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مقدمه: 
تغذیه با شیرمادر هم براي سلامت مادر و هم براى سلامت شیرخوار مفید است، روابط عاطفی و اجتماعی را بهبود می بخشد، هزینه ها را کاهش 
می دهد و براي اجتماع یک ارزش به حساب می آید. آکادمی طب کودکان آمریکا و سازمان جهانی بهداشت، تغذیه با شیرمادر را به شدت تأیید 
می کنند. این مسئولیت به عهدة رهبر تیم مراقبت هاي سلامت یعنی متخصص کودکان است که اهمیت تغذیه با شیرمادر را درك کرده، آن را ترویج 

نماید و توانایی لازم را براي ارزیابی و مدیریت نحوه ى شیردهی مادر داشته باشد. 
در بیانیه سال 2012، آکادمی طب کودکان آمریکا بر تغذیه ى انحصاري با شیرمادر تا 6 ماهگی و سپس ادامه ى آن همراه با استفاده 
از غذاي کمکی تا یکسال و بیشتر تأکید شده. در این بیانیه آمده است که متخصصین کودکان نقش بسیار حساسى در امر ترویج و حمایت از 
تغذیه با شیرمادر دارند و باید اطلاعات لازم را در مورد مخاطراتی که عدم تغذیه با شیرمادر براي سلامت دارد، داشته باشند، مادران را حمایت و 
ارائه کنندگان مراقبت هاي سلامت را در زمینه ى ترویج و مدیریت تغذیه با شیرمادر تربیت کنند. آکادمی طب کودکان آمریکا توصیه می کند که 
همه ى نوزادانی که با شیرمادر تغذیه می شوند بین روزهاي 3 تا 5 تولد یعنی 48 تا 72 ساعت پس از ترخیص از بیمارستان توسط مراقب آگاه، 

بررسی و معاینه شوند و در این معاینه باید وزن نوزاد و وضعیت آب بدن و دفع او بررسی و نحوه ى تغذیه او هم مشاهده شود.
در آمریکا با توجه به این امر که تغذیه با شیرمادر حتی براي 9 ماه موجب کاهش 30٪ چاقی می شود و آگاهی دادن به این که مناسب ترین 

تغذیه براي شیرخواران، شیرمادر بوده و کلیدي شناخته شده براي سلامت آنان است میزان تغذیه با شیرمادر مرتباً در حال افزایش مى باشد. 

مطلقاً نباید پذیرفت که شیرمصنوعی جایگزین قابل قبولی براي شیرمادر است. 
شیر مصنوعی شیرمادر را کاهش می دهد 

شروع آن را به تأخیر می اندازد
احتقان پستان مادر را افزایش می دهد

اعتماد به نفس مادر را مخدوش می کند
مدت تغذیه انحصاري و اصولاً تغذیه با شیرمادر را کاهش می دهد

فلورمیکربی روده در تغذیه با شیرمادر و شیرخشک کاملاً متفاوت است
شیرمصنوعی فعالیت هاي بازدارنده برعلیه میکروارگانیسم ها را دچار اختلال می کند و سبب افزایش بیماري  هاي حاد و مزمن دوران کودکى 

می شود.

متخصصین کودکان باید توانمندي علمی لازم براي آموزش همکاران را داشته باشند چون عدم تغذیه با شیرمادر سلامت مادر و کودك را در 
معرض مخاطرات متعدد قرار می دهد. 

بین تغذیه با شیرمادر، کاهش عفونت هاى تنفسی و عوارض طولانی ناشی از آن ارتباط مستقیم وجود دارد. ارتباط بین مدت شیردهی با 
عفونت هاي گوش، عفونت تنفسی، آسم، برونشیولیت، اگزما، گاستروآنتریت، بیماري هاي التهابی روده، بیماري سلیاك، دیابت، لوسمی و مرگ ناگهانی 
شیرخوار (SIDS) وجود دارد. اثرات پیشگیرانه تغذیه با شیرمادر در اکثر موارد فوق و نیز در کاهش مشکلات شناختی (cognitive) ثابت شده 
است . شیردادن مادر موجب کاهش احتمال ابتلاء به دیابت نوع II و سرطان هاي تخمدان و پستان و بیماري هاي قلب و عروق مادر می گردد. قطع 
زود هنگام تغذیه با شیرمادر موجب افزایش احتمال افسردگی مادر می شود. تداوم تغذیه با شیرمادر موجب تأخیر عادت ماهیانه و کاهش مطلوب 
وزن مادر می گردد. به طور خلاصه: تغذیه با شیرمادر از مشکلات حاد و مزمن کودکان کاسته و براي مادران هم منافعی دارد. متخصص کودکان 

همچنین باید اطلاعات و آگاهی لازم براي مدیریت تغذیه با شیرمادر را داشته باشد.
براى اولین بار در سال 1992، گزارش شد که بین چاقى مادر در دوران باردارى پس از زایمان و طول مدت شیردهى یک رابطه منفى وجود 
دارد لذا بر چاقى مادر در دوران باردارى و وزن گیرى مناسب او توجه شد وملاحظه گردید که چاقى دوران باردارى اثر منفى بر شروع موفق 

شیردهى وطول مدت آن دارد.
سیگار کشیدن در طى دوران باردارى به شدت بر طول مدت شیردهى اثر منفى مى گذارد. ثابت شده است که در این مورد نوعى ارتباط وابسته 
به دوز وجود دارد و درمادرانى که زیاد سیگار مى کشند در مقایسه با غیرسیگارى ها موفقیت کمترى در تغذیه انحصارى با شیرمادر مشاهده مى شود 
و این نکته ممکن است تا حدودى با کاهش انگیزه تغذیه با شیرمادر در سیگارى ها ارتباط داشته باشد. گرچه 50 درصد زنان ناکافى بودن شیر خود 

را گزارش مى کنند.
ناکافى بودن شیر به طور مداوم به عنوان دلیلى براى قطع زودرس شیردهى مطرح مى شود ولى فقط 5 درصد آنان واقعاً به صورت 
فیزیولوژیکى دچار تولید ناکافى شیر هستند. اکثریت این مادارن، به دلیل تصور ناکافى بودن شیر، شیرمصنوعى را شروع مى کنند که خود این 
مسئله تقاضا براى شیرمادر و در نتیجه کاهش تولید شیرمادر را باعث مى شود و مشکل پیچیده تر مى گردد. این عامل بیولوژیک، یک عامل روانى 

قوى در نتیجه اعتماد به نفس پایین مادر براى شیردهى است که با تصور ناکافى بودن شیر همراه مى شود. 
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اثر محافظتى شیرمادر براى شیرخواران:
چگونه شیرمادر این محافظت را ایجاد مى کند؟ 

شیرمادر بهترین ماده غذایى براى تغذیه شیرخوار است، محافظت از سیستم ایمنى، رشد و تکامل مناسب کودك، تنظیم سیستم متابولیک او 
درمقابل بیمارى ها و کاهش نفوذ پذیرى مواد مضر در دستگاه گوارش نوزاد از مزایاى شیرمادر است.

یکى از آنتى بادى هاى عمده در شیرمادر IgA ترشحى است. حمایت از سیستم ایمنى از طریق ممانعت از نفوذ عوامل بیمارى زا، سلول هاى 
بیگانه خوار و سموم سلولى صورت مى پذیرد و سلامت دستگاه گوارش شیرخوار را تضمین مى کند. میزان IgA ترشحى در کلستروم بسیار بیشتر 
از میزان آن در شیر Transitional و یا شیر کامل است، نکته مهم این که این آنتى بادى در دستگاه گوارش نوزادان قابل هضم نبوده و از بدو 
تولد وجود دارد و حفاظت همه جانبه چه به صورت موقت و چه به صورت طولانى مدت را براى شیرخوار فراهم مى نماید. آنتى بادى هاى اکتسابى 
مانند IgM و IgG که به دنبال قرارگرفتن مادر در معرض پاتوژن ها، (درقبل و یا بعد از زایمان) ترشح مى شوند در شیراو وجود داشته و امنیت و 

ایمنى خاصى را براى نوزاد تامین مى کنند.
میکروفلورهاى مطلوب روده که در شیرمادر وجود دارند نوزاد را در برابر باکترى هاى بیمارى زا محافظت کرده و سبب کاهش تنگى نفس، آسم 
و چاقى درشیرخواران مى شود. (Microbiom) یا میکروب هاى خوب و مساعد دستگاه گوارش، همراه میکروب هاى خوب موجود در شیرمادر 
مانند لاکتوباسیلوس بیفیدوس یا بیفیدوباکترى ها (Bifido Bacteria) و اولیگوساکاریدهایى که خوراك این میکروب ها هستند، تشکیل ترکیبى 
را مى دهند که در مقابل آنزیم هاى گوارشى مقاوم بوده و خاصیت آنتى باکتریال خوبى را براى کودك ایجاد مى کنند. میکروبیوم روده اى سبب ارتقاء 
ایمنى جدار روده شیرخوار شده و از ورود پاتوژن ها به بدن او و پاسخ هاى التهابى روده جلوگیرى مى کند. این میکرو فلور مناسب حتى در تنظیم 

کارکرد ژن هایى که در متابولیسم چربى ها دخالت دارند بسیار کمک کننده هستند. 
به طور مثال تاثیر Microbiom بر افزایش مقاومت شیرخواران یکى از هزاران منافعى است که شیرمادر براى کودك ایجاد مى کند. شیرمادر 
باعث تقویت سیستم ایمنى شیرخوار از طریق سنتز چند ماده ریزمغذى مانند ویتامین K, B12, B6 و اسیدفولیک مى گردد. وجود این مواد جذب 
آهن از شیرمادررا در روده شیرخوار تسهیل مى کند. وجود لاکتوفرین یکى دیگراز مثال هاى کلیدى براى عملکرد خوب و کارآمد شیرمادر است 
که هم به جذب آهن کمک مى کند و هم در هضم و جذب اسیدهاى امینه ضرورى تناسب لازم را برقرار مى نماید و هم حفاظت ایمونولوژیک 

شیرخوار را از طریق بالابردن رشد بافت هاى پوششى روده تامین و دسترسى باکترى ها را به آهن محدود مى کند.
چربى هاى هضم شده شیرمادر(به خاطر لیپازموجود در شیرمادر)، سبب تولید مونوگلیسیریدها و اسیدهاى چرب با زنجیره متوسط و بلند 
مى شوند که خاصیت ضد میکروبى دارند و چربى هاى هضم نشده به عنوان حاملى براى انتقال بخش کوچکى از IgA ترشحى(SIgA) عمل 

مى کنند.
نهایتاً، شیرمادر حاوى هورمون ها، نوروپپتیدها و فاکتورهاى رشد است که ممکن است بر رشد، تکامل و خود تنظیمى دریافت غذا مؤثر باشد 
که همین امر سبب تفاوت بین شیرخواران تغذیه شده با شیرمادر و تغذیه شده با شیرخشک مى شود.لپتین (Leptin) ماده اى است که اشتها را 
مهار میکند و leptin سرم شیرخواران شیرمادر خوار با میزان غلظت لپتین در شیرمادر رابطه مستقیم دارد. گرلین (Ghrelin) ماده اى است که 
اشتها را تحریک مى کند و باغلظت بالاترى در شیر پیشین (Foremilk) نسبت به شیر پسین (Hindmilk) وجود دارد. این تفاوت غلظت در بهتر 
کردن خود تنظیمى اشتها و جذب بهتر در شیرخواران تغذیه شده با شیرمادر در مقایسه با شیرخواران تغذیه شده با شیرخشک، دخالت دارد. این 
مسئله مى تواند یک دلیل اساسى براى افزایش رفتارى به اسم Bottle emptying یا " خالى کردن شیشه شیر به هر قیمتى" در شیرخوارانى که 

با شیرخشک تغذیه مى شوند باشد.

تغذیه با شیرمادر و نتایج آن برسلامت شیرخوار: 
کاملاً شناخته شده که شیرمادر، در حفظ و ارتقاء کیفیت زندگى شیرخواران حتى در کشورهاى پیشرفته نقش مؤثرى دارد. در آنالیز آمارهاى 
به دست آمده در تحقیقات وسیعى که توسط انستیتو ملى واکسیناسیون در سال 2005 در امریکا انجام گرفته نشان مى دهد که: اگر 90 درصد 

شیرخواران براى مدت 6 ماه تغذیه انحصارى با شیرمادر داشته باشند از 911 مرگ کودکان زیر یکسال پیشگیرى مى شود.
دریکى از تحقیقاتى که در مورد هزینه شیرخشک انجام گرفت نشان داده شده که اگر 1000 شیرخوارى را که به مدت 3 ماه انحصاراً با شیرمادر 
تغذیه شدند و 1000 شیرخوارى که هیچگاه شیرمادر نخورده اند، مقایسه کنیم. گروه دوم 2033 ویزیت بیشتر در مطب، 212 روز بیشتر، زمان 

بسترى در بیمارستان و 609 نسخه دارویى بیشتر در سال اول زندگى نسبت به گروه اول داشته اند.
رابطه بین تغذیه با شیرمادر و نتایج آن بر سلامت کودك، موضوع مقالات بسیارى بوده است و علیرغم محدودیت هایى که در این تحقیقات وجود 
داشته، شیرمادر به عنوان یک استاندارد تغذیه اى طلایى در مقابل هر ماده دیگرى که براى تغذیه شیرخواران وجود دارد شناخته شده است. 

عفونت ها و بیمارى ها
در کودکانى که از شیرمادر استفاده نکرده اند یا دوره تغذیه انحصارى آنان با شیرمادر کوتاه تر بوده است، در مقایسه با شیرخوارانى که به طور 
کامل با شیرمادر تغذیه شده اند خطر ابتلا به عفونت و بیمارى بیشتر است. در تحقیق (PROBIT) در بین گروهى که مراقبت استاندارد از آن ها 
انجام مى شد نسبت به گروه مداخله عفونت هاى دستگاه گوارش خیلى بیشتر بود. در ایالت متحده امریکا که مهدکودك هاى زیادى وجود دارد و 
میزان عفونت در آنجا بسیار بالاتر از بلاروس است باید انتظار داشته باشیم که تغذیه با شیرمادر تاثیر بیشترى داشته باشد. این یافته هاى تحقیق 
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بلاروس در چند تحقیق مشاهده اى که اخیراً انجام گرفته نیز حمایت، و معلوم شده که عفونت هاى دستگاه گوارش در شیرخواران تغذیه شده با 
شیرمادر 64 درصد کمتر است. اخیراً در بررسى هاى مرورى و متاآنالیزهایى که انجام گرفته (از سال 1980 تا 2001) نشان داده شده که تغذیه 
با شیرمادر خطر بسترى شدن در بیمارستان ها به خاطر عفونت هاى تنفسى و گوش میانى را 72٪ کاهش مى دهد به علاوه محققان هلندى 
دریک تحقیق کوهورت آینده نگر شواهدى یافتند که نقش حفاظتى شیرمادر را بر علیه عفونت هاى دستگاه گوارش و دستگاه فوقانى و تحتانى 
تنفسى ثابت مى کرد و در این تحقیق نشان داده شد که شیرخوارانى که حداقل 6 ماه باشیرمادر تغذیه شده بودند در مقایسه با گروه کنترل 
که هیچگاه شیرمادر نخورده بودند ریسک کمترى براى ابتلا به عفونت هاى دستگاه گوارش و عفونت هاى تنفسى فوقانى و تحتانى داشتند 

به علاوه اثر محافظتى شیرمادر تا مدت ها بعد از قطع شیردهى هم ادامه دارد ولى آرام آرام این اثر کاهش مى یابد.
غیر از این که طول مدت شیردهى بسیار مهم است ولى تغذیه انحصارى با شیرمادر در کاهش ابتلا به بیمارى هاى عفونى بسیار مؤثرتر است 
زیرا این نوع تغذیه، قرارگرفتن شیرخوار درمعرض عوامل بیمارى زا را کاهش مى دهد. در تحقیق (PROBIT) شیرخوارانى که حداقل 3 ماه به طور 
انحصارى با شیرمادر تغذیه شده بودند آن هایى که تغذیه انحصارى را ادامه داده بودند نسبت به آن هایى که بعد از سه ماه تغذیه انحصارى، به طور 
نسبى (Partialy breastfed) با شیرمادر تغذیه مى شدند یک سوم کمتر احتمال داشت که یک بار یا بیشتر به عفونت هاى دستگاه گوارش درسال 
اول زندگى خود، مبتلا شوند. در یک متاآنالیز کوهورت که اخیراً از سال 1989 تا سال 1997 انجام شده، نشان داده اند شیرخوارانى که تا حدودى 
_3 (75٪) احتمال ابتلا به (Otitis media) یا عفونت گوش میانى را 

(گه گاهى) شیرمادر خورده اند نسبت به آن هایى که اصلاً شیرمادر نخورده اند 4
داشتند و کودکانى که حداقل 3 ماه تغذیه انحصارى با شیرمادر داشتند احتمال ابتلاء به التهاب گوش میانى یک دوم (50٪) بود. در تحقیق دیگرى 
که از نوع کوهورت و آینده نگر بود شیرخوارانى که 4 ماه تغذیه انحصارى با شیرمادر داشتند نسبت به آن هایى که 6 ماه کامل تغذیه انحصارى داشتند 

در خطر بیشترى براى ابتلا به عفونت هاى تنفسى فوقانى بودند.
پیامدهاى عصبى و نورولوژیک 

پیامدهاى عصبى در شیرخواران تغذیه شده با شیرمادر با شیرخواران تغذیه شده با شیرخشک متفاوت است ولى این تفاوت ها تحت تاثیر 
موقعیت اجتماعى اقتصادى، تحصیلات والدین، هوش والدین و محیط زندگى و خانواده نیز هست. در تحقیق PROBIT پیگیرى شیرخواران 
که بعد از 6/5 سال انجام گرفته بود شواهد محکمى از تاثیر تغذیه با شیرمادر بر ضریب هوشى بالاتر و رتبه بندى آموزشى در گروه مداخله 
مشاهده شد. گرچه در تحقیقات اخیر و آینده نگر کوهورت و متاآنالیز تحقیقات قبلى در طول سال 2004 ارتباطى میان تغذیه با شیرمادر و پیامدهاى 
شناختى بیشتر نسبت به تغذیه با شیرخشک پیدا نکرده و گفته اند که شاید تحلیل هاى آنان و یا نظارت بر تحقیقات متاآنالیز، در مورد این مسئله 

کافى نبوده و کنترل نشده است.
 (SIDS) سندرم مرگ ناگهانى شیرخوار

اگرچه مرگ ومیر در اثر سندرم مرگ ناگهانى شیرخوار در 20 سال اخیر به طور قابل ملاحظه اى کاهش یافته است ولى SIDS همچنان 
اصلى ترین عامل مرگ و میر پس از تولد در آمریکاست. در تحقیق PROBIT براى تشخیص تفاوت در مرگ و میر بین دو گروه تغذیه شده با 
شیرمادر و شیرخشک آمار خیلى قوى وجود نداشت ولى بعضى از محققان یک روند کاهش خطر سندرم مرگ ناگهانى را در گروه مداخله دیده اند. 
آکادمى طب کودکان امریکا (AAP) تغذیه با شیرمادر را براى کاهش بیشتر خطر سندرم مرگ ناگهانى شیرخوار پیشنهاد مى کند. اگرچه 
این ارتباط به درستى شناخته نشده است ولى در متاآنالیزهاى اخیر آن را مستقل از وضعیت خوابیدن شیرخوار مى دانند. در دو متاآنالیز که اخیراً 

انجام شده، محققان یک اثر محافظتى تغذیه با شیرمادر را پیدا کرده اند. 
از  که  شیرخوارانى  با  مقایسه  در  است  شده  مشاهده  داده اند  انجام  تا 2009  درسال هاى 1996  همکارانش  و   Hauk که  تحلیلى  تحقیقات 
شیرخشک استفاده کرده بودند، شیرخوارانى که با شیرمادر هم تغذیه مى شدند 45 درصد، شیرخوارانى که حداقل 2 ماه از شیرمادر استفاده کرده 
بودند 65 درصد و آن گروه از شیرخواران که از تغذیه انحصارى براى هر مدتى بهره مند شده بودند 73 درصد کاهش خطر SIDS داشته اند. تفسیرى 
که این یافته ها را تقویت مى کند این است که شیرخوارانى که با شیرمادر تغذیه مى شوند در مقایسه باشیرخوارانى که شیرخشک مى خورند خیلى 
زودتراز خواب بیدار مى شوند وخواب سبک ترى دارند. این شواهد و توصیه هاى AAP، تقویت و ترویج برنامه تغذیه با شیرمادر را در قالب یک بسیج 

همگانى براى کاهش مرگ ناگهانى شیرخوار در ایالات متحده آمریکا حمایت مى کند. 
سرطان هاى کودکان 

علیرغم مقالات فراوان از جمله متاآنالیزهاى اخیر، براى نشان دادن رابطه بین تغذیه با شیرمادر و کاهش خطر سرطان هاى کودکان، نتایج بسیار 
محدود است. شاید پژوهش ها محدود بوده و یا نمونه هاى تحقیق کافى نبوده و یا در جواب هایى که به پرسشنامه ها داده شده است عدم تجانس وجود 
داشته و یا تفاوت میان طراحى هاى تحقیقى، یا اتکاء به حافظۀ دور در نمونه ها نتوانسته اند این رابطه را به خوبى نشان بدهند. به هر حال شواهدى 
وجود دارد که نشان مى دهد تغذیه با شیرمادر خطر لوسمى لنفوبلاستیک را کاهش مى دهد. مطالعات نشان مى دهد شیرخوارانى که بیشتر از 6 ماه 
از شیرمادر تغذیه مى شوند در مقایسه با شیرخوارانى که شیرمادر نمى خورند کاهش بیش از 19 تا 24 درصد براى ابتلا به لوسمى لنفوبلاستیک حاد 

داشته اند و آن هایى که 6 ماه یا کمتر شیرمادر مى خورند کاهش 12 درصد دارند. 
چاقى (Obesity) دوران کودکى 

دو مکانیسم اصلى که شیرمادر مى تواند کودك را در مقابل چاقى حفظ کند یکى محتوا و ترکیب شیرانسان است و دیگرى نحوه تغذیه او. 
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وجود میکروبیوم ها در محتواي شیرمادر و غلظت کمتر پروتئین، در محافظت از چاقى دوران نوجوانى و بزرگسالى نقش دارند. نحوه تغذیه نیز 
مهم است و دیده شده کودکانى که با شیرخشک تغذیه مى شوند چاق تر از شیرخواران تغذیه شده با شیرمادر هستند. مادرانى که کودکشان را ترغیب 
مى کنند شیشه شیرخود را حتماً تمام کند و نشانه هاى سیرشدن او را نادیده مى گیرند سبب مى شوند که خود تنظیمى دریافت شیر در آنها از بین 

برود و به دفعات بیشترى شیر بخورند و هر بار هم همه محتویات بطرى را تمام کنند. 
رابطه میان تغذیه با شیرمادر و چاقى هنوز مورد بحث است.اطلاعات به دست آمده از پیگیرى 6/5 ساله تحقیق PROBIT نشان داد که 
فقط شواهد تجربى، نشانگر چاقى کودکان تغذیه شده با شیرخشک در مقابل تغذیه با شیرمادر بود ولى ازنظر آمارى بین گروه هاى مداخله اى و 
مراقبت هاى استاندارد، اضافه وزن و چاقى مشاهده نشد. شاید به این دلیل که بیشتر مادران در هر دو گروه شیردادن را شروع کرده بودند و تا 3 ماه 

بعد از زایمان هم به شیردهى ادامه داده بودند.
در متاآنالیزهاى مطالعات مشاهده اى، خطر چاقى در شیرخواران تغذیه شده با شیرمادر در مقایسه با کودکان تغذیه شده با شیرخشک 13 درصد 
در مقابل 22درصد گزارش شده است. در یک متاآنالیز دیگر یک ارتباط وابسته به دوز نشان داده شده یعنى 4٪ کاهش خطر چاقى براى هر ماه 

شیرخوردن در کودکان تغذیه شده با شیرمادر وجود دارد. 
اهمیت شیرمادر براى رشد کودکان ممکن است به میزان سلول هاى چربى موجود در خود شیرخوار بستگى داشته باشد. در تحقیقى که اخیراً 
انجام شده به نظر مى رسد که تغذیه با شیرمادر سبب توزیع بهتر و مناسب تر BMI در کودکان مى شود به طورى که تعداد کمترى از شیرخواران، 

چاق و یا زیر وزن مناسب خواهند بود. 
نوزادان متولد شده از مادران چاق به دلایل زیادى در خطر چاقى هستند. این نوزادان ممکن است استعداد ژنتیکى براى اضافه وزن و چاقى 
را به ارث برده باشند و یا در دوران جنینى در رحم مادر با یک محیط (obesegenic) مواجه شده باشند و یا احتمال دارد در مقایسه با نوزدان 

متولد شده از مادران با وزن نرمال، زمان کوتاه ترى از شیرمادر تغذیه شده و یا با یک برنامه غذایى پرکالرى خانواده روبرو باشند. 
شیرخواران مادران سنگین وزن دانمارکى که براى مدت زمان بیشترى از شیرمادر تغذیه کرده بودند، در اولین سال زندگى خود نسبت به 

شیرخوارانى که مدت زمان کمترى از شیرمادر استفاده کرده بودند، 11 درصد، وزن کمترى گرفته بودند.
در مطالعه اى که در امریکا انجام گرفت مشاهده شد شیرخواران مادران چاق که هیچ گاه شیرمادر نخورده بودند نسبت به شیرخواران مادران با 
وزن نرمال که حداقل به مدت 4 ماه با شیرمادر تغذیه شده بودند، شانس آن ها براى داشتن اضافه وزن شش برابر بیشتر بود. براساس این شواهد، 
مادران چاق و شیرخواران مادران چاق گروه کلیدى براى هدف تغذیه با شیرمادر هستند و براى کمک به این گروه باید مداخلات مؤثرى 

انجام شود. 
 خطر بیمارى هاى متابولیک و قلبى، عروقى 

اثرات شیردهى بر ریسک فاکتورهاى بیمارى هاى قلبى، عروقى و دیگر بیمارى هاى متابولیک در بسیارى از مطالعات تجربى نشان داده شده 
است. در متاآنالیزى که از هفت تحقیق در این ارتباط انجام گرفته نشان داده شده در شیرخوارانى که با شیرمادر تغذیه شده اند در مقایسه با کودکانى 
که با شیرخشک تغذیه شده بودند خطر بیمارى دیابت نوع (2) 40 درصد کاهش داشته است. تغذیه با شیرمادرهمچنین ممکن است خطرات 
بعدى دیابت نوع یک و پرفشارى خون را در بزرگسالى کاهش دهد. البته شواهد این پیامدها به دلیل مشکلات بالقوه اى که در تحقیق وجود دارد 

از قطعیت کمترى برخوردار است.
مزایاى شیردهى براى مادران

مزایاى شیردهى براى مادران به آن اندازه که تاثیر شیرمادر را براى شیرخواران مطالعه کرده اند، مورد بررسى قرار نگرفته است اما شواهد کافى 
وجود دارد که بتوان بیان نمود مادرانى که شیر مى دهند به احتمال بسیار زیاد در کوتاه مدت، سلامت خود را به دست آورده و در آینده نیز احتمال 

ابتلا به بیمارى در آن ها کمتر است. (چهارضلعى زیر) 

 مزایاى شیردهى براى مادر
مزایاى شیردهى براى مادران عبارت است از مزایایى که فورى یا کوتاه مدت به دست مى آید و یا مزایایى که در درازمدت حاصل مى شود. به 
خصوص اگر توصیه هاى لازم در مورد تغذیه انحصارى با شیرمادر و افزایش طول مدت شیردهى را به کار بندند. آگاهى از این چنین مزایا براى 

مادرى که شیر مى دهد ممکن است انگیزه و تعهد مادر را براى شیردهى انحصارى و شیردهى به مدت طولانى، بیشتر کند. 
دلایل شروع شیردهى براى سلامت مادر: 

کاهش خونریزى هاى بعد از زایمان                     انقباض سریع تر رحم •
تسهیل تغییرات مثبت متابولیکى                       تسهیل کاهش وزن بعد از زایمان •
کاهش استرس                                             تاخیردرتخمک گذارى  •

دلایل ادامه شیردهى:  
افزایش روند کاهش وزن در بعد از زایمان                                                    طولانى شدن دوره آمنوره شیردهى •
کاهش چاقى ویسرال (تجمع چربى در اطراف اعضاى داخل شکمى )                        کاهش خطر دیابت نوع دو •
کاهش خطر بیمارى هاى قلبى، عروقى                                                        کاهش خطر سرطان پستان •
کاهش خطر سرطان تخمدان •
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مزایاى زود و اولیه براى مادر  
کاهش وزن پس از زایمان 

باردارى با افزایش وزن همراه است و اگر این وزن اضافى هم چنان بعد از زایمان باقى بماند بر زایمان بعدى مادر اثر نامطلوب مى گذارد. 
شیردهى، با کاهش وزن بعد از زایمان همراه است. در یک مطالعه آینده نگر گروهى بسیار وسیع، توسط Baker و همکاران نشان داده شد که 
هر چه مدت شیردهى و زمان تغذیه انحصارى با شیرمادر کامل تر باشد، مادران در 6 و 18 ماه پس از زایمان، در هر طبقه بندى از BMI که باشند 

وزن بیشترى از دست مى دهند.
این مسئله خیلى تعجب آور نیست زیرا مادرى که انحصارى شیر مى دهد، هر روز حدود 500 کیلوکالرى از دست مى دهد ولى باید توجه داشت 

اگر مادران بعد از زایمان کالرى دریافتى را افزایش دهند و یا فعالیت فیزیکى خود را کاهش دهند اثر شیردهى بر کاهش وزن، کمتر مى شود. 
(Bonding) پیوند عاطفى

گفته مى شود که شیردادن یک عامل ایجاد رابطه عاطفى میان مادر و شیرخواراست و مادران هم همین ارتباط عاطفى را عامل مهمى براى شیر 
دادن خود بیان مى کنند. البته مکانیسم هاى هورمونى و اجتماعى بالقوه اى هم وجود دارد که این رابطه عاطفى را تقویت مى کند، یک بررسى مرورى 
سیستماتیک توسط Jansen و همکارانش نشان داد که شواهد تجربى دراین موضوع محدود است. از طرفى شواهد در جهت ارتباط بیولوژیک 
شیردهى و پیوند عاطفى درحال تحقیق و روشن شدن است. ثابت شده که پاسخ به گریه شیرخوار و همچنین رفتارهاى مراقبتى در مادرانى که شیر 

مى دهند نسبت به آن هایى که کودکان خود را با فرمولا تغذیه مى کنند بیشتر است. 
آمنوره شیردهى:

تغذیه انحصارى با شیرمادر به طورطبیعى مانع تخمک گذارى می شود و مى تواند یک راه طبیعى پیشگیرى از باردارى براى 6 ماه اول پس از 
زایمان باشد. (یا مى توان گفت که تا هر زمان که مادر به طور انحصارى شیرمى دهد و پریود نشده باشد). مادرانى که انحصاراً شیر نمى دهند یا براى 

مدت کوتاهى شیر مى دهند ضمن ادامه شیردهى باید براى پیشگیرى از باردارى مجدد، برنامه ریزى کنند. 

مزایاى شیردهى براى مادر در طولانى مدت  
دیابت، بیمارى هاى متابولیک و خطر بیمارى قلبى، عروقى 

باردارى با تغییراتى در متابولیسم گلوکز و چربى همراه است. اگرچه این تغییرات مى تواند براى سلامت مادر زیان بار باشد ولى براى رشد جنین 
لازم است. از سوى دیگر شیردهى با تغییرات بسیار خوشایند متابولیکى همراه است. ثابت شده که تغییرات خوشایند و سودمند شیردهى حتى تا 
بعد از قطع شیردهى و ازشیرگرفتن شیرخوار نیز ادامه مى یابد در نتیجه خطر ابتلا به بیمارى هاى مزمن در خانم هایى که شیر مى دهند کمتراست. 
باردارى یک وضعیت مقاومت در برابر انسولین است که نتیجه تأثیر هورمون هاى جفت مى باشد این تغییرات متابولیکى سبب دیابت دوران 
افزایش دهد. در دوران شیردهى درست برخلاف دوران باردارى، حساسیت به  باردارى مى شود و ممکن است خطر ابتلا به دیابت نوع 2 را بعداً 
انسولین افزایش مى یابد و ممکن است این اثر ماندگار باشد زیرا دیده شده که خطر ابتلا به دیابت نوع 2 براى هر 12 ماه طول مدت شیردهى 4 
تا 12 درصد کاهش مى یابد. مشاهده شده که شدت پیشرفت دیابت نوع 2 در مادرانى که هرگز شیردهى انحصارى نداشتند در مقایسه با مادرانى 

که به مدت 1 تا 3 ماه شیرخوار خود را  انحصاراٌ با شیرمادر تغذیه کرده بودند 50 درصد بیشتر بوده است.. 
باردارى همچنین موقعیتى است هایپرلیپیدمیک یعنى با افزایش غلظت کلسترول وترى گلیسیرید خون همراه است درحالى که شیردهى اثر 
مطلوب بر چربى هاى خون مادر دارد. تحقیقات نشان داده که با شیردهى خطر بیمارى هاى متابولیک و قلبى عروقى کمتر مى شود. در مادرانى 
که به شیرخواران خود شیرمى دهند، احتمال ابتلا به فشار خون، دیابت، هیپرلیپیدمى و بیمارى هاى قلبى، عروقى کمتراست این مساله در تحقیقاتى 
ثابت شده که چندین متغیر مهم از جمله متغیرهاى اجتماعى، جمعیتى و شیوه زندگى، کاملاً کنترل و در نظر گرفته شده بودند. گرچه در برخى 
مطالعات، هیچ رابطه اى میان شیردهى و خطر بیمارى یافت نشده ولى بررسى هاى systematic دقیق تر لازم است تا کلیت این مقالات را تأیید 

نماید.
سرطان پستان و دستگاه تولید مثل:

کاهش خطر سرطان هاى فوق در مادرانى که شیرخوار خود را شیر مى دهند گزارش شده است که شاید به دلیل کاهش مدت زمان مواجهه با 
هورمون ها از قبیل استروژن باشد. بر اساس متاآنالیزى که در سال 2002 انجام گرفته، زنانى که مبتلا به سرطان پستان بودند یا اصلاً شیر نداده بودند 
و یا به مدت کوتاهى شیردهى داشتند. خطر سرطان پستان براى هر سال شیردهى 4/3 درصد کاهش داشت که نشان مى دهد هرچه طول 
مدت شیردهى بیشتر باشد، محافظت بیشترى هم در برابر سرطان پستان حاصل مى شود. در متاآنالیز دیگر مشاهده شد مادرانى که حداقل 12 
ماه شیرخوار خود را شیر داده بودند در مقایسه با مادرانى که هیچ گاه شیرخواران خود را شیر نداده بودند، احتمال ابتلا به سرطان تخمدان در آنان 
28٪ کاهش داشت. در کل با توجه به شواهد به دست آمده که اثرات مثبت شیردهى را برسلامت مادر نشان مى دهد مى توان گفت که شیر دادن، 
مادر را در مقابل بسیارى مشکلات در کوتاه مدت و بلند مدت محافظت نموده و اگر تغذیه انحصارى با شیرمادر انجام و دوران شیردهى طولانى تر 

باشد سلامت مطلوب مادر تأمین مى شود.
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ارتقاى تغذیه انحصارى با شیرمادر دربیمارستان:
درسال1991 یونیسف و WHO به منظور حفظ، ارتقاء و حمایت از تغذیه با شیرمادر نهضت جهانى بیمارستان هاى دوستدارکودك را راه اندازى 

کردند و 10 اقدام عملى و مبتنى بر شواهد را به عنوان استاندارد عملى تغذیه موفقیت آمیز از پستان عرضه نمودند. (چهارضلعى زیر) 
بیمارستان ها و زایشگاه هاى مجرى این اقدامات که لوح دوستدارکودك دریافت مى نمایند در مقایسه با آنها که دوستدار کودك نیستند پیوسته 

افزایشى درآمار شروع تغذیه از پستان درساعت اول، طول مدت تغذیه از پستان و افزایش میزان تغذیه انحصارى را نشان مى دهند. 
اجراى 10 اقدام به عنوان یک استاندارد طلایى براى حمایت از تغذیه با شیرمادر در تسهیلات زایمانى ابلاغ شده است و تغییردر بهبود عملکرد 

این بیمارستان ها با افزایش چشمگیر میزان هاى شیردهى همراه بوده و آمارها تأثیر اجراى این اقدامات را در بیمارستان هاى امریکا نشان داده اند.

 :WHO-UNICEF 10 اقدام براى موفقیت تغذیه از پستان مادر

1- داشتن سیاست مدون تغذیه شیرخوار از پستان مادر، که به طورروتین به پرسنل ابلاغ شود.
2- آموزش تمام کارکنان مراقبت سلامت به منظور کسب مهارت هاى لازم جهت اجراى این سیاست

3- اطلاع رسانى به تمام زنان باردار در مورد منافع تغذیه شیرخوار از پستان مادر
4- کمک به مادران براى شروع شیردادن ظرف ساعت اول پس از زایمان

5- به مادران نشان دهند که چگونه از پستان شیر بدهند و حتى درصورت جدایى از شیرخوار، چگونه تولید شیر را ادامه دهند
6- به نوزاد به جز شیرمادر، هیچ نوشیدنى وماده غذایى ندهند مگر اندیکاسیون پزشکى داشته باشد.

7- در تمام 24ساعت، مادر و شیرخوار را در کنارهم نگهدارند
8- تغذیه از پستان را براساس میل و درخواست شیرخوار تشویق نمایند

9– براى شیرخوارانى که با شیرمادر تغذیه مى شوند به هیچ وجه از نوك پستان مصنوعى، سرشیشه وگول زنک استفاده نکنند
10- گروه هاى حامى از تغذیه با شیرمادر را شناسایى و مادران را پس از ترخیص از بیمارستان به این گروه ها معرفى نمایند.

کاهش مصرف شیرمصنوعى دربیمارستان:
مطالعات فراوانى ارتباط چشمگیر بین تغذیه انحصارى بعد از تولد در بیمارستان را با تداوم تغذیه انحصارى بعداز آن و طول مدت تغذیه نشان 
داده اند. درحالى که تجویز شیر مصنوعى در بیمارستان به نوزادانى که با شیرمادر تغذیه مى شدند، احتمال تداوم تغذیه با شیرمادرتا 6ماهگى 
را کاهش داده است، لذا اگر به دلایلى فرمولا در بیمارستان شروع شده باید مادر و شیرخوار را از نزدیک پیگیرى کرد که فرمولا ادامه نیابد و هرچه 
سریع تر به تغذیه کامل ازپستان برگردند. امروزه پزشکان دریافته اند اگر نوزادى که شیرمادر مى خورد نیاز به شیرکمکى داشته باشد، شیر دوشیده 
شدة خود مادر و در غیر این صورت، از شیرمادر دیگر به جاى فرمولا استفاده کنند. این عملکرد، این پیام را مى رساندکه شیرمادر یا شیرانسان 

به لحاظ ارزش تغذیه اى ایده آل و پرارزش است.
برقرارى تماس پوست با پوست مادر و نوزاد بلافاصله بعداز زایمان، تسهیل کننده تغذیه زودرس و تغذیه انحصارى و طولانى مدت از پستان مادر 
است. یک مطالعه که اخیراً انجام گرفته نشان داده، تماس پوست با پوست درطى 3 ساعت اول پس از تولد یک ارتباط وابسته به دوزبین تماس 
پوست با پوست با تغذیه انحصارى ازپستان در خلال مدت بسترى در بیمارستان داشته است.بنابراین تماس پوست با پوست مادر و نوزاد به مدت 

طولانى و بدون انقطاع بلافاصله بعد از زایمان، باید به عنوان یک کلید استراتژیک براى ارتقاء تغذیه انحصارى ازپستان مادر باشد.
هم اتاقى 24 ساعته مادر و شیرخوار از طریق ایجاد محیط صمیمى و خصوصى براى مادر و نوزاد، مى تواند به مادر، در آموزش شناخت علائم 
گرسنگى نوزاد و پاسخ به آنها، تداوم تماس پوستى مادر و نوزاد، راحت گرفتن پستان وکسب اعتماد به نفس درمراقبت از نوزاد، کمک کند لذا نباید 
پرسنل، ملاقاتى ها و تلفن ها موجب قطع طولانى مدت تماس بین مادر و نوزاد شوند. توصیه به استفاده از گول زنک و شیر کمکى یا عدم پاسخ مادر 
به نوزاد وگریه او،عدم امکان مشاوره فرد به فرد در مورد شیرمادر و جداکردن نوزاد از مادر و بردن نوزاد به نرسرى، خطر تجویز شیرمصنوعى را در 
پى خواهد داشت. بسیارى از بیمارستان ها یک زمان استراحت یا خواب بعد از ظهر را براى مادر اختصاص مى دهند بدین ترتیب به مادر این فرصت 
را مى دهند که با نوزادش تنها بماند و بتواند استراحت و تجدید قوا کند، از والدین هم باید خواسته شود که تعداد ملاقات کننده ها و مدت اقامت 

آنان را محدود کنند که خود یک استراتژى ساده است تا مادر بتواند تغذیه انحصارى با شیرمادر را زودتر شروع کند.
عملکرد دیگر این بیمارستان ها، دادن شماره تلفن به مادر است تا چنانچه پس از ترخیص در مورد شیر دادن مشکل یا سؤالى دارد بپرسد این کار 
به پیشبرد تغذیه انحصارى با شیرمادر کمک زیادى مى کند و تحقیقات نشان داده که هرچه مشکلات مادر زودتر برطرف شود مشکلات بعدى کمتر 
و شیردهى طولانى تر خواهد بود. چندین مطالعه نیز نشان داده اند که دادن بسته هاى هدیه به مادر در زمان ترخیص که محتوى شیرمصنوعى 

و شیشه و گول زنک باشد موجب کاهش مدت تغذیه انحصارى با شیرمادر مى شود.
آکادمى طب کودکان امریکا توصیه مى کندکه نوزادان ترخیص شده از بیمارستان در 5-3 روزگى (72 - 48ساعت پس از ترخیص) ویزیت شوند 
در این ملاقات، کارمندان آموزش دیده ى شیرمادر باید بررسى کنند که آیا لاکتوژنز 2 حاصل شده؟ نوزاد خوب و راحت و مؤثر پستان را مى گیرد؟ 
وزن گیرى و دفع او رضایت بخش است؟ دانستن این مطلب که مشکلات اوایل شیردهى غالبا منجر به تولید ناکافى شیرمادر و کاهش زیاد وزن نوزاد 
مى شود، پزشک کودکان را باید بر آن دارد تا این مشکلات را شناسایى کرده و مداخلات لازم را جهت رفع مشکلات اولیه (آنچه که موجب مى شود 
انتقال شیر خوب صورت نگیرد مانند بدگرفتن پستان توسط شیرخوار، احتقان قابل ملاحظه پستان ها، پس درد زایمان، زخم شدید نوك پستان) 
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انجام دهد و مطمئن شود که در یکی، دو هفته اول بحرانى زندگى، جریان شیربه خوبى برقرار شده باشد. البته هنوزهم انجام این توصیه آکادمى 
طب کودکان امریکا به درستى انجام نمى شود و پیگیرى نوزاد ترخیص شده با تأخیر صورت مى گیرد. تشویق مادران به این که طى هفته هاى 
اول بعداز زایمان لیستى از دفعات شیرخوردن نوزاد و دفع او را یادداشت کنند تا پزشک بتواند ارزیابى درستى از نحوة تغذیه نوزاد داشته 

باشد، ارزشمند است. مطالعه نشان داده که تکمیل چنین فرمى در3هفته اول زایمان با شیردهى کامل مادر تا 6ماهگى همراه بوده است.
دومین پیگیرى که سرپایى است در2هفتگى انجام مى شود تا علاوه برکنترل وزن نوزاد از مادر نیز که در این هفته هاى اول، درگیر مسائل 
تغذیه نوزاد و مسئولیت فرزند پرورى است حمایت مستمر انجام شود. مطالعه نشان داده نوزادانى که در بین 4 روزگى تا 2هفتگى یک ویزیت روتین 
پیشگیرانه و سرپایى توسط پزشکى که دوره شیرمادر را دیده و مى تواند تغذیه با شیرمادر را حمایت کند، داشتند نسبت به شیرخوارانى که فقط 
مراقبت معمولى خود را در یک ماهگى آن هم توسط پزشکان آموزش ندیده داشته اند، به طور چشمگیرى میزان تغذیه انحصارى تا 4 ماهگى و طول 

دوران شیر خوردن آنان بیشتر بوده است. 
چون مطب شلوغ پزشک، اجازه ارزیابى درست تغذیه با شیرمادر و چالش هاى آن را نمى دهد، پزشک باید متخصص یا مشاور شیرمادر را که 
نزدیک محل طبابتش است بشناسد و اگر مادر و شیرخوار را ارجاع مى دهد با وى تماس داشته باشد تا با همکارى هم بتوانند مادر و شیرخوار را 
کمک کنند. همچنین از مراکز مشاوره شیرمادر که در بیمارستان ها مستقر هستند و یا سایر مراکز حمایتى، جهت ارجاع موارد، مطلع باشد. البته 

این مراکز بایستى طى اطلاعیه اى در مورد مکان خود به پزشکان اطلاع رسانى کنند. 
معمولاً مادرانى که شیر مى دهند مى گویند که متخصصین مراقبت هاى اولیه در پاسخ به شکایت آنان مبنى بر درد پستان و نوك آن، خستگى 
مادر، گرسنگى نوزاد، و یا بد گرفتن پستان توسط نوزاد، فوراً شیر مصنوعى تجویز مى کنند در حالى که مى توان با مدیریت بالینى و مشاوره بیشتر 
با مادران این نگرانى هاى شایع را برطرف نمود و به تغذیۀ انحصارى از پستان ادامه داد. ضمناً متخصصین کودکان باید مطمئن باشند که در صورت 
تشخیص برخى ناراحتى ها در شیرخوار از جمله هیپربیلى روبینمى، ریفلاکس معده به مرى، کولیت آلرژیک، نفخ موقت شکم به دلیل غذاى خاصى 
که مادر استفاده کرده و یا رفلکس قوى جهش شیر(که موقتاً موجب ناراحتى شیرخوار هنگام شیرخوردن مى شود)، تغذیه با شیرمادر باید ادامه یابد. 

آکادمى طب تغذیه با شیرمادر امریکا پروتوکل هایى مبتنى بر شواهد براى مشکلات تغذیه پستانى براى پزشکان فراهم کرده است.
اغلب، پزشکان از این موضوع که در هر ویزیت مادر، نفوذ کلامشان چقدر مى تواند در ارتقاء تغذیه با شیرمادر از طریق تأیید، تأکید، 
آگاهى دادن و تشویق مادران مؤثر باشد غافل هستند. در تحقیقى نشان داده شد در گروه مادرانى که توسط پزشک حمایت شده بودند، 
تعداد موارد قطع شیردهى تا 12 هفتگى نصف سایر موارد بود. پزشکان مى توانند با تشویق و تمجید از مادر به طور منظم تعهد او را نسبت به 
تداوم شیردهى افزایش داده و اعتماد به نفس او را در مورد ناکافى بودن شیر با نشان دادن سلامت کودك وسرعت وزن گیرى او بهبود بخشند. ارائه 
دهندگان مراقبت هاى اولیه کودکان نیز باید مرتباً به مادران یادآورى کنند که هر زمان که نسبت به کافى بودن شیرشان شک کردند، قبل از این 

که از شیرمصنوعى استفاده کنند کارت پایش وزن شیرخوار را ملاحظه نموده و نحوه وزن گرفتن او را پایش کنند.

اولین تغذیه با شیرمادر 
بسیاري از نوزادان به محض تماس پوست با پوست مادرشان راه خود را به طرف پستان پیدا کرده و بدون کمک قابل توجهی، شروع به گرفتن 
پستان و خوردن شیر می کنند. بهترین مثال این امر را می توان در ویدئوى "خزیدن به طرف پستان" که توسط یونیسف و سازمان جهانى 
بهداشت تهیه شده مشاهده کرد. در این ویدئو یک نوزاد دختر، خودش پستان را پیدا کرده و بدون هیچ کمکی از جانب مادر یا حاضرین شروع 
به مکیدن می کند. به نظر می رسد که تغذیه زودهنگام با شیرمادر به افزایش تولید شیر در اولین روزهاي زندگی، دفع سریع تر مکونیوم و 
احتمال ادامۀ بیشتر شیردهی، کمک می کند. بالعکس تأخیر در شروع اولین تغذیه می تواند سبب تولید شیر ناکافى شده و احتمال قطع 

شیردهى را بیشتر کند. 

اقداماتى که براى نوزاد انجام مى شود 
به منظور بهره مندى از مزایاى تماس پوست با پوست نوزاد با مادر بلافاصله بعد از تولد و تغذیۀ زود هنگام با شیرمادر، ممکن است نیاز باشد 
که بخش هاى زایمان بیمارستان هاى دوستدار کودك روش خود را در مراقبت هاى روتین نوزاد تغییر دهند. از جمله وزن کردن نوزاد، مثلاً به جز 
مواردى که نوزاد در هنگام تولد به طور قابل توجهی کم وزن باشد (1800 تا 2000 گرم) و یا زودتر از 34 هفتگی به دنیا بیاید و یا علائم 
بیماري داشته باشد که نیاز به انتقال به بخش مراقبت ویژه باشد، توزین نوزاد را می توان تا چند ساعت بعد ازتماس پوست با پوست به 
تعویق انداخت. تنها دلیل منطقی پزشکی براي توزین بلافاصله بعد از تولد، براى نوزاد نزدیک به ترم ویا نوزاد ترم، زمانى است که نیاز به تعیین 

صحیح دوز دارو و یا محاسبه میزان مایع وریدى بر اساس وزن داشته باشد. 
تزریق واکسن هپاتیت ب هرچه نزدیک تر به زمان تولد باشد در پیشگیري از انتقال هپاتیت مادر به نوزاد بیشترین اثر را دارد. تجویز 
ویتامین K تزریقى بهترین اثر بخشی را در جلوگیري از خونریزى زود هنگام و دیر هنگام در نوزاد دارد. هر دوي این تزریقات را می توان حین تماس 
پوست با پوست یا هنگام تغذیه با شیرمادر انجام داد چون ثابت شده است که هم تماس پوست با پوست مادر و نوزاد و هم تغذیه با شیرمادر، 
درد نوزاد را کاهش می دهد. در نوزادانی که احتیاج به نمونه گیري خون از طریق پاشنه پا براي هیپو گلیسمى بدون علامت دارند نیز می توان این 
کار را هنگامی که نوزاد در حال تماس پوست با پوست با مادر است انجام داد. نیازي نیست که از پماد چشمی اریترومایسین بلافاصله بعد از تولد 
استفاده شود. تا به حال هیچ مطالعه اي پیامدهاي به تعویق انداختن مصرف این پماد را بررسی نکرده است ولی به نظر نمى رسد که صبر کردن 

به مدت یک یا دو ساعت براى برقرارى تماس پوست با پوست، تاثیر سوئى بر پیش آگهى میکروبى داشته باشد.
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الگوهاي طبیعى شیرخوردن در روزهاي اول 
 چنانچه والدین و یا بستگان نزدیک نوزاد یا پرسنل پزشکى و پرستارى و دیگر کارکنان بیمارستان با الگوهاي طبیعى تغذیه با شیرمادر آشنا 
نباشند، ممکن است موفقیت شروع تغذیه با شیرمادر، خدشه دار شود. آکادمى پزشکان کودکان امریکا (AAP)، آکادمى طب تغذیه با شیرمادر 
(ABM)، آکادمى پزشکان خانواده امریکا، کالج زنان و زایمان امریکا، یونیسف، سازمان جهانى بهداشت، و مسئول بهداشت عمومى امریکا 
همگی 6 ماه تغذیۀ انحصاري با شیرمادر را به علت مزایاي ویژة آن به عنوان تنها ماده غذایی دریافتى توصیه می کنند. به طورکلى اکثر 
خانواده ها با الگوى تغذیه کودك با شیر مصنوعى بیشتر آشنا هستند وقتى مى بینند نوزادانی که با شیرمصنوعى تغذیه مى شوند در مقایسه با نوزادانى 
که با شیرمادر تغذیه می شوند، به دفعات کمتر ولى با حجم بیشترى شیر مى خورند نگران مى شوند. چون وقتى خودشان شیر مى دهند شیرمصرفى 
نوزاد دیده نمى شود و به آسانى هم نمى شود آن را اندازه گیرى کرد لذا فکر مى کنند که ممکن است نوزاد به اندازه کافى شیر دریافت نمى کند. این 

خانواده ها نیازمند اطمینان خاطر ویژه از طرف متخصصین کودکان و پزشکان هستند.
الگوي طبیعى تغذیه با شیرمادر در اولین هفتۀ زندگی شامل: دفعات تغذیه، حجم شیر و میزان دفع ادرار و مدفوع است. طی 24 ساعت اول 
زندگى تعدادى از نوزادان نمى توانند خوب پستان را بگیرند. اکثر نوزادان ظرف 48 ساعت اول کم و بیش پستان گرفتن و مکیدن خوب دارند لذا 
در دو روز اول تجویز مکمل براى کم شیرخوردن اگر با بیماري خاص مادر یا نوزاد همراه نباشد ضروري نیست. چنانچه کم شیرخوردن همراه 
با کاهش وزن بیشتر از 7٪ باشد می توان به تجویز مکمل فکر کرد. در حالى که کاهش وزن 7٪ به تنهایی و بدون کم شیرخوردن دلیل استفاده از 
مکمل نیست. ما باید خیلى مراقب باشیم و به مادر اطمینان خاطر بدهیم که خوب شیر نخوردن در روز اول طبیعى است زیرا مادر و نوزاد هر 
دو به آموزش و کمک نیاز دارند.تجویز غیرضروري شیر کمکى اعتماد به نفس مادر را در توانایی شیردهی ضعیف مى کند و بر پیامد هاي شیردهى 

اثر سوء دارد.
روز اول ممکن است دفعات تغذیه کمتر باشد زیرا نوزادان، یکى دو ساعت بعد از تولد براي مدت طولانی می خوابند. برخى نوزادان تنها 4 تا 6 
بار در 24 ساعت اول شیر مى خورند، در حالى که دیگران به دفعات بیشتر شیر مى خورند. از روز دوم، دفعات تغذیه افزایش مى یابد و به 8 تا 12 
بار در 24 ساعت می رسد ولی معمولاً فاصلۀ بین شیرخوردن ها برابر نیست. تبدیل آغوز (حجم کم)، به شیر بینابینى و سپس شیر کامل (لاکتوژنز 
2 که شیر حجم بیشترى دارد) معمولاً بین 24 تا 120 ساعت بعد از زایمان اتفاق مى افتد. دفعات دفع ادرار و مدفوع هر روز بیشتر می شود. یک 
حساب سر انگشتی خوب براي درك تغذیۀ کافی، هرچند که راهنماى دقیقى هم نیست در هفته اول، این است که به ازاء هر روز هفته حداقل همان 
تعداد دفع ادرار و مدفوع وجود داشته باشد مثلاً روز دوم حداقل 2 بار ادرار و 2 بار مدفوع و روز پنجم حداقل 5 بار ادرار و 5 بار مدفوع داشته باشد.

برخى نشانه هاى فیزیولوژیکی مشخص می تواند براي اطمینان دادن به خانواده ها و تیم مراقبت از این که تغذیه با شیرمادر خوب پیش می رود 
مفید باشد. الگوهاي طبیعى تغذیه و دفع، یک سنجش اولیۀ خوب در ارزیابى چگونگى تغذیه است. احساس انقباض رحم در طی شیر دادن این 
اطمینان را می دهد که محور غددى هیپوتالاموس - هیپوفیزى سالم است و آزاد شدن اکسى توسین طی مکیدن رخ می دهد. انقباضات زود و شدید 
رحم درمادران چند زا نسبت به مادران اول زا بیشتر شایع است. از طرفى بسیاري از مادران چند زا ممکن است این انقباضات را در چند روز اول 
احساس نکنند. در آغاز لاکتوژنزیس 2 و استقرار شیردهى بسیاري از مادران البته نه تمام آنها در پستان هاي خود احساس پري می کنند که پس 
از مکیدن مؤثر نوزاد، کاهش می یابد و بسیاري دیگر در شروع شیردهی احساس جهش شیررا تجربه می کنند. احساس گزگز شدن در جاري شدن 

شیر به علت آزاد شدن اکسى توسین است ولی احتمال دارد در روزهاي اول پس از زایمان این حس وجود نداشته باشد.

فواید شیرانسان براي نوزاد نارس:
سیاست هاي ارایه شده اخیر توسط آکادمی طب کودکان آمریکا نسبت به گذشته تفاوت نموده، بدین صورت که در آن توصیه شده همه 
نوزادان نارس بایستی شیر انسان دریافت کنند، در صورتی که مادر نوزاد نتواند به مقدار کافی شیر فراهم نماید، بجاى استفاده از فورمولاهاي 
مخصوص نوزادان نارس، ارجح است که از شیر اهدایی پاستوریزه شده مادران دیگر به عنوان جانشین استفاده شود. توصیه هاي اخیر بر 
اساس مشاهدات متعدد و امید بخشی بوده که در این جمعیت با ارزش سبب کاهش موارد عفونت دیررس نوزادي، انتروکولیت نکروزان، رتینوپاتی 
پرماچوریتى، کم شدن تعداد موارد بستري مجدد در بیمارستان در سال اول تولد و بهبود تکامل عصبی شده است. همچنین نوزادان نارسی که با 
شیر انسان تغذیه شده بودند، در مقایسه با نوزادان نارسی که فورمولا دریافت کرده بودند، سندرم هاي متابولیکی در آن ها کمتر بود، در سن بلوغ، 

فشار خون پایین تر و سطح لیپوپروتئین هاي با دانسیته پایین، کمتر و مقاومت به انسولین و لپتین نیز در آنها کاهش داشت.
در میان این فواید، احتمالاً مهم ترین فایده شیرمادر، کاهش موارد NEC است به دلیل شیوع زیاد آن (از 5 تا 10 درصد در همه نوزادان با 
وزن کمتر از 1500 گرم)، افزایش مرگ  و میر، بیمارى هاى طولانى مدت که با عوارضی چون ایجاد تنگی، کلستاز، سندرم روده کوتاه و کاهش 
رشد و تکامل عصبی همراه است. در مورد بسیارى از این نتایج به نظر می رسد که به مقدار و مدت تغذیه با شیرمادر نیز ارتباط داشته باشد. 
براي مثال چنانچه نوزادي بیشتر از 50 میلی لیتر به ازاي هر کیلوگرم وزن بدنش در روز شیرمادر بخورد خطر عفونت دیررس نوزادي و 
NEC در مقایسه با نوزادى که کمتر از 50 میلی لیتر به ازاي هر کیلوگرم وزن بدنش در روز شیر مى خورد،کاهش مى یابد و براي هر 10 
میلی لیتر افزایش شیر به ازاي هر کیلوگرم وزن بدن در رژیم غذایی، به میزان 5 درصد احتمال بستري مجدد در بیمارستان کاهش می یابد. 
مکانیسم هایی که شیرانسان، نوزاد نارس را در مقابل NEC محافظت می کنند به عوامل متعددي ارتباط دارد. شیرانسان حاوي ایمیونوگلوبولین 
A، لاکتوفرین، لیزوزیم، چربی هاي تحریک کننده نمک هاي صفراوي، فاکتور هاي رشد، و HMOs است که همگی اثرات محافظتی خود را اعمال 

می کنند و سبب کاهش NEC می شوند. 
یک متاآنالیز در سال 2007 به این نتیجه رسید که نوزادان نارسى که با فرمولا تغذیه شده بودند گرچه در مقایسه با نوزادانی که شیر 
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انسان را به صورت اهدایی مصرف می کردند در کوتاه مدت رشد بیشترى داشتند ولی شیوع NEC هم در آن ها بیشتر بود. 
در جدیدترین بررسی، مقایسه شیرمادر خود نوزاد با شیر پاستوریزه شدة اهدایی، نشان داد که گروه اول از رشد بهتر و بروز کمتر 

انتروکولیت نکروزان برخوردار بوده اند. 
تلاش براى استفادة بیشتر نوزادان نارس از شیرانسان 

تهیه شیر براي نوزادان خیلی نارس نیازمند انجام اقدامات گوناگونى است. براي این که میزان شیرمادر به حداکثر خود برسد، مادران بایستی 
پس از زایمان به طور مکرر شیر خود را با پمپ بدوشند. مادرانی که نوزادانشان در بخش مراقبت هاي ویژه نوزادان (NICU) بستري هستند باید 
تشویق شوند که در عرض 6 تا 12 ساعت پس از زایمان و 8 تا 12 بار در روز شیرشان را بدوشند و اطمینان حاصل کنند که هر بار پستان خود را 

به خوبی تخلیه نموده اند. این اقدامات مى تواند به طور مشخصی نشان دهد که نوزاد نارس، شیرمادر خودش را دریافت مى کند.  

اطمینان دادن و تشویق مادر، بسیار با ارزش است زیرا مادران جدید اغلب نگران بوده و با ملاحظه حجم کم شیر اولیه، ناامید می شوند. کمک هاي 
پرستار و یا مشاور شیردهی براي برقراري و روش مؤثر دوشیدن شیر بسیار مفید و پرسش منظم پرستار NICU یا پزشک در مورد حجم شیرمادر بسیار 
مهم است تا در صورت کاهش شیرمادر، زودتر مداخله کند. با افسردگی مادر، تولید شیر کاهش می یابد و با افزایش تعداد دفعات دوشیدن و مدت 
زمانی که صرف تماس پوست با پوست می شود شیر افزایش مى یابد. به والدین باید آموزش لازم داده شود تا نحوه صحیح برچسب زدن، ذخیره و 
انتقال شیر را یاد گرفته و شیري را که در خانه دوشیده شده به صورت منجمد به بخش NICU بیاورند. از برچسب هاي رنگی شماره گذاري بر روي 
کلستروم استفاده شود تا مؤید این باشد که هرچه زودتر یا فوري باید از این شیر استفاده شود. در یک بررسی جدید نشان داده شد که شیر تازه انسان 
در دماي 4 درجه سانتی گراد براي 96ساعت پایدار است و نباید بر اساس مطالعات گذشته، بعد از 24 یا 72 ساعت دور ریخته شود. گرم کردن 
و یا یخ زدن شیر انسان ممکن است سبب پارگی گلبول هاي چربی و سبب چسپیدن چربی ها به جدار پلاستیکی ظرف شود به همین دلیل باید از تغذیه 
 (Foremilk) به صورت ممتد اجتناب نمود و در صورت استفاده از پمپ سرنگی آن را به صورت تقریباً عمودي قرارداد.اختلاف موجود بین شیر اولیه
و انتهایی (Hindmilk)کاملاً مشخص شده است. قسمت انتهایی شیر در مادرانی که نوزاد نارس به دنیا آورده اند میزان پروتئین، اسید هاي 
چرب، انرژي و ویتامین هاي محلول در چربی بیشتري از قسمت ابتدایى شیر دارد. درتجربه اى که انجام گرفت با عدم استفاده از شیر ابتدایى 
(دوشیدن و نگهدارى آن) و تغذیه نوزاد نارس با شیر انتهایی، ثابت شد که منجر به وزن گیرى بیشتر می شود چون غلظت شیر انتهایی بیشتراست 
و امکان دارد دوشیدن آن با پمپ الکتریکی مشکل باشد، نشان داده شده که ترکیب دوشیدن با دست و پمپ، هم تولید شیر و هم مقدار چربى 
شیر دوشیده شده را افزایش می دهد. فایده افزایش شیر انتهایی فقط افزایش کالري نیست بلکه سبب افزایش چربی هاي غیراشباع و در نتیجه 

افزایش جذب ویتامین هاى محلول در چربی هم مى شود.
تغذیه مادر در دوران شیردهى

رژیم غذایى مادرى که شیر مى دهد، باید حاوى ویتامین هاى A، D, C, B1، B2، B3، B6، B12 اسیدهاى چرب و "ید" باشد چرا که غلظت 
این مواد در شیرمادر حداقل تا حدودي به تغذیه مادر و ذخائر بدن او وابسته است. درحالى که کالرى، پروتئین، فولات، املاح و عناصر کمیاب، 
تحت تأثیر رژیم غذایى مادر نیستند. با این وجود، براى جلوگیرى از تخلیه ذخایر مادر، میزان توصیه شده دریافت روزانه غذایى این مواد براى 

خانم هایى که شیر مى دهند بیشتر از میزان میانگین توصیه شده براى بالغین است. 

 RETINYL) در شیرمادر به ذخیره مادر وابسته است و به صورت رتینیل استر A است. میزان ویتامین A آغوز، مشخصاً غنى از ویتامین
ESTER) در جزء چربى شیرمادر منتقل مى شود. چنین تخمین زده مى شود که ویتامین A دریافتى یک شیرخوار در مدت شش ماه تغذیه 
با شیرمادر حدود 60 برابر میزانى است که در دوران جنینى دریافت مى کند. به هرحال غلظت ویتامین A در پلاسما و شیرمادرانى که از منابع 
غذایى داراى ویتامین A کمتر مصرف مى کنند پایین است. غلظت ویتامین A در شیر با غلظت پلاسمایى آن در ارتباط است و به عنوان یک 
"بیومارکر" خوب و مفید جهت بررسى وضعیت ویتامین A مى تواند مورد استفاده قرار گیرد. در جوامعى که سطح ویتامین A سرم پایین است، 
تغذیه با شیرمادر یک محافظ خوب در برابر "گزروفتالمى" شیرخواران است. مکمل یارى مادران بعد از تولد فرزند ممکن است وضعیت تغذیه اى 

مادر و ذخیره ویتامین A شیرخوار را بهبود بخشد. 
ویتامین هاى گروه B به غیر از فولات 

ویتامین هاى B1،B2، B3، B6، B12 ذخیره نمى شوند بنابراین لازم است که در رژیم غذایى مادر وجود داشته باشند. این ویتامین ها به 
سهولت از طریق غدد پستانى به داخل شیر منتقل مى شوند اما رژیم هاى غذایى حاوى غلاتى که با ویتامین هاى B غنى نشده اند، همچنین اگر 
در رژِیم غذایى استفاده ازمنابع حیوانى ناچیز باشد (بنابراین ویتامین B12 کمى دارند) و یا بیمارى هایى که بر وضع ویتامین B12 مادر تاثیر 
مى گذارند ممکن است سبب غلظت پایین ویتامین هاى گروه B در شیرمادر شوند، استفاده از قرص هاى ضد باردارى قبل از حاملگى و یا در 
طى شیردهى نیز مى تواند اثر معکوس بر غلظت ویتامین B6 مادر داشته باشد. زنانى که در مناطقى از دنیا زندگى مى کنند که سیاست هاى 
غنى سازى مواد غذایى ندارند، بیشتر درگیر هستند. در کشورهاى توسعه یافته، مادرانى که رژیم غذایى خاصى دارند و یا مادرانى که آسیب روده اى 
داشته و یا عمل "باى پس" معده انجام داده اند یا مادرانى که رژیم فاقد گلوتن دارند و باید ویتامین B جایگزین دریافت کنند و نمى کنند بیشتر 

در معرض خطر هستند. 
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 C ویتامین
بعضى مطالعات ارتباط بین ویتامین C رژیم غذایى مادر را با غلظت آن در شیرمادر نشان داده اند.یک مطالعه انجام شده در 200 خانم، تفاوت 
قابل ملاحظه اى در غلظت ویتامین C را بر اساس فصل نشان داد به طورى که این مقدار در ماه هاى فصل تابستان در بالاترین غلظت خود بود. 
در مطالعات دیگرى که با استفاده از مکمل یارى در رژیم غذایى مادر توأم بود، ارتباط مستقیمى با غلظت آن در شیرمادر وجود نداشت که این 
امرنشان دهنده یک مکانیسم تنظیمى خاص براى ویتامین C است. با این وجود مادران باید تشویق شوند غذاهاى سالمى را که غنى از ویتامین 

C است مصرف کنند. 
 D ویتامین

این ویتامین یک پیش نیاز براى هورمون (پاراتورمون) است و بر خلاف سایر مواد که فقط از طریق غذا تامین مى شوند قسمت اعظم ویتامین 
D در نتیجه سنتز آن در پوست به دنبال تابش اشعه ماوراء بنفش B تولید مى شود. تنها قسمت کمى از نیاز روزانه این ویتامین از طریق 
مواد غذایى مانند: روغن ماهى، جگر، تخم مرغ (به شکل ویتامین D3 یا کوله کلسیفرول) و قارچ (به شکل ویتامین D2 یا ارگوکلسیفرول) است. 

در مورد میزان دقیق ویتامین D در شیرمادر اتفاق نظر وجود ندارد مطالعات نشان داده است که به طور میانگین 70 واحد در لیتر ویتامین 
D در شیرمادر وجود دارد. آکادمى طب اطفال امریکا در بازنگرى سال 2008 توصیه کرد تمام شیرخوارانى که شیرمادرمى خورند و همچنین 
شیرخوارانى که از فرمولا استفاده مى کنند و در روز کمتر از یک لیتر شیر مى خورند (به طور تقریبى در یک لیتر فرمولا 400 واحد ویتامین 

D وجود دارد) ازبعد از چند روز اول تولد روزانه 400 واحد ویتامین D، دریافت نمایند. 

اسیدهاى چرب 
اسیدهاى چرب توسط غدد پستان ساخته مى شوند اما میزان این اسیدها در شیرمادر به میزان بسیار زیادى به تغذیه مادر و ذخایر بدن وى 
بستگى دارد. براى جلوگیرى از کمبود اسیدهاى چرب ضرورى در مادر و شیرخوار، وجود امگا 6، (لینولئیک اسید) و امگا 3 (لینولنیک اسید) در 

رژیم غذایى الزامى است.
مهم  اثر  دارد.  مؤثرى  ضدالتهابى  اثرات  که  باشد   (DHA) اسید"  "دوکوزاهگزانوئیک  بیولوژیک،  نظر  از  امگا 3  چرب  اسید  قوى ترین  شاید 
بیولوژیک دیگرى که DHA دارد نقش آن در تکامل مغز و ادراك است. مطالعات متعدد نشان داده است که مصرف این نوع از اسیدهاى چرب 
توسط مادر سبب افزایش میزان آن ها در شیر مى شود در نتیجه با دریافت این اسیدهاى چرب ضرورى توسط شیرخوار، عملکرد مغزى و شناختى 

وى بهبود مى یابد. 
ید

میزان "ید" موجود در شیرمادر به شدت تحت تاثیر وضعیت "ید" مادر است. "ید" براى فعالیت تیروئید و عملکرد تکاملى بدن ضرورى 
است. خوشبختانه، غدد پستانى قادر هستند حتى زمانى که مادر کمبود "ید" دارد میزان کافى "ید" را در شیر فراهم کنند. سازمان جهانى 
توصیه کرده است براى اطمینان یافتن از عدم کمبود "ید"، مادران روزانه 250 میکروگرم ید در طول دوران شیردهى  بهداشت اخیراً 
دریافت نمایند. مادرانى که در مناطقى از دنیا زندگى مى کنند که برنامه غنى سازى نمک با "ید" اجرا مى شود، وضعیت "ید" موجود در بدن آن ها 

مطلوب تر است.

مکمل یارى ویتامین و املاح براى شیرخواران 

توصیه مکمل یارى ویتامین براى شیرخوارانى که شیرمادرمى خورند، فقط ویتامین D* و ویتامین K است. حتى در بین مادرانى که 
مکمل یارى روزانه (براساس RDA)را دریافت مى کنند، غلظت ویتامین D در شیرشان بسیار کم است و براي رفع نیاز شیرخواري که انحصاراً با 
شیر مادر تغذیه می کند و به 400 واحد ویتامین D در روز نیاز دارد کافی نیست لذا آکادمى طب کودکان امریکا براى تمام شیرخوارانى که 
شیرمادر مى خورند، روزانه 400 واحد ویتامین D را پس از چند روز اول عمر تا زمان از شیر گرفتن توصیه مى کند. غلظت ویتامین K نیز 
در شیرمادر بى نهایت پایین است. لذا آکادمى طب کودکان امریکا از سال 1961 تا کنون، براى پیشگیرى از بیمارى هاى هموراژیک نوزادان، تزریق 

ویتامین K را در دوران نوزادى توصیه کرده است.

فقر آهن  
تقریباً 50٪ از کم خونى هاى تشخیص داده شده در نیمه دوم شیرخوارى، ناشى از فقر آهن است. براى اجتناب از فقر آهن، آکادمى طب 
کودکان امریکا، براى شیرخوارانى که با ذخایر کم آهن متولد مى شوند (مانند، نوزادان با وزن کم موقع تولد و نوزادان مادران دیابتى)، علاوه 
بر تغذیه انحصارى با شیرمادر روزانه 1 میلى گرم آهن به ازاى هر کیلوگرم وزن بدن را به عنوان مکمل یارى از شروع 4 ماهگى توصیه مى کند 
و تا زمانى که غذاهاى حاوى آهن کافى شروع مى شود باید ادامه یابد. شیرخواران نارس و یا شیرخوارانى که بیمار هستند نیاز خاص به مکمل 

یارى آهن قبل از سن 4 تا 6 ماهگى دارند تا آهن مورد نیاز و رشد مناسب آنان فراهم شود.

* نظر انجمن: (با توجه به شرایط ایران، مکمل یارى ویتامین AوD با فرآورده هایى که شامل 1500 واحد ویتامین A و  400 واحد ویتامین D باشد توصیه مى شود.)
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از پایان 6 ماهگى شیرمادر به تنهایى قادر نیست برخى نیازهاى تغذیه اى شیرخوار مانند "آهن" و "روى" را تامین کند. بنابراین تهیه مقدار 
کافى و مناسب غذاى کمکى براى شیرخواران به جهت جلوگیرى از فقر آهن و اختلال رشد ضرورى است. اگر بعد از شش ماهگى همراه با ادامه 
مصرف شیرمادر، غذاى کمکى با پوره زرده تخم مرغ و یا گوشت شروع  شود قادر است وضعیت آهن بدن را بهبود بخشد. اخیراً در یک مطالعه 
مشخص شده است شیرخوارانى که در شش ماهگى از گوشت استفاده مى کنند ذخایر "روى" در بدن آن ها ترمیم مى شود. توصیه هاى مراجع علمى 
نشان مى دهد که گوشت و زرده تخم مرغ منبع خوب و مناسبى براى "آهن" و "روى" هستند. به هر حال مادرانى که گیاه خوار هستند و گوشت 

و یا زرده تخم مرغ مصرف نمى کنند باید براى شیرخوار خود از غذاى کمکى و غلات غنى از آهن و روى استفاده کنند.

دارو و شیرمادر
داروهاى تفننى:

الکل به راحتی به داخل شیرمادر منتقل می شود و متوسط نسبت شیر به پلاسما (milk / plasma) حدود 1 است. تاکنون دوز بالایى از الکل 
در شیرانسان گزارش نشده است.  کاهش رفلکس جهش شیر به وضوح وابسته به دوز بوده و در صورتى که الکل به مقدار 1/5 تا 1/9 گرم بازاي 
هر کیلو وزن مصرف شود ایجاد مى گردد. سایر مطالعات، نشان دهندة تأخیر سایکوموتور در شیرخواران به دلیل نوشیدن مقدار متوسط الکل (2 
بار یا بیشتردر روز) توسط مادر بوده است. این گزارشات همچنین حدس میزنند که الکل، تولید شیر را به طور قابل ملاحظه اي کاهش می دهد که 
ثانویه به کاهش ترشح اکسی  توسین است. متابولیزم الکل در بالغین حدود 28 گرم در عرض 3 ساعت است. مادران را باید تشویق نمود که از 
مصرف الکل خوددارى نمایند ولى اگر مادرى مایل است که شیر بدهد و الکل را هم در حد متوسط مصرف نماید توصیه مى شود که 2 ساعت بعد از 
هر وعده نوشیدن الکل، به شیرخوارش شیر بدهد. مادرانى که سال هاست الکل مصرف مى کنند و یا به مقدار فراوان (heavy drinker) الکل 

مى نوشند نباید شیرخوار خود را شیر بدهند. 
مارى جوانا

نتایج مطالعات بر روي استفاده از شاهدانه (Cannabis) در خانم هاي باردار تا حدي متناقض است. عموماً گفته می شود ماري جوانا که جزء 
فعال تتراهیدرو کانا بینول (Delta -9 -THC) است به سرعت در مغز و بافت چربى انتشار مى یابد. این ماده به مدت طولانی (هفته ها و ماه ها) 
دربافت چربى ذخیره  می شود. ترشح کم تا متوسط آن به داخل شیرمادر اثبات شده و در یک مادرکه روزانه 7 تا 8 بار مارى جوانا مصرف مى کرد 

سطح THC در شیر او μg/L 340 گزارش گردید. 
در مادر دیگرى که روزي یکبار ماري جوانا مصرف مى کرد سطح THC در شیر μg/L 105 بود. آنالیز شیرمادر در افرادي که به مقدار زیاد و 
طولانى مدت ماري جوانا مصرف مى کردند نشان داد که تجمع ماده در شیرمادر 8 برابر پلاسما بوده است ولى این دوز براى ایجاد عوارض جانبی قابل 
ملاحظه، در شیرخوارکافی نیست. مطالعات انجام گرفته، جذب و متابولیسم قابل ملاحظه آن را در شیرخوار نشان می دهد ولى آثار طولانی 
مدت با آن بعید است. در یک مطالعه از 27 خانمی که در طی شیردهی به طور روتین ماري جوانا مى کشیدند هیچ تفاوتی در رشد و تکامل مغزى، 
حرکتى شیرخوارانشان مشاهده نشد ولى دریک مطالعۀ دیگر در تکامل حرکتی شیرخواران در یک سالگى کاهش جزئى نشان داده شد، به ویژه در 
مادرانى که در ماه اول شیردهی مارى جوانا مصرف کرده بودند. اطلاعات حاصل از این مطالعه با مصرف مارى جوانا در سه ماهۀ اول باردارى در 
تناقض بود. استفاده مادر از مارى جوانا در حین حاملگی و شیردهی هیچ گونه اثرات مشخص شده اى در تکامل مغزى شیرخوار در یک سالگى نداشت. 
مضرات ثابت شده متعاقب مصرف محدود مارى جوانا در زمان شیردهى بسیار نادر است. مطالعات اخیر نشان می دهد که متعاقب تماس جنین 
با مارى جوانا تغییرات قابل ملاحظه اى در سیستم اندوکانابینوئید ایجاد می شود. این سیستم نقش مهمى در تکامل سیستم عصبى مرکزى 
(CNS) دارد و در خلق و خوى، شناخت و رفتارهاى هدف دار دخیل است. تحقیقات انسانى و حیوانى هر دو به شدت معتقدند که قرارگیرى در 
معرض مارى جوانا در زمان حاملگى و احتمالاً شیردهى، ممکن است به عوارض عصبى رفتارى منجر گردد و تا زمانى که این مطالعات توسط 

اطلاعات بیشتر تأئید نشود باید از مصرف این ماده به شدت اجتناب شود.
سیگار کشیدن مادر، شیرخوار او را در معرض نیکوتین و متابولیت هاى آن (Cotinine), همچنین  Xenobiotic هاى سمى موجود در سیگار و 
محیط آلوده به دود قرار می دهد. در یک مطالعه ، تفاوت میزان مواجهه شیرخوار با نیکوتین و کوتینین را در جریان سیگار کشیدن مادر و یا استفاده از 
برچسب هاى نیکوتینى توسط مادر، ارزیابى کردند. این مطالعه نشان داد که دوز مطلق (اکی والان هاي نیکوتین) در شیرخوار در زمانی که مادر روزانه از 7 
میلی گرم برچسب نیکوتین استفاده می کرد نسبت به زمان سیگار کشیدن 70 درصد کاهش یافته است. همچنین غلظت نیکوتین و کوتینین در شیرمادر 
 μg /Kg/ d به ترتیب 50٪ و 66٪ کاهش یافت. مقدار متوسط اکی والان هاى نیکوتین دریافتی توسط شیرخوار از طریق شیرمادر در زمان سیگار کشیدن
25/2 بود براي 21 میلی گرم برچسب نیکوتین 23μg/ K /d، براي 14 میلی گرم برچسب نیکوتین μg/ K /d 15/8 و براي 7 میلی گرم برچسب نیکوتین،

μg /Kg/ d 7/5، بود. بنابراین هرچه قدرت برچسب نیکوتین بیشتر باشد انتقال اکی والان هاى نیکوتین به شیرخوار از طریق شیرمادر به طور قابل 
ملاحظه اى کاهش یافته و مواجهه با سایر توکسین ها، حذف مى شود.

سیگار کشیدن در کنار شیرخوار یا در منزل و یا قبل از شیردهی، توصیه نمی شود. به مادر سیگاري که دوست دارد به شیرخوارش شیر 
بدهد توصیه مى شود برچسب هاى نیکوتینى را جایگزین نماید.

کافئین که به طورطبیعى، محرك سیستم عصبی مرکزى است در بسیاري از غذاها و نوشیدنی ها وجود دارد. نیمه عمر آن در افراد بالغ 
4/9 ساعت ولى در نوزادان، بسیار زیاد و تا 97/5 ساعت مى رسد نیمه عمر کافئین با افزایش سن کاهش مى یابد. به طورى که در سن 3 تا 5 
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ماهگی به 14 ساعت و در 6 ماهگى و بالاتر به 2/6 ساعت مى رسد. یک فنجان قهوه، برحسب نوع تهیه و کشور مبدأ، به طور متوسط 100 تا 150 
میلى گرم کافئین دارد. 

حداکثر سطح کافئین در شیرمادر 60 تا 120 دقیقه بعد از مصرف قهوه است. در مطالعه اى که در 5 مادر بعد از مصرف 150 میلی گرم کافئین 
انجام شد مشاهده گردید که حداکثر غلظت آن در سرم از 2/39 تا 4/05 میکروگرم در میلى لیتر و حداکثر غلظت آن در شیرمادر از 1/4 تا 2/41 
میلی گرم در لیتر متفاوت و نسبت آن در شیر به سرم (milk / serum) 0/52 بود. غلظت متوسط کافئین در شیر در 30، 60 و 120 دقیقه بعد 
از مصرف، به ترتیب 1/58، 1/49 و 0/926 میلی گرم در لیتر بود. مطالعه دیگرى که در 7 مادر شیرده که 11 تا22 روز بعد از زایمان روزانه 750 
میلى گرم کافئین به مدت 5 روز مصرف کرده بودند انجام شد نشان داد که غلظت متوسط کافئین در شیر mg/L 4/3 و غلظت متوسط آن در سرم 

شیرخواران در روز پنجم μg/mL 1/4 بود.
استفاده گاه به گاه قهوه یا چاى توسط مادرى که شیر مى دهد منع نشده است اما مصرف همیشگى و مداوم کافئین ممکن است به سطح 

پلاسمائى بالاى کافئین در شیرخوار منجر شود، به ویژه در دوره نوزادى.

ضد درد ها و مسکن ها:
مسکن ها یکی از شایع ترین داروهایى هستند که در زمان شیردهی مصرف مى شوند. داروهاى انتخابی براى کنترل درد عبارتند از: استامینوفن، 
داروهاى ضد التهابی غیر استروئیدى (NSAIDs) و مخدرها. داروهاي ضد التهابی غیراستروئیدى که براي کاهش درد و التهاب استفاده می شوند 
عموماً در خانم هاى شیرده یک انتخاب مناسب هستند. ایبوپروفن، استامینوفن و ناپروکسن احتمالاً شایع ترین مسکن هاي مورد مصرف بوده و 

RID آن ها در شیرمادر از 0/65٪ براي ایبوپروفن، 8/81٪ براى استامینوفن تا 3/3٪ براى ناپروکسن متفاوت است.
اپیوئیدها (مخدرها) اغلب براى تسکین دردهاى شدید و متعاقب زایمان سزارین یا سایر اعمال جراحی در مادران شیرده استفاده مى  شوند. 
مخدر انتخابى براى استفاده مادران شیرده  مرفین به خاطر زیست دسترسى خوراکی ضعیف (26٪) در شیرخوار و RID پائین (9/1٪) عموماً 
می باشد. هیدروکودون جانشین مناسبى است، متابولیت فعال آن هیدرومورفون و RID آن از 0/2٪ تا 9٪ (متوسط 2/4٪) متفاوت است. 2 مورد 
از عوارض جانبى هیدروکودون از طریق شیرمادر در شیرخوار گزارش شده است. در مورد اول وقتى که مادر به خاطر ماستیت دو عدد قرص 
 (Sedation) را هر 4 ساعت مصرف کرده بود، مادر و شیرخوارهر دو دچار خواب آلودگى (650 mg 10 / استامینوفن mg هیدروکودن) ترکیبى
شدند وقتى این دارو به یک قرص هر 3 ساعت تقلیل یافت این خواب آلودگى بر طرف گردید. در مورد دوم پس از این که مادربراى درمان میگرن، 

ترکیبى از مواد مخدر (هیدروکودون و متادون) استفاده کرده بود شیرخوارش به لوله گذارى (انتوباسیون) نیاز پیدا کرد.
از سال 2005 پس از مرگ یک شیرخوار متعاقب مصرف کدئین توسطِ مادر شیرده، استفاده از کدئین کاهش یافته است. کدئین و اکسی 
کودون، هر دو مخدرهاى کمتر مطلوبى هستند چون متابولیسم آن ها غیرقابل پیش بینی بوده و متابولیت هاي فعالی تولید مى کنند که سبب 
دپرسیون سیستم عصبی مرکزى شیرخواران می گردد. در یک مطالعه کوهورت گروهى از مادران شیرده که جهت تسکین درد از اکسی کودون، 
کدئین و استامینوفن استفاده کرده بودند، خواب آلودگى شیرخواران به ترتیب براى اکسى کودون 20/1٪، براى کدئین 16/7٪ و براى استامینوفن 
0/5٪ بود. تمام مواد مخدر در مادران شیرده باید با احتیاط مصرف شوند و ضمناً استفاده با دوز پائین، مدت کوتاه، اجتناب از ترکیب با سایر 
مخدرها، کنترل مداوم مادر و شیرخوار از نظر خواب آلودگى و سایر عوارض جانبی دارو، هم چنین ارزیابی مجدد و مداوم جهت نیاز به مخدر، 
رعایت گردد. گرچه براي تسکین درد، متادون تجویز نمى شود ولى استفاده مادر از متادون در زمان شیردهی منع مصرف ندارد. در صورت 

امکان، درمان علت زمینه اى درد و تسکین آن با استامینوفن / NSAIDs توصیه مى  شود.
آنتى بیوتیک ها 

اغلب آنتى بیوتیک ها مانند پنى سیلین ها و سفالوسپورین ها به خوبى مطالعه شده اند و به خاطر ترشح اندك آن ها به داخل شیرمادر با شرایط 
شیردهی سازگاري دارند. عوارض جانبی آن ها ناشایع و گزارشاتى که در مورد مواجهه شیرخواران با آنتى بیوتیک هاى موجود در شیرمادر وجود 
دارند مانند اسهال وراش معمولاً خود محدود شونده هستند. دوگروه از آنتى بیوتیک ها که عوارض شناخته شده اى در کودکان دارند و عموماً 
از نظر پزشکان و بیماران در مادران شیرده منع مصرف دارند عبارتند از تتراسیکلین ها و فلوروکینولون ها تتراسیکلین ها سبب رنگ  گرفتن 
دندان هاى دائمى مى شوند (که به دوز دارو و طول مدت استفاده وابسته است) و رشد استخوانى را درکودکان به علت تجمع دارو در صفحات اپى 
 فیزیال، کاهش مى  دهند. اگر چه از نگاه بیماران و برخى پزشکان داکسى سیکلین و تتراسیکلین کنتراندیکه هستند اما استفاده کوتاه مدّت آن ها 
(کمتر از 3 هفته) در مادران شیرده به دلیل انتقال کم این داروها به داخل شیرمادر منعى ندارد. تتراسیکلین به مقدار بسیار کم داخل شیرمادر 
مى شود چون با کلسیم شیرمادر باند شده و نمى تواند جذب شود (دوز مطلق شیرخوار mg/Kg/d 0/17 و RID =٪0/6). جذب داکسى سیکلین 

(0/12 mg/Kg/d دوز مطلق شیرخوار) .پائین به میزان 4/2 ٪ دارد RID با تأخیر امّا کامل تراست. این دارو نیز یک
اگرچه فلوروکینولون ها در مطالعات حیوانى (سگ هاى با سن 13 تا 16 هفته) سبب سّـمیت مفصلى (آرتروتوکسیسیتى) به صورت تاول، فیشر 
و اروزیون درغضروف شده اند و نیز در کودکان و بزرگسالان با عوارض جانبى (اسکلتى - عضلانى) برگشت پذیر همراه بوده و گزارشات اندکى نیز از 

آرتروپاتى در شیرخواران انسان وجود دارد. ولى به طور کلى این داروها در مادران شیرده، کنتراندیکه نیستند.
مترونیدازول نیز در جوندگان خاصیت موتاژنى و کار سینوژنى داشته است امّا این خطر در حد تئورى باقى مانده و در انسان  گزارش نشده. 
مصرف موضعى و واژینال مترونیدازول چون جذب سیسمتیک محدودى دارند در مادران شیرده اشکالى ندارد. استفاده از مترونیدازول به صورت 
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خوراکی اگر روزانه 1200 میلى گرم توسط مادر مصرف شود یک RID نسبتاً بالا در حدود 9٪ تا 13٪ ایجاد می کند. هیچ عارضه جانبى 
گزارش نشده به جز یک طعم فلزى در شیر که ممکن است براي شیرخوار دلپذیر نباشد. اگر دوزهاى بیشتر مترونیدازول (2 گرم) استفاده 

شود براى این که شیرخوار با داروى کمترى مواجه باشد باید شیردادن به مّدت 12 تا 24 ساعت به تأخیر بیفتد. 
داروهائی که سبب تحریک تولید شیر می شوند:

در جریان حاملگی سطح پرولاکتین می تواند به سطح بسیار بالا تا ng/mL 400 افزایش یابد. بعد از زایمان و درطى 6 ماه اول بعد از زایمان، 
سطح پرولاکتین مادرى به طور مداوم کاهش مى یابد و به حدود ng/mL 75 در 6 ماهگی می رسد ولى تولید شیر بدون تغییر باقى مى ماند. در 
برخى مادران که قادر به تولید کافی شیر نیستند اعتقاد بر این است که شاید سطح پرولاکتین آنان ناکافی یعنى کمتر از ng/mL 75 باشد 
که براى تولید شیر کافى نیست بنابراین در این موارد، با استفاده از آنتاگونیست هاي دو پامین (گالاکتوگوگ ها) که ترشح پرولاکتین را 

تحریک می کند مى توان تولید شیر را برقرار کرد. 
(domperidone) و دومپریدون (Reglan) دو مورد از رایج ترین آنتاگونیست هاى دو پامین که براى این منظور استفاده مى شوند متوکلوپرامید

(موتیلیوم) هستند.  ترشح پرولاکتین که توسط متوکلوپرامید تحریک می شود به طور واضح وابسته به دوز است و نشان داده شده که تجویز 10 تا 15 میلی گرم 
به صورت سه بار در روز بسیار مفید بوده است. مقدار متوکلوپرامیدى که در شیرمادر ظاهر مى شود کم و حدود μg/Kg/d 24 -6 براى شیرخواران 
در اوایل دورة بعد از زایمان و μg/Kg/d 13- 1 در 8 تا 12 هفته بعد از زایمان بوده است. عوارض جانبی این دارو شدید و شامل افسردگی، 
علائم اکستراپرامیدال، کرامپ هاي معدي و دیسکنزي تأخیري می باشد. با این حال در مطالعه اى که در آن مادران، متوکلوپرامید را به مقدار 

10 میلى گرم سه بار در روز و به مدت محدودى دریافت کرده بودند هیچ عارضه جانبى گزارش نشد.
دومپریدون (موتیلیوم) یکی دیگر از آنتاگونیست دوپامین است که جهت تحریک سطح پرولاکتین استفاده می شود. 

درمطالعه اى که در آن دومپریدون با دوز 10 میلی گرم، سه با در روز به مدّت 7 روز در مادران داراى نوزادان نارس مورد استفاده قرار گرفت، 
بود پائین  نیز  نوزاد  در  دوزآن  نتیجۀ  در  و   (1/2  ng/ml) پائین  شیرمادر  در  دومپریدون  سطح  و  یافت  افزایش   ٪44/5 تا  شیر  حجم  متوسط 

(μg/Kg/d 0/2) و هیچ عارضۀ جانبى در نوزاد گزارش نشد.
چون تولید شیر پستان به وجود سطح پایدار و افزایش یابندة پرولاکتین تولید شده به وسیلۀ آنتاگونیست ها بستگى دارد لذا قطع تدریجی و 

آهستۀ دومپریدون یا متوکلوپیرامید در طی چند هفته تا یک ماه، از کاهش تولید شیر جلوگیري خواهد نمود.

ممنوعیت شیردهى:
ممنوعیت مطلق براى تغذیه کودك با شیرمادر و یا استفاده از شیرانسان، بسیار نادر و محدود است. از میان موارد منع نسبى (موقتى)، از 
شرایط یا موقعیت هایى مى توان نام برد که به طور تئورى و یا احتمالى خطراتى براى شیرخواریا زوج "مادر _ شیرخوار" دارند. در این گونه موارد باید 
خطرات احتمالى را با مزایاى شناخته شده شیرمادر براى تغذیه و سلامت شیرخوار سنجید و تصمیم درستى اتخاذ کرد حتى در برخى موقعیت ها 
باید خطرات ناشى از عدم تغذیه کودك با شیرمادر را براى شیرخوار یا مادرذکر نمود. به علاوه، باید تشخیص داد که آیا در صورت شیردادن، خطرات 
احتمالى وجود دارد؟ مانند ابتلاء مادر به سل ریه و احتمال انتقال باکترى از طریق تماس نزدیک مادر با شیرخوار و یا درمواردى که مادر از برخى 

داروها استفاده مى کند که مى تواند براى شیرخوار سمى باشد. 
به طور کلى سایر مکانیسم هاى انتقال بیمارى از جمله خون یا مایعات بدن، تماس، قطرات تنفسى یا هوا براى انتقال عفونت از مادر به شیرخوار، 
خطرناك تر هستند. در موارد بسیار نادر، جدایى موقت مادر و شیرخوار (بسته به خطر انتقال از طریق سایر مکانیسم ها) ضرورى است ولى در همین 
حال هم باید به حفظ تولید شیرمادر و تغذیه شیرخوار با شیر دوشیده شده مادر توجه داشت (به عنوان مثال در مورد ابتلاء مادر به سل فعال 
ریه و یا سیاه سرفه) در صورت ابتلاء مادر به عفونت هاى بسیار نادر اما شدید مانند تب هاى خونریزى دهنده Ebola و تب لاسا، شیرمادر 
موقتاً و تا زمانى که مادر از نظر بالینی بهبود کامل نیافته باشد قطع مى شود ولى در سایر عفونت هاى مهاجم (باکترمیا، مننژیت، استئومیلیت، 
آرتریت سپتیک) به علت ارگانیسم هاى خاص (بروسلوزیس، استرپتوکوك هاى گروه B، استاف ارئوس، هموفیلوس انفلوانزا b، استرپتوکوك نومونیا 
یا نایسریامننژیتیدیس)، شیردادن مادر مبتلا، به طور موقت و براى یک دوره کوتاه از شروع درمان مادر که معمولاً 24 تا 96 ساعت است قطع 
 (Invasive) مى شود که معمولاً در این مدت نشانه هاى بهبود بالینى نیز در مادر مشاهده مى شود. ماستیت و آبسه پستان جزء عفونت هاى مهاجم
نیستند. در سایر موارد بسیار نادر که عفونت خاصى، نیپل یا پستان مادر را گرفتار مى کند (ویروس تبخال) در صورتى که امکان دوشیدن شیرمادر 
وجود نداشته باشد و یا نتوان آن را بدون ایجاد آلودگى جمع آورى کرد تا زمانى که مادر درمان نشده و ضایعه بهبود پیدا نکرده باشد شیرخوار نباید 
از شیرمادر استفاده نماید. باید توجه داشت که عوامل عفونى فوق در شیر پستان وجود ندارند مگر این که هنگام دوشیدن شیر، آلودگى ایجاد شود. 
در برخى موارد، در صورتى که عامل عفونت شناخته شده و مشخص باشد درمان آزمایشى (تجربى) یا پروفیلاکتیک براى شیرخوار توصیه مى شود 
و به محض شروع آن تغذیه با شیرمادر ادامه می یابد مانند آزیترومایسین براى سیاه سرفه، واریسلا ایمیون گلبولین یا آسیکلوویر براى واریسلا (آبله 
مرغان)، ایمیون سرم گلبولین (ISG) و واکسن براى هپاتیت A، ایمیون گلوبولین هارى و واکسن هارى در صورت ابتلاء مادر به هارى، ایزونیازید 

براى شیرخوار وقتى مادر مبتلا به سل ریوى فعال باشد. 
 . HIV-2 ,HIV-1 همچنین HTLV-1, HTLV-2 :تنها عفونت هایى که در حال حاضر منع واقعى براى شیردادن است عبارتند از

در کشورهاى مرفه که داراى شرایط بهداشتى خوب هستند و مردم آگاهند و اصول ایمنى را در تهیه شیرمصنوعى رعایت مى کنند، 



15 تازه هاى تغذیه با شیرمادر براى متخصصین کودکان و پزشکانتازه هاى تغذیه با شیرمادر براى متخصصین کودکان و پزشکان

سازمان جهانى بهداشت براى مبتلایان به HIV-2 ,HIV-1  تغذیه با شیرمصنوعى را توصیه مى کند ولى براى مناطق فقیرنشین، تغذیه 
انحصارى کودك با شیرمادر را حداقل به مدت 6 ماه براى مادران HIV مثبت و ادامه آن را تا 12 ماهگى همراه با غذاهاى کمکى توصیه مى نماید 

تا به این ترتیب بقاء شیرخوار و رشد و تکامل او فراهم گردد. 
زیرا در مناطق فقیرنشین که مرگ و میر و بیمارى شیرخواران به طور چشمگیرى افزایش دارد منافع تغذیه کودك با شیرمادرچه شیرخوار 
HIV مثبت باشد یا نباشد بسیار زیاد است زیرا در صورت عدم تغذیه کودك با شیرمادر، خطر ابتلا به سایرعفونت ها و سوء تغذیه افزایش مى یابد. 
اگر مادرHIV مثبت آن چنان بیمار باشد که نتواند شیر دهد یا سیستم ایمنى او به شدت سرکوب شده باشد باید تشویق شود که از یک 

جایگزین به شرطى که قابل تهیه، عملى، در دسترس، مستمر و سالم باشد استفاده نماید.
Affordable, Feasible , Accessible , Sustainable and Safe (AFASS)

تغذیه انحصارى با شیرمادر در مقایسه با تغذیه توأم (شیرمادر + فرمولا)، خطر انتقال HIV از مادر به شیرخوار را کاهش مى دهد و اثر نامطلوبى 
نیز بر سلامت مادر مبتلا به HIV ندارد. در حال حاضر امکاناتى وجود دارد تا مادر مبتلا به HIV-1 بتواند به شیردهى ادامه دهد. اگر مادر یا 
شیرخوار یا هر دو در طى دوران شیردهى از داروهاى آنتى رترو ویروس مؤثر استفاده کنند بقاء شیرخوار بدون این که به HIV مبتلا شود تأمین 
مى گردد. چندین مطالعه آینده نگر در اثبات این قضیه وجود دارد. بیانیه WHO نیز حاکى از آن است که در موقعیت هاى خاص، ادامه تغذیه 
شیرخوار با شیرمادر همراه با درمان آنتى رتروویرال براى مادر یا پروفیلاکسى مادر یا شیرخوار، یک استراتژى است که مى تواند بزرگ ترین 
شانس را براى بقاء شیرخوار بدون این که مبتلا به HIV شود فراهم نماید. آکادمى پزشکى کودکان امریکا (AAP) بیانیه خود را براى 

ایالات متحده تغییر نداده و معتقد است که تغذیه شیرخوار با شیرمادر مبتلا به HIV، ممنوع است.

شرایط پزشکى شیرخوار  
گالاکتوزمى، اختلال نادرى است که از طریق غربالگرى نوزادان شناخته مى شود و علت آن کمبود آنزیم گالاکتوز یک فسفات اوریدیل ترانسفراز 
(آنزیم GALT) مى باشد. به علت موتاسیون در ژن GALT چندین نوع ژنتیک بیمارى وجود دارد. گالاکتوزمى کلاسیک، نوع بسیار شدید 
آن بوده و نیازمند رژیم سخت، بدون هرگونه لاکتوز است در حالى که انواع دیگر (با آلل دوارت Duart) D1 یا D2 بیمارى هاى خفیف ترى 
هستند که با کاهش فعالیت آنزیم همراهند و با رژیم متعادل ترى اداره مى شوند. بهتر است که در 14 روز اول زندگى از دادن هر نوع شیر یا 
فرمولاى داراى لاکتوز به شیرخوار تا زمانى که تشخیص قطعى ژنتیک مشخص شود خوددارى گردد. (دراین مدت مى توان شیرمادر را دوشید و براى 
 Modified در کار باشد در صورت امکان با رعایت یک رژیم (GALT) استفاده احتمالى بعدى، ذخیره کرد). در شرایطى که فقط کاهش آنزیم
شده یعنى استفاده از شیرمادر و یک فرمولاى بدون لاکتوز مى توان سطح گالاکتوز یک فسفات (gal-1-p) خون را به کمتر از 3 تا 4 میلى گرم در 
100 میلى لیتر رساند. این شیرخواران باید تحت نظر یک متخصص ژنتیک، یک متخصص تغذیه ژنتیک(Genetic Nutritionist) و فردى که در 

زمینه تغذیه با شیرمادر آگاهى کامل دارد، باشند. 


