
Bizonyítékok
„ A sikeres szoptatáshoz vezetõ

tíz lépés”-hez

Kivonat





Bizonyítékok
„ A sikeres szoptatáshoz vezetõ

tíz lépés”-hez

Kivonat

Budapest, 2006



Füzetünk az alábbi kiadás alapján készült:
Evidence for the ten steps to successful breastfeeding WHO, 

Division of child health and development, 1998.

A fenti kiadvány alapján a magyar nyelvû kivonatot 
fordította és összeállította:

Dr Kun Judit Gabriella
IBCLC szoptatási szaktanácsadó

Lektorok: 
Dr Sarlai Katalin

neonatológus (IBCLC szoptatási szaktanácsadó)

Martinovichné Debulay Bianca (La Leche Liga elnöke)
IBCLC szoptatási szaktanácsadó

A kiadvány a Szoptatást Támogató Nemzeti Bizottság megbízásából készült, 
az Egészségügyi Minisztérium és a Szerencsejáték Zrt. támogatásával

© Szoptatást Támogató Nemzeti Bizottság, 2006

Kiadja az Egészségügyi Szakképzõ és Továbbképzõ Intézet
Felelõs kiadó: Vízvári László fõigazgató

A WHO nem szavatolja a fordítás hitelességét.



Elõszó a magyar kiadáshoz

Szeretettel ajánlom ezt a kiadványt minden szoptatással foglakozó szakember számá-
ra. Magyarországon az egészségügy nehéz helyzete mellett is egyre több kórház tekinti
feladatának, hogy mûködése a minõségbiztosítási feltételeknek megfeleljen. Miután si-
kerül megszerezni a tanúsítványt, további lépéseket tesz, hogy a következõ tanúsítási el-
járásnál ismét megtarthassa és újra érvényes tanúsítványt szerezzen. 

A Bababarát Kórház kezdeményezés szakmai tartalma mellett magába foglalja a mi-
nõségirányítás lépéseit, ezzel is támogatva a kórházakat a sikeres és hatékony szoptatá-
si terveik megvalósításában.

A bizonyítékokon alapuló orvoslás napjaink alapvetõ követelményeihez tartozik. 
Ahhoz, hogy a szoptatás, –  mely a megelõzés egyik leghatékonyabb módja – megér-

demelt helyére kerüljön, a WHO 1998-ban közzétette a Bizonyítékok „ A sikeres szop-
tatáshoz vezetõ 10 lépés”-hez címû kiadványát. Ennek Dr. Kun Judit Gabriella szopta-
tási szaktanácsadó (IBCLC) által elkészített kivonatát tartja a kezében most Ön. 

Ezek a bizonyítékok a szoptatásról már meglévõ tudást tovább bõvítik, és segítséget
adnak a mindennapi munkában, egy-egy döntés meghozatalában vagy egy vitás kérdés-
nél a megfelelõ érvelésben. A Szoptatást Támogató Nemzeti Bizottság tagjai kiemelten
fontosnak tartják, hogy a szoptatás témakörében minél több szakmai anyag és szak-
könyv elérhetõ legyen. Ez biztosítja, hogy kialakuljon a szoptatás egységes magyar
szakmai nyelve. Elméleti és gyakorlati szakmai ismeretek birtokában, azonos informá-
ciókat adjanak a szakemberek a várandós gondozás során, a szülészeti osztályon, az
alapellátásban és a gyermekek esetleges kórházi tartózkodása alatt.

Fontos, hogy a kórházak és az alapellátás, valamint a civil szervezõdések, anyacso-
portok között megfelelõ párbeszéd alakuljon ki, ezzel is segítve, hogy az anyákhoz,
a családokhoz azonos információ jusson, növekedjék a családok társadalmi támogatott-
sága és fokozódjék az anyák egészségtudatos magatartása.

Különös aktualitást ad e gyûjtemény közrebocsátására az a tény, hogy az „Európai
Uniós összefogás a szoptatásért” a Bababarát Kórház kezdeményezést kiemelt szakmai
célként tüntette fel a kórházi ellátásban.

A hazánkban 2003-ban megjelent Népegészségügyi Program többek között célként
tûzi ki a hat hónapos korig tartó kizárólagos szoptatás minél magasabb arányának eléré-
sét. A 2005-ben megjelent Nemzeti Csecsemõ- és Gyermekegészségügyi Program I./9
céljaként pedig a Bababarát Kórház kezdeményezés szerepel.

Azzal a jó érzéssel bocsátjuk útjára ezt a kiadványt, hogy az egybehangzó hazai és
nemzetközi törekvések egymást erõsítve segítsék civilizált korunkban a természetes
táplálás  – a SZOPTATÁS – minél nagyobb térhódítását. 

Dr. Németh Tünde
gyermekgyógyász, pszichoterapeuta

a Szoptatást Támogató Nemzeti Bizottság titkára
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1. LÉPÉS

A kórház rendelkezzen írásos szoptatási irányelvekkel, amelyeket
rendszeresen ismertessenek az egészségügyi dolgozókkal

1.1. Bevezetés

• A kórházi gyakorlat következetes és hosszútávú javulása akkor érhetõ el, ha megfele-
lõ és konkrét – lehetõség szerint rutinszerûen ellenõrzött, állandó követelményként
megfogalmazott – irányelvek érvényesülnek az intézményen belül.

• Ezen felül mind az intézményen belüli vezetõségnek, mind az intézményen kívüli ha-
tóságnak (pl. Egészségügyi Minisztérium) el kell köteleznie magát az irányelvek mel-
lett, és érvényre kell juttatnia azokat.

1.2. A szoptatási irányelvek hatékonysága

• A szoptatási irányelvek hatékonyságának növeléséhez megfelelõ gyakorlati intézke-
déseket kell tartalmaznia, a személyzet minden tagjának be kell azokat tartania, hatá-
sait folyamatosan ellenõrizni kell, hogy a jövõbeni irányelvek kidolgozásához megfe-
lelõ visszajelzések álljanak rendelkezésre.

1.3. A gyenge irányelvek eredményei

• Egyetlen hiányzó rendelkezés (pl. a tápszerek használatának korlátozása) alááshatja
az összes többi intézkedés hatékonyságát. (1)

• A személyzet oktatása, oktató anyagok kidolgozása, és az intézeten belüli szoptatási
tanácsadói szolgálat önmagában nem hatékony, ha nem történnek erõfeszítések az
irányelvek megváltoztatására. A változások eléréséhez a személyzet oktatásán túl el-
engedhetetlenül fontos az intézet vezetõségének hajlandósága az irányelvek és a gya-
korlat felülvizsgálatára. (2, 3)

• A szoptatást támogató irányelvek megvalósítása még szegényesebb oktatási lehetõségek
mellett is hatékonyabb, mint a jobb oktatás szoptatást akadályozó irányelvek és gyakor-
lat mellet. A korlátozott anyagi lehetõségeket hatékonyabb az irányelvek megváltozta-
tására fordítani, mint új technológia, programok vagy személyzet keresésére. (4)

• A vezetõség támogatása és ellenõrzése elengedhetetlen a szoptatást támogató minden-
féle program sikeréhez. Hiába elérhetõek a továbbképzések a személyzet számára –
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ha a részvétel nem kötelezõ, és ha nem történik ellenõrzés, hogy a személyzet betart-
ja-e a rendelkezéseket – az egész program bukásra van ítélve. (5,6)

• Az a gyakorlat, hogy az irányelveket a páciensek kívánsága szerint megváltoztatják
(pl. magánkórházakban), akadályozza a szoptatás elõmozdítását. (7)

1.4. A szoptatást megnehezítõ vagy akadályozó irányelvek eredményei 

• Az anyatej helyettesítõk, cumisüvegek és cumik tekintetében nem megfelelõ irányel-
vek és gyakorlat alááshatják a szoptatás támogatására tett erõfeszítéseket. Ahhoz,
hogy a bababarát címet elnyerjék, a kórházaknak összhangban kell lenniük „Az anya-
tejet helyettesítõ anyagok marketingjének nemzetközi kódexével” és az Egészségügyi
Világszervezet Közgyûlésének megfelelõ határozataival. Amennyiben az adott or-
szágban nincs erre vonatkozó törvényi szabályozás, akkor az intézményen belül kell
ezeknek a nemzetközi ajánlásoknak érvényt szerezni.

• A szoptatást megnehezítõ, és éppen ezért bababarát intézményben nem megengedett
gyakorlat például:

Poszterek, naptárak vagy bármilyen olyan írásos anyag szétosztása vagy kifüggesz-
tése, amely a mesterséges táplálást propagálja vagy amely tápszerek márkanevét
tartalmazza.
Ingyenes tápszerminták adása várandós anyáknak vagy szoptató anyáknak hazabo-
csátáskor.
Ingyenes vagy árengedményes tápszerek vagy a Kódex tárgykörébe tartozó egyéb
termékek elfogadása.

• Az intézményben szükséges tápszermennyiséget az általános beszerzési csatornákon
keresztül és a teljes ár nem kevesebb mint 80%-áért kell megvenni.

• A csecsemõtápszerek használatára vonatkozó kórházi gyakorlat igen gyorsan ké-
pes megváltoztatni az édesanya eredeti elhatározását és önbizalmát a szoptatással
kapcsolatban. Az egyik felmérés szerint egy olyan kórházban, ahol majdnem az
összes újszülött rutinszerûen kapott tápszerkiegészítést, a hazabocsátáskor azok-
nak az édesanyáknak, akik szándékuk szerint otthonukban is folytatják majd a táp-
szerkiegészítést, csaknem kétharmada azért döntött így, mert azt gondolta, hogy
kevés a teje. (8)

• Egy másik felmérésben azok az anyák, akik olyan információt kaptak a különbözõ cé-
gektõl, amelyeket a cumisüveges táplálás támogatásaként és a szoptatás helyteleníté-
seként értelmeztek, szignifikánsan gyakrabban etették cumisüvegbõl a csecsemõjü-
ket, mint azok, akik nem kaptak efféle információt. (9)
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1.5. Az erõteljes irányelvek hatékonysága

• Számos tanulmány bizonyítja az erõs, határozott irányelvek elõnyeit az intézkedések
hatékonyságának növelésében. Az eljárásmód megváltoztatása mellett az is lényeges,
hogy biztosítsuk: az orvosi és ápolási személyzet ismeri és érti az irányelveket. (10,
11, 12)

• A kórházi irányvonalak megváltoztatása és az oktatás hatékonyan növelik a szoptatás
megkezdését és a szoptatási idõszak hosszát. (13)

• A kórházi gyakorlat javítható, a szoptatási idõszak pedig növelhetõ olyan intézkedé-
sekkel mint 

„Az anyatejet helyettesítõ anyagok marketingjének nemzetközi kódexe” bevezetése,
egészségügyi minisztériumi rendeletek kiadása, amelyek tiltják a tápszerminták
osztogatását,
az anya és csecsemõje közötti korai kontaktus, az együttes elhelyezés (rooming-in)
és a kizárólagos szoptatás megvalósítása,
valamint a személyzet oktatása. (14)

• A szoptatási arány növeléséhez alapvetõ a specifikus szoptatási irányelvek kidolgozá-
sa, mivel az általános szülészeti eljárásmód megváltoztatása nem vezet szükségkép-
pen a szoptatási gyakorlat javulásához. (15)

• A szoptatási irányelveknek meg kell határozniuk mind a megfelelõ kórházi gyakorlat
– pl. a rooming-in – bevezetésének szükségességét, mind a nem megfelelõ gyakorlat
– pl. az orvosi indikáció nélküli tápszeradás, a cumik és cumisüvegek használata –
megszüntetését.
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2. LÉPÉS

Minden egészségügyi dolgozó kapjon megfelelõ gyakorlati 
felkészítést az irányelvek alkalmazásához

2.1. Bevezetés

• Magától értetõdõ, hogy a szoptatási irányelvek bevezetéséhez oktatásra van szükség.
Azoktól az egészségügyi dolgozóktól, akiket nem képeztek ki szoptatással kapcsola-
tos problémák megoldására, nem lehet elvárni, hogy hatékony útmutatást nyújtsanak
vagy gyakorlati tanácsot adjanak az édesanyáknak – márpedig ez a témakör gyakran
hiányzik az orvosok, ápolónõk és szülésznõk képzési tananyagából.

• Az ismeretek növelése mellett a gyakorlati készségek javítása is szükséges, különben
a megszerzett ismereteket a dolgozók nem tudják alkalmazni. 

• Ugyancsak szükség van azoknak a magatartásformáknak, hozzáállásnak a megváltoz-
tatására, amelyek akadályát képezik a szoptatás hatékony elõmozdításának. Ilyenek: 

az a feltételezés, hogy az egészségügyi dolgozók már eleget tudnak;
az a hit, hogy nincs lényeges különbség a szoptatás és a cumisüvegbõl való táplá-
lás között;
ellenállás, hogy a személyzet idõbeosztásában megjelenjen a szoptatás segítésére
szánt idõ;
az ellentmondó vagy helytelen információk hatásának fel nem ismerése.
Az egészségügyi dolgozók alááshatják egy édesanya önbizalmát pl. azzal, ha kriti-
zálják vagy kételkednek abban, hogy a tejmennyisége elegendõ.

• Az intézményen belüli továbbképzés akkor sikeres, ha kötelezõ – ez pedig az intéz-
mény vezetõsége által támogatott határozott irányelveket feltételez. Ha a részvétel ön-
kéntes, és ha a vezetõség nem elkötelezett, akkor a részvételi arány alacsony lesz, és
azok fognak részt venni a képzésben, akik már egyébként is szoptatáspártiak. (5, 16, 17)

2.2. Az egészségügyi személyzet tudása, hozzáállása és gyakorlata

Az egészségügyi dolgozók szoptatással kapcsolatos ismereteinek hiányosságait, vala-
mint a szoptatást nem segítõ hozzáállásukat és gyakorlatukat már több mint húsz év-
vel ezelõtt felismerték. (18, 19, 20)

• Egy gyermekorvosoknak, nõgyógyászoknak, családorvosoknak és ápolónõknek kikül-
dött szoptatással kapcsolatos kérdõív kitöltésekor a helyes válaszok aránya 50-75%

Bizonyítékok „A sikeres szoptatáshoz vezetõ tíz lépés”-hez 9



volt; a válaszadók egyharmada sohasem kezdeményezett szoptatásra vonatkozó be-
szélgetést az édesanyákkal; a gyermekorvosok és családorvosok 80%-a javasolt folya-
dék kiegészítést a szoptatott csecsemõknek; az édesanya munkába állását vagy tanul-
mányainak folytatását az összes szakembercsoport a szoptatás abbahagyásának egyik
fõ okaként értékelte. (18, 20)

• Egy másik tanulmányban annak ellenére, hogy a hozzáállás általánosságban pozitív
volt, az ismeretek szegényesnek bizonyultak – különösen a szoptatás lehetséges „el-
lenjavallatait” illetõen. Tápszergyártó cégek által szponzorált, csecsemõtáplálás-
sal foglalkozó konferenciákon való részvétel negatívan befolyásolta mind a szop-
tatással kapcsolatos ismereteket, mind az ahhoz való hozzáállást. (19)

2.3. A továbbképzés hatékonysága

• Az oktatás hatékonyságát felmérõ tanulmányok szerint az egészségügyi személyzet
– orvosok, ápolónõk, szülésznõk – szoptatással kapcsolatos továbbképzésének ha-
tására:

jelentõsen javult a kezdeti anya-csecsemõ kontaktus és a csecsemõ mellre helyezése,
csökkent a tejbelövellés elõtt adott kiegészítés,
nõtt a négyhetes korukig kizárólagosan szoptatott csecsemõk aránya,
több egészségügyi dolgozó javasolta a szülés utáni azonnali mellrehelyezést és az
igény szerinti szoptatást,
többen gondolták úgy, hogy a szülés utáni elkülönítés káros hatással van a kötõdés-
re és hogy hasmenés esetén a csecsemõ folytassa a szopást,
többen javasolták a folyamatos rooming-in-t,
többen javasolták a kizárólagos szoptatást az elsõ napokban,
többen voltak tisztában azzal, hogy a szoptatott csecsemõk gyakrabban esznek,
mint a tápszerrel táplált társaik,
kevesebben tartották magukat ahhoz a téves elképzeléshez, hogy az anya alultáp-
láltsága, a mellben lévõ tályog vagy a mastitis kontraindikációi a szoptatásnak,
szignifikánsan nõtt a szoptatás megkezdésének aránya és a szoptatási idõszak
hossza. (13, 14, 21, 22)

• Egy, az egészségügyi szakemberek szoptatással kapcsolatos ismereteit felmérõ, írorszá-
gi tanulmány szerint a szoptatási arány abban az intézményben nõtt a leginkább, ahol

a legnagyobb volt a helyes válaszok aránya,
a legnagyobb volt a maximális pontszámot elérõ dolgozók száma,
egyedülálló módon volt olyan dolgozó is, aki szoptatással kapcsolatos posztgradu-
ális képzettséget szerzett.

• A többi kórházban – ahol a szoptatási arány csökkent vagy csak kismértékben nõtt –
az egészségügyi személyzet tagjai úgy gondolták, hogy eleget tudnak a szoptatásról
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ahhoz, hogy segítséget nyújtsanak az édesanyáknak. Az õ elsõdleges információfor-
rásaik a következõk voltak:

a tápszergyártók – képviselõjük rendszeres látogatásai útján,
tápszergyártók által szponzorált, csecsemõtáplálással foglalkozó továbbképzések,
a tápszergyárak szülõk számára készített nyomtatott ismertetõi.

• A szerzõ megállapítja, hogy egy személy elképzelése a saját tudásáról nem feltétlenül
megfelelõ indikátora a valódi tudásmennyiségnek. (23)

2.4. Következtetések

• Az már régen megállapítást nyert, hogy – mind a fejlett, ipari, mind a fejlõdõ orszá-
gokban – az egészségügyi szakemberek tudása, hozzáállása és gyakorlata gyakran
nem segíti a szoptatást.

• A tudás javítása önmagában nem biztos, hogy elég hatékony, ha nem jár együtt a vi-
selkedésformák és a gyakorlati készségek javításával.

• A Bababarát Kórház Kezdeményezés tapasztalatai szerint a 18 órás (3 napos) képzés
megfelel a minimum követelményeknek, de hosszabb (5-6 teljes napos) képzések, na-
ponta beiktatott klinikai gyakorlattal lennének igazán kívánatosak. A továbbképzé-
seknek kötelezõnek kell lenniük, és erõs, specifikus szoptatási irányelvekkel kell
párosulniuk ahhoz, hogy a kórházban biztosítva legyenek a változások. 
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3. LÉPÉS

Tájékoztassanak minden várandós anyát 
a szoptatás elõnyeirõl és módjáról

3.1. A tájékoztatás hatása a szoptatási szándékra

• A fejlett országokban a nõk egyharmada–fele már a várandósság elõtt eldönti, milyen
módon fogja táplálni a kisbabáját. (24, 25, 26, 27)

• Elhatározásuk más és más lehet etnikai hovatartozásuktól, családi állapotuktól, koruk-
tól valamint korábbi szocializációjuktól – beleértve, hogy õket magukat hogyan táp-
lálták csecsemõkorukban – függõen. (28, 29, 30)

• A férfipartner hozzáállása, illetve a várandós anya elképzelése partnerének szoptatás-
hoz való hozzáállásáról szintén befolyásolhatja a döntését. (31, 32)

• A szüléshez közeledve jelentõs befolyásolók a nõtársak – barátnõk, lánytestvérek, ro-
konok (33) – és a férfipartner. (34)

• Az ismeret csak egy a számos tényezõ közül, amely hatással van a szoptatási szán-
dékra, és nem biztos, hogy önmagában hatékony. Így az ismeretek átadása a szopta-
tás elõnyeirõl befolyásolhatják azokat, akik még nem döntöttek vagy akiknek dönté-
se nem végleges, de a társadalmi támogatottság növelése minden valószínûség szerint
hatékonyabban segíti az anyákat, hogy a szoptatás mellett döntsenek, és hogy ezt
a szándékukat valóra is tudják váltani. Emiatt szükség lehet kiegészítõ stratégiákra –
például az anya partnerének, édesanyjának, közeli barátainak bevonására a felkészítõ
programba.

3.2. A szülés elõtti felkészítés hatásai

• A szülés elõtti felkészítés növeli a szoptatási arányt, ha megerõsíti az anyák önbizal-
mát, és ha fejleszti a szoptatással kapcsolatos gyakorlati készségüket. A csoportos
foglalkozások különösen hatékonyak. (35, 36, 37, 38)

• A szülés elõtti felkészítés nagyobb hatással van elõször szülõ, mint többedszer szülõ
anyákra. (38)

• Az olyan témák, mint a szoptatással kapcsolatos tévhitek, szoptatási nehézségek és
azok leküzdése valamint a gyakorlati bemutatók hasznosnak bizonyultak.
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• A szoptatás elõnyeirõl való információátadás nem mindig hatásos – ez akkor válhat
hatékonyabbá, ha az anya társadalmi környezetébõl bevonjuk mindazokat, akik befo-
lyással lehetnek a szoptatással kapcsolatos döntéseire: a kisbaba édesapját vagy nagy-
anyját illetve a közeli barátokat. 

• Az oktatásnak összhangban kell lennie a célcsoporttal.

• Néhány helyen nehéz szülésfelkészítõ tanfolyamokat indítani. Ilyen helyzetben hasz-
nos lehet egy rövid beszélgetés a szoptatásról a rutin vizsgálat alkalmával. A témát
a várandósság stádiumához lehet igazítani: az elsõ trimeszterben a szoptatás elõnyei-
rõl, késõbb a félelmekrõl, hiedelmekrõl érdemes beszélni, illetve rövid gyakorlati be-
mutatót érdemes tartani.

• A kórházi felkészítõ csoportoknak megfelelõ alternatívái az anyacsoportok, illetve ön-
kéntes tanácsadók látogatásai az anya otthonában.

3.3. A mellbimbók elõkészítésének hatásai

• Az édesanya önbizalma jelentõsen csökkenhet a szülés elõtti emlõvizsgálat alkalmá-
val elhangzó megjegyzések következtében, különösen, ha befeléforduló vagy lapos
emlõbimbót találnak. (39, 40) Az emlõbimbó nyújthatóbbá válik a szülés körüli idõk-
ben, így az újszülött mellrehelyezésében nyújtott segítség hatékonyabb lehet, mint
a szülés elõtti beavatkozások.
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4. LÉPÉS

Segítsék hozzá az anyákat, hogy az újszülöttet már a születést 
követõ elsõ félórában a mellükre tehessék

4.1. Bevezetés

• Születésük után az egészséges újszülötteket (is) gyakran elkülönítik az édesanyjuktól,
és órákon vagy napokon át nem kerülnek mellre a tej „megérkezésére” várva. Ez
a gyakorlat potenciálisan veszélyes mind a szoptatás, mind az anya-gyermek kapcso-
lat, a „kötõdés” kialakulása szempontjából.

• A korai bõrkontaktus és a szülés utáni elsõ órán belüli szopás lehetõsége egyaránt fon-
tos. A szoptatási kísérlet közben van bõrkontaktus, ám a bõrkontaktus önmagában
nem szükségszerûen vezet azonnali szopáshoz. Mindazonáltal a bõrkontaktus és
a szopás olyan szoros kapcsolatban van egymással, hogy sok tanulmány nem is tesz
különbséget a két fogalom között, csak néhány kutató különíti el világosan a kettõt.
(41, 42, 43)

• A megfigyelések szerint azok az újszülöttek, akik nem állnak nyugtató gyógyszerek
hatása alatt, egy sajátos, elõre meghatározott, evés elõtti viselkedésmintát követnek,
ha az édesanyjuk mellkasára helyezik õket közvetlenül a születésük után; az egyes vi-
selkedéselemek bekövetkezésének ideje azonban széles határok között változik.

• A mozdulatok kezdete 12-44 perccel a születés után észlelhetõ, majd szopómozgások
és jó mellre tapadás következik a 27-71. percben. A szopó mozgások 45 perccel a szü-
letés után érik el a csúcspontot, majd ezután csökkenés következik be; 2-2 és fél órá-
val a születés után pedig teljesen megszûnnek. (42, 44)

• Császármetszés után a szoptatás megkezdése késhet. Az anya vagy az újszülött álla-
pota némely esetben elkerülhetetlenné teszi a késlekedést, de ennek nem kell rutinsze-
rûen így lennie. Helyi érzéstelenítés esetén a szoptatás gyakran a mûtét után azonnal
megkezdhetõ, altatás esetén pedig néhány órán belül, amikor az édesanya visszanye-
ri az eszméletét. (45)

4.2. A korai kontaktus hatása a szoptatásra

• Számos tanulmány megerõsíti, hogy a korai kontaktus növeli a szoptatási arányt
mind a szülést közvetlenül követõ idõszakban, mind 2-3 hónappal késõbb. (46, 47,
48, 49)
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• Már 15-20 perc bõrkontaktus a szülést követõ egy órán belül jótékony hatású lehet,
de akár csak 20 percnyi megszakítás az elsõ órán belül károsan hathat az újszülött szo-
pási képességére. (42)

• Lehetséges, hogy az újszülött nem kezd spontán szopni az elsõ 45-120 percen belül,
a bõrkontaktust azonban a születés után a lehetõ leghamarabb elõ kell segíteni.

• Amennyiben az újszülött bõrkontaktusban van az édesanyjával, szükségtelen a szopás
erõltetése. Várjuk meg, amíg az újszülött éhségjeleket mutat, és tegyük lehetõvé szá-
mára, hogy spontán rátaláljon és rátapadjon az emlõre!  Az újszülött erõszakos mell-
retétele gátolja a keresõreflexet, és kedvezõtlen hatással van a késõbbi szopási visel-
kedésre is. (50)

• A szülés utáni korai kontaktus az utóddal fontos szerepet játszik az anyai viselkedés
fenntartásában az emlõsöknél – egyre nõ azon bizonyítékok száma, amik azt tanúsít-
ják, hogy ez az emberre is igaz. (51)

• A bimbó és bimbóudvar megérintését is magában foglaló korai kontaktus lényeges
hatással lehet az anyai viselkedésre és az anya-gyermek kötõdésre. (43)

• A korai szoptatás fokozza a méh aktivitását, és csökkenti a szülés utáni vérzést. (52)

• A bõrkontaktusban lévõ újszülötteknek magasabb a hónaljban mért és a bõrhõmérsék-
letük, 90 perces korukban magasabb a vércukorszintjük, sav-bázis háztartásuk gyor-
sabban normalizálódik, és kevesebbet sírnak. (53, 54)

4.3. A vajúdás és szülés alatt alkalmazott fájdalomcsillapítás hatása

• A vajúdás és szülés alatt adott fájdalomcsillapítók, különösen a petidin, gátolhatják
a szopási viselkedés korai kialakulását, késleltetik az elsõ szopást, és hosszútávon is
akadályozzák a sikeres szoptatást. (57)

• Azoknak az anyáknak az újszülöttjei, akik a vajúdás alatt petidint kaptak
kevésbé intenzíven keresik az emlõt,
késõbb kezdenek szopni,
ritkábban szopnak helyes szopási technikával, mint azok az újszülöttek, akiknek
édesanyja nem kapott petidint. (42, 55, 56)

• A petidin rutin használatát minimalizálni kell. Ha az édesanya a szülést megelõzõen
5 órán belül petidint kapott, újszülöttje nagy valószínûséggel álmos, lelassult állapot-
ban lesz, ezért a bõrkontaktust minden bizonnyal hosszabb idõn át kell folytatni, mi-
elõtt az elsõ szopásra sor kerül.
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4.4. Következtetések

• Az anyát és csecsemõjét ne válasszuk el egymástól, hacsak nincs elkerülhetetlen or-
vosi beavatkozásra szükség!

• Optimális esetben az újszülöttet születésétõl kezdve folyamatosan az anyával
együtt kell elhelyezni, és hagyni, hogy spontán mellre kerülhessen, valahányszor
készséget mutat erre.

• A bõrkontaktusra vonatkozó önkényes, de praktikus minimális javaslat, hogy leg-
késõbb a szülést követõ fél órán belül kerüljön rá sor, és legalább 30 percen át tartson.
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5. LÉPÉS

Mutassák meg az anyáknak, hogyan kell szoptatni 
és a tejelválasztást fenntartani, még akkor is, 

ha valamilyen okból el vannak különítve újszülöttjüktõl

5.1. Bevezetés

• Az anyák némelyike segítség nélkül is sikeresen szoptat, sokaknak – különösen az
elõször szülõknek – azonban segítségre van szükségük. A szoptatás nem kizárólag
ösztönös viselkedés, a technikáját meg kell tanulni. Olyan társadalmakban, ahol
a szoptatás a norma, és az anyák otthonukban adnak életet újszülöttjüknek, az újdon-
sült édesanyáknak a tapasztalt nõtársak megmutatják, hogy mit kell tenniük. Amikor
a nõk kórházban szülnek, ill. az olyan közösségekben, ahol a tapasztalt asszonyok se-
gítsége nehezen elérhetõ, az egészségügyi személyzetre hárul az a feladat, hogy az
édesanyáknak segítséget nyújtson a sikeres szoptatáshoz.

• A szoptatással kapcsolatos útmutatás magába foglalja a gyakorlati segítségnyújtást,
a technikáról és a csecsemõ táplálkozási szokásairól szóló oktatást és a lelki támaszt.
Az egészségügyi személyzet helytelen és ellentmondó segítségnyújtása a szoptatás
egyik fõ akadálya. (2, 3, 58)

• A szülés után közvetlenül nyújtott segítségnek hosszan tartó jótékony hatása van, és ezért
a szülészeti ellátás rutinszerûen alkalmazott elemévé kell válnia. A segítségadás célja, hogy

biztosítsuk, hogy az édesanya képes megfelelõ testhelyzetben mellre tenni a csecsemõjét,
útmutatást adjunk, hogy értelmezni tudja újszülöttje viselkedését, és megfelelõen
válaszolni tudjon arra,
ismereteket adjunk át az igény szerinti (vagy korlátozás nélküli) szoptatásról és
a kizárólagos szoptatásról.
Amennyiben az anyának nehézségei támadnak, szakértõ segítségre van szüksége
azok leküzdéséhez; és mindezek felett szüksége van valakire, aki támogatást nyújt
és önbizalmat ad.

• Sok esetben elõfordul, hogy az anya és a csecsemõ hosszabb-rövidebb idõre – pl. be-
tegség vagy munka miatt – el van különítve egymástól. Ezért minden anyának meg
kell tanulnia lefejni a tejét, hogy ha szükségessé válik, a lefejt tejet a csecsemõnek oda
lehessen adni pohárból, ill. az anya tejtermelését fenn lehessen tartani. A kézi fejés
a legpraktikusabb, mellszívó használata nem szükségszerû.

• A szoptatások utáni rutinszerû fejés nem javasolt.
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5.2. A szoptatás megmutatásának hatásai

• Számos tanulmány egyöntetûen bizonyítja, hogy a szoptatási arány – hosszú távon is
– növekszik, ha az édesanyák segítséget kapnak a kórházi tartózkodás során. (21, 59,
60, 61, 62, 63, 64)

• Ez különösen szembetûnõ elõször szülõknél. (65)

• A kedvesség és a támogatás önmagában – technikai segítségnyújtás és a szoptatást
pártoló üzenetek nélkül – is növeli az anya önbizalmát, és hosszú távú jótékony hatá-
sa van a szoptatásra. (66)

• Még a szülés után közvetlenül adott igen rövid – 1-2 perces – egyéni tanácsadás is
hasznos lehet. (67)

5.3. Segítségnyújtás azoknak az édesanyáknak, akik el vannak választva újszülöttjük-
tõl a kórházban

• A gyakori fejés növeli a csecsemõjüktõl elválasztott anyák tejmennyiségét. (68)

• Két héttel a szülés után több tejük van azoknak az anyáknak, akik hamarabb kezdtek
fejni. (69)

• A korai és gyakori fejésre való bátorítás segít megelõzni az elkülönítés kedvezõtlen
hatását a szoptatásra. (70)

5.4. Következtetések

• A szoptatás technikájára vonatkozó egyéni gyakorlati segítségnyújtás és az anya ön-
bizalmát növelõ lelki támogatás hatékony eszközök a szoptatás idõtartamának növe-
lésére. (64, 65)

• Ugyanezek az alapelvek érvényesek arra az esetre is, amikor az édesanya és csecse-
mõje el vannak választva egymástól.

• Abban az esetben, ha az újszülöttet nem lehet szoptatni, a késõbbi szoptatási esélye-
ket jelentõsen növeli, ha az édesanya a szülés után minél hamarabb és minél gyakrab-
ban elkezd fejni.

• A fejést lehetõleg a szülést követõ elsõ napon belül el kell kezdeni, majd pedig gyak-
ran, legalább napi 6 alkalommal, de ha lehetõség van rá – különösen az elsõ héten –
akár napi 8-12 alkalommal kell folytatni. (71)
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6. LÉPÉS

Csak orvosi indikáció esetén kapjon a csecsemõ 
anyatejen kívül más ételt vagy italt

6.1. Bevezetés

• Gyermekágyas osztályokon teljesen általános gyakorlat az újszülöttek tápszerrel, cuk-
ros vízzel vagy tiszta vízzel való itatása vagy az elsõ szoptatás elõtt vagy a szoptatás
mellett. Ez a gyakorlat a szoptatás idõ elõtti befejezéséhez vezet.

• A víz vagy cukros víz itatásának különbözõ okai lehetnek, pl. a sárgaság csökkentése
vagy a hypoglycaemia megelõzése. Elõfordul, hogy tápszert kap a csecsemõ akkor, ha
nyugtalan, ha aluszékony, ha nehezen tudja bekapni a mellet, ha éhesnek látszik szo-
pás után, vagy ha az anya beteg, pihenni szeretne ill. alkalmanként minden különö-
sebb ok nélkül.

• A kiegészítések adása
fokozza a fertõzés kockázatát,
ha cumisüvegbõl kapja az újszülött, rontja a szopási technikát,
csökkenti a szoptatások gyakoriságát,
és ezáltal csökkenti az emlõt érõ ingereket valamint a kiürített tej mennyiségét,
ez az elsõ napokban az emlõk túltelítõdéséhez vezet,
a késõbbiekben pedig csökkent tejtermeléshez.

• Egyes kórházakban az édesanyák hazabocsátáskor ajándékcsomagot kapnak, amely
ingyenes tápszermintákat tartalmaz. Az ingyenes tápszerminták szétosztása esetén az
anyák nagyobb valószínûséggel folyamodnak a mesterséges tápláláshoz, ráadásul ez
a gyakorlat nincs összhangban „Az anyatejet helyettesítõ anyagok marketingjének
nemzetközi kódexével”.

6.2. A kórházban adott kiegészítés hatása a szoptatásra

• Nem könnyû a pótlás adásának a szoptatás sikerére gyakorolt hatásáról kielégítõ bi-
zonyítékhoz jutni.

nehéz az anya–csecsemõ párokat véletlenszerûen „pótlást kapó” és „pótlást nem
kapó” csoportokba sorolni, és nehéz ellenõrizni az anya döntését a kizárólagos
szoptatással kapcsolatban,
néhány korábbi vizsgálat a vizet nem vette figyelembe, csak a tápszert tekintette ki-
egészítõ folyadéknak; ezért ezek eredménye csak részben alkalmazható,
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a legtöbb tanulmány nem különítette el a „mit kapott az újszülött” kérdést attól,
hogy „hogyan kapta” – üvegbõl, pohárból vagy kanállal,
némely esetben nehéz következetesen megváltoztatni a kórházi gyakorlatot. A sze-
mélyzet hozzáállása nem feltétlenül változik meg az új rutin bevezetésével azonnal;
ezért a „pótlást nem kapó” csoportok gyakran pótlást kapó csecsemõket is maguk-
ban foglalnak,
a legtöbb tanulmány együtt kezelte az orvosi indikációval vagy anélkül adott pót-
lást; különbözõ okok esetén különbözõ módon hat a kiegészítés adása. (72)

• A vizsgálatok fenti korlátai ellenére számos vizsgálat alapján egyértelmû, hogy az or-
vosi indikáció nélkül adott kiegészítés – legyen az akár víz, akár tápszer – csökkenti
mind a kizárólagos, mind a részleges szoptatás idõtartamát. (59, 73, 74, 75, 76, 77)

• Amikor az újszülöttek orvosi indikációval kaptak kiegészítést, a szoptatás idõtartama
hasonló volt azokhoz a csecsemõkéhez, akik nem kaptak pótlást. A kutatók szerint en-
nek az lehet a magyarázata, hogy a szigorúan orvosi indikációval adott pótlás nem za-
varja meg az anya–gyermek kölcsönhatást és az édesanya önbizalmát úgy, mint abban
az esetben, amikor a csecsemõ „elégtelen tejmennyiség” vagy „nyûgösség” miatt kap
kiegészítést. (72)

6.3. A hazabocsátás után adott tápszerpótlás hatása a szoptatásra

• Az egyik tanulmány szerint annak kockázata, hogy egy hónapos korra befejezõdik
a szoptatásuk, 3,7-szer volt nagyobb azoknak a csecsemõknek az esetében, akik egy-
hetesen tápszerpótlást kaptak, összehasonlítva azokkal, akik nem kaptak pótlást. (78)

• Azok az anyák, akik kizárólag szoptattak egy héttel a szülés után, nagyobb valószínû-
séggel szoptattak két hónapos korban is, mint azok, akik egyhetes csecsemõjüket
részlegesen szoptatták. (79)

6.4. További következmények

• A kiegészítés fokozza a hasmenéses betegségek és egyéb fertõzések, mint a meningi-
tis és az újszülöttkori szepszis kockázatát mind a rossz (80, 81, 82), mind a jobb higi-
énés körülmények között. (83)

• Néhány alkalommal adott pótlás is elegendõ ahhoz, hogy tehéntej intolerancia vagy
tehéntej allergia fejlõdjön ki a csecsemõnél, amely egy késõbbi életkorban okoz tüne-
teket. (84)

• A kiegészítések nem bizonyultak hatásosnak azokban a helyzetekben, amelyekre
ajánlani szokták õket. A vizsgálatok nem igazolták azt az általános hiedelmet, hogy
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a vízzel vagy cukros vízzel való itatás csökkenti az újszülöttkori sárgaságot az idõre
született, szoptatott csecsemõknél. (75, 85, 86, 87)

• A cukros víz itatása a hypoglycaemia megelõzésére nem javasolt az idõre született,
egészséges, igény szerint szoptatott újszülöttek esetében, még akkor sem, ha az eteté-
sek közötti szünet hosszú. (88)

• Kimutatták, hogy azok az újszülöttek, akik cukros vizet kaptak a kórházban többet ve-
szítettek a súlyukból, és tovább kellett a kórházban maradniuk, mint azok, akik nem
kaptak cukros vizet. (89)

• Az újszülöttek nem mutatnak hypoglycaemiás tüneteket az elsõ 48 órában, akár kap-
nak cukros vizet, akár nem. (76)

6.5. A kereskedelmi célú tápszerminták hatása a szoptatásra

• A tanulmányok szerint az ingyenes tápszerminták szétosztása
szignifikáns összefüggést mutat a tápszerhasználattal, (8)
valamint a szoptatási arány csökkenésével. (90, 156)

• Azok az édesanyák, akik ingyenes tápszermintával jöttek ki a kórházból, nagyobb va-
lószínûséggel használtak tápszert kéthetes korban, mint azok, akik nem kaptak táp-
szermintát – függetlenül attól, hogy a kórházi felvételkor milyen szándékaik voltak
a csecsemõtáplálással kapcsolatban. (8)

6.6. Az újszülött osztályokon való tápszerhasználat korlátozásának hatásai és költség-
hatékonysága

• Egy három országban elvégzett tanulmány – amely a szoptatást segítõ programok
költségét összevetette a programok következtében megnövekedett szoptatási arány
hatásaival az egészségügyi kiadásokra – megállapította, hogy a tápszer, a cukros víz
és a szülés alatt alkalmazott gyógyszerek használatának korlátozása rendkívül
költséghatékony módszer a morbiditás és mortalitás csökkentésére. (91, 92)
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7. LÉPÉS

Legyen általános gyakorlat az anya és az újszülött 
együttes elhelyezése a nap 24 órájában

7.1. Bevezetés

• Amikor a kórházi szülések száma megnõtt a 20. század elején, az újszülöttek gondo-
zására bevezették az újszülött osztályokat. A következmények közé tartozott a csecse-
mõk egymás közötti fertõzéseinek megnövekedése, amely hasmenés- és staphylococ-
cus okozta bõrfertõzés-járványokhoz vezetett az újszülöttek körében. (93, 94)

• Az utóbbi idõben elterjedõben van a rooming-in, amely általánosságban a fertõzések
csökkenéséhez vezetett. (95, 96)

• Mindamellett sok kórházban még ma is újszülött osztályokon gondozzák az érett,
egészséges újszülötteket. Néhány helyen nappali rooming-in rendszer mûködik; né-
mely esetben az édesanyát felébresztik az éjszakai etetéshez, de az újszülött osztályon
való tartózkodás alatt a csecsemõk gyakran kapnak tápszert vagy vizet.

• A rooming-in bevezetése elleni érvként általában a következõket szokták felsorolni:
az újszülött osztályon jobban tudnak figyelni a csecsemõkre,
az édesanya nem tud aludni, ha a csecsemõ ugyanabban a szobában van (ill. zavar-
ja a többi anyát),
az anyák kérik, hogy bevihessék a csecsemõt az újszülött osztályra, hogy pihenhes-
senek,
a gyermekágyas osztály kialakítása nem teszi lehetõvé a rooming-in rendszert, az
átépítés pedig költséges.

7.2. A rooming-in hatásai a szoptatásra

• Számos korai tanulmány talált szoros összefüggést a rooming-in és a szoptatási arány
javulása között. (93, 97, 98, 99)

• A késõbbi tanulmányok szerzõi szintén úgy találták, hogy azok az anyák, akik room-
ing-inben voltak újszülöttjükkel

nagyobb valószínûséggel szoptattak még 12 hét múlva is (a különbség négyhetes
korban volt szignifikáns), (100)
hamarabb kerültek kontaktusba a csecsemõjükkel, több idõt töltöttek velük, és
gyakrabban szoptatták õket, (65)
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esetükben az érett tej termelõdése hamarabb megindult és újszülöttjüknél ritkábban
fordult elõ sárgaság, (95)
újszülöttjük gyakrabban szopott, és többet gyarapodott, mint az újszülött osztályon
lévõ csecsemõk, (101)
a hazabocsátáskor nagyobb arányban nyilatkoztak úgy, hogy folytatják a szoptatást,
mint azok az anyák, akik a kórházi tartózkodás idején el voltak választva kisbabá-
juktól, (102)
4 hónapos korban a szoptatási arány azoknál az anyáknál volt szignifikánsan ma-
gasabb, akik a rooming-inben való elhelyezésen túl szoptatási tanácsadásban is ré-
szesültek. (63, 65)

7.3. A rooming-in egyéb hatásai

• A szoptatáson kívül az anya–gyermek kapcsolatra is hatással van a rooming-in. Ebbõl
a szempontból még a részleges (nappali) rooming-in is jótékony hatású lehet.

• Az egyik tanulmány szerint több esetben fordult elõ súlyos szülõi bántalmazás vagy
elhanyagolás azoknál a gyermekeknél, akik nem voltak együttesen elhelyezve az
édesanyjukkal, mint azoknál, akik napi 8 órában rooming-inben voltak, függetlenül
attól, hogy az anya akart-e szoptatni vagy nem. (103)

• Egy másik vizsgálatban azok az anyák, akik nappal együtt voltak a csecsemõjükkel,
erõsebb kötõdést mutattak a kisbabához a 2–3. napon, mint azok az anyák, akik sze-
rettek volna rooming-inben lenni, de nem volt rá lehetõségük. (104)

• Egy felmérés kimutatta, hogy a vizsgált területen a rooming-in bevezetése után két
évvel a kórházban hagyott újszülöttek aránya 1,8‰-rõl 0,1‰-re csökkent. (105)

7.4. A rooming-in elleni érvek megalapozottsága

• Az együttes elhelyezés elleni érvek nem szükségszerûen jogosak még olyan anyák
esetén sem, akik nem akarnak szoptatni.

• Gyakori aggodalom, hogy az édesanyjával közös szobában elhelyezett újszülött meg-
zavarja az anya alvását, akinek pedig pihenésre van szüksége.

• Több tanulmány is úgy találta, hogy
az éjszakai rooming-in nem befolyásolta az anyák alvással töltött idejének mennyi-
ségét, sem a nappali éberségi szintjüket annak ellenére, hogy éjjel gyakrabban
szoptattak, (106)
a csecsemõjükkel közösen elhelyezett, és a csecsemõjüktõl elkülönített anyák kö-
zött nem volt különbség sem az átaludt órák mennyiségének, sem az alvás minõsé-
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gének tekintetében; a vizsgált két éjszaka során az elkülönített anyák 70%-a hasz-
nált legalább egyszer altatót, míg az együttesen elhelyezettek közül egy sem, (107)
az újszülött osztályon magasabb volt a zajszint, és erõsebb a fény, mint az anyák
szobájában; az újszülöttek több idõt töltöttek sírással; és a gondozók ritkábban re-
agáltak erre, a csecsemõk az idõ 25%-át töltötték nyugodt alvással, míg a rooming-
inben lévõk a 33%-át. (108)

7.5. Az együttalvás hatásai a szoptatásra

• Az anyjukkal rutinszerûen együttalvó csecsemõk háromszor olyan hosszú ideig szop-
nak éjszaka, mint a különalvó kisbabák, ami arra utal, hogy az együttalvás elõsegíti
a szoptatást. (109)

• Az együttalvás hatására növekszik a szoptatási idõszak tartama. (110)

7.6. Következtetések

• Az elmúlt években számottevõ tapasztalat gyûlt össze a rooming-innel kapcsolatban.
Ahol bevezették, ott mind a személyzet, mind az édesanyák elõnyben részesítik az új-
szülött osztályos rendszerrel szemben.

• A rooming-in jótékony hatással van mind a szoptatásra, mind az anya-gyermek kap-
csolatra. A szoptatásra való hatás részben annak köszönhetõ, hogy megkönnyíti az
igényszerinti szoptatást, mivel lehetõvé teszi, hogy az édesanya azonnal reagáljon, ha
az újszülött készséget mutat a szopás iránt. Ez a gyakorlat pedig segít a tejtermelés
megalapozásában.

• Az anya-gyermek kapcsolatra való hatás független a csecsemõtáplálás módjától.

• Az újszülött osztályon való gondozás akadályozza az igényszerinti szoptatást, és nö-
veli annak esélyét, hogy szoptatási nehézségek lépnek fel.

• Az újszülött osztályon való elhelyezés korlátozza az anya és gyermek közötti kölcsö-
nös érintkezést, amely gátolhatja a kötõdést; valamint csökkenti az anya önbizalmát.

• Az újszülött osztályon elhelyezett csecsemõk többet sírnak – amire a gondozók rit-
kábban válaszolnak –, mint azok, akik egy szobában vannak az édesanyjukkal.

• Az együttes elhelyezéssel szembeni ellenérvek – például, hogy az anya nem tud alud-
ni – nem bizonyultak megalapozottnak. Az elvégzett tanulmányok szerint az újszülött
és az anya együttes elhelyezése nem változtatja meg lényegesen az anya alvását, vi-
szont javítja a csecsemõét.
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• A rooming-in elleni érvek egyike sem indokolja annak a gyakorlatnak a folytatá-
sát, amelynek során az anyát rutinszerûen elkülönítik újszülöttjétõl!

• Az együttes elhelyezés rendkívül fontos minden csecsemõ és anya számára függetle-
nül a csecsemõtáplálás módjától.

• Ezért a csecsemõket – függetlenül attól, hogy szopnak-e vagy sem – együtt kell
elhelyezni az édesanyjukkal a nap 24 órájában, hacsak nincs olyan orvosi indok,
ami elkerülhetetlenné teszi a csecsemõ újszülött osztályon való ápolását.
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8. LÉPÉS

Ösztönözzék az anyákat, hogy az újszülött 
igényeinek megfelelõen szoptassanak

8.1. Bevezetés

• Az az elképzelés, miszerint az idõrend szerinti szoptatás jobb mind a csecsemõ, mind
az anya számára, a 20. század elején jött divatba, miközben próbálták a csecsemõtáp-
lálást „tudományosabbá” és biztonságosabbá tenni. (111, 112, 113)

• Tisztán elméleti alapon feltételezték,
hogy a csecsemõ gyomrának szüksége van egy bizonyos idõre (3-4 órára) ahhoz,
hogy kiürüljön,
hogy az éjszakai etetésektõl tartózkodni kell,
és hogy a hosszú ideig tartó etetés hasmenést, hányást, fejlõdésben való elmaradást
és mellbimbósérülést okoz.
Ezek az elgondolások néhány helyen mind a mai napig tartják magukat.

• Ma már általánosan elfogadott, hogy az idõhöz kötött mellre tétel szoptatási problé-
mákhoz és elégtelen tejtermeléshez vezet, amely arra ösztönözheti az anyát, hogy el-
kezdje a mesterséges táplálást.

• Az etetések idõtartamának korlátozása azzal járhat, hogy a csecsemõ nem jut
hozzá az energiában gazdag hátsótejhez. (114)

• Mindamellett az elvek és a gyakorlat között még lehetnek rések. Lehet, hogy az
igényszerinti szoptatás szerepel egy kórházi osztály irányelveiben, a személyzet még-
is azt mondja az édesanyának, hogy „tanítsa” rendre az újszülöttjét még mielõtt haza-
mennek, vagy esetleg az emlõbimbó kisebesedésének elkerülésére rövid etetéseket ja-
vasolnak. (3)

• Az igényszerinti – úgy is ismert mint „korlátozásmentes”, „a csecsemõ által irányí-
tott”, „a kisbaba igényeihez alkalmazkodó” – szoptatás estén a szopások gyakorisá-
ga és a szopások idõtartama széles határok között változik; sok csecsemõ 2-3 órán-
ként vagy ennél gyakrabban szopik, egy-két hosszabb szünetet hagyva két evés
között.

• A szopások száma általában több, mint az a 6-8, amit a hagyományos kórházi napi-
rend megenged.
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• Kórházi körülmények között valódi igényszerinti szoptatás csak 24 órás rooming-
in rendszerben valósulhat meg, mert egyedül ez teszi lehetõvé, hogy az édesanya
azonnal reagáljon kisbabája jelzéseire, és mellre tegye, amint készséget mutat
a szopás iránt.

• Ilyen módon az igényszerinti szoptatás hatásait nehéz a 7. lépéstõl elkülönítve vizs-
gálni.

8.2. A szopások gyakorisága és hossza közvetlenül a születés után

• A placenta megszületése után az anya vérében drasztikusan csökken az ösztrogén és
a progeszteron szint, amely lehetõvé teszi, hogy a prolaktin kifejtse a hatását az em-
lõmirigyen, és beindítsa a tejtermelést.

• A tej mennyisége az elsõ hetekben alkalmazkodik a csecsemõ igényeihez: részben
a prolaktinon keresztül – amely a szopás ingerére szecernálódik – , részben a tej eltá-
volításának az emlõmirigyre gyakorolt helyi hatásán keresztül; mindkettõt nagymér-
tékben befolyásolja a kisbaba étvágya. (114, 115, 116)

• Ha arra biztatjuk az édesanyát, hogy korlátozza akár a szopások gyakoriságát,
akár a szopások idõtartamát, ez akadályozza az alkalmazkodási folyamatot,
amely a mell túltelítõdéséhez, elégtelen tejmennyiséghez és egyéb problémákhoz
vezethet.

• Ha nincsenek korlátozások, a szopások gyakorisága és idõtartama széles határok kö-
zött változik. (117, 118)

• Napi 10-15 szoptatás egyáltalán nem szokatlan. (119)

8.3. A korlátozás nélküli szoptatás hatása

• Azok a tanulmányok, amelyek az igényszerinti szoptatást összehasonlították az idõ-
höz kötött szoptatással, megállapították, hogy:

az igény szerint szoptatott újszülöttek közül többen nyerték vissza a születési sú-
lyukat a kilencedik napra, mint az idõhöz kötve szoptatottak közül, (120)
az igény szerint szoptatottak közül egy hónapos korban többen szoptak kizá-
rólagosan, mint  az idõhöz kötve szoptatottak közül, (120)
hathetes korban szignifikánsan több anya szoptatott azok közül, akik kezdettõl
igény szerint szoptattak, mint azok közül, akik a szopások gyakoriságát ugyan nem,
de a szopások hosszát korlátozták, (121)
az igény szerint szoptatott csecsemõk tejfogyasztása nagyobb volt a 15. életnapon,
és többet gyarapodtak, mint  az idõhöz kötve szoptatottak, (122)
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az idõrend szerint szoptató anyák között többen panaszkodtak arról, hogy fáj
a mellbimbójuk, és többen tapasztalták, hogy a mellük túltelítõdött, (120)
az igény szerint szoptatók között a szoptatások számának és hosszának növekedé-
sével nem fokozódott a mellbimbó fájdalmassága, (123)
abban az esetben, ha az igényszerinti szoptatás a hazabocsátás után is folytatódott,
a szoptatási idõszak idõtartama hosszabb lett, mint az idõrend szerint szoptatóknál
– akkor is, ha kevert táplálást folytatott az anya. (78)

8.4. Egyéb hatások

• A folyadékbevitel fokozása gyakori javaslat az élettani sárgaság csökkentésére.
A cukros víz hatástalan, a gyakoribb szoptatás ellenben szemmel láthatólag hatásos.

• Az egyik tanulmány szignifikáns összefüggést talált az elsõ három életnapon történõ
gyakori (több mint 8 alkalom 24 óra alatt) szopás és a harmadik napon mért alacso-
nyabb szérum bilirubinszint között. (124)

• Egy másik vizsgálat szerint az elsõ életnapon történõ gyakoribb szopás eredménye-
képpen a 6. napon kisebb mértékû volt a hyperbilirubinaemia. A gyakoribb szopás kö-
vetkeztében nagyobb volt az újszülöttek tejfogyasztása a harmadik napon, és az elsõ
hét nap alatt súlyesésük is kisebb volt. (125)

8.5. Következtetések

• Az igényszerinti szoptatás estén a szopások gyakorisága és a szopások idõtartama
széles határok között változik, ezért a korlátozás nélküli szoptatás menetére vonatko-
zóan nem lehet középértékekre alapozott irányelveket adni.

• Az igényszerinti szoptatás elõnyei egyértelmûek. A lehetséges káros hatásoktól – mint
például a mellbimbó kisebesedésétõl – való félelem alaptalan. Ma már tudjuk, hogy
a mellbimbó kisebesedését a nem megfelelõ mellrehelyezés okozza, és nincs össze-
függésben a szopás hosszával. (126)

• Az elõnyök közé tartozik – a csecsemõ számára – a kisebb súlyveszteség, kisebb mér-
tékû hyperbilirubinaemia, hosszabb szoptatási idõszak, – az anya számára – a túltelí-
tõdés megelõzése, a tejtermelés hatékonyabb megalapozása.

• Azok közül az egészségügyi dolgozók közül, akik átélték az átállást az igényszerinti
szoptatásra, nem sokan vannak azok, akik szívesen visszatérnének a korábbi napi-
rendhez, és mindahhoz, ami azzal együtt jár: az etetési idõre váró síró csecsemõk
megnyugtatásához és a frusztráló élményhez, ahogyan egy tomboló újszülöttet pró-
bálnak meg egy kimerült, aggódó édesanya túltelítõdött mellére helyezni.
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9. LÉPÉS

A szoptatott csecsemõnek ne adjanak cumit

9.1. Bevezetés

• A cumit világszerte használják, és mind az egészségügyi szakemberek, mind a laiku-
sok közül sokan hiszik azt, hogy a cumi ártalmatlan, sõt szükséges és jótékony hatás-
sal van a csecsemõk fejlõdésére. (127)

• Az etetõcumival ellátott cumisüvegekre többnyire úgy tekintenek, mint egyetlen al-
ternatívára abban az esetben, ha egy csecsemõt nem lehet közvetlenül az emlõbõl
szoptatni.

• Ennek ellenére mind a nyugtatócumi, mind az etetõcumi ártalmas lehet, azáltal, hogy
fertõzést okozhat,
csökkenti a mellen töltött szopási idõt, és ezzel akadályozza az igényszerinti szop-
tatást,
megváltoztathatja az orális dinamikát.

• A cumik és cumisüvegek a Kódex tárgykörébe tartoznak azzal a céllal, hogy csökken-
jen a nyilvánosság felé történõ reklámozásuk.

• A szopni nem tudó csecsemõk táplálására a pohár nyújt alternatívát. Ez különösen ja-
vasolt olyan csecsemõk esetében, akiket a késõbbiekben szoptatni kíván az édesany-
juk, illetve olyan helyzetekben, amikor a cumik és cumisüvegek tisztítása nehézsé-
gekbe ütközik.

• A pohárból helyes technikával történõ – amikor a csecsemõ irányítja az ivást és nem
„öntik” a szájába a tejet – etetéssel könnyebb a koraszülöttek szopásra való áttérése,
mint az üvegbõl történõ etetéssel. (128)

9.2. A cumisüveg hatása a szoptatásra

• Sok egészségügyi dolgozó és édesanya számolt be arról, hogy nehézségekbe ütközött
a csecsemõ mellre tétele akkor, ha elõzõleg cumisüvegbõl táplálták. (128, 129, 130)

• Számos különbséget – mind mechanikai, mind dinamikai különbséget – írtak le,
amely a mellbõl való szopás és a cumisüvegbõl való szopás között fennáll. (131, 132,
133, 134)
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• Ezek a tapasztalatok arra utalnak, hogy a cumisüveg-használat akadályozza a csecse-
mõt a szopás megtanulásában. Ez a hatás független az elfogyasztott pótlásnak a kis-
baba étvágyára gyakorolt hatásától.

• Úgy tûnik, hogy bizonyos csecsemõk egy idõ után elõnyben részesítik a mesterséges
cumit, bár ennek mechanizmusa még nem egészen ismert. (135)

• Megfelelõ, gyakorlott segítséggel ez a nehézség áthidalható, és a kisbaba megtanítha-
tó az emlõbõl való szopásra (136), de az ilyesfajta segítség legtöbbször nem elérhetõ,
ezért a cumisüvegek rutinszerû használata csökkentheti a teljes szoptatási arányt.

• Az elvégzett tanulmányok szerint
a cumisüveget használók közül kevesebben szoptattak 12 hetes korban, mint a cu-
misüveget nem használók közül, (137)
azon anyák között akiknek csecsemõje cumisüveget kapott a kórházban, több mint
kétszer annyinak volt súlyos szoptatási problémája, mint azok között, akiknek cse-
csemõje nem kapott cumisüveget, (137)
azok a koraszülöttek, akiket pohárból etettek, amikor az édesanyjuk távol volt, na-
gyobb valószínûséggel folytatták a szopást, mint azok, akiket cumisüvegbõl etet-
tek. (138, 139)

9.3. A (nyugtató)cumi hatása a szoptatásra

• A cumi általában a csecsemõ szoptatás nélküli megnyugtatására használatos, így fenn-
áll annak a lehetõsége, hogy azok a kisbabák, akik cumit használnak, kevesebbszer
kerülnek mellre. (127)

• Amikor kevesebb inger éri az emlõt, és a tej kiürülése ritkább, a tejtermelés csökken-
ni kezd, ami a szoptatás idõ elõtti befejezéséhez vezethet.

• Az elvégzett vizsgálatok a következõket találták a cumihasználattal összefüggésben:
A szoptatási problémák gyakoribbak voltak azoknál, akik napi két óránál többet
használták a cumit, és a cumit nem használók nagyobb valószínûséggel szoptak
négy hónapos korban, mint a cumihasználók. (140)
Négy hónapos korban a cumit nem használók között szignifikánsan többen voltak
a kizárólag szoptatottak, mint a gyakran vagy ritkán cumizók között. (141)
Az egy hónapos korban történõ cumihasználat szoros összefüggésben volt a szop-
tatás idõtartamával: a cumit nem használó csecsemõknek négyszer akkora esélyük
volt arra, hogy még hat hónapos korukban is szopni fognak, mint az egész nap cu-
mizóknak. (127, 141)
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Hat hónapos korra az „egész nap” cumizó kisbabák 72%-a, a cumit „részidõben”
használó csecsemõk 59%-a, a nem cumizóknak pedig 24%-a hagyta abba a szopást,
ami arra utal, hogy a hatás dózisfüggõ. (142)
A cumi némely esetben a szoptatások lerövidítésére ill. a szoptatások közötti idõ
növelésére szolgál, különösen olyan anyák esetében, akiknek szoptatási problémá-
juk van vagy kevés az önbizalmuk. A cumi élettanilag akadályozhatja a szopást, de
használata jele lehet annak is, hogy az édesanya szeretné hamar befejezni a szopta-
tást. Ebben az esetben külön támogatásra és tanácsadásra van szüksége ahhoz, hogy
folytatni tudja a szoptatást, a cumiellenes kampány önmagában nem segít. (127)

9.4. A mesterséges cumik egyéb hatásai

• A cumisüvegbõl való szopás megváltoztatja a csecsemõ légzését és szopásmódját füg-
getlenül attól, hogy lefejt anyatejet vagy tápszert kap. A mellbõl való szopással össze-
hasonlítva a kilégzés hosszabb, a légzési frekvencia és az oxigén szaturáció pedig ala-
csonyabb. (143)

• A cumisüvegbõl való etetés a koraszülöttek számára több stresszel jár, mint a szopás,
ami arra utal, hogy az a gyakorlat, miszerint a koraszülöttet meg kell tanítani cumis-
üvegbõl enni, mielõtt mellre kerülhetne, teljességgel helytelen. (144)

• A szájüreg elváltozásait szintén leírták. A tejfogak nagyfokú szuvasodása leggyakrab-
ban cumisüveget használó vagy cumizó gyerekeknél látható. (145)

• A fogsor hibás illeszkedése (malocclusio) gyakoribb a cumisüvegbõl táplált gyere-
keknél – mértéke annál kifejezettebb, minél hosszabb ideig használta a cumisüveget
a gyermek. (146,147) Az egyik vizsgálat szerint a rágóizom (m. masseter) aktivitása
szignifikánsan alacsonyabb a 2-6 hónapos, cumisüvegbõl etetett csecsemõknél, mint
a szoptatottaknál. (148)

• Az akut és a visszatérõ középfülgyulladás és következményei gyakrabban fordulnak
elõ mind a cumisüveget (149), mind a cumit (150) használó gyermekek körében.
(A szerzõk megállapítják, hogy a háromévesnél fiatalabb gyerekek körében az akut
otitis media esetek 25%-áért a cumi felelõs!)

• Azoknak a 7-24 hónapos gyermekeknek, akiket hanyattfekvõ helyzetben cumisüveg-
bõl etettek, abnormális a tympanogramja, ami arra utal, hogy a középfülben megvál-
toztak a nyomásviszonyok. A kutatók feltételezik, hogy ez a hatás az Eustach-kürt
diszfunkciójának és a folyadék középfülbe való visszaáramlásának következménye.
(151)
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• További lehetséges veszélyek:
Candida fertõzés gyakoribb elõfordulása, (152)
potenciálisan rákkeltõ anyagok használata a cumik gyártásánál, (153)
gumidarabkák szakadhatnak le a cumiról.

9.5. Következtetések

• Egyre nõ az arra vonatkozó bizonyítékok száma, hogy a mesterséges cumik összefüg-
gésbe hozhatóak a szoptatás idõ elõtti befejezésével és néhány más problémával.
Több cikk csak a perinatális idõszak utáni cumihasználatot vizsgálja. A szülészeti osz-
tályokon történõ cumihasználat viszont azt a benyomást kelti az édesanyákban, hogy
az egészségügyi szakemberek biztonságosnak tartják használatukat, így sokkal való-
színûbb, hogy õk is alkalmazni fogják.

• A cumisüvegek használatát minimalizálni, illetve lehetõség szerint teljesen mellõzni
kell, hogy ne közvetítsünk a családok felé ellentmondó üzeneteket.

• A szülészeti osztályokon nyugtatócumikra semmilyen körülmények között nincs
szükség.

• A 9. lépésre vonatkozó bizonyítékokat a pótlásokra vonatkozókkal együtt (6. lépés)
érdemes végiggondolni, mivel a pótlást gyakran cumisüvegbõl kapják a csecsemõk,
és a cumisüveg-használat hatását nehéz elválasztani a cumisüveg tartalmának hatásá-
tól, ami a csecsemõ gyomrát megtölti, és ezáltal szopási kedvét csökkenti.

• Ezzel együtt a pohárból való etetés elõnyei arra utalnak, hogy magának a cumisüveg-
nek is van egy független negatív hatása a szoptatásra.

• Bár a cumisüveg-használat okozta nehézségek megfelelõ, szakképzett segítséggel át-
hidalhatók, az ilyen segítség az esetek döntõ többségében nem elérhetõ.

• Ezért a csecsemõket nem szabad szükségtelenül kitenni annak a veszélynek, hogy
ilyen különleges segítségre szoruljanak.

• Ha a csecsemõt nem lehet mellbõl szoptatni vagy kiegészítésre szorul, a poharat
elõnyben kell részesíteni a cumisüveggel szemben, különösen akkor, ha a kisbabát ké-
sõbb szoptatni szeretné az édesanyja vagy ha a megfelelõ sterilezés nem megoldható.

• Még ha a cumi- és cumisüveg-használat legalább annyira jele a szoptatási nehézsé-
geknek, mint amennyire  az oka, a következtetés csak egy lehet: az egészségügyi dol-
gozókat fel kell készíteni, hogy megfelelõ gyakorlati segítséget és az anya önbizalmát
erõsítõ támogatást tudjanak nyújtani.
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10. LÉPÉS

Támogassák a szoptatást segítõ anyacsoportok létrehozását és 
az egészségügyi intézményekbõl távozó anyákat irányítsák ezekhez

10.1. Bevezetés

• A szoptatási arányban, különösen a kizárólagos szoptatás arányában hirtelen zuhanás
következik be a szülést követõ hetekben, hónapokban. A pótlás bevezetésének vagy
a szoptatás abbahagyásának indokaként az esetek döntõ többségében az anyák vala-
milyen „szoptatási nehézséget” – legtöbbször az elégtelennek érzett tejmennyiséget –
nevezik meg. 

• Mivel élettanilag a legtöbb anya képes annyi tejet termelni, amennyire csecsemõjének
szüksége van (154), valószínû, hogy a megfelelõ, folyamatos támogatás hiánya húzó-
dik meg a háttérben.

• A folyamatos támogatás a legkülönbözõbb módokon valósulhat meg. A hagyományos
társadalmakban az anya családja és a közösség, ahol él, nyújtja a szükséges segítsé-
get. A városiasodással fontossá vált az egészségügyi dolgozók, a barátok, az apa és
a nagymama szerepe. (79)

• Néhány országban az anyacsoportok – ahol az édesanyák segítik egymást tapasztala-
taikkal – fõ szerepet kapnak a szoptatás támogatásában. Más országokban alig-alig
vannak ilyen csoportok vagy nem tudnak megfelelõen mûködni.

• Ezért ebbe a lépésbe a folyamatos támogatás minden formáját bele kell érteni, ami
csak elérhetõ vagy megvalósítható.

10.2. A hazabocsátás utáni támogatás hatása a szoptatásra: egészségügyi szolgálta-
tások

• Számos tanulmány készült, amely az egészségügyi szolgáltatás keretében nyújtott ko-
rai támogatás hatását vizsgálta a szoptatásra.

• A négyhetes – hat hónapos kor közötti szoptatási arány szignifikánsan jobb volt azok
között az anyák között,

akiket többször keresett fel otthonában az egészségügyi szolgálat dolgozója, (61,
155)
akik nehézség esetén telefonon segítséget kérhettek, (155)
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akik a kórházban külön tanácsadásban részesültek, és otthonukban több alakalom-
mal felhívták õket a tanácsadók, (156)
akik elmentek a szoptatási központba, ahol találkozhattak a tanácsadókkal – csecse-
mõik amellett, hogy tovább szoptak, kevesebbszer voltak betegek, és jobban gyara-
podtak. (157)

10.3. A hazabocsátás utáni támogatás hatása a szoptatásra: anyacsoportok

• Az anyacsoportokkal kapcsolatban kevés tanulmány látott napvilágot.

• Az egyik,  Amerikai Egyesült Államokban készült felmérés szerint a La Leche Ligá-
hoz kötõdõ édesanyák közül kétszer annyian szoptatnak kizárólagosan a kórházban,
és várnak a szilárd ételek bevezetésével 4-6 hónapos korig, mint azok közül, akik nem
kapcsolódnak a Ligához. (158)

(Az anyák egymás közötti támogatását ebben az esetben az elkerülhetetlen önszelek-
ció miatt nem lehet értékelni.)

• Guatemalában a LLL szoptatási tanácsadók egyéni és csoportos támogatást nyújta-
nak, és hatékonyan segítik az egyes édesanyákat.

A célcsoportnak (várandós és kisgyermekes anyák) azonban csak 30%-a tud arról,
hogy léteznek szoptatást támogató csoportok, és nekik is csak mintegy 37%-a vesz
részt akár egyetlen alkalommal is a csoportfoglalkozáson. (159)

10.4. A hazabocsátás utáni támogatás hatása a szoptatásra: önkéntes tanácsadók 

• Az errõl készült tanulmányok csaknem mindegyike jelentõs növekedést állapított meg
a kizárólagos és a részleges szoptatás idõtartamában az önkéntes tanácsadók tevé-
kenységének köszönhetõen. (160-167)

10.5. Következtetések

• A szülés utáni szoptatási támogatás számos különbözõ formája hatékonynak bizo-
nyult a szoptatás négy-hat hónapos korig való fenntartásában. 

• Elõnyös, ha a támogatás már a kórházból történõ hazabocsátás elõtt elkezdõdik,
amely lehetõvé teszi a tejtermelés megalapozását és a nehézségek elkerülését.

• Az anya közvetlen családját, különösen a csecsemõ apját, nagymamáit és az anya kö-
zeli barátait érdemes bevonni a támogatásba, mivel ezek a személyek fontos befolyás-
sal bírnak a szoptatási gyakorlatra.
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• Nem lehet megmondani, hogy pontosan hány órányi tanácsadásra van szükség egy bi-
zonyos eredmény eléréséhez, de a tanulmányok arra utalnak, hogy a gyakoribb láto-
gatások nagyobb hatást érnek el.

• Szintén nem egészen világos, hogy milyen intézkedések a leghatékonyabbak. A sze-
mélyes tanácsadás és a különbözõ nehézségek elõadódásakor vagy az anya lelki vál-
sága idején nyújtott segítség tûnik a leghasznosabbnak.

• Sürgõs szükség van arra, hogy feltárjuk a közösségi csoportokban és önkéntes tanács-
adókban rejlõ lehetõségeket.  Ezek minden valószínûség szerint az egészségügyi szol-
gálatoknál alkalmasabbak arra, hogy gyakori személyes találkozások alkalmával
megadják azt a segítséget az anyáknak, ami szükséges önbizalmuk erõsítéséhez és
a nehézségek leküzdéséhez.
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AZ EGYES INTÉZKEDÉSEK EGYÜTTES HATÁSA

• Az eddigiekben a „Tíz lépés” egyes intézkedéseit – amennyire lehetett – önmagukban
vizsgáltuk. A legtöbb tanulmány azonban több lépés bevezetésének együttes hatását
vizsgálta, és eredményeik azt bizonyítják, hogy az együttes intézkedéseknek na-
gyobb hatásuk van a szoptatásra, mint egyes lépéseknek önmagukban. Ez a meg-
állapítás ennek az összefoglalónak az egyik legfontosabb következtetése.

• Azok az anyák, akik a szülés után 10 percen belül megkezdték a szoptatást, azután pe-
dig 2 óránként mellre tették újszülöttjüket, 12 héttel a szülés után nagyobb valószínû-
séggel szoptattak, mint azok, akik késõbb kezdték a szoptatást, és 4 óránként tették
mellre a kisbabájukat. (168)

• Azok az anyák, akik szoptatást támogató ajándékcsomagot kaptak hazabocsátáskor,
valamint tanácsadásban részesültek mind a kórházban, mind hazabocsátás után, na-
gyobb számban szoptattak egy hónappal a szülés után, mint akik a három intézkedés
közül csak az egyik részesei voltak. (156)

• Azok az anyák, akik roomin-inben voltak újszülöttjükkel, és szoptatási tanácsadást is
kaptak, nagyobb számban szoptatták kizárólagosan négy hónapos csecsemõjüket.
A rooming-in hatása önmagában egy hónapig tartott. (63,65)

• Egy ötféle intézkedés – az egészségügyi személyzet oktatása, a terhesgondozóban és
a szülészeti osztályon bevezetett változások (korai kontaktus, szoptatási tanácsadás,
pótlás csökkentése, rooming-in), szoptatási ambulancia indítása, a laktációs amenor-
rhoea módszer ajánlása – hatását vizsgáló tanulmányban azt találták, hogy az intézke-
dések hatására hat hónapos korban csaknem kétszer annyi csecsemõt szoptatott kizá-
rólag az édesanyja, mint a kontroll csoportban.

• Egy kisebb csoportban, ahol a fentieken túl a várandósság alatt szoptatással kapcso-
latos ismereteket is kaptak az anyák, a kizárólagos szoptatás még nagyobb arányú
volt. (169)

• Negatív kölcsönhatások is lehetségesek olyan esetben, amikor az ártalmas gyakorlat
– pl. tápszerek használata – folytatódik. Egy olyan kórházban, ahol az oktató anya-
gok, a tanácsadás, a támogatás, az irányelvek mind a szoptatást igyekeztek elõsegíte-
ni, de továbbra is tápszert adtak a csecsemõknek, az anyák 77%-a 2-3 héten be-
lül tápszert adott a kisbabájának, 88%-uk ugyanazt a márkát, amit a kórházban
használtak!!! (1)
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• A tápszerek rutinszerû használatát a szülészeteken a szülõk úgy értelmezhetik, hogy
az egészségügyi dolgozók helyesnek tartják ezek alkalmazását, minden a szoptatást
támogató, világos, szóbeli tájékoztatás ellenére.

• A szülészeti osztályokon bevezetett szoptatást támogató programok a legkölt-
séghatékonyabb egészségügyi intézkedések közé tartoznak. Ennek részben az az
oka, hogy ezeknek az intézkedéseknek minimális a költsége, mégis megtakarítások-
hoz vezetnek.

• Az oktatásba és az anyák támogatásába történõ befektetés is igen költséghatékony, bár
közel sem annyira, mint a tápszerek eltávolítása.

• A támogatás, az oktatás és a tanácsadás lassabban vezethetõk be. Ugyanakkor, miköz-
ben a roomin-in és a tápszerek korlátozása nélkülözhetetlen elõfeltételek a szoptatás
megkezdéséhez, a közvetlen támogatás és információ átadás az, aminek a legnagyobb
hatása van a kizárólagos szoptatás idõtartamának növelésére. (170)
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AJÁNLÁSOK

1. Elégséges bizonyíték áll rendelkezésre „A sikeres szoptatáshoz vezetõ tíz lépés” ha-
tékonyságát illetõen ahhoz, hogy indokolttá tegye a Bababarát Kórház Kezdeménye-
zés kiterjesztését minden szülészeti intézményre. A szülészeti intézmények baba-
baráttá válásának elmulasztása többé nem igazolható.

2. A „Tíz lépést” együttesen kell bevezetni, a nem teljeskörû bevezetéstõl vagy
egyes lépésektõl nem várható eredmény.

3. Az egészségügyi intézményeknek szigorú irányelveket kell bevezetniük, amelyek
mind a tíz lépést magukban foglalják, valamint tartalmazzák az anyatej helyet-
tesítõk (tápszerek) korlátozására illetve a végrehajtásra és az ellenõrzésre vo-
natkozó intézkedéseket.

4. Az egészségügyi dolgozók „Tíz lépéssel” kapcsolatos továbbképzésének megfelelõ
hosszúságúnak kell lennie, és hangsúlyos gyakorlati részeket kell tartalmaznia, hogy
biztosítsa a klinikai és tanácsadási készségek javulását. A képzésnek az egészségügyi
dolgozók szoptatáshoz és tápszer-használathoz való hozzáállásáról is szólnia kell.

5. Újabb erõfeszítéseket kell tenni azoknak a lépéseknek a megerõsítésére, amelyek az
anyáknak szóló – várandósság alatti, szülés utáni és otthoni – ismeretterjesztéssel, ta-
nácsadással és támogatással kapcsolatosak, tekintve, hogy ezek az intézkedések
a leghatékonyabbak. Ismeretterjesztés, tanácsadás és támogatás nélkül a többi intéz-
kedés csak korlátozott mértékben eredményes. Minden anya számára elérhetõvé kell
tenni a megfelelõ útmutatást és támogatást a szoptatás teljes idõtartama során.

Az „Evidence for the Ten Steps to Succesful Brestfeeding” (WHO, 1998.) c. kiadvány
alapján a kivonatot készítette: dr. Kun Judit Gabriella, IBCLC
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