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Annenin sütünün artması için öncelikle annenin emziren birey olarak buna göre beslenmesi, 
vitamin ve mineral desteği alması beklenir, bunlar içinde bol su alması ve huzurlu olması 
temeldir. Diğer süt arttırıcı olarak nitelendirilmelerin bireye özgü sonuçları olacağı, fayda 
kadar zarar da oluşturabileceği için mutlaka sağlık danışmanları izlemi içinde 
kullanmalarının gereği belirgindir.  

ütün sağlanması açısından belirli yaklaşım temel alınmaktadır. Özellikle prematüre annelerde 
anne sütünün artması, ki bebeğin yeterince memeyi çekemediği için süt geliminde etkin 
olamadığı, pompalar ile de yeterince olmaması yanında doğal sütün gelmesinin desteklenmesi 
önemsenmelidir.  

Sütün bazı prematürelerde katkılarla zenginleştirilmesi yapılabilmektedir ama hücreler, mikro-
proteinler ve probiyotikler için mutlaka anne sütü gereklidir.  

Kısaca anne sütünün artması olumlu boyutlar kazandırabilmektedir.  

 

Özet 

Süt yapımı üzerine etkili faktörler nelerdir? 

Amaç: Anne sütü salgısının oluşması açısından önemli faktörler sunulmaktadır. 

Giriş: Normal bir emzirme eyleminde, bebeğe memeden anne sütü sağlayacak iki unsur gereklidir; a) Sütü 

üreten ve salgılayan bir meme ve b) etkili emme ile sütü memeden boşaltan bir bebek. 

Genel Yaklaşım; Bebeğin memeyi tutuşu bu iki unsurun çalışma başarısını belirler. 
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Sonuç: Eğer memeden süt alınmazsa, daha fazla süt üretilmez. 

Anahtar Kelimeler: Anne, Bebek, Emzirme, Anne Sütü 

 

Outline 

The Contribution Factors for Mother’s Milk Production 

AIM: The important factors for mother milk secretion is indicated at this Chapter. 

Introduction: At the standard breast-feeding, there are two factors to be in consideration; a) the breast, 

producing and secreted the milk, efficient and good sucking infant.  

General Considerations; The infant performance of sucking is the most important of the competence.  

Conclusion: If the infant is not satisfactorily sucks, the milk cannot be produced and secreted.  

Key Words: Mother, breast-feeding and mother’s milk 

 

Süt yapımı üzerine etkili faktörler nelerdir?  
Ülkü Kurtçu 

Giriş 
Bir toplumun geleceği sağlıklı bireylerin varlığı ile süreklidir. Çocukların sağlıklı olarak 

dünyaya gelmesi ve yetişmesi için annelerin gebe ve emziklilik döneminde, fetal gelişme, süt 

yapımı, besinlere olan gereksinmelerinin artması ve buna bağlı olarak yeterli ve dengeli 

beslenmeleri ve sağlıklarını korumaları konusunda bilinçlendirilmeleri gereklidir. Yeni doğan 

bir bebek için en uygun besin “anne sütü” dür. Anne sütü bebeğin sağlıklı olması, tüm besin 

öğeleri gereksinmelerini karşılaması, kolaylıkla sindirilebilmesi ve enfeksiyonlara karşı 

koruması açısından yeri doldurulamaz bir besindir. 

Doğum sonrası ilk yarım saat içinde emzirme ve ilk altı ay sadece anne sütü ile beslemek 

bebeklerin büyüme gelişmesi için en güvenli eksiksiz ve etkili altın standart yöntemdir. 

Bebeklerin ilk altı ay sadece anne sütü ile beslenmesi bugün tartışmasız kabul gören bir 

beslenme yöntemidir. Anne sütü, bebeğin aldığı dönem için büyüme ve gelişimine yönelik 

gereksinimlerini karşılamakta, enfeksiyonlardan koruması nedeni ile hastalığı ve ölüm oranını 

azaltmakta, aynı zamanda da bebeğe ileri yaşamında ve hatta erişkin dönemde yararlar 

sağlayabilmektedir. Anne sütü ile beslenmeyen çocuklarda ölüm oranları beslenenlere göre 4-

6 kat daha fazladır. Emziren kadın oranları yüksek olsaydı yılda 1,5 milyon bebeğin yaşamı 

kurtulacaktı. 

Süt yapımını belirleyen en önemli iki faktör  

Süt yapımını belirleyen en önemli iki faktör; 

• Bebeğin sık emmesi ve  

• Memelerin boşaltılmasıdır.  

Yorgunluk ve stres, ruhsal sıkıntılar ve en önemlisi emzirmeye isteksizlik, anne sütü miktarını 

azaltabilir.  

Meme büyüklüğü süt yapımında önemli değildir. Yine meme başlarının düz veya içe çökük 

olması bebek doğru teknikle emzirilirse sorun olmaz. Annenin yeterli sıvı alması ve dengeli 

beslenmesi yeterlidir. Aşırı kalorili, şekerli yiyecek ve içeceklerin süt yapımına katkısı yoktur. 

Sıvı alımının aşırısı da sakıncalı olabilir. Sebze ve meyveler, yeşil salatalar bolca tüketilmelidir. 

Anne yeterli süt ve süt ürünleri ile protein ve demir içeren gıdaları dengeli bir şekilde almalıdır. 

Gebelikte olduğu gibi, kalsiyum ve demir desteği sürdürülmelidir.  
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Anne Sütü Muadili 

Bebeğin beslenmesinde anne sütüne eşit veya daha iyi bir seçenek bugüne kadar 

bulunamamıştır. Doğada bulunan tüm memeli canlılar yavrularını kendi sütleri ile beslerler, o 

halde insan yavrusunun da annesinin sütü ile beslenme hakkına saygı duyulmalı ve bu fizyolojik 

olay teşvik edilmelidir.  

Türk annelerinin neredeyse tamamında yavrularını emzirme isteği ve hevesi mevcuttur.  

Bu yüzden anneye “bebeğinizi emzirin” demekle emzirme oranının yükselmeyeceği aşikârdır. 

Yapılması gereken şey anneye bebeğini nasıl emzireceği konusunda teknik bilgiler vermek ve 

onun kendine güvenmesini sağlamak olmalıdır. Bebeklerin anne sütü dışındaki gıdalarla 

tanıştığı en kritik dönem yasamın ilk birkaç günüdür. Bu dönemde anne zaten hastanede olduğu 

için annenin ve çevresindekilerin bilinçlendirilmesi sağlık çalışanlarına düşmektedir. Bu 

dönemde “Annenin sütünün gelmemesi!!!” veya “Annenin ilaç kullanması!!!” bahane edilerek 

bebeğe başka gıda verilmemelidir. Anne-bebek çifti yakından izlenmeli, emzirme teşvik 

edilmeli ve annenin güven duygusunun kaybolmasına izin verilmemelidir.  

Eğer bebek memeyi iyi emiyorsa, idrar ve gaita yapıyorsa sütün yeterli olduğu aileye 

anlatılmalıdır. 

Doğum servislerinde sadece emzirmeden sorumlu bir Ebe veya Hemşirenin bulunması birçok 

sorunu çözebilir. Eğer annenin ilaç kullanması gerekiyorsa emzirmeye engel olmayacak ilaçlar 

seçilmeli ve bu durum anneye açıklanmalıdır.  

Eğer annenin şartları elveriyorsa en az altı ay süre ile herhangi bir iste çalışmaması ve 

sadece bebeği ile ilgilenmesi öğütlenmelidir. 

Bebek sabit zaman aralıklarla değil, istedikçe ve istediği süre emzirilmelidir. Yeterli miktarda 

emen bebek annenin memesini kendiliğinden bırakır. Bebeğin istedikçe ve uygun biçimde 

emzirilmesi süt salgılanmasını sağlayan en önemli faktördür. Bu durum meme sorunlarını 

azaltmakta, süt yapımının sürmesini ve emzirme alışkanlıklarının daha kolay gelişmesini 

sağlamaktadır. 

Emzirme süreci Normal bir emzirme eyleminde, bebeğe memeden anne sütü sağlayacak 

iki unsur gereklidir;  

• Sütü üreten ve salgılayan bir meme ve  

• Etkili emme ile sütü memeden boşaltan bir bebek. 

Bebeğin memeyi tutuşu bu iki unsurun çalışma başarısını belirler. Eğer memeden süt alınmazsa, 

daha fazla süt üretilmez. Sütün içeriğinde süt üretimini azaltan bir inhibitör madde (FIL) 

bulunmaktadır. Eğer meme tümüyle boşalmazsa, bu inhibitör madde süt üretimini azaltır. 

Üretilen süt miktarı, tüketilen miktarla orantılıdır. FIL birikimini engellemek için; Bebeğin 

memeyi tutuşu, emmesi doğru olmalıdır. Bebek sık emzirilmelidir. Bebeğin her iki memede de 

istediği kadar kalması sağlanmalıdır. Bebek ilk memeyi bitirmeden ikinci meme 

verilmemelidir. Bebek herhangi bir nedenle ememiyor ise memedeki süt sağılarak 

boşaltılmalıdır. 

Bebeğin Emzirmedeki Rolü 

Bebeğin emzirmedeki kontrolü;  

• Prolaktin üretimi,  

• Oksitosin refleksi ve   

• Meme içinde inhibitör salınımı üzerinedir.   
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Annenin bebeğine süt üretebilmesi için, bebeğin doğru şekilde ve sıklıkla emzirmesi gerekir.  

Bebek sadece meme başını emerek süt getiremez. 

Oksitosin refleksini artırmak için annenin yapabilecekleri; 

• Bebeği hakkında olumlu düşünmesi, mutluluğu, kendi sütünün en iyisi olduğuna inanması. 

• Beslenme için hazır, gevşemiş ve rahat olması.      

• Az miktarda süt ile nazikçe meme başını uyarması.  

• Bebeğini yanında tutması ve görebilmesi, koklaması, dokunması ve bebeğini yanıtlaması   

• Eğer gerekirse, bir yakınından ya da sağlık çalışanından sırt masajı için yardım alması  

Geçici olarak oksitosin refleksini azaltan durumlar:  

• Annenin şiddetli ağrı hissetmesi (Meme başı çatlağı), (Sezaryen ya da epizyotomi dikişleri 

vb.)    

• Annede stres yaratacak durumlar (Üzüntü, kuşku, endişe, sıkıntı, kaygı vb.)    

• Nikotin ve alkol vb. maddelerin kullanımı. 

Anneye, süt üretimini artırmak için neler öğretilebilir?   

• Doğumdan hemen sonra ten tene temasın sağlanması ve önemi,  

• Bebeğin memeye doğru yerleşmesini, etkin emmesinin nasıl sağlanacağı,  

• Emzik ya da biberon kullanımının bebekte meme şaşkınlığı yapabileceği,  

• Bebeğin her istediğinde, istediği kadar süre emmesinin önemi,  

• Geceleri de emzirmenin prolaktinin salınımını artırarak süt üretimini arttırdığı. 

Normal olarak düzenli bir şekilde emziren anne günlük olarak 400 ve 1000 cc ile bebeğini 

besler. İlk olarak annenin beslenme düzeni olarak birçok çeşitli etken anne sütünü ve miktarı 

üzerinde etkili olmaktadır. 

Bu faktörlerden bazıları: 

• Stres, Yorgunluk ve halsizlik,  

• Annenin hastalanması, grip olması gibi sorunlar,  

• Seyrek emzirme,  

• Doğum kontrol hapları,  

• Annenin doğum yapmadan önce sigara alışkanlığı olması,  

• Spor ve egzersiz yapma süt oranını etkilemez! 

Zihinsel ve bedensel gelişimin en çok şekillendiği ilk ayda anne sütünün önemi oldukça 

büyüktür. Annenin sağlıklı olması, bebeğin sağlıklı olması anlamına gelmektedir. Annenin 

sağlıklı olması demek, bebeğin ihtiyaçlarını yeterli süt ile karşılarken, kendini de vitamin ve 

minerallerden eksik bırakmaması anlamına gelir. Anne sütünün en önemli özelliği bebek 

tarafından sindirilebilir olmasıdır. Bunun yanında bebeğin hastalıklardan korunmasına ve 

enfeksiyon kapmamasına yardımcı olur. 

Anne sütü, bebeğin doğumundan itibaren ilk 6 ay boyunca tek besin olarak verilmelidir. Bunun 

sebebi, bebeğin gelişimi, hastalıklardan korunması ve zihinsel gelişimini tamamlayabilmesi 

için en ideal besin olmasıdır. İlk ay ay bebeğe su dahi verilmemelidir. 

Sütü Arttırıcı Faktörler: 

Anne, doğum yaptıktan sonra hormonal olarak çeşitli değişimlere girer. Bu değişimler 

sayesinde süt üretmeye başlar. Herhangi tıbbi yardım olmadan, tamamen vücudun kendi 

biyolojik aktiviteleri ile meydana gelen süt üretimi, bebek için yeterli olmalıdır. Fakat çeşitli 

durumlarda anne sütü yeterli gelmeyebilir ve bebek beslenemez. Ya da bebek beslenmeyi 

http://jinekoloji.com/hamilelik-doneminde-grip-grip-asisi
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reddeder. Bu sebeple tam olarak bebeğin gelişmesi zorlaşabilir. Sütün yeterliliğini sağlamak 

için anne adayının dikkat etmesi gereken durumlar mevcuttur. 

Anne Sütünün Besin Değerini Etkileyen Faktörler 

Anneden salgılanan sütün kalitesini ve miktarını etkileyen çeşitli çevresel ve bedensel faktör 

bulunur. 

Bu faktörler: 

• Annenin beslenme düzeni,  

• Annede olan hastalıklar,  

• Annenin kullandığı ilaçlar,  

• Annenin psikolojik durumu,  

• Maruz kalınan zararlı maddeler,  

• Meme başındaki sorunlar olabilmektedir. 

İlk olarak emziren anne, emzirme sürecinde kendisine ve beslenmesine oldukça dikkat 

etmelidir. Neler yapıp, neler yapmaması gerektiği hakkında bilinçli olmalıdır. 

Şayet anne vücudunda doğumdan sonra su toplanmış ise, bu durumda süt az üretilebilir. 

Gebelik dönemi problemli geçen anneler, daha az süt üretebilmektedir. Bunun dışında nane gibi 

çeşitli bitkilerin süt azaltıcı etkisi olduğu bilinmektedir. Çok fazla nane tüketimi sebebiyle süt 

üretimi azalabilir. 

Obesite gibi sorunlar da sütün azalmasına yol açabilir. Bu sebeple gebe kalmadan önce kilo 

vermeye önem verilmelidir. 

Annenin memesindeki yara ve çatlaklar emzirme eylemini olumsuz etkileyebilen bir durumdur. 

Ancak şayet meme başında enfeksiyonel bir durum mevcut değilse anne dişini sıkmalı ve 

emzirmeye devam etmelidir. 

Annenin psikolojisi, stres, depresyon, süt miktarında etkili faktörler arasındadır. Bu süreçte 

özellikle çevresel faktörler, korku, endişe gibi olumsuz duygulara kapılmamaya dikkat edilmesi 

gerekir. 

Olumsuz emzirme yöntemleri: 
Memenin tam boşaltılmaması, Seyrek emzirme gibi faktörler süt üretimini azaltır. Bu sebeple 

bebek sık sık emzirilmeli ve memeler tam olarak boşaltılmalıdır. 

Sigara ve alkol: 

Sigara ve alkol gebelik döneminde de emzirme döneminde de anneyi ve sütünü oldukça kötü 

etkiler. Bundan dolayı anne adayı alkolden ve sigaradan uzak durmaya devam etmeli. 

Dumanına dahi maruz kalmamalıdır.  

Annenin unutmaması gereken, annenin vücuduna giren her türlü besin ya da zararlı maddeler, 

süt ile beraber bebeğe de aktarılacaktır. Sütün kesilmemesi ya da üretiminin olumsuz 

etkilenmemesi adına anne, oldukça özenli olmalıdır. Kafein ve asitli içeceklerden de uzak 

durmak gerekir. Bunların içindeki kafein bebeğe geçebilir ve bebekte uykusuzluk yapabilir. 

Bundan dolayı emziren anneler içeceklerine de dikkat etmelidir. 

Memede süt olmasa dahi bebek ve anne muhakkak doğum oldukça sonra bir emzirme düzenine 

sahip olmalıdır. Bebek emmeye alışmalıdır ve bu refleks sayesinde de anne süt üretimine 

başlayacaktır. 
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Çeşitli durumlarda anneler bebeklerine anne sütünü biberonla temin ederler. Ancak bu durum, 

anne sütünün azalmasına sebep olmaktadır. Sütün salgılanmasının artması için emzirmek 

gerekir. 

Bunların dışında anne sütünü artırmak adına toplum arasında yaygın olarak kabul gören; bol su 

içme, şekerli besinler tüketme gibi düşüncelerin geçerliliği bulunmaz. Bunlar, anne sütünü 

arttırmaz. Anne, sağlıklı ve yeterli beslenmeli, gerekli vitamin ve mineralleri almalıdır.  

Bütün bu nedenlerin dışında anne, beslenmesine her zamankinden daha çok özen göstermelidir. 

Bunun yanında vücudunu dinç tutacak; yoga, pilates ve yüzme gibi sporlar yapmalıdır. Anne, 

emzirme döneminde fiziksel ve psikolojik olarak kendine çok dikkat etmelidir. 
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Maternal Health Effects of Breastfeeding 
Most studies of human lactation have focused on the quality and quantity of milk produced or on the effects of human milk 
on infants. Far fewer studies have targeted the effects of lactation on short- or long-term maternal health, and the 
subcommittee found no studies that evaluated the effects of maternal nutrition on long-term outcomes related to lactation. 
Reasons for this imbalance are unclear. The perception that the infant's level of risk during breastfeeding may be much higher 
than that of the mother is a potential factor responsible for a lack of interest in maternal outcomes. From a nutritional 
standpoint, however, the stress on the mother is substantial relative to the nutritional needs imposed by pregnancy (a 
condition that has attracted much more attention). The breastfed infant doubles its weight in the first 4 to 6 months after 
birth and has additional energy demands beyond the gains in energy stores associated with growth. The metabolic 
adjustments that redirect nutrient use from maternal needs to milk synthesis and secretion involve nearly every maternal 
organ system. 
The decline in breastfeeding from the mid-1940s to the early 1970s (see Chapter 3) also may have been partially responsible 
for the lack of interest in long-term maternal health outcomes. Socioeconomic and demographic differences between groups 
that choose to breastfeed and those that choose to feed their infants formula and historical changes in the characteristics of 
populations who have chosen to breastfeed or formula feed may have discouraged population-based studies of the 
relationship between long-term maternal outcomes and lactation history. 
This chapter focuses on limited examples of maternal health consequences of lactation. Because the focus of this report is 
on healthy women, the discussion omits the influence of lactation on underlying chronic disease states, such as diabetes 
mellitus, cardiovascular disease, and cystic fibrosis. The discussion is subdivided into two sections: short-term effects (return 
of ovulation and maternal sexuality) and long-term effects (obesity, osteoporosis, and breast cancer). The effects of 
breastfeeding on maternal nutritional status are considered in Chapter 9. 
SHORT-TERM HEALTH EFFECTS 

Return of Ovulation 
Lactation has long been known to increase the length of time between the delivery of a baby and return of regular ovulation. 
Despite considerable research on this subject, the mechanisms by which lactation exerts this effect on ovarian activity remain 
incompletely understood (see review by McNeilly et al. [1985]). There is general agreement that suckling suppresses the 
pulsatile release of gonadotropin-releasing hormone from the hypothalamus and also stimulates the release of prolactin. 
Gonadotropin-releasing hormone is necessary for the pulsatile release of luteinizing hormone from the pituitary. Luteinizing 

https://www.nap.edu/read/1577/chapter/4#p200063e39970028001
https://www.nap.edu/read/1577/chapter/10#p200063e39970213001
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hormone, in turn, is essential for maturation of the ovarian follicle and, thus, for ovulation. Any direct role prolactin might 
have in modifying ovarian function remains unresolved. 
The characteristics of suckling by the infant appear to be the principal factors that affect the duration of postpartum 
anovulation (the period of functional importance) or amenorrhea (the length of time that is usually measured) in well-
nourished lactating women (McNeilly et al., 1985). Frequency, intensity, and timing of suckling sessions all appear to influence 
the endocrinologic responses that modulate ovulatory status. These nursing characteristics change as lactation progresses, 
especially at the time solid foods are added to the infant's diet (Howie et al., 1981). 
Maternal nutritional status during lactation may also be an important factor in regulating the duration of postpartum 
amenorrhea. Observational data show a clear association between poor maternal nutritional status and prolonged 
postpartum amenorrhea accompanied by persistently elevated prolactin values (see, for example, Hennart et al. [1985]). 
However, interpretation of this association is not straightforward because there also are differences in suckling characteristics 
between the infants of well and poorly nourished women. 
Several mechanisms have been proposed for the effect of maternal nutritional status on the duration of postpartum 
amenorrhea. Frisch (1978) hypothesized that a critical proportion of body fat is necessary for the return of normal ovarian 
function after delivery. Another idea is that the hormonal status that is characteristic of women with chronically inadequate 
food intake prolongs postpartum amenorrhea (Lunn et al., 1984). Finally, the duration of postpartum amenorrhea might also 
be a function of (1) characteristics of the milk related to maternal nutritional status (such as volume, composition, and the 
rate of milk flow) that would lead to changes in the infant's breastfeeding behavior (such as the strength or duration of 
suckling) or (2) characteristics of the mother's interaction with her infant (number, timing, and duration of breastfeeding 
sessions) that may vary with her nutritional status (such as would be expected with seasonal agricultural labor and food 
shortages). 
Interventions designed to improve nutritional status among poorly nourished women have consistently produced reductions 
in the length of postpartum amenorrhea (Bongaarts and Delgado, 1979; Chavez and Martinez, 1973; Lunn et al., 1981). These 
observations are in accord with the hypothesis proposed by Frisch (1978). However, from this hypothesis one would expect 
there to be an association between the attainment of a particular body composition and ovulation; this has not been 
supported by published data (Huffman et al., 1978) and remains controversial (Quandt, 1984). 
Plasma concentrations of prolactin, cortisol, insulin, and triiodothyronine decreased in subjects in The Gambia in response to 
food supplementation during lactation (Prentice et al., 1983b). The authors' interpretation of these results was that 
supplementation had altered the subjects' state of metabolic adaptation to chronic malnutrition. These women also 
experienced the most dramatic decrease in the length of postpartum amenorrhea (from 66 to 42 weeks) that has been 
reported. 
However, it is not clear if the consistent decrease in the duration of postpartum amenorrhea results directly from improved 
maternal nutritional status or from factors that vary with maternal nutritional status, such as the infant's breastfeeding 
behavior (which may be changed by alterations in milk composition or in the characteristics of the breastfeeding sessions). 
For example, in the Gambian study, a reduction in the number of daytime breastfeeding sessions (Prentice et al., 1983a) 
accompanied maternal supplementation, and there was anecdotal evidence of an increase in the women's work activities 
(Coward et al., 1984). Either of these changes could, in turn, influence maternal endocrinologic status and thereby the 
duration of postpartum amenorrhea. 
Finally, another mechanism by which maternal nutritional status could influence the duration of postpartum amenorrhea is 
possible but has never been evaluated. In this possibility, enhanced maternal nutritional status would result in improved 
infant growth that, in turn, would increase the infant's suckling vigor and demand for milk. These differences could result in 
a lengthening of the duration of postpartum amenorrhea. Testing of this hypothesis requires a demonstrated change in milk 
volume, composition, or both in response to food supplementation and an appropriate assessment of the amenorrhea 
outcome. 
It is of considerable importance to public health to understand the mechanism by which maternal nutritional status modifies 
the duration of postpartum anovulation. Worldwide, breastfeeding provides important contraceptive benefits. Its potential 
usefulness for child spacing on an individual basis has been affirmed (Kennedy et al., 1989) and supported by a clinical trial 
(M. Labbok, Georgetown University Medical Center, personal communication, 1990; see guidelines used in Labbok et al. 
[1990]). Thus, it would be wise to examine the time it takes to return to menses and ovulation in experimental studies 
designed to improve maternal nutritional status during lactation. 

Sexuality 
Few of the studies examining sexuality in the postpartum period have separated the effects of breastfeeding on sexuality 
from the changes in sexual receptivity and function that women normally undergo at this time (see the review by Reamy and 
White [1987]). Because the hormonal changes that accompany lactation are likely modulators of mood and sexuality and 
because these changes are likely to vary with the intensity of breastfeeding (see Chapter 5), it is reasonable to expect that 
lactation will affect sexuality but that the effects may vary among lactating women. 
In a laboratory study of six women during and after pregnancy, Masters and Johnson (1966) found that such sexual responses 
to stimulation as genital vasoconstriction and vaginal lubrication were sluggish in the first 3 months post partum and that 
orgasmic contractions were shorter and weaker. They attributed this to the reduced ovarian function that is normal during 
this period, and noted that these effects were more frequent among nursing mothers. They also found that the enlarged 
lactating breast did not consistently increase further in size during sexual arousal. Despite this, 24 nursing mothers queried 
(as part of a group of 24 nursing and 77 nonnursing women) in the third month after delivery rated their level of sexual 
interest higher than nonnursing mothers did. In addition to reporting sexual arousal induced by their infants' suckling on 
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some occasions, they expressed interest in returning as soon as possible to sexual relations with their husbands. Masters and 
Johnson (1966) provide no data on breastfeeding frequency and describe duration only as having successfully nursed for at 
least 2 months. 
These findings are contradicted by those of Alder and Bancroft (1988), who followed women longitudinally from early 
pregnancy through 6 months post partum. Women who breastfed reported later resumption of sexual intercourse despite 
antenatal measures of sexual arousal and motivation similar to those of bottle feeders. Within this group of breastfeeding 
women, the longer women breastfed, the longer they delayed resumption of intercourse. Alder and Bancroft (1988) 
associated this delay with the more frequent reports of painful intercourse among breastfeeding women, compared with 
those who bottle fed their infants. The pain has been attributed to poor vaginal lubrication resulting from low estrogen levels, 
a loss of sexual interest related to low androgen levels, and maternal stress and fatigue associated with the demands of 
lactation and child care (Alder et al., 1986; Masters and Johnson, 1966). 
Similar findings of reduced sexual response were reported by Kayner and Zagar (1983) among a self-selected group of 
lactating women whose nursing practices were judged to be intensive, based on reports of unrestricted nursing, frequent 
sleeping with the infant, and delayed introduction of formula or other food supplements for an average of 6.3 ± 1.99 (standard 
deviation) months. The period of amenorrhea was found to correlate strongly with the duration of reduced sexual desire. 
Positive attitudes toward breastfeeding have been associated with the woman's comfort with her own sexuality (Newton, 
1973), whereas negative feelings have been related to a dislike of nudity and sexual feelings (Newton and Newton, 1967). 
Thus, the positive association of breastfeeding and sexuality found by Masters and Johnson (1966) may be due in part to the 
highly self-selected nature of the breastfeeding sample used in their research. In addition, some women may meet their 
sensual and affectional needs by substituting breastfeeding and caretaking of infants for sexual activity (Kayner and Zagar, 
1983; Lawrence, 1989; Waletsky, 1979). 
The relationship of breastfeeding to female sexuality is therefore complex. The most informative studies thus far have 
included the collection of antenatal data, a longitudinal approach, and controls for socioeconomic factors. Further research 
should include those elements as well as controls for nursing intensity and evaluations of both endocrinologic responses and 
nonhormonal factors as determinants of sexuality. 
LONG-TERM HEALTH EFFECTS 

Obesity 
No comprehensive studies have been conducted in humans to examine the long-term maternal consequences of lactation on 
the prevalence and severity of, or predisposition toward, obesity. Some studies have been conducted in animals to examine 
the effects of pregnancy not followed by lactation on maternal body composition. In humans, studies have focused on energy 
expenditure, adjustments in the metabolism of adipose tissue, and changes in body weight during lactation and on maternal 
body mass at various times after lactation has ceased. Changes in the pattern of maternal energy expenditure during lactation 
are reviewed in Chapter 5. 

Changes in Adipose Tissue 
Studies in rats (Bogart et al., 1940; Jen et al., 1988; Moore and Brasel, 1984) indicate that pregnancy without subsequent 
lactation results in increased adipose tissue stores and increased fat cell numbers. Conversely, lactation between pregnancies 
in rats reduces both of these indices of maternal obesity. Major differences between rats and humans in the relative energy 
costs of lactation, however, limit the inferences that can be made from studies in rats about the long-term health 
consequences in humans. 
Studies of adipose tissue in lactating women (Lafontan et al., 1979; Rebuffe-Scrive et al., 1985) indicate that there are site-
specific changes in the metabolism of energy stores during lactation. Basal rates of fat breakdown (lipolysis) are similar in 
femoral and abdominal adipose tissues in nonpregnant women, but are significantly higher in the femoral depot of lactating 
women. The lipolytic effect of noradrenaline administration is similar in both tissue sites during lactation but is much less in 
the femoral region of nonpregnant women and of women during early pregnancy. 
In femoral adipose tissue, lipoprotein lipase activity decreases in lactating women; in abdominal adipose tissue, it remains 
about the same. Levels of adenosine, a locally acting insulin-like effector, have been reported to be lower in femoral than in 
abdominal adipocytes in lactating women; the lower levels may promote greater lipid mobilization from the femoral site 
(Stoneham et al., 1988). In nonpregnant and pregnant women, lipid assimilation appears to be favored in femoral sites over 
abdominal depots, and during lactation, lipid mobilization is favored in femoral adipose tissue. 

Changes in Anthropometric Characteristics 
Several investigators have followed anthropometric characteristics of well-nourished women (Brewer et al., 1989; Butte et 
al., 1984; Manning-Dalton and Allen, 1983; Morse et al., 1975; Naismith and Richie, 1975) and marginally nourished women 
(Adair et al., 1984; Brown et al., 1986; Harrison et al., 1975) during lactation (see also Chapter 4). In a few of those studies, 
fat stores were estimated. In general, anthropometric changes during lactation were minor. The range of mean daily energy 
deficits is reported to be 110 to 343 kcal/day in presumably well-nourished women living at home and followed longitudinally 
during lactation for 4 to 6 months (Brewer et al., 1989; Butte et al., 1984). These deficits could be expected to result in loss 
of approximately 2.6 to 7.9 kg (˜6 to 17 lb) of fat over 6 months. 
The wide range of reported values for postpartum weight change among lactating women may be attributable to differences 
in baseline weight measurements. In some studies (e.g., Butte et al., 1984), baseline weights were obtained at approximately 
35 days post partum, whereas others (e.g., Brewer et al., 1989) used maternal body weight on the first postpartum day as 
the basis for subsequent comparisons. The marked changes in fluid compartments in the early postpartum period most likely 
result in an overestimation of the net energy deficit when based on early postpartum weights. If the average energy deficit 
during lactation is closer to 110 than to 343 kcal/day (see above), it is unlikely that adipose tissue stores accumulated during 
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pregnancy will be mobilized fully after 4 to 6 months of lactation, especially with the higher weight gains now recommended 
during pregnancy (IOM, 1990). 
Longitudinal data tend to support the view that the rate of maternal weight loss is higher during the first 4 to 6 months of 
continued lactation than it is with longer durations of breastfeeding (see Chapter 4). It is more difficult, however, to evaluate 
longer-term changes in body mass following lactation. Data on 49 women reported by Rookus and coworkers (1987) through 
9 months post partum suggest that women who breastfeed for more than 2 months may gain more weight than women 
whose lactation is purposely suppressed by bromocriptin administration and others who breastfeed for less than 2 months. 
The analyses were adjusted for age, socioeconomic status, parity, maternal employment status, and smoking; however, only 
18 women who breastfed for more than 2 months were studied, and no information was given regarding the extent to which 
all groups ate until satisfied or the extent to which specific strategies were used by the different groups to achieve weight 
changes. Data from the late 1940s indicate that weight changes may be similar 24 months post partum among women 
regardless of the duration of lactation (McKeown and Record, 1957). 
Newcomb (1982) estimated the modifying effect of lactation on weight gain associated with increasing parity and found that 
the positive impact of parity on maternal body weight was 30% greater when parity was associated with subsequent lactation. 
However, the design of this study was limited: the method of feeding during the index pregnancy was used as a marker for 
the mode of feeding in previous pregnancies, and the duration and degree of breastfeeding were not defined. 

Breastfeeding and the Onset of Obesity 
The subcommittee found only two studies addressing the relationship between breastfeeding and the diagnosis of obesity 
whose onset was associated with pregnancy (Richardson, 1952; Sheldon, 1949). Sheldon (1949) found that approximately 
65% of both obese and control women reported positive breastfeeding histories. Richardson (1952) retrospectively studied 
40 women who became obese either during or soon after pregnancy and 30 women who became obese several years after 
their last pregnancy. He found that a significantly greater proportion of women whose obesity onset was related to pregnancy 
breastfed their infants than did the comparison group (87 and 55%, respectively). Among those in the pregnancy-related 
obesity group who breastfed, 19% became obese during pregnancy and the remainder became obese following delivery. 
These observations are limited by the lack of key information, such as maternal socioeconomic characteristics and the 
duration and degree of lactation. 
There is little doubt that major physiologic adjustments influence energy stores during lactation. Animal data support the 
view that excess fat is more likely to accumulate in women who do not breastfeed after pregnancy and who have adequate 
food intakes. The consequences of lactation on long-term maternal energy balance, however, are less clear in humans than 
in animals and require detailed investigation. 

Osteoporosis 
The calcium content in humans is approximately 23 g/kg of fat-free body mass (Avioli, 1980). In a 55-kg (121-lb) woman with 
approximately 25% body fat, the calcium content is approximately 900 to 1,000 g. A lactating woman with a milk output of 
750 ml/day for 6 months loses approximately 50 g of calcium in milk, or about 5% of total body calcium. If one assumes that 
there are no changes in the efficiency of calcium absorption during lactation, approximately 660 mg of dietary calcium is 
needed, on average, to replace the 262 mg lost through milk per day. However, there is evidence from animal studies that 
calcium absorption rates may increase during lactation (Halloran and DeLuca, 1980). One should also consider that 
approximately 30 g of calcium is transferred to the fetus during gestation. Therefore, the rebuilding of maternal calcium 
stores, especially over successive pregnancies and lactations, is of potential concern in populations at risk of osteoporosis. 

Bone Metabolism 
Bone metabolism during and after lactation is understood incompletely. Several mechanisms may act during pregnancy and 
lactation to ameliorate the impact of lactational demands for calcium. Serum osteocalcin levels are higher in lactating women 
early in the postpartum period compared with those of pregnant and of nonpregnant, nonlactating control women 
(osteocalcin is a hormone released at rates proportional to the formation of new bone). However, serum calcium and serum 
immunoreactive parathyroid hormone (iPTH) levels are unchanged, and no correlations have been reported between calcium 
and iPTH serum concentrations and osteocalcin serum concentrations (Cole et al., 1987). The higher osteocalcin levels 
nonetheless suggest that lactating women have higher bone turnover than those of the other groups studied. Data from a 
rat model suggest that osteoclast and osteocyte responses during pregnancy result in significantly greater bone mechanical 
strength (Currey, 1973). These responses and the decreased lacunar volume observed during lactation suggest that 
osteocytes are mobilized to deposit bone during pregnancy and serve as an effective buffer during lactation (Mercer and 
Crenshaw, 1985). 

Bone Mineralization 
Few studies have been conducted to measure bone mineralization at distinct periods of the reproductive cycle of women 
who have breastfed. In general, published studies suggest that bone mineralization decreases acutely in lactating women but 
that remineralization occurs in the postlactation period. Chan et al. (1982, 1987), Hayslip et al. (1989), Wardlaw and Pike 
(1986), and Tylavsky et al. (1989) reported acute bone loss among lactating women. Those studies have used single-or dual-
photon absorptiometry to measure bone mineralization. 
Studies in which bone mineralization has been examined at intervals following the cessation of lactation have shown either 
no effects or positive effects of lactation on bone mineralization. No effect was found when bone mineral content was 
measured by single- or dual-beam absorptiometry in women aged 25 to 37 (Koetting and Wardlaw, 1988) and in older women 
(mean age, 49 years) (Johnell and Nilsson, 1984). A preliminary report of a longitudinal study of women followed from before 
conception to 4 months after the cessation of lactation found a loss of bone mineralization with pregnancy and lactation and 
a recovery of losses in the postlactation period (Tylavsky et al., 1989). 
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In other studies, no effect was attributable to lactation when assessments were made by radiography in women aged 30 to 
44 subdivided into two groups that had breastfed for relatively long periods (presumably more than 6 months): those who 
had one or two children, and those who had seven or more children (Walker et al., 1972). Similarly, no effect was found in 
investigations by Alderman and coworkers (1986) of the relation between reproductive history and the occurrence of hip and 
forearm fractures in postmenopausal women (over age 50). 
In contrast to those studies, Aloia and colleagues (1983) reported that 80 white, postmenopausal women (mean age, 52 
years) who had breastfed had a higher bone mass than those who had not breastfed. Bone mass was measured by total body 
neutron activation analysis and photon absorptiometry of the distal radius. Breastfeeding and pregnancy were associated 
with higher bone mass. In a subsequent comparison of 58 women with postmenopausal osteoporosis and 58 age-matched 
normal women, osteoporotic women were found to have undergone an earlier menopause (age 46 years versus 49 years, 
respectively), smoked cigarettes more (59 versus 30%, respectively), and breastfed less (16 versus 35%, respectively), than 
controls (Aloia et al., 1985). 
Hreshchyshyn et al. (1988) examined the relationship between parity, breastfeeding, and bone densities of the lumbar spine 
and femoral neck. Measurements were obtained by dual-photon absorptiometry in 588 ambulatory white women aged 21 
to 95. No statistically significant differences in lumbar spine bone mineral density were detected between women who had 
breastfed compared with those who had not; however, parous women who breastfed longer than 2 weeks had higher bone 
mineral density than those who had not. Breastfeeding was reported to increase lumbar spine density by 1.5% per breastfed 
child. Femoral neck density was not related to lactation history. 
These data suggest that acute bone loss is likely to occur during lactation; however, the magnitude of the losses is difficult to 
estimate from the few published data. Assessments in older women suggest either than calcium repletion occurred more 
effectively among women who had lactated or that other behavioral characteristics among that group promoted enhanced 
bone mass over the long-term. The data are not conclusive. Future studies should focus greater attention on the definition 
of breastfeeding, the estimation of calcium intakes, and an improved definition of the interval between measurements of 
interest and timing of breastfeeding. 

Breast Cancer 
The association of lactation history with a variety of cancer risks has been examined sporadically (Kvåle and Heuch, 1987). 
Breast cancer has received the most attention, but the biologic plausibility of a relationship between a positive lactation 
history and reduced risk of breast cancer has not been well described (deWaard and Trichopoulos, 1988; Henderson et al., 
1985; Kelsey and Berkowitz, 1988; Korenmon, 1980; Yuan et al., 1988). In general, the link to breast cancer is believed to be 
the modifying effect of lactation on the potential exposure of the breast to estrogen and other steroids during the 
reproductive period. 
Factors usually related to breast cancer have been age, country of birth, socioeconomic class, place of residence, race, age at 
first full-term pregnancy, oophorectomy, body build, age at menarche, age at menopause, family history of premenopausal 
bilateral breast cancer, history of cancer in one breast, fibrocystic disease, primary cancer in an ovary or in the endometrium, 
radiation to the chest, or first-degree relatives with breast cancer (Kelsey and Berkowitz, 1988). Lactation history was not 
listed. MacMahon et al. (1970) reported that although nulliparous women had a greater risk of breast cancer than parous 
women did, neither parity nor lactation had an effect on risk after controlling for the age at the first full-term pregnancy. 
Byers and colleagues (1985) summarized the findings of 17 epidemiologic studies of the relationship between lactation and 
breast cancer risk reported between 1966 and 1983. Relative risks associated with ''ever" having breastfed were calculated 
for women of all ages in 15 of the studies; in 10 of those studies, the relative risk was less than 1.00, denoting a protective 
effect. Relative risk associated with "ever" having breastfed among women younger than age 50 was less than 1.00 in 11 of 
the 13 studies in which this estimate was made. Among women over age 50, the relative risk was less than 1.00 in only 5 of 
the 12 studies that estimated risk for that population. 
Byers et al. (1985) also reported the results of a case-control study of 453 white women with breast cancer and 1,365 white 
women without breast cancer selected randomly from the same geographical area. A negative association between lactation 
and breast cancer risk (which implies a protective effect of lactation) was reported among premenopausal women and was 
not accounted for by other associated variables, namely, age, parity, age at menarche, age at first pregnancy, years of 
education, or stopping lactation because of insufficient milk. 
Several other investigators (Layde et al., 1989; McTiernan and Thomas, 1986; Tao et al., 1988; Yuan et al., 1988) also reported 
a protective effect of breastfeeding against cancer. In some studies, protection was found in both premenopausal and 
postmenopausal women. In all, the protection appeared to increase with increasing duration of lactation. The degree of 
protection afforded by various durations of breastfeeding, however, was highly variable among studies, even though analyses 
were adjusted for parity, age at first full-term pregnancy, age at interview, and other potentially confounding or modifying 
variables. The wide range of protection (odds ratios varied from 0.4 to 0.8) is probably due to nonreproductive risk factors 
related to breast cancer. 
Other reports present less consistent findings or conclude that breastfeeding is not protective. Kvåle and Heuch (1987) 
evaluated relationships between previous lactation experience and risk of breast cancer in 50,274 parous Norwegian women 
(approximate age range, 20 to 69 years) studied prospectively between 1961 and 1980. A nonlinear relationship was reported 
between duration of lactation per birth and risk of breast cancer: that is, for the first, second, and third births the highest risk 
was observed for those with an intermediate duration of breastfeeding (4 to 10 months), and the lowest risk was observed 
for those with short (less than 4 months) or long (greater than 12 months) durations. The total duration of breastfeeding for 
all children showed significant inverse associations with breast cancer, but no consistent relationship was detected when 
results were adjusted for parity. 
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London and colleagues (1990) examined the relationship between breast cancer and lactation in a cohort of 89,413 parous 
women (age range, 30 to 55 years) who were free from cancer in 1976 and provided retrospective information on the total 
duration of lactation through 1986. No relationship between the risk of breast cancer and the duration of lactation (&le;23 
months) was observed in this study after adjustments for age and parity. 
The reasons for the discrepancies among studies are not clear. Disagreement among studies may be due to different methods 
and designs (e.g., variations among methods used to ascertain lactation duration, selection and characterization of controls, 
and retrospective compared with prospective approaches), diverse lactation practices among distinct cohorts, differences in 
diets or other nonreproductive factors among various populations, or any combination of these. 
A better understanding of breastfeeding's effects could be expected from increased knowledge of mammary gland functions 
that modulate the risk of breast cancer and from more detailed consideration of nursing histories, duration of breastfeeding 
for each child, extent of breastfeeding, intervals between pregnancies, maternal diet and body composition, and other factors 
appropriate to individual environments (Byers et al., 1985). 
CONCLUSIONS 

• Lactation normally delays the return to regular ovulation. The effect of maternal nutritional status on this delay is not 
understood. Although lactation provides important contraceptive benefits on a worldwide basis, it is not a dependable 
method of contraception for individuals. 

• Lactation appears to have a negative impact on sexuality; however, the relationship between both functions is complex 
and requires further study to understand the factors that modulate this relationship. 

• There are insufficient data to determine whether lactation influences maternal risk of adult-onset obesity. 

• There are insufficient data to determine whether lactation influences maternal risk of osteoporosis. 

• Most recent epidemiologic evaluations suggest that breastfeeding may be protective against breast cancer, but there is 
conflicting evidence. 

Comment/Yorum 

Eng 
There are some conflicting reports on the breast-feeding, thus, this contrary evidences are not 
reduced the importance of the breast-feeding.  
TR 
Anne sağlığının emzirmeye etkisi: 1940 ortalarından 1970 yıllarında emzirme oranı belirgin 
düşmüş ve mama ile beslenme öne çıkmıştır. 
Kıs süreli etkiler: a) ovülasyon tekrar dönüş, b) cinsellik,  
Uzun süreli etkiler: a) obesite, 1) adipoz dokuda değişim, 2) antropometrik karakterlerde 
değişim, 3) emzirme ve obesitenin bağlaması, b) osteoporoz, 1) kemik metabolizması, 2) kemik 
mineralizasyonu, c) kanser, 1) meme kanseri, 2) ovarian kanser. 
SONUÇ:  

• Laktasyon ovulasyonu normalde geciktirir. Annenin beslenme durumu ile ilintisi 
anlaşılamamıştır, ancak güvenli olmadığı için, gebelik önleyici yaklaşımları yapmak 
gereklidir. 

• Laktasyonun cinsellik konusunda olumsuz etkisi gözlenmektedir. Bu konuda daha geniş 
çalışma gereklidir ki ilişkide değişim olması bir faktör olabilir.  

• Erişkin obesite ile maternal risk konusu üzerinde yetersiz veri bulunmaktadır. 

• Osteoporoz ile de maternal riskin artışı hususunda net veri olmadığı görülmektedir. 

• Meme kanserinden önlediği üzerinde epidemiyolojik kanılar olsa da çelişkili raporlar 
bulunmaktadır.  

Sunum/Slide: Anne Sütü Yapımı 
Emzir-me/Anne Sütü Kursu  

19 Mart 2017, 1000 Gün 

Ankara 

 

Anne Sütü yapımı üzerine etkili faktörler nelerdir? 
 

Emzirme ve Mortalite 
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• Anne sütü ile beslenmeyen çocuklarda ölüm oranları beslenenlere göre 4-6 kat daha fazladır 

• Emziren kadın oranları yüksek olsaydı yılda 1,5 milyon bebeğin yaşamı kurtulacaktı. 

• Doğada bulunan tüm memeli canlılar yavrularını kendi sütleri ile beslerler 

• İnsan yavrusunun da annesinin sütü ile beslenme hakkına saygı duyulmalı  

• Bu fizyolojik olay teşvik edilmelidir 

 

En önemli iki faktör 

1) Bebeğin sık emmesi ve  

2) Memelerin boşaltılmasıdır.  

 

Anne sütü miktarını azaltanlar; Olumsuz Faktörler 

• Yorgunluk ve stres,  

• Ruhsal sıkıntılar ve  

• En önemlisi emzirmeye isteksizlik 

 

Genel Uyarılar 

• Meme büyüklüğü süt yapımında önemli değildir.  

• Meme başlarının düz veya içe çökük olması bebek doğru teknikle emzirilirse sorun olmaz 

• Annenin yeterli sıvı alması ve dengeli beslenmesi yeterlidir.  

• Aşırı kalorili, şekerli yiyecek ve içeceklerin süt yapımına katkısı yoktur.  

• Sıvı alımının aşırısı da sakıncalı olabilir. Sebze ve meyveler, yeşil salatalar bolca tüketilmelidir 

• Anne yeterli süt ve süt ürünleri ile protein ve demir içeren gıdaları dengeli bir şekilde almalıdır 

• Gebelikte olduğu gibi, kalsiyum ve demir desteği sürdürülmelidir.  

 

Yaklaşımlarda Dikkat Edilecekler 

• Annelerinin neredeyse tamamında yavrularını emzirme isteği ve hevesi mevcuttur.  

• Bu yüzden anneye “bebeğinizi emzirin” demekle emzirme oranının yükselmeyeceği aşikârdır 

• Yapılması gereken şey anneye bebeğini nasıl emzireceği konusunda teknik bilgiler vermek 

• Kendine güvenmesini sağlamak olmalıdır.  

• Bebeklerin anne sütü dışındaki gıdalarla tanıştığı en kritik dönem yasamın ilk birkaç günüdür. 

 

Kritik Günler 

• Anne hastanede olduğu için bilinçlendirilme çalışanlarına düşmektedir.  

•  “Annenin sütünün gelmemesi!!!” veya “Annenin ilaç kullanması!!!” bahane edilmemeli 

• Anne-bebek çifti yakından izlenmeli,  

• Emzirme teşvik edilmeli ve  

• Annenin güven duygusunun kaybolmasına izin verilmemelidir.  

 

Sütün Yeterlilik Durumu 

• Eğer bebek memeyi iyi emiyorsa, memeyi boşaltıyorsa 

• İdrar ve gaita yapıyorsa sütün yeterli olduğu aileye anlatılmalıdır. 

 

Sorunların Çözümü 

• Sadece emzirmeden sorumlu bir Ebe veya Hemşirenin bulunması birçok sorunu çözebilir.  

• Eğer annenin ilaç kullanması gerekiyorsa emzirmeye engel olmayacak ilaçlar seçilmeli  

• Altı ay süt izni alması sağlanmalıdır  

• Yaklaşım 

• Bebek sabit zaman aralıklarla değil, istedikçe ve istediği süre emzirilmelidir.  

• Yeterli miktarda emen bebek annenin memesini kendiliğinden bırakır.  
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• Bebeğin istedikçe ve uygun biçimde emzirilmesi süt salgılanmasını sağlayan en önemli faktördür 

• Bu durum meme sorunlarını azaltmakta, süt yapımının sürmesini ve  

• Emzirme alışkanlıklarının daha kolay gelişmesini sağlamaktadır. 

 

Emzirme süreci 

• İki unsur gereklidir;  

• Sütü üreten ve salgılayan bir meme ve  

• Etkili emme ile sütü memeden boşaltan bir bebek.  

 

Meme Tutmanın Önemi 

• İki unsurun çalışma başarısını belirler. Eğer memeden süt alınmazsa, daha fazla süt üretilmez 

• Sütün içeriğinde süt üretimini azaltan bir inhibitör madde (FIL) bulunmaktadır.  

• Eğer meme tümüyle boşalmazsa, bu inhibitör madde süt üretimini azaltır.  

• Üretilen süt miktarı, tüketilen miktarla orantılıdır.  

• FIL birikimini engellemek için; Bebeğin memeyi tutuşu, emmesi doğru olmalıdır.  

• Bebek sık emzirilmelidir. Bebeğin her iki memede de istediği kadar kalması sağlanmalıdır.  

• Bebek ilk memeyi bitirmeden ikinci meme verilmemelidir.  

• Bebek herhangi bir nedenle ememiyor ise memedeki süt sağılarak boşaltılmalıdır. 

 

Bebeğin Emzirmedeki Kontrolü: 

• Kontrolü Prolaktin üretimi,  

• Oksitosin refleksi ve  

• Meme içinde inhibitör salınımı üzerinedir.  

• Bebek sadece meme başını emerek süt getiremez. 

 

Oksitosin etkinliğini artırmak için 

• Bebeği hakkında olumlu düşünmesi, mutluluğu,  

• Kendi sütünün en iyisi olduğuna inanması.  

• Beslenme için hazır, gevşemiş ve rahat olması.  

• Az miktarda süt ile nazikçe meme başını uyarması.  

• Bebeğini yanında tutması ve görebilmesi.  

• Koklaması, dokunması ve bebeğini yanıtlaması  

• Eğer gerekirse, bir yakınından ya da sağlık çalışanından sırt masajı için yardım alması 

 

Geçici olarak oksitosin refleksini azaltan durumlar 

• Annenin şiddetli ağrı hissetmesi (Meme başı çatlağı) (Sezaryen ya da epizyotomi dikişleri vb.)  

• Annede stres yaratacak durumlar (Üzüntü, kuşku, endişe, sıkıntı, kaygı vb.)        

• Nikotin ve alkol vb. maddelerin kullanımı. 

 

Anneye, süt üretimini artırmak için neler öğretilebilir 

• Doğumdan hemen sonra ten tene temasın sağlanması ve önemi,  

• Bebeğin memeye doğru yerleşmesini,  

• Etkin emmesinin nasıl sağlanacağı,  

• Emzik ya da biberon kullanımının bebekte meme şaşkınlığı yapabileceği,  

• Bebeğin her istediğinde, istediği kadar süre emmesinin önemi,  

• Geceleri de emzirmenin prolaktinin salınımını artırarak süt üretimini arttırdığı. 

 

Süt Yapımına etkili olanlar 

• Normal olarak düzenli bir şekilde emziren anne günlük olarak 400 ve 1000 mL süt salgılat 
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• Anne sütünü ve miktarı üzerinde etkili olmaktadır. 

• Stres, Yorgunluk ve halsizlik,  

• Annenin hastalanması, grip olması gibi sorunlar,  

• Seyrek emzirme,  

• Doğum kontrol hapları,  

• Annenin doğum yapmadan önce sigara alışkanlığı olması 

• Spor ve egzersiz yapma süt oranını etkilemez 

 

Uyarılar 

• Annenin sağlıklı olması, bebeğin sağlıklı olması anlamına gelmektedir.  

• Annenin sağlıklı olması demek, bebeğin ihtiyaçlarını yeterli süt ile karşılarken,  

• Kendini de vitamin ve minerallerden eksik bırakmaması anlamına gelir.  

• Anne sütünün en önemli özelliği bebek tarafından sindirilebilir olmasıdır.  

• Ayrıca bebeğin hastalıklardan korunmasına ve enfeksiyon kapmamasına yardımcı olur. 

• Anne sütü, bebeğin doğumundan itibaren ilk 6 ay boyunca tek besin olarak verilmelidir. 

• Sebebi, bebeğin gelişimi, hastalıklardan korunması ve zihinsel gelişimini tamamlayabilmesi 

 

Sütü Arttırıcı Faktörler: 

• Anne, doğum yaptıktan sonra hormonal olarak çeşitli değişimlere girer.  

• Bu değişimler sayesinde süt üretmeye başlar. 

• Tamamen vücudun kendi biyolojik aktiviteleri ile meydana gelen süt üretimi,  

 

Anne Sütünün Besin Değerini Etkileyen Faktörler 

• Annenin beslenme düzeni, Annede olan hastalıklar, Annenin kullandığı ilaçlar, 

• Annenin psikolojik durumu,  

• Maruz kalınan zararlı maddeler, Meme başındaki sorunlar olabilmektedir. 

• Anne sağlığına ve beslenmesine oldukça dikkat etmelidir.  

• Şayet anne vücudunda doğumdan sonra su toplanmış ise, bu durumda süt az üretilebilir. 

• Gebelik dönemi problemli geçen anneler, daha az süt üretebilmektedir.  

• Nane gibi çeşitli bitkilerin süt azaltıcı etkisi olduğu bilinmektedir.  

• Obesite gibi sorunlar da sütün azalmasına yol açabilir.  

• Annenin memesindeki yara ve çatlaklar emzirme eylemini olumsuz etkiler 

• Annenin psikolojisi, stres, depresyon, süt miktarında etkili faktörler arasındadır 

 

Olumsuz emzirme yöntemleri: 

• Memenin tam boşaltılmaması, Seyrek emzirme  

• Sigara ve alkol: 

• Annenin vücuduna giren her türlü besin ya da zararlı maddeler, bebeğe de aktarılacaktır 

• Kafein ve asitli içeceklerden de uzak durmak gerekir, bebekte uykusuzluk yapabilir 

• Memede süt olmasa dahi bebek ve anne bir emzirme düzenine sahip olmalıdır 

• Anneler anne sütünü biberonla temin ederler. Sütün artması için emzirmek gerekir. 

• Bol su içme, şekerli besinler tüketme gibi düşüncelerin geçerliliği bulunmaz.  

• Vücudunu dinç tutacak; yoga, pilates ve yüzme gibi sporlar yapılabilir 

• Anne, emzirme döneminde fiziksel ve psikolojik olarak kendine çok dikkat etmelidir. 

 

 

  

http://jinekoloji.com/hamilelik-doneminde-grip-grip-asisi

