezmienione białko z GOS lub z GOS i L. fermentum. 
Najlepsze wyniki są zatem stwierdzane w przypadku zastoso-
wania mleka zawierającego białko o znacznym stopniu hydroli-
zy z dodatkiem GOS i L. fermentum (wykres na rycnie 1).

Wyniki badania pokazują, że mleko eHF (zawierające białko 
o wysokim stopniu hydrolizy) w połączeniu z GOS i L. fermen-
tum CECT5716 korzystnie wpływa na przywracanie homeos-
tazy jelitowej i modulowanie prozapalnych odpowiedzi organi-
zmu (6).

Podsumowanie
Dla zrównoważonego układu odpornościowego ważna jest mi-
krobiota jelitowa, ponieważ w jelitach znajduje się ponad 80% 
komórek odpornościowych. 

Zdrowa mikrobiota jelitowa wzmacnia barierę jelitową i chro-
ni niemowlę przed patogenami i  potencjalnymi alergenami. 
Warto zwrócić uwagę na unikalne połączenie: białka o znacz-
nym stopniu hydrolizy, naturalnych bakterii kwasu mlekowego 
L. fermentum oraz sprawdzonego prebiotyku GOS. 

L. fermentum obniża wartość pH w jelitach, sprzyja powstawa-
niu śluzu w błonie śluzowej jelit, tworząc w ten sposób zdrową 

barierę dla alergenów i patogenów. Natomiast GOS sprzyja 
rozwojowi korzystnych bakterii jelitowych (np. pałeczek kwasu 
mlekowego i bifidobakterii). 

W badaniu została wykazana zmniejszona aktywność alergi-
zująca białka o znacznym stopniu hydrolizy i wzmocnienie ba-
riery jelitowej dzięki pre- i probiotykom.

Piśmiennictwo
1. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp. Żywienie zdrowych niemowląt. Stanowisko Pol-

skiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci. Stand Med Pediatr 
2021; 18: 805-822.

2. EFSA NDA Panel (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies) 2014. Scientifi c 
Opinion on the essential composition of infant and follow-on formulae. EFSA Journal 2014; 
12(7): 3760. 

3. Commission Delegated Regulation (EU) 2016/127 of 25 September 2015 supplementing 
Regulation (EU) No 609/2013 of the European Parliament and of the Council as regards 
the specifi c compositional and information requirements for infant formula and follow-on 
formula and as regards requirements on information relating to infant and young child 
feeding (OJ L 25, 2.2.2016, p. 1). 

4. EFSA NDA Panel (EFSA Panel on Nutrition, Novel Foods and Food Allergens) 2022. Nu-
tritional safety and suitability of a specifi c protein hydrolysate derived from whey protein 
concentrate and used in an infant and follow-on formula manufactured from hydrolysed 
protein by HIPP-Werk Georg Hipp OHG (dossier submitted by meyer.science GmbH) EFSA 
Journal 2022; 20(3): 7141.

5. Commission Delegated Regulation (EU) of 10.1.2023 amending Delegated Regulation 
(EU) 2016/127 as regards the protein requirements for infant and follow-on formula man-
ufactured from protein hydrolysates.

6. Webinar HiPP “New insights in alimentary allergy prevention by improving gut health”, 
18th January 2022, Marta Calatayud Arroyo: „Promotion of a healthy gut barrier for aller-
gy prevention Extensively hydrolyzed infant formula improves intestinal epithelial barrier 
function and modulates innate immunen response in a triple co-culture in vitro model”.

Istotnie  zmniejszone wydzielanie mediatorów reakcji alergicznej
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Rycina 1. Schematyczny przebieg reakcji uczulenia. 
Ilość uwalnianych mediatorów reakcji alergicznej (dane z badania HiPP).
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Zasady komunikacji z rodzicami wcześniaków 
i noworodków chorych – jak rozmawiać?

Poród przedwczesny jest dla rodziców wcześniaka wielkim 
przeżyciem i najczęściej dużym zaskoczeniem. Zwykle wiążą 
się z nim ogromny stres i lęk – zwłaszcza wtedy, gdy dochodzi 
do urodzenia wcześniaka skrajnie niedojrzałego, z bardzo małą 
masą ciała. Emocje, które towarzyszą rodzicom, sprawiają, że 
bardzo subiektywnie postrzegają oni całą sytuację, co często 
utrudnia komunikację i współpracę między nimi a zespołem le-
czącym ich dziecko. 

Dla zespołu neonatologicznego, czyli: lekarza, pielęgniarki czy 
położnej, fizjoterapeuty, psychologa, doradcy laktacyjnego 
i muzykoterapeuty „pacjentem właściwym” jest noworodek 
przedwcześnie urodzony. Jednak z powodu swojej niedojrza-
łości, sytuacji biologicznej i prawnej pacjent ten nie może być 
traktowany samodzielnie i odrębnie. W przypadku noworodka 
czy po prostu dziecka zawsze mamy do czynienia z tzw. pa-
cjentem rozszerzonym. Oznacza to, że pacjentami są dla nas 
zarówno dziecko, jak i jego rodzice. 

Od chwili narodzin wcześniaka rozpoczyna się bardzo ważna 
dla procesu leczenia komunikacja z rodzicami, w tym szczegól-
nie z towarzyszącą noworodkowi po urodzeniu matką. Każdy 
członek zespołu neonatologicznego opiekującego się pacjen-
tem rozszerzonym ma swoje wyjątkowe zadania z tym zwią-
zane. Osobą informującą o stanie zdrowia pacjenta, ryzyku, 
rokowaniu i rozpoznaniach ustalanych w trakcie procesu dia-
gnostyczno-leczniczego powinien być lekarz. Jego rolą nieste-
ty jest także przekazywanie niepomyślnych informacji. Oby jak 
najrzadziej. Informacje dotyczące zasad organizacji oddziału, 
reguł postępowania rodziców wobec hospitalizowanego dziec-
ka, profesjonalnej pielęgnacji, karmienia, rehabilitacji czy pre-
wencji mogą i powinny być przekazywane przez pozostałych 
członków zespołu.

Komunikacja z  rodzicami wcześniaka i  noworodka chorego 
wymaga od wszystkich członków zespołu profesjonalizmu, 
staranności, rzetelności i  empatii. Wcześniactwo to sytu-
acja zdrowotna, do której należy podejść w  inny sposób niż 
do trwającej jakiś czas i kończącej się choroby. W przypadku 

przedwczesnych narodzin dziecka rozpoczyna się długotrwa-
ły proces leczenia i wielospecjalistycznej opieki, wymagający 
stałej kontroli i stymulacji rozwoju dziecka. To, w jaki sposób od 
pierwszych chwil życia dziecka zostanie zbudowane zaufanie 
pomiędzy rodzicami a personelem medycznym, będzie rzuto-
wało na relacje z kolejnymi specjalistami w następnych etapach 
opieki nad wcześniakiem w późniejszym okresie jego życia. 

Często obserwujemy, że rodzice pod względem organizacyj-
nym są nieprzygotowani do zbyt wczesnych narodzin potomka 
(np. brak wózka, nieskończony remont pokoju dla malucha, nie-
załatwiony urzędowy „akt uznania dziecka” przez ojca nowo-
rodka i partnera kobiety ciężarnej, z którą pozostaje w związku 
nieformalnym). Dlatego w początkowym okresie po urodzeniu 
wcześniaka spodziewamy się trudności komunikacyjnych w re-
lacji z rodzicami znajdującymi się w takiej trudnej sytuacji. Mu-
simy też pamiętać, że proces leczenia na oddziale neonatolo-
gicznym czy intensywnej terapii noworodka trwa w przypadku 
niedojrzałego wcześniaka nawet kilka miesięcy, co powoduje 
zmiany we wzajemnych relacjach. Niejednokrotnie powstają 
bardzo bliskie związki pomiędzy członkami zespołu leczącego 
a rodzicami noworodka. Należy jednak zawsze pamiętać o pro-
fesjonalnym podejściu do takich relacji i utrzymywać przyjazny 
dystans zawodowy. Z kolei urodzenie się noworodka chorego 
zawsze związane jest z obawą o jego wyzdrowienie, długość 
hospitalizacji, rokowanie na przyszłość co do rozwoju dziecka. 
Wszystkie informacje, jakie rodzice otrzymują, muszą być wy-
ważone i spójne.

Etyka zawodowa nakazuje w komunikacji z rodzicami pacjen-
ta opierać się na kilku fundamentalnych zasadach. Pierwsza 
z nich to prawda. Często nie jesteśmy w stanie odpowiedzieć 
na wszystkie pytania i wątpliwości rodziców. Warto po prostu 
nie bać się stwierdzenia „Nie wiem”. Przekazywanie prawdzi-
wych, chociaż czasem trudnych informacji świadczy o szacun-
ku wobec małego pacjenta i jego rodziców. 

Nigdy nie odbierajmy rodzicom nadziei na zdrowie i dobry roz-
wój dziecka, nie stawiajmy pochopnych diagnoz, zwłaszcza 
podczas pierwszych rozmów. Na przekazanie najgorszych 
wiadomości zawsze będzie czas. Powinien zrobić to lekarz. 
Unikajmy paternalistycznych stwierdzeń typu: „To jest dla was 
za trudne do zrozumienia”, „Wszystko będzie dobrze…”. Warto 
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budować w rodzicach siłę, ponieważ rola opiekuna wcześniaka 
czy noworodka chorego wymaga wytrwałości, zaangażowa-
nia, coraz większej wiedzy i umiejętności, a często także wiel-
kiej determinacji. 

W komunikacji z rodzicami kluczowe jest poinformowanie ich, 
jak ważni są dla swojego dziecka w procesie diagnostyczno-
-leczniczym, jak niezbędne są ich obecność, zrozumienie oraz 
pokonanie lęków i poczucia winy. Komunikacja z pacjentem 
rozszerzonym powinna być również dialogiem opartym na 
pewnym partnerstwie. Sztuką jest słuchać, a nie tylko mówić. 
Bardzo ważne są forma i czas. 

Kiedy rozmawiamy z rodzicami naszego pacjenta, powinniśmy 
przekazywać informacje spokojnie, w sposób prosty i zrozu-
miały, bez używania trudnego języka medycznego. Trzeba 
wypowiadać się przy użyciu jak najkrótszych, prostych zdań. 
Nadmiar informacji może potęgować lęk i wycofanie. Powinno 
się zadeklarować, że można będzie wrócić do rozmowy, jeśli 
zajdzie taka potrzeba. Znajdując czas dla rodziców, okazując 
im szacunek i zrozumienie, budujemy własny autorytet. Ważny 
jest spójny przekaz – rodzice nie powinni otrzymywać sprzecz-
nych informacji od różnych członków zespołu, w tym zespołu 
pielęgniarskiego. Wszystkie pielęgniarki i położne opiekujące 
się dzieckiem (niezależnie od zmiany) powinny używać po-
dobnego języka i przekazywać informacje w podobny sposób. 
Informacje te nie mogą się wzajemnie wykluczać. W trakcie 
dyżuru należy mówić tylko o faktach z ostatnich godzin tego 
dyżuru. Odmienny sposób komunikowania lub używanie róż-
nych pojęć do nazwania tych samych spraw może powodować 
u rodziców chaos informacyjny i dezorientację, podważając za-
ufanie do członków zespołu. Warto na odprawach pielęgniar-
skich przekazywać sobie informacje o komunikacji z rodzicami.

W sytuacji zapytań przekraczających kompetencje pielęgniarki 
czy położnej należy zastosować technikę odesłania rodziców 
do lekarza prowadzącego, aby omówił z nimi szczegóły stanu 
dziecka czy wynik konsultacji. 

Nigdy nie podważajmy autorytetu innych członków zespołu 
wobec rodziców! To burzy zaufanie i odbiera spokój. Gdy prze-
kazujemy opiekę nad noworodkiem następnym członkom ze-

społu, komunikujmy się z pacjentem rozszerzonym, okazując 
uznanie dla poprzedników i następców, dla ich pracy. 

Pamiętajmy, że niepewność tego, „co będzie z moim dzieckiem 
dalej”, jest dla rodziców bardzo stresująca. Ustalenie klarow-
nego planu postępowania, kolejność zabiegów przy ich dziec-
ku może pomóc częściowo zredukować stres i poczucie lęku. 
Warto też wiedzieć, że niektóre pytania mogą być wielokrotnie 
powtarzane. Nie może to budzić naszej niechęci. Czasem kil-
kakrotnie należy powtórzyć informacje dotyczące np. sposobu 
dotykania czy pielęgnacji dziecka, zasad higieny rąk, postępo-
wania z noworodkiem w inkubatorze itp.

Przekazanie wcześniaka pod opiekę rodziców i wypis do domu 
jest bardzo ważną chwilą w życiu dziecka oraz jego rodziców. 
Od tej chwili to oni są odpowiedzialni za los noworodka i po-
winni być na to przygotowani zarówno przez lekarza, jak i pie-
lęgniarki. Podczas ostatnich rozmów przed wypisem (czasem 
po bardzo długim pobycie w szpitalu) należy omówić sposób 
postępowania z dzieckiem w domu. Powinniśmy przygotować 
rodziców do tego, aby potrafili zachować się w trudnych sytu-
acjach, np. zakrztuszenia czy bezdechu. To właśnie pielęgniarki 
reagują jako pierwsze w takich przypadkach na oddziale, więc 
w sposób najprostszy komunikują i uczą sposobu postępowa-
nia rodziców. Zbudowane wcześniej zaufanie pomiędzy rodzi-
cami a pielęgniarkami/położnymi ułatwia przekazanie infor-
macji o sposobie udzielania pierwszej pomocy wcześniakowi.

Komunikacja z rodzicami wcześniaków i noworodków chorych 
to trudny temat. Rodzice najmniejszych pacjentów często bar-
dzo różnią się od siebie i nie można zawsze zastosować takich 
samych zasad komunikowania. Od członków zespołu neonato-
logicznego zwykle oczekuje się elastyczności i taktu. Nie jest to 
łatwe i naturalne dla każdego. Dlatego pamiętajmy, że pacjen-
towi rozszerzonemu towarzyszy psycholog kliniczny – członek 
zespołu. Jego obecność i praca w zespole neonatologicznym są 
nieocenione. Psycholog kliniczny pomaga rodzicom oczywiście 
w zakresie swoich specjalistycznych kompetencji, dysponuje 
profesjonalnymi technikami. Wspiera często nie tylko pacjen-
ta, lecz także członków zespołu, gdyż emocje w komunikacji są 
obecne po obu stronach tej relacji. Warto z tej pomocy skorzy-
stać.
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Obserwacja zażółcenia skóry u noworodka jest ważnym 
zagadnieniem dla położnej i lekarza opiekującego się 
dzieckiem w pierwszych tygodniach życia. Czujność le-

karza oraz oznaczanie bilirubiny całkowitej i związanej w okre-
ślonych sytuacjach pozwolą na wczesne rozpoznanie zarówno 
hiperbilirubinemii, jak i cholestazy, a także chorób będących 
ich przyczyną. Częstym problemem w opiece ambulatoryj-
nej nad noworodkiem bywa przedłużająca się niewielka 
żółtaczka (żółtaczka związana z karmieniem mlekiem ko-
biecym), która nie jest jednak wskazaniem do odstawienia 
mleka kobiecego. Nie należy również w takiej sytuacji zlecać 
próby z fenobarbitalem, podawania przegotowanego mleka 
matki ani przepajania dziecka glukozą czy wodą. Jeżeli dziecko 
nie wykazuje żadnych objawów chorobowych, ma prawidłowe 
przyrosty masy ciała, nie ma podwyższonej bilirubiny bezpo-
średniej, oddaje prawidłowo zabarwione stolce, ma prawidło-
we CRP, wykluczono zakażenie wirusem cytomegalii, nie za-
chodzi podejrzenie wrodzonego zarażenia Toxoplasma gondii 
(przeanalizować wyniki z karty ciążowej), nie ma zakażenia 
dróg moczowych, można spokojnie dalej obserwować utrzy-
mujące się niewielkie zażółcenie powłok skórnych > 14. dnia 
życia dziecka. Jeżeli dziecko oprócz przedłużającej się żółtacz-
ki prezentuje jakiekolwiek objawy chorobowe, należy natych-
miast skierować je do szpitala w celu diagnostyki i leczenia.
Źródło: Dobrzańska A. Rozwiązywanie problemów związanych z karmieniem piersią. 
W: A. Dobrzańska, Ł. Obrycki, P. Socha (red.). Pediatria w praktyce lekarza POZ. Standardy 
medyczne. MediPress, Warszawa 2022, 27-38.

Przedłużająca się 
żółtaczka a karmienie 

piersią

Spożycie ryb przez 
kobiety w okresie 
karmienia piersią

Dbałość o  odpowiedni profil kwasów tłuszczowych 
w diecie kobiet karmiących piersią powinna być jednym 
z najistotniejszych elementów poradnictwa dietetycz-

nego. Przyjmuje się, że spożycie ryb morskich w ilości 2 porcji 
tygodniowo odpowiada przyjęciu kwasu eikozapentaenowe-
go (EPA) + kwasu dokozaheksaenowego (DHA) na poziomie 
250 mg/dobę.

Należy jednak pamiętać, że ryby i  owoce morza mogą być 
zanieczyszczone metalami ciężkimi (m.in. metylortęcią, oło-

O czym warto 
pamiętać 

w przypadku EZP 
u dzieci?

• U małych dzieci w eozynofilowym zapaleniu przełyku (EZP) 
dominują objawy refluksu żołądkowo-przełykowego (nud-
ności, regurgitacje, wymioty), odmowa i awersja do jedze-
nia, upośledzenie stanu odżywienia.

• U  dzieci starszych (>  10. roku życia) EZP manifestuje się 
– podobnie jak u dorosłych – przede wszystkim dysfagią 
i/lub epizodami uwięźnięcia kęsów pokarmu.

• Koniecznym kryterium rozpoznania EZP jest obecność 
≥ 15 eozynofili/0,3 mm3 lub < 60 eozynofili/1 mm2 w przy-
najmniej 1 fragmencie z przełyku, przy wykluczeniu in-
nych przyczyn eozynofilii.

• Wszystkie rekomendacje wskazują na równorzędność 
3 sposobów leczenia EZP: podawania inhibitorów pompy 
protonowej (IPP), leczenia dietetycznego – eliminacji z die-
ty alergenów pokarmowych, miejscowego stosowania gli-
kokortykosteroidów (GKS).

wiem, kadmem) oraz zanieczyszczeniami organicznymi, takimi 
jak: dioksyny i polichlorowane bifenyle, wykazujące działanie 
podobne do dioksyn. Zaleca się, aby matki w okresie laktacji 
unikały spożywania ryb pochodzących z zanieczyszczonych 
akwenów oraz gatunków drapieżnych, długożyjących, w któ-
rych stopień kumulacji szkodliwych substancji jest najwyższy.

Dlatego wśród ryb zalecanych znajdują się: łosoś norwe-
ski, szprot, sardynka, sum, flądra, makrela atlantycka, 
morszczuk, dorsz, pstrąg, owoce morza: krewetki, prze-
grzebki, langusta, ostrygi.

Wśród ryb dopuszczalnych znajdują się: karp, halibut, okoń, 
śledź, makrela hiszpańska.

Wśród ryb niezalecanych znajdują się: miecznik, rekin, ma-
krela królewska, tuńczyk, łosoś bałtycki wędzony, szczu-
pak, panga, tilapia, płytecznik, gardłosz atlantycki.

Warto pamiętać, że wyniki licznych badań wskazują, iż korzy-
ści zdrowotne wynikające z umiarkowanego spożycia ryb przez 
kobiety ciężarne i karmiące piersią zdecydowanie przeważają 
nad ryzykiem. Ponadto stwierdzany w Polsce poziom mety-
lortęci i dioksyn w rybach jest na tyle niski, że za bezpieczne 
uznaje się spożywanie większości gatunków ryb w ilości 1 kg 
tygodniowo. Wyjątek stanowią tylko łosoś bałtycki (należy od-
różnić go od norweskiego, hodowlanego) oraz śledź, których 
spożycie powinno być ograniczone. 

Źródło: Bzikowska-Jura A., Żukowska-Rubik M., Wesołowska A. i wsp. Stanowisko Grupy 
Ekspertów w sprawie zaleceń żywieniowych dla kobiet w okresie laktacji – aktualizacja. Stand 
Med Pediatr 2023; 20: 233-248.
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Etiologia rozwoju 
autyzmu

Zdrowa dieta 
według WHO 

Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organiza-
tion – WHO) zaktualizowała swoją koncepcję zdrowej 
diety, aby odzwierciedlić najnowsze dowody naukowe 

dotyczące związku między dietą a zdrowiem człowieka. Wy-
tyczne zawierają zalecenia, które mają na celu zmniejszenie 
ryzyka niezdrowego przyrostu masy ciała i chorób niezakaź-
nych związanych z dietą, takich jak cukrzyca typu 2, choroby 
sercowo-naczyniowe i niektóre rodzaje raka.

Wytyczne dotyczące tłuszczów ogółem w diecie 

• Zarówno ilość, jak i jakość tłuszczów są ważne dla utrzy-
mania zdrowia. 

• Dorośli powinni ograniczyć spożycie tłuszczu do 30% lub 
mniej całkowitego spożycia energii. 

• Tłuszcze spożywane przez wszystkich konsumentów 
w wieku 2 lat i powyżej powinny stanowić przede wszyst-
kim nienasycone kwasy tłuszczowe, przy czym nie więcej 
niż 10% całkowitego poboru energii powinno pochodzić 
z nasyconych kwasów tłuszczowych i nie więcej niż 1% cał-
kowitego poboru energii z kwasów tłuszczowych trans po-
chodzących zarówno z przemysłu (wyprodukowanych), jak 
i ze źródeł zwierzęcych (od przeżuwaczy).

Wytyczne dotyczące spożycia węglowodanów

• Wcześniejsze wytyczne dotyczyły ograniczenia spożycia 
wolnych cukrów.

• Nowe wytyczne dotyczą spożycia węglowodanów ze zwró-
ceniem uwagi na ich jakość w celu osiągnięcia dobrego sta-
nu zdrowia.

• Węglowodany dla każdego konsumenta w wieku 2 lat i po-
wyżej powinny pochodzić przede wszystkim z pełnych zia-
ren, warzyw, owoców i roślin strączkowych. 

• Dorośli powinni spożywać co najmniej 400 g warzyw i owo-
ców oraz 25 g naturalnie występującego błonnika pokar-
mowego dziennie. 

• Rekomendacje są zgodne, że preferowanym sposobem 
leczenia dietetycznego EZP jest stosowanie tzw. empi-
rycznych diet eliminacyjnych opartych na eliminacji 2, 4 
lub 6 alergenów (mleka, jaj, ryb/skorupiaków, orzechów/
orzeszków ziemnych, soi i pszenicy).

• Zalecenia omawiające wdrożenie diety elementarnej w le-
czeniu EZP są zgodne co do poważnych wyzwań ogranicza-
jących jej stosowanie w populacji dziecięcej.

Źródło: Borys M., Dziechciarz P. Diagnostyka i leczenie eozynofi lowego zapalenia przełyku 
u dzieci – przegląd wytycznych z lat 2017-2022. Stand Med Pediatr 2023; 20: 293-300.

U podłoża rozwoju autyzmu (autism spectrum disorder 
– ASD) leżą nie w pełni poznane procesy prowadzące 
do wystąpienia nieprawidłowości w funkcjonowaniu po-

szczególnych struktur ośrodkowego układu nerwowego (OUN) 
i szlaków neuroprzekaźników. Dochodzi do nich na etapie ży-
cia prenatalnego lub wczesnego okresu postnatalnego. Rolę 
w etiologii ASD odgrywają czynniki genetyczne, epigenetycz-
ne i środowiskowe, które między sobą oddziałują. Do tej pory 
w badaniach naukowych wytypowano ponad 3000 genów po-
wiązanych z rozwojem zaburzenia.

Wśród czynników mogących mieć wpływ na wzrost ryzyka 
rozwoju ASD wyróżnia się m.in.:

• czynniki prenatalne – wiek matki > 35 lat, wiek ojca > 35 lat, 
rasa biała i azjatycka u matki, rasa biała i azjatycka u ojca, 
choroba autoimmunologiczna u  matki, nadciśnienie in-
dukowane ciążą, cukrzyca ciążowa, nadwaga u  matki, 
poronienie zagrażające, krwotok wewnątrzmaciczny, go-
rączka u matki w czasie ciąży, stosowanie technik rozrodu 
wspomaganego, stosowanie przez matkę niektórych leków 
w ciąży, np. talidomidu, kwasu walproinowego, selektyw-
nych inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny (selecti-
ve serotonin reuptake inhibitor – SSRI);

• czynniki okołoporodowe – cięcie cesarskie, wcześniactwo 
< 36. tygodnia ciąży, położenie miednicowe, stan przedrzu-
cawkowy, zamartwica płodu;

• czynniki postnatalne – mała i bardzo mała urodzeniowa 
masa ciała, krwotok poporodowy u matki, płeć męska, ano-
malie mózgowe.

Źródło: Castello-Rokicka M., Remberk B. Zaburzenia ze spektrum autyzmu – co wiemy 
w 2023 r.? Stand Med Pediatr 2023; 20: 137-146.

• W wytycznych dla dzieci i młodzieży sugeruje się następu-
jące spożycie warzyw i owoców: 

  2-5 lat – co najmniej 250 g dziennie;

  6-9 lat – co najmniej 350 g dziennie;

  10 lat lub więcej – co najmniej 400 g dziennie.

• Sugeruje się następujące spożycie naturalnie występujące-
go błonnika pokarmowego: 

  2-5 lat – co najmniej 15 g dziennie;

  6-9 lat – co najmniej 21 g dziennie;

  10 lat lub więcej – co najmniej 25 g dziennie.

Źródło: www.who.int/news/item/17-07-2023-who-updates-guidelines-on-fats-and-carbohy-
drates [data dostępu: 1.08.2023].
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Co skłoniło Pana do wyboru zawodu położnego 
i jak układała się Pana droga zawodowa?

To pytanie w zasadzie zadaje mi każdy. W dzieciństwie chcia-
łem być lekarzem lub pilotem, jak mój dziadek. Zawsze też pas-
jonowała mnie przyroda. Uczęszczałem jednak do technikum, 
gdzie nie nauczano biologii, wymaganej w tamtych czasach 
przy aplikacji na medycynę. Postanowiłem więc zostać pilo-
tem. W trakcie szkoły średniej ukończyłem kurs na szybowce 
w Piotrkowie Trybunalskim. Do szkoły wyższej aplikowałem 
do Dęblina, Politechniki Rzeszowskiej – kierunek pilotaż i na 

biotechnologię w ochronie środowiska na Uniwersytecie War-
mińsko-Mazurskim w Olsztynie. Ze względu na wadę wzroku 
do szkoły w Dęblinie nie przyjęto mnie. Natomiast dostałem 
się zarówno na pilotaż, jak i biotechnologię. Pamiętam jak dziś, 
gdy jechałem do Rzeszowa na inaugurację, nagle zawróciłem 
i pojechałem do Olsztyna, gdzie po 5 latach otrzymałem ty-
tuł magistra biotechnologii w ochronie środowiska. Studia były 
dosyć trudne, a choć kierunek był ciekawy, zawsze z tyłu gło-
wy czułem niedosyt. Po ukończeniu biotechnologii złożyłem 
więc jeszcze podania do kilku uczelni i dostałem się na położ-
nictwo na Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego. 

W zawodzie mamy wpisaną 
SAMODZIELNOŚĆ

Rozmowa z mgr położnictwa Jackiem Pietrzykowskim 
pracującym na Oddziale Ginekologiczno-Położniczym szpitala 

w Tomaszowie Mazowieckim
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Z każdym dniem bardziej upewniałem się, że to dobry wybór 
– świetna kadra wykładowców i przede wszystkim program 
mocno nastawiony na praktykę! Studia skończyłem w 2011 r., 
uzyskując tytuł licencjata w położnictwie. 

Moją pierwszą pracą był staż w poradni, następnie pracowa-
łem na Oddziale Perinatologii Szpitala im. M. Pirogowa w Ło-
dzi, później przeniosłem się do Nowego Miasta i stamtąd do 
Warszawy, gdzie pracowałem na bloku porodowym w Szpitalu 
Świętej Rodziny. Tam nauczyłem się prawdziwego położnic-
twa. 

Obecnie mieszkam w  Tomaszowie Mazowieckim i  tutaj od 
2017 r. pracuję w Tomaszowskim Centrum Zdrowia (TCZ) na 
odcinku ginekologiczno-położniczym. Równocześnie pracuję 
w Salve w Łodzi. Skończyłem specjalizację w zakresie pielę-
gniarstwa epidemiologicznego oraz studia na Warszawskim 
Uniwersytecie Medycznym, uzyskując tytuł magistra w położ-
nictwie, a teraz dodatkowo jestem w trakcie specjalizacji z za-
kresu ginekologii i położnictwa.

Jak odbierany przez ciężarne 
i współpracowników jest mężczyzna w tym 
zawodzie zdominowanym przez kobiety? Czy 
kogoś jeszcze zaskakuje?
Z racji tego, że mężczyzn położnych jest niewielu, zazwyczaj 
na początku przez personel medyczny odbierani jesteśmy 
z pewną dozą niedowierzania. Po pewnym czasie nikt nie pa-
trzy już na Ciebie jakoś inaczej. Natomiast nie zauważyłem, 
aby ciężarne czy pacjentki ginekologiczne miały z tym jakiś 
problem. W ciągu 12 lat pracy zdarzyła mi się jedna pacjentka, 
która ze względów religijnych nie chciała obecności żadnego 
mężczyzny przy sobie. Czasem starsze pacjentki mylą mnie 
z lekarzem i ciężko im wytłumaczyć, że jestem położnym.

Oddział Ginekologiczno-Położniczy szpitala 
w Tomaszowie Mazowieckim, w którym Pan 
pracuje, obejmuje swoją opieką także pacjentki 
onkologiczne. Na jaką pomoc mogą liczyć?
Jesteśmy jednym z dwóch ośrodków w województwie łódzkim, 
w którym wykonuje się zabiegi onkologiczne. Na Oddziale pra-
cują prof. Wilczyński, dr Nowak i kilku innych świetnych specja-
listów w tym zakresie. Wykonuje się u nas średnio 2-3 operacje 
onkologiczne na tydzień. Są one zazwyczaj bardzo poważne, 
trwają często po ok. 5 godz. Moja praca na Oddziale Ginekolo-
gicznym polega m.in. na opiece nad takimi pacjentkami. Więk-
szość stanowią kobiety w drugiej połowie życia, ale nie ma tu 
reguły, są też i pacjentki bardzo młode. Pacjentowi onkologicz-

Jestem pewien, że nasze pacjentki mają 
zapewnioną bardzo dobrą opiekę personelu 

medycznego. Stanowimy bardzo zgrany zespół 
z rodzinną atmosferą.

nemu często towarzyszy ból, z którym musimy umieć sobie 
radzić. Niekiedy po operacji dowiadujemy się, że nowotwór 
jest mocno rozsiany i złośliwy, a taka informacja też potrafi 
wpływać na pacjenta. Trafiają się też niestety przypadki, kiedy 
stan pacjentki po operacji jest bardzo ciężki i nie rokuje dobrze. 
Oczywiście są też i dobre chwile, gdy pacjentka dowiaduje się, 
że nowotwór nie był złośliwy, a zakres operacji nie jest duży – 
oby jak najwięcej takich.

Jestem pewien, że nasze pacjentki mają zapewnioną bardzo 
dobrą opiekę personelu medycznego. Stanowimy bardzo zgra-
ny zespół z rodzinną atmosferą. Oczywiście zawsze można coś 
poprawić, np. problem stanowi trochę przestarzały sprzęt (łóż-
ka, kardiomonitory bez telemetrii, brak materaców przeciw-
odleżynowych czy nieszczelne okna), ale mam nadzieję, że to 
powoli się zmieni.

Personel Oddziału kładzie nacisk na walkę 
z bólem podczas porodu, proponując m.in. 
tzw. gaz rozweselający. Jak działa na pacjentki?
Nie lubię mówić o „walce” z bólem przy porodzie. To raczej 
współpraca. Im mniejszy stres i większe poddanie się całej tej 
sytuacji, tym zazwyczaj mniejszy ból przy porodzie. Dlatego 
tak niesamowicie ważne jest zapewnienie intymności, nie-
wprowadzanie dodatkowego stresu ze strony personelu. Po-
ród – taki idealny – jest w zasadzie pewnego rodzaju nirwaną 
– odrębnym stanem, w którym kora szara mózgu się odłącza 
i  pacjentka później nie pamięta bólu. Do tego powinniśmy 
właś nie dążyć, choć w warunkach medycznych jest to niezwy-
kle trudne do osiągnięcia. 

Z moich obserwacji wynika, że gaz rozweselający działa pozy-
tywnie na 20-30% pacjentek, są też i takie, które po zastoso-
waniu robią się smutne lub boli je głowa. Działanie jest jednak 
krótkotrwałe i po kilku minutach po zaprzestaniu inhalacji zani-
ka. U tych kobiet, u których gaz działa pozytywnie, powodując 
śmiech i uczucie wyluzowania, jest świetnym rozwiązaniem. 
Sprzyja rozluźnieniu mięśni, a także atmosfery i poród zaczyna 
przebiegać nie dość, że szybciej, to jeszcze w dobrym nastroju 
pacjentki. Dlatego proponuję, aby każda pacjentka spróbowała 
i sama oceniła, jak na nią działa.

Co można zmienić w położnictwie, aby było 
w kraju więcej porodów siłami natury?
Niestety liczba cięć cesarskich, jakie są wykonywane w Polsce, 
jest zatrważająca i co najgorsze, wydaje się, że stale rośnie. Boli 
mnie, gdy widzę kobiety, które świadomie załatwiają sobie pa-
pier, np. tokofobia, aby mieć cięcie cesarskie. Traci się przez nie 
te wyjątkowe chwile tuż po narodzinach, gdy dzidziuś przytula 
się do swojej mamy. Jest to wyjątkowe przeżycie, które jestem 
pewien, że wzmacnia i spaja rodzinę na lata. Poza tym to właś-
nie wtedy dziecko zapamiętuje mamę, czuje jej ciepło, zapach. 
Kolonizuje się też tymi dobrymi – domowymi szczepami bak-
terii, które w każdym domu są specyficzne, podczas przecho-
dzenia przez kanał rodny inaktywuje się wiele mechanizmów 
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na skutek kompresji. Dodatkowo dzięki porodowi naturalnemu 
laktacja jest prawidłowa, aktywowana na skutek niezaburzo-
nej gry hormonów. Przy cięciu to wszystko tracimy. Rozumiem, 
gdy trzeba, kiedy są wskazania – to nie ma dyskusji. 

O jednej z przyczyn, dlaczego jest tak wiele cięć cesarskich, 
opowiem na podstawie mojej pracy w Warszawie na jednej 
z największych porodówek w kraju (ok. 6000 porodów na rok), 
która nastawiona jest na porody naturalne, gdzie dodatkowo 
przy w pełni fizjologicznym porodzie jest tylko położna i ro-
dząca oraz ewentualnie mąż. Położna zajmuje się komplekso-
wo pacjentką od przyjęcia na blok do przekazania na oddział 
położniczy. Jest to jeden z niewielu szpitali, w których byłem, 
gdzie położne same szyją mniejsze pęknięcia i otarcia krocza, 
same oceniają łożysko, same decydują o przebiegu porodu. 
A ta samodzielność uczy naprawdę wiele! Myślę, że to właśnie 
jest klucz do tego, aby w Polsce zmniejszyć liczbę cięć cesar-
skich – wystarczy dać samodzielność położnym! My przecież 
w zawodzie mamy wpisaną SAMODZIELNOŚĆ.

Inną przyczyną dużej liczby cięć jest oczywiście polskie prawo, 
które jest coraz bardziej zawiłe. Niestety przyjmowanie pa-
cjentki do szpitala to ok. 30 min do 1 godz. uzupełniania doku-
mentacji. Pacjentki podpisują zgody na wszystko, często nawet 
nie czytając, na co, bo jak np. ma przeczytać wszystko kobieta, 
która przyjeżdża z 9-centymetrowym rozwarciem? Lekarze 
natomiast w obawie o coraz liczniejsze pozwy po prostu boją 
się i wolą zrobić cięcie. W tym miejscu chciałbym zaapelować 
do ludzi, którzy tworzą prawo medyczne. Czy nie da się tych 
wszystkich zgód i papierów umieścić na jednej platformie rzą-
dowej, tak aby pacjentka na spokojnie wszystko uzupełniła 
i przeczytała w domu? Całą tę „papierologię” da się zminima-
lizować do jednej strony, jak to jest np. w Holandii. To napraw-
dę zmniejszy stres, który jest przeciwnikiem porodu, ponadto 
zwiększy uwagę personelu medycznego, który będzie miał 
znacznie więcej czasu dla pacjentki i przede wszystkim ustali 
trafne rozpoznanie!

Aby było mniej cięć, ważne są również cechy, jakie musi mieć 
położna/y i lekarz: SZACUNEK DO ŻYCIA, EMPATIĘ, CIERPLI-
WOŚĆ.

Jak wpływa obecność ojca dziecka przy porodzie 
na rodzącą kobietę?
Zupełnie różnie. Są ojcowie „zaciągnięci na siłę”, którzy gdy 
zobaczą trochę krwi, to mdleją, zdarzają się też i tacy, którzy 
nie umieją radzić sobie z bólem ich żony i wpadają w panikę, 
uważając, że mamy coś zrobić, żeby przestało boleć, są i tacy, 

którzy chcą wszystkie decyzje podejmować za partnerkę. Zda-
rzają się też partnerzy, którzy świetnie potrafią współpraco-
wać z kobietą. Potrafią ją odpowiednio masować i uciskać, aby 
dolegliwości bólowe były mniejsze, pomagają oddychać czy 
nawet podtrzymują przy porodzie w pozycji np. na piłce. Dla 
rodzącej wystarczy sama obecność, pokazanie, że się ją kocha, 
miłe słowa, przytulanie, trzymanie za rękę. To naprawdę wiele. 
Obecność partnera daje poczucie bezpieczeństwa i powoduje 
też, że cały ten stres rozkłada się na dwoje, a nie kumuluje na 
rodzącej. Narodziny to niewątpliwie jedna z najpiękniejszych 
chwil w życiu i jedno z największych przeżyć w rodzinie, któ-
re spaja i łączy. Partner zazwyczaj zaraz po porodzie przytula 
dziecko, wtedy tworzy się ta niesamowita więź, która zostaje 
z nim do końca życia.

Czy pamięta Pan jakiś szczególny poród 
i mógłby nam o nim opowiedzieć?
Tak, pamiętam bardzo wiele takich sytuacji. Od pierwszego po-
rodu, przy którym byłem w Krakowie, po porody moich dzieci. 
I właśnie najbardziej szczególnymi porodami były narodziny 
moich dzieci. Moja żona miała pierwszy poród zakończony 
cięciem cesarskim ze względu na położenie miednicowe córki, 
a dwóch synów urodziła naturalnie. Byłem przy każdym poro-
dzie. Porody synów były bardzo podobne. Może opowiem o po-
rodzie ostatniego synka. Żona rodziła w Szpitalu Świętej Rodzi-
ny w Warszawie, gdzie wcześniej pracowałem. Gdy zaczęły się 
w miarę regularne skurcze, pojechaliśmy do Warszawy. Zbada-
łem żonę i na spokojnie pojechaliśmy na oddział, gdzie skurcze 
coraz bardziej się nasilały. Trafiliśmy na porodówkę. Żona we-
szła do wanny i po ok. dwóch skurczach urodziła Emilka. Czas 
od przyjęcia na porodówkę do momentu porodu wynosił może 
10 min, oczywiście po porodzie byliśmy jeszcze 2 godz., zanim 
trafiliśmy na oddział. Przy porodzie była tylko moja koleżan-
ka – położna. Żadnego nacięcia i obrażeń krocza, w sumie to 
moja żona mogłaby wyjść po porodzie od razu do domu. Moje 
dzieci miały idealny start.

Prowadzi Pan zajęcia w szkole rodzenia. Jaką 
najważniejszą naukę powinny przyswoić 
podczas nich ciężarne?
Myślę, że powinny zaakceptować sytuację, w której się znaj-
dują. Nauczyć radzić sobie z emocjami. Otworzyć się na nowy 
etap życia. Zrozumieć, że są w stanie urodzić. Umocnić swoją 
psychikę, swoje „ja”.

Porusza Pan w szkole rodzenia także kwestie 
związane z laktacją. Z jakimi problemami 
mierzą się najczęściej kobiety i jak można im 
pomóc?
Tutaj znów wraca kwestia stresu i niedojrzałości do macierzyń-
stwa. Po porodzie należy w miarę szybko rozpocząć regularne 
karmienie dziecka na żądanie. Karmień w ciągu doby powinno 
być przynajmniej 10. Najbardziej istotnych jest pierwszych kilka 

Dla rodzącej wystarczy sama obecność, pokazanie, 
że się ją kocha, miłe słowa, przytulanie, trzymanie 

za rękę. To naprawdę wiele. 
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tygodni, kiedy laktacja dostosowuje się do potrzeb noworod-
ka. Tutaj ta regularność jest niezwykle ważna. Aby karmienie 
przebiegało prawidło, potrzebne są przede wszystkim chęci 
i spokój. Ważna jest też rola partnera kobiety, który powinien 
zrozumieć, że będzie ona co ok. 2 godz. budziła się na karmie-
nie. Duża grupa mam, pomimo że o tym tak dużo mówimy, 
robi sobie kilkugodzinne przerwy od karmienia, twierdząc, że 
nie ma siły – takie postępowanie w najlepszym przypadku po-
woduje stopniowy zanik pokarmu. Często następstwem jednak 
jest zastój, zapalenie piersi, a czasem nawet i ropień. Kolejnym 
dużym problemem jest niewiedza zarówno lekarzy, jak i ma-
tek na temat karmienia po zażywanych lekach. Zdarzają się 
sytuacje, gdy kobieta przestaje karmić, bo lekarz przepisał jej 
antybiotyk, który jednak, jak się okazuje, nie powoduje przeci-
wskazań do karmienia. 

Co najbardziej lubi Pan w swojej pracy? Jakie są 
jej blaski i cienie?

Lubię to, że mam kontakt z pacjentem, że każdy dzień jest inny, 
praca nie jest monotonna czy nudna, daje wiele radości, panuje 
atmosfera rodzinna. Jest to specyficzna praca, którą wykonuje 
się też w nocy i święta, ale ja to akurat lubię.

Jej blaski to na pewno te chwile, w których pacjent dziękuje za 
opiekę. Gdy człowiek czuje się doceniony przez innych.

Natomiast jeśli chodzi o cienie, to wydaje mi się, że zawód po-
łożnej i pielęgniarki jest wciąż bardzo niedoceniany w społe-
czeństwie. Szpitale są mocno niedofinansowane, szczególnie 
te publiczne. Kontrast pomiędzy placówkami w pełni prywat-
nymi a takimi jak TCZ jest ogromny w kwestii wyglądu i wypo-
sażenia.

Czym pasjonuje się Pan poza pracą? Co pozwala 
się po niej zrelaksować? 
Lubię wypoczywać z rodziną na łonie przyrody, chodzić na spa-
cery, jeździć rowerem, a jesienią uwielbiam chodzić na grzyby. 
Lubię zajmować się ogrodem, hodować warzywa, mamy kota, 
kury i przepiórki. Podzieliliśmy z żoną obowiązki tak, że ona 
zajmuje się zwierzętami, a ja ogrodem. Ponadto moją pasją jest 
wędkarstwo. Dużo czasu spędzam nad wodą. Zresztą daleko 
nie mam – mieszkam nad rzeką Pilicą.

 Jakie ma Pan plany i marzenia, których 
spełnienia możemy życzyć, na kolejne lata?
Przede wszystkim jest to zdrowie całej rodziny i żebyśmy byli 
jak najbardziej szczęśliwi.

Natomiast jeśli chodzi o pracę zawodową, to moim marzeniem 
jest, aby nasz oddział w TCZ był chętnie wybierany przez pa-
cjentki, żeby zwiększyła się liczba porodów. I aby poprawiły się 
warunki socjalne, tak żebyśmy stali się mocno konkurencyjni.
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Pytanie konkursowe:

Jaki stopień hydrolizy białka jest 
stosowany w HiPP HA COMBIOTIK®?
Odpowiedzi prosimy przesyłać do 31 października 2023 r. na ad-
res: Dział Medyczny HiPP Polska Sp. z o.o., ul. Giełdowa 1, 01-211 
Warszawa, z dopiskiem: „Konkurs Natal Serwis nr 72”.

Osoby, które najszybciej prześlą prawidłową odpowiedź, 
otrzymają nagrody. 

Regulamin konkursu dostępny jest w siedzibie Organizato-
ra.
Organizatorem konkursu jest HiPP Polska Sp. z o.o.

Oprócz odpowiedzi na pytanie konkursowe należy podać także 
swoje dane wraz z miejscem pracy oraz numerem telefonu ko-
mórkowego i dołączyć kupon konkursowy.

Konkurs N
ATAL SERW

IS
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Jesienny konkurs HiPP
Do wygrania 15  zestawów produktów 

HiPP BIO:
•  Kaszka 5 zbóż BIO 200 g
•  Kaszka jaglana z ryżem i kukurydzą BIO 200 g
•  Chrupiące musli z bananami i truskawkami BIO 200 g
•  Musli Banany-Jabłka-Śliwki BIO 200 g
•  Musli Truskawki-Maliny BIO 200 g
•  Musli 7 zbóż z bananami BIO 200 g

Prawidłowa odpowiedź na pytanie konkursowe 
z poprzedniego numeru brzmi:

Do produkcji ekologicznej 
żywności dla niemowląt i dzieci 
HiPP BIO wykorzystuje się dwie 
odmiany dyni: Hokkaido i piżmową 
(Butternut).

Lista nagrodzonych

∙ Aneta Anioł, Słupia
∙ Anna Łozińska, Szczecin
∙ Małgorzata Czosnek-Dul, Czudec
∙ Julia Ignaczak, Bydgoszcz
∙ Ewa Sitek, Wyszków
∙ Kinga Lange, Nowe Kramsko
∙ Jolanta Lubowiecka, Kutno
∙ Barbara Jasik, Bychawa
∙ Marta Kosińska, Ropczyce
∙ Urszula Wiśniewska-Danes, Radomin
∙ Alina Śliwa, Myszków
∙ Edyta Szumska, Wrocław
∙ Dorota Wyszyńska, Dębica
∙ Zofia Mielczarczyk, Wyszków
∙ Cecylia Kamińska, Rutki-Kossaki






