
StrESzczENiE

Cele. W województwie śląskim obciążenie środowiska
metalami ciężkimi, w tym ołowiem, stanowi istotne za-
grożenie dla zdrowia jego mieszkańców, a w szczególności
dzieci. Wobec powyższego celem pracy była ocena wpły-
wu czynników higienicznych i żywieniowych na stężenie
ołowiu we krwi dzieci zamieszkujących tereny wojewódz-
twa śląskiego. 

Metody. Do badania wybrano grupę 4882 dzieci
w wieku 3–18 lat, które pochodziły z 12 miast Górnego
Śląska. Pomiary stężenia ołowiu we krwi u dzieci z róż-
nych grup wiekowych były przeprowadzone w przedszko-
lach i szkołach, za zgodą rodziców. Rodzice wypełniali
ankiety na temat środowiskowego narażenia na ołów oraz
warunków socjoekonomicznych rodziny. Dla celów ni-
niejszej pracy wybrano parametry związane z żywieniem
i higieną: mycie rąk przed jedzeniem, spożywanie warzyw
i owoców z własnego gospodarstwa domowego, długość
okresu karmienia piersią. 

Wyniki. Nawyk mycia rąk przed jedzeniem nie wpły-
wał istotnie na stężenie ołowiu we krwi dzieci, natomiast
spożycie owoców i warzyw z własnej działki było istotnie
wyższe w grupie dzieci, których stężenia ołowiu we krwi
mieściły się w II, III i IV kwartylu (p<0,001) niż w grupie
dzieci, których stężenia ołowiu we krwi mieściły się
w I kwartylu. Zależność ta była obserwowana tylko

u dziewczynek. Dzieci, których stężenia ołowiu we krwi
mieściły się w IV kwartylu, były znamiennie krócej kar-
mione piersią od pozostałych, niezależnie od płci.

Wnioski. Do czynników zwiększających narażenie
na ołów należy spożywanie warzyw i owoców z własnej
działki, natomiast do czynników zmniejszających ryzyko
zatrucia ołowiem należy dłuższy okres karmienia piersią.
Przeprowadzone badanie nie wykazało ochronnego wpły-
wu mycia rąk na ryzyko zatrucia ołowiem.

Słowa kluczowe: środowiskowe narażenie na ołów,
dzieci, nawyki żywieniowe, nawyki higieniczne

AbStrAct

Objective. In Silesia region environmental pollu-
tion with heavy metals, including lead, it is a major
threat to the health problems of its inhabitants, par-
ticular in children. Therefore, the aim of this study
was to evaluate the influence of hygiene and dietary
habits on the concentration of lead in the blood of
children living in area of the Silesian Voivodeship. 

Methods. The study group was contain 4882
children aged 3–18, which comes from 12 cities.
Measurements of blood lead levels in children of
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different age groups were conducted in kindergar-
tens and schools, with parental consent. Parents fil-
led out questionnaires about environmental expo-
sure to lead and socio-economic conditions of the
family. For the purposes of this study were selected
parameters associated with nutrition and hygiene:
washing hands before eating, eating fruits and ve-
getables from their own household, the duration of
breastfeeding.

Results. The habit of washing hands before ea-
ting did not significantly affect the concentration
of lead in the blood of children, while the intake of
fruit and vegetables from own plot was significantly
higher in the group of children whose blood lead
concentration was in the II, III and IV quartiles (p

<0.001) than in the group of children whose blood
lead concentration was in the first quartile. This re-
lationship was observed only in girls. Children who-
se blood lead concentration was in the fourth quar-
tile had significantly shorter breastfeeding period
than others, regardless of sex.

Conclusions. The factors that increase the expo-
sure to lead include eating fruit and vegetables from
own plot, while the factors that reduce the risk of
lead poisoning include a longer breastfeeding period.
The study did not show the protective effect of hand
washing on the risk of lead poisoning.

Key words: environmental lead exposure, chil-
dren, dietary habits, hygiene habits
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WStęp

Ołów (Pb) jest pierwiastkiem o udowodnionym,
toksycznym działaniu na żywe organizmy. Towarzy-
szy rozwojowi cywilizacji od tysięcy lat, gdyż ce-
chuje się dużą dostępnością w środowisku natural-
nym oraz łatwością obróbki [1, 2]. Jego szerokie
i wszechobecne stosowanie przez lata w przemyśle
chemicznym, hutniczym, lakierniczym, motoryza-
cyjnym, zbrojeniowym i elektronicznym spowodo-
wało postępujące zanieczyszczenie środowiska tym
metalem [3]. Zatrucie ołowiem występuje głównie
wskutek narażenia środowiskowego – poprzez kon-
takt z farbami ołowiowymi, zanieczyszczona glebą,
wodą pitną czy pyłem [4]. Mimo znacznego zaost-
rzenia norm i postępu w ochronie środowiska, za-
nieczyszczenie spowodowane omawianym metalem
stanowi poważny problem medyczny i społeczny,
zwłaszcza w krajach rozwijających się, szczególnie
w obszarach przemysłowych [5–7]. 

Najbardziej narażone na oddziaływanie ołowiu
są osoby stykające się z nim zawodowo. Pochłaniają
one do 50% rozproszonych w postaci aerozolu
związków ołowiu drogą wymiany oddechowej przez
płuca. Natomiast w narażeniu środowiskowym ołów
wchłania się głównie przez przewód pokarmowy,
a jego absorpcja zależy od wieku i stanu odżywienia.
Największa podatność na toksyczne oddziaływanie
ołowiu występuje w dzieciństwie. Uważa się, że
50–70% suchej masy wchłoniętego ołowiu przed-
ostaje się do organizmu dziecka drogą pokarmową,
a 10–20% – przez płuca. Z kolei dorośli pochłaniają
przez przewód pokarmowy tylko 5–10% ołowiu.
Ponadto dieta bogata w wapń, magnez, fosfor, żela-
zo, selen i witaminy obniża wchłanianie omawia-

nego metalu, natomiast niedożywienie, nikotynizm
czy alkoholizm zwiększają je [8–10]. 

Ołów oddziaływuje na organizm ludzki na
szczeblu molekularnym, prowadząc do uszkodzenia
tkanek i narządów. Poprzez interakcje z jonami
dwuwartościowymi zmiania konformację i właści-
wości białek, prowadzi do zaburzeń syntezy hemu,
upośledza przekaźnictwo sygnałów śród- i we-
wnątrzkomórkowych, zakłóca procesy metaboliczne
na drodze stresu oksydacyjnego. Wpływa na eks-
presję genów, zwiększa liczbę abberacji chromoso-
mowych i uszkodzeń DNA oraz uniemożliwia jego
naprawę [11–13]. Międzynarodowa Agencja Badań
nad Rakiem (IARC) zakwalifikowała ołów za kar-
cynogen klasy 2B, a jego związki nieorganiczne
do klasy 2A [14].

Nieorganiczny ołów podlega wydalaniu w postaci
niezmienionej, głównie poprzez układ moczowy
i pokarmowy, natomiast związki organiczne tego
pierwiastka są metabolizowane w wątrobie. Ich
znaczne nagromadzenie może skutkować różnego
rodzaju zaburzeniami neurologicznymi, gdyż są one
wysoce neurotoksyczne [15]. Ołów zakłóca prawid-
łowy rozwój mózgu i blokuje przewodnictwo
w układzie nerwowym, oddziałując na receptor
kwasu N-metylo-D-asparaginowego (NMDA) [16].

Współcześnie ostre zatrucia ołowiem występują
wyjątkowo rzadko. Przebiegają one z nudnościami,
osłabieniem, anemią, bólami głowy, bólami brzu-
cha, przechodzącymi w kolkę ołowiczą (nawraca-
jące, rozlane, kurczowe bóle brzucha z towarzyszą-
cymi wymiotami). W ostrym zatruciu ołowiem wy-
stępuje również nefropatia ołowicza (z niewydolno-
ścią nerek i zaburzeniami funkcji wydalniczych ne-
rek), uszkodzenie słuchu i nerwów obwodowych,



a także encefalopatia. Obserwuje się wówczas silne
bóle głowy, senność, drżenia kończyn; możliwe są
także drgawki i śpiączka prowadząca do zgonu. [17-
23]. O wiele częściej obecnie notuje się przypadki
mikrointoksykacji ołowiem, której objawy przebie-
gają w sposób podstępny, subkliniczny i niecharak-
terystyczny. Najbardziej narażone są na nią dzieci.
Można u nich wówczas zaobserwować trudności
w nauce, zaburzenia koncentracji i pamięci, obni-
żony iloraz inteligencji (IQ) oraz zaburzenia emo-
cjonalne pod postacią drażliwości, depresji lub
agresji [24–26]. Według WHO środowiskowa eks-
pozycja na ołów odpowiada za około 0,6% global-
nego obciążenia chorobami oraz za około 600 tys.
nowych przypadków niesprawności intelektualnych
wśród dzieci rocznie [27].

Województwo śląskie jest obszarem historycznie
zwiazanym z wydobyciem i przeróbką rud cynko-
wo-ołowianych, a obciążenie środowiska metalami
ciężkimi stanowi istotne zagrożenie dla zdrowia jego
mieszkańców, w szczególności dzieci [28]. Wobec
powyższego celem pracy była ocena wpływu czyn-
ników higienicznych i żywieniowych na stężenie
ołowiu we krwi dzieci zamieszkujących tereny wo-
jewództwa śląskiego. 

MAtEriAł i MEtody

Analizowany materiał pochodzi z badań epide-
miologicznych przeprowadzonych w latach 1999–
2013 przez Fundację na Rzecz Dzieci ,,Miasteczko
Śląskie’’. Do badania wybrano grupę 4882 dzieci
w wieku 3–18 lat, które pochodziły z 12 miast Gór-
nego Śląska. W 7 przypadkach brakowało danych
odnośnie wieku i płci. Najwięcej dzieci biorących
udział w badaniu pochodziło z Tarnowskich Gór
(30,9%), Katowic (16,3%) i Miasteczka Śląskiego
(11,9%). Badania krwi dzieci z różnych grup wie-
kowych były przeprowadzone w przedszkolach
i szkołach, za zgodą rodziców. Rodzice wypełniali
także ankiety na temat środowiskowego narażenia
na ołów oraz warunków socjoekonomicznych ro-
dziny. Dla celów niniejszej pracy wybrano parametry
związane z żywieniem i higieną: mycie rąk przed je-
dzeniem (tak/nie), spożywanie warzyw i owoców
z własnego gospodarstwa domowego (tak/nie), dłu-
gość okresu karmienia naturalnego – nie było kar-
mione piersią (ranga 1), do 3 miesięcy (ranga 2),
do 6 miesięcy (ranga 3) i powyżej 6 miesięcy (ranga
4). Analizą objęto również wyniki pomiarów stęże-
nia ołowiu we krwi. 

Krew w ilości 2 ml była pobierana z żyły odłok-
ciowej do probówek zawierających EDTA w celu

oznaczenia stężenia ołowiu we krwi. Stężenie oło-
wiu we krwi (PbB) oznaczono przy użyciu spektro-
fotometrii atomowo-absorbcyjnej. Wykorzystano
spektrofotometr absorpcji atomowej firmy Unicam-
SOLAR 939 QZ z korekcją deuterową, z kuwetą gra-
fitową firmy Unicam GF 90 i z podajnikiem auto-
matycznym FS 90. Absorbancję odczytano przy dłu-
gości fali λ= 283 nm. Wartości PbB wyrażono
w µg/dl krwi pełnej. 

Poddaną analizie grupę podzielono na 4 podgru-
py (kwartyle) w zależności od stężenia ołowiu we
krwi następująco: podgrupa I – 1365 dzieci z war-
tościami PbB w zakresie 0,60–2,10 µg/dl, podgrupa
II – 1109 dzieci z PbB w zakresie 2,11–2,80 µg/dl,
podgrupa III – 1279 dzieci z PbB w zakresie
2,81–4,00 µg/dl, podgrupa IV – 1129 dzieci z PbB
4,01–36,0 µg/dl. Ze względu na duży zakres stężeń
ołowiu w IV kwartylu, podzielono go na 3 podgrupy
(tercyle). Do I tercyla zakwalifikowano 419 dzieci
z wartościami PbB w zakresie 4,01–4,80 µg/dl.
Do II tercyla 385 dzieci z PbB 4,81–6,10 µg/dl,
a do III tercyla 325 dzieci z PbB 6,11–36,0 µg/dl.

Analiza statystyczna została przeprowadzona
przy użyciu programu Statistica 10.0 PL. Wartości
badanych parametrów przedstawiono jako: średnia
arytmetyczna, mediana, odchylenie standardowe
(SD). Normalność rozkładu sprawdzono testem Sha-
piro-Wilka, a jednorodność wariancji – testem Le-
vene'a. Analizę porównawczą między cechami wy-
konano, wykorzystując test t-studenta, Mana Whit-
neya i statystykę Chi-kwadrat. Za znamienne staty-
stycznie przyjęto zmiany przy poziomie istotności
p<0,05. 

WyNiki bAdAń

Średni wiek dzieci wynosił ponad 9 lat (9,23).
Średnie stężenie ołowiu we krwi badanej (PbB) po-
pulacji wyniosło 3,26 µg/dl, a mediana – 2,80 (ta-
bela I).

Tabela I. Charakterystyka grupy badanej
Table I. Characteristics of the study group

n Śred- Media- SD Mini- Maksi-
nia na mum mum

Wiek 4875 9,23 9 2,23 3 18
Pb (µg/dl) 4882 3,26 2,80 1,90 0,60 36,0

Analizowana populacja składała się z 2564
dziewczynek i 2311 chłopców. Średnie stężenie oło-
wiu we krwi chłopców było o 0,31 µg/dl wyższe
niż u dziewczynek (tabela II).
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Tabela II. Stężenie ołowiu w grupie badanej w podziale na płeć
Table II. The concentration of lead in the blood – depending

on sex

Dziewczęta Chłopcy
średnia ± SD średnia ± SD Wartość p

mediana mediana
n n

PbB 
3,12±1,67 3,43±2,11

(µg/dl)
2,8 2,9 <0,001

n=2564 n=2311

W tabeli III zestawiono zbiorczo wpływ 2 z 3 ba-
danych czynników w zależności od stężenia ołowiu
we krwi. 

Spożycie owoców i warzyw z własnej działki było
istotnie wyższe w grupie dzieci, których stężenia

ołowiu we krwi mieściły się w II, III i IV kwartylu
(p<0,001) niż w grupie dzieci, których stężenia oło-
wiu we krwi mieściły się w I kwartylu. Zależność
ta była obserwowana tylko u dziewczynek. Doko-
nano także oceny badanych czynników, dzieląc
IV kwartyl stężeń ołowiu na tercyle. Spożycie owo-
ców i warzyw z własnej działki było istotnie niższe
w grupie dzieci, których stężenia ołowiu we krwi
mieściły się w II i III tercylu niż w grupie dzieci,
których stężenia ołowiu we krwi mieściły się w I ter-
cylu (p<0,05). 

Czynnik, taki jak nawyk mycia rąk przed jedze-
niem, nie wpływał istotnie na stężenie ołowiu we
krwi dzieci. 

Dzieci, których stężenia ołowiu we krwi mieściły
się w IV kwartylu, były znamiennie krócej karmione
piersią od pozostałych (p<0,001) (tabela V), nieza-
leżnie od płci.
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Tabela III.Wpływ badanych determinant w zależności od stężenia ołowiu we krwi dzieci 
Table III.The impact of the tested determinants depending on the concentration of lead in the blood of children

Kwartyl I Kwartyl II Kwartyl III Kwartyl IV
Wartość p

n procent n procent n procent n procent

Cała populacja

mycie rąk przed jedzeniem 1166 85,9% 940 85,4% 1064 84,0% 961 85,3% 0,559
spożywanie warzyw i owoców z własnej działki 405 29,7% 394 35,7%* 487 38,2%* 365 32,4%* <0,001

Dziewczęta

mycie rąk przed jedzeniem 682 85,7% 547 85,2% 526 85,9% 508 86,2% 0,948
spożywanie warzyw i owoców z własnej działki 223 28,1% 229 35,7%* 252 41,2%* 196 33,3%* <0,001

Chłopcy

mycie rąk przed jedzeniem 490 85,1% 518 83,5% 452 80,0% 520 82,5% 0,113
spożywanie warzyw i owoców z własnej działki 186 32,3% 228 36,8% 191 34,5% 203 32,2% 0,259

* <0,05 porównanie do kwartyla I
* <0.05 comparing to the quartile I

Tabela IV. Wpływ badanych determinant w zależności od stężenia ołowiu we krwi dzieci dla kwartyla IV w podziale na tercyle
Table IV. The effect of study determinants depending on the concentration of lead in the blood of children for the IV quartile

divided into tertiles

Kwartyl I Kwartyl II Kwartyl III
Wartość p

n procent n procent n procent

mycie rąk przed jedzeniem 323 84,11% 329 85,4% 281 86,5% 0,919
spożywanie warzyw i owoców z własnej działki 162 38,7% 114 29,6%* 89 27,4%* 0,006

* <0,05 porównanie do tercyla I
* <0.05 compare to tertile I



dySkuSjA

Województwo śląskie stanowi teren wysoce zur-
banizowany, na obszarze którego znajdują się liczne
zakłady przemysłowe emitujące szkodliwe związki
chemiczne, w tym metale ciężkie. Dodatkowym
źródłem zanieczyszczenia konurbacji Górnego Śląs-
ka jest silnie rozwinięta sieć komunikacyjna. 

Mimo znacznego ograniczenia emisji zanieczysz-
czeń w ostatnich latach, w wyniku postępu tech-
nologicznego i zaostrzenia norm, środowisko po-
zostaje skażone. Dzieje się tak, gdyż szybkiemu sa-
mooczyszczaniu ulega powietrze i woda, natomiast
zanieczyszczenie gleb metalami ciężkimi, takimi
jak ołów, utrzymuje się nawet przez kilkaset lat
[29]. Średnia wartość naturalnej koncentracji oło-
wiu w glebach na terenie Polski wynosi 18 mg/kg,
przy czym jego średnie stężenie w glebach upraw-
nych to 14 mg/kg [30]. Dopuszczalna zawartość
ołowiu w glebie, zgodnie z Rozporządzeniem Mi-
nistra Środowiska, wynosi 100 mg/kg s.m [31].
Dziubanek i wsp. wykazali, że gleby na terenie
Górnego Śląska charakteryzują się ogromnym zróż-
nicowaniem zanieczyszczenia metalami ciężkimi,
przy czym ponadnormatywne stężenie ołowiu
stwierdzono w co drugiej badanej próbie. Przekro-
czenie maksymalnej dopuszczalnej zawartości oło-
wiu wykazano zarówno w przypadku osiedli
mieszkalnych zabudowanych blokami (mediana
wynosiła 252,94 mg/kg s.m.), jak również w gle-
bach pochodzących z osiedli domów jednorodzin-
nych i ogródków działkowych (mediana wynosiła
odpowiednio 244,23 mg/kg s.m. oraz 183,19

mg/kd s.m.) [32]. Ołów, który przedostaje się
do gleby, kumuluje się w jej warstwie powierzch-
niowej, zwykle objemując głębokość do 20 cm
[33], skąd pobierają go rośliny [34]. Do roślin naj-
silniej kumulujących należą: marchew, sałata, ka-
pusta, seler i pietruszka. [35]. Liście mają niewielki
udział w pobieraniu ołowiu z gleby, jednakże
znaczne ilości tego metalu, pochodzące z opadów
zanieczyszczonych pyłów, mogą znajdować się
na ich powierzchni [34]. Do skażenia roślin do-
chodzi także poprzez zanieczyszczone systemy na-
wadniające, skażenie upraw ściekami i odpadami
poprzemysłowymi, emisję toksycznych pyłów.

Koncentracja ołowiu na obszarze Górnego Śląska
wielokrotnie przekracza maksymalną dopuszczalną
wartość, w związku czym kumuluje sie on w rośli-
nach uprawianych lokalnie – w ogródkach przydo-
mowych i działkowych. Mieszkańcy tego skażonego
obszaru często spożywają uprawiane przez siebie
warzywa. Ciktr i wsp. [36] wykazali, że spożywanie
lokalnych warzyw i owoców z zanieczyszczonych
ołowiem terenów Republiki Czeskiej wiązało się
z podwyższonym stężeniem tego metalu we krwi
dzieci. Tę zależność obserwowano również w przed-
stawionej analizie, jednakże tylko u dziewcząt. Ob-
serwacja ta zachęca do dalszych badań nad wpły-
wem płci i związanych z płcią zachowań na tokso-
kinetykę ołowiu. Dodatkowa analiza IV kwartyla
stężeń ołowiu z jego rozbiciem na tercyle pokazała,
że spożycie owoców i warzyw z własnej działki było
istotnie niższe u dzieci, których stężenia ołowiu we
krwi mieściły się w II i III tercylu niż u dzieci, któ-
rych stężenia ołowiu we krwi mieściły się w I tercy-
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Tabela V. Długość karmienia piersią w zależności od stężenia ołowiu we krwi dzieci 
Table V. The length of breastfeeding depending on the concentration of lead in children’s blood

Kwartyl I Kwartyl II Kwartyl III Kwartyl IV
Wartość p

n procent n procent n procent n procent

nie było karmione piersią (ranga 1) 162 11,9% 126 11,3% 154 12,0% 169 14,9%
do 3 miesięcy (ranga 2) 376 27,5% 333 30,0% 388 30,3% 412 36,5%
do 6 miesięcy (ranga 3) 243 17,8% 201 18,2% 242 18,9% 208 18,4% < 0,001
>6 miesięcy (ranga 4) 571 41,8% 431 38,9% 479 37,4% 327 28,9%

Średnia rang 1,90 1,86 1,83 1,62 

Dziewczęta

Średnia rang 1,89 1,92 1,79 1,64 < 0,001

Chłopcy

Średnia rang 1,93 1,78 1,88 1,60 < 0,001



lu. Dane te sugerują, że u dzieci z najwyższymi stę-
żeniami ołowiu we krwi spożywanie owoców i wa-
rzyw z własnej działki miało mniejsze znacznie niż
kontakt z innymi istotnymi źródłami narażenia, któ-
rych nie udało się zidentyfikować w przeprowadzo-
nym badaniu ankietowym. Poza tym niższe spożycie
owoców i warzyw należy uznać za skutek złych na-
wyków żywieniowych, które powodując niedobory
makro- i mikroelementów, mogą przekładać się
na zwiększone wchłanianie jonów ołowiu z prze-
wodu pokarmowego.

Ważnym czynnikiem narażenia na ołów są rów-
nież specyficzne zachowania wieku dziecięcego.
W zachowaniach tych, które zasadniczo różnią się
u obu płci, należy upatrywać przyczyny znamiennej
różnicy pomiędzy stężeniami ołowiu we krwi
u chłopców i dziewcząt, którą zaobserwowano
w niniejszej pracy. Małe dzieci mogą przypadkowo
spożywać glebę zanieczyszczoną ołowiem np.
na placach zabaw lub w przedszkolach, gdyż mają
skłonność do wkładania rąk oraz różnych przed-
miotów do jamy ustnej, często podczas zabawy.
Częstotliwość tych zachowań sięga kilkudziesięciu
epizodów na godzinę i jest najwyższa w grupie nie-
mowląt i dzieci do drugiego roku życia [37]. Ponad-
to u dzieci występuje obgryzanie paznokci, a także
tzw. łaknienie spaczone. Van Wijnen i wsp. [38]
udowodnili, że dzieci mogą spożyć nawet do 200
mg ziemi na dzień. Ko i wsp. [39] wykazali dodat-
nią korelację pomiędzy częstością wkładania rąk
i różnych przedmiotów do jamy ustnej a podwyż-
szonym stężeniem ołowiu we krwi dzieci. Badanie
Stanka i wsp. [40] pokazało, że zanieczyszczenie
ołowiem żywności przez nieumycie rąk oraz przez
niewłaściwie oczyszczenie powierzchni, w styczno-
ści z którymi przygotowywane są potrawy dla dzie-
ci wiązało się ze wzrostem stężenia ołowiu w ich
krwi. Liu i wsp. [41] stwierdzili, że mycie rąk
przed jedzeniem było czynnikiem ochronnym
przed narażeniem na ołów. Natomiast Sato i wsp.
[42] nie wykazali takiego wpływu. Także w wyko-
nanej analizie nawyk mycia rąk przed jedzeniem
nie wiązał się z występowaniem niższego stężenia
ołowiu we krwi. Wyniki te mogą wiązać się z fak-
tem, że mycie rąk przed jedzeniem stanowi czyn-
ność powszechnie od dzieci wymaganą, lecz nie-
koniecznie rzetelnie kontrolowaną przez rodziców,
stąd zebrane dane ankietowe mogą być obarczone
znacznym błędem. 

Światowa Organizacja Zdrowia zaleca wyłączne
karmienie piersią przez pierwsze 6 miesięcy życia,
gdyż pokarm kobiecy dostarcza wszystkich niezbęd-
nych składników odżywczych i zapewnia prawid-
łowy rozwój niemowląt [43]. W wielu badaniach

zwrócono uwagę na potencjalne ryzyko zatrucia oło-
wiem u dzieci karmionych piersią, ze względu
na fakt przenikania ołowiu do mleka matki. Lozoff
i wsp. [44] stwierdzili, że dłuższe karmienie piersią
dodatnio korelowało ze stężeniem ołowiu w suro-
wicy krwi niemowląt. Nie znalazło to potwierdzenia
w wynikach prac innych badaczy [45] ani w niniej-
szym badaniu. Na podstawie analizy artykułów z lat
2000–2017 Li T [46] i wsp. wykazali, że w badanym
okresie czasu średnie stężenie ołowiu w mleku ma-
tek mieszkających w Chinach, różniło się w zależ-
ności od regionu w granicach 0,154–17,184 �g/dl
i poziom ten systematycznie spadał. Z kolei w ba-
daniach Koyashiki [47] i wsp. stężenie ołowiu
w mleku matki, w większości badań, mieściło się
w graniach 1–10 µg/dl. Wyliczono, że ołów w mleku
matki stanowi mniej niż 5% stężenia mierzonego
w jej krwi. Jedynie narażenie zawodowe matki
na ołów oraz niedokrwistość z niedoboru żelaza
wiązały się z wyższym stężeniem ołowiu w mleku
matki [47, 48]. Istotny jest też fakt, że mieszanki
mleczne dla niemowląt mogą stanowić wyższe ry-
zyko zatrucia ołowiem niż mleko matki ze względu
na możliwą obecność ołowiu w wodzie wodocią-
gowej [49, 50]. Autorzy wspomnianych prac nie za-
lecali przerwania karmienia piersią ani rutynowych
badań u wszystkich karmionych piersią niemowląt.
Takie badania były rekomendowane jedynie u dzieci
matek ze wspomnianej grupy ryzyka. Stąd koniecz-
ność zapewnienia kobietom potencjalnie ekspono-
wanym na substancje toksyczne właściwej edukacji
na temat prozdrowotnych zachowań i prawidłowego
odżywiania. 

WNioSki

1. Do czynników zwiększających narażenie na ołów
należy spożywanie warzyw i owoców z własnego
gospodarstwa domowego, co sugeruje koniecz-
ność zaniechania prowadzenia upraw na skażo-
nych obszarach.

2. Do czynników zmniejszających ryzyko zatrucia
ołowiem należy dłuższy okres karmienia piersią
niezależnie od płci dziecka.

3. Nawyk mycia rąk przed jedzeniem może nie wią-
zać się z niższym ryzykiem narażenia na zatrucie
ołowiem. 
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