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Żółtaczka związana z karmieniem piersią
Breast milk jaundice
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Żółtaczka to najczęstszy objaw kliniczny w okresie noworodkowym. W pierwszych dobach życia poziom bilirubiny 
niezwiązanej w surowicy krwi jest wyższy niż kiedykolwiek później. Z karmieniem piersią wiążą się zarówno większa częstość 
występowania żółtaczki, jak i jej większe nasilenie. Postać wczesna – żółtaczka dzieci karmionych piersią – wynika przede 
wszystkim z niedostatecznej podaży kalorii i ustępuje stopniowo wraz z normalizacją poziomu laktacji. Postać późna – 
żółtaczka pokarmu kobiecego – pojawia się po 4.–7. dniu życia u zdrowych noworodków i związana jest głównie z obecnością 
w mleku kobiecym nieznanego czynnika, który prowadzi do nasilonej reabsorbcji jelitowo-wątrobowej bilirubiny. Żółtaczka 
karmienia piersią, tzw. późna, stanowi najczęstszą przyczynę przedłużającej się żółtaczki wynikającej z podwyższonego 
poziomu bilirubiny niezwiązanej. Podwyższone stężenie bilirubiny związanej jest zawsze patologiczne i wymaga pilnego 
poszerzenia diagnostyki. Do niedawna uważano, że żółtaczka karmienia piersią to stan łagodny, który nigdy nie powoduje 
uszkodzeń ośrodkowego układu nerwowego. W świetle obecnie dostępnych badań naukowych nie jest to całkowicie pewne, 
stąd konieczność monitorowania poziomu bilirubiny. Żółtaczka pokarmu kobiecego stanowi rozpoznanie z wykluczenia, 
zatem w pierwszej kolejności należy przeprowadzić diagnostykę różnicową. W przypadku żółtaczki pokarmu kobiecego 
stężenie bilirubiny w surowicy krwi powróci do normy do 12.–14. tygodnia życia. Jeśli noworodek/niemowlę jest w stanie 
dobrym, prawidłowo się rozwija i systematycznie przybiera na wadze, zaleca się jedynie wspieranie rodziców w efektywnym 
karmieniu naturalnym, obserwację i systematyczną kontrolę pediatryczną. Żółtaczka karmienia piersią nie stanowi 
przeciwwskazania do szczepień ochronnych.

Słowa kluczowe: żółtaczka, bilirubina, karmienie naturalne

Jaundice is the most common clinical symptom in the neonatal period. Free serum bilirubin levels during the first days after 
birth are higher than at any point later in life. Breastfeeding is associated with both increased risk and severity of jaundice. 
Early-onset breastfeeding jaundice is primarily a result of insufficient caloric supply and resolves gradually with the 
normalisation of lactation. Late-onset type, i.e. breast milk jaundice, develops after 4–7 days of life in otherwise healthy 
neonates and is mainly associated with the presence of an unknown factor in breast milk, which increases the enterohepatic 
reabsorption of bilirubin. Breast milk (late-onset) jaundice is the most common cause of persistent jaundice due to increased 
unconjugated bilirubin. Elevated conjugated bilirubin always indicates a pathological process and requires urgent diagnosis 
extension. It was believed until recently that breast milk jaundice is a mild condition, which never leads to central nervous 
system damage. This, however, is not entirely certain in the light of currently available scientific research; therefore 
it is necessary to monitor bilirubin levels. Since breast milk jaundice is a diagnosis of exclusion, it is usually preceded by 
differential diagnosis. In the case of breast milk jaundice, serum bilirubin levels will return to normal by 12–14 weeks of life. 
In the case of newborns/infants in good condition, who develop properly and gain weight systematically, supporting parents 
in effective breastfeeding, monitoring and regular check-ups of the child are recommended. Breast milk jaundice is not 
a contraindication to prophylactic vaccination.
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Żółtaczka to  najczęstszy objaw kliniczny wystę-
pujący w okresie noworodkowym(1). W pierw-
szych dobach życia poziom bilirubiny niezwiąza-

nej w surowicy krwi jest wyższy niż kiedykolwiek później(2). 
Patomechanizm tego zjawiska jest złożony; wynika ono m.in. 
ze zwiększonej produkcji bilirubiny jako produktu z rozpadu 
hemu, zmniejszonej zdolności wątroby do jej wychwytu oraz 
zwiększonego zwrotnego wchłaniania w jelitach(3).
Z karmieniem piersią wiążą się zarówno większa częstość 
występowania żółtaczki, jak i jej większe nasilenie w pierw-
szych dobach po urodzeniu. Mówimy wtedy o postaci wcze-
snej, tzw. żółtaczce dzieci karmionych piersią. Z postacią 
późną, tzw. żółtaczką pokarmu kobiecego, mamy do czynie-
nia, gdy pojawia się po 4.–7. dniu życia – może ona utrzy-
mywać się ponad 2 tygodnie(2). Możliwe jest również przej-
ście pierwszej postaci w drugą.
Postać wczesna związana jest przede wszystkim z niedosta-
teczną podażą kalorii. Udowodniono, że u osób dorosłych, 
u których zastosowano 24-godzinną przerwę w dostar-
czaniu pożywienia, dochodzi do wzrostu bilirubiny nie-
związanej o 1–2 mg/dl(4,5). Ryzyko niewystarczającej poda-
ży pokarmu u noworodków karmionych wyłącznie piersią 
jest stosunkowo duże, co potwierdza zwiększony ubytek 
masy ciała(6) – u co najmniej 10–18% noworodków, któ-
re były karmione wyłącznie pokarmem matki, waga uro-
dzeniowa zmniejszyła się o ponad 10%(7). Związany z tym 
wzrost stężenia bilirubiny w surowicy krwi ma wpływ 
na zachowanie dziecka. Noworodek taki wykazuje mniej-
szą aktywność i mniej energicznie ssie w trakcie karmienia. 
Prowadzi to do pogłębiania się niedoboru kalorycznego, 
zwolnienia perystaltyki jelit oraz zalegania smółki w jeli-
tach, co z kolei nasila krążenie jelitowo-wątrobowe biliru-
biny. Nie wykazano różnicy między stężeniami bilirubiny 
w surowicy krwi u noworodków optymalnie karmionych 
piersią w ciągu pierwszych pięciu dni życia oraz u nowo-
rodków karmionych mieszanką sztuczną(6,7).
Mieszanki sztuczne cechują  się łatwiejszym wiąza-
niem bilirubiny, co utrudnia jej zwrotne wchłanianie je-
litowe i skutkuje sprawniejszym usuwaniem z organi-
zmu. Szczególnie korzystne właściwości mają hydrolizaty. 
Wykazują większą skuteczność w zapobieganiu wchłaniania 
zwrotnego bilirubiny, a ponadto obciążone są mniejszym 
ryzykiem rozwoju nietolerancji lub alergii na białka mleka 
krowiego(8). Jak zauważono, mieszanki nowszej generacji, 
z formułą tłuszczu bardziej zbliżoną do pokarmu naturalne-
go, mają ograniczony efekt jelitowego wiązania bilirubiny(2).
Tradycyjne metody, takie jak dopajanie noworodka wodą 
lub wodą z dodatkiem cukru (glukozy, sacharozy), cho-
ciaż przychylnie traktowane przez rodziców i akceptowane 
w niektórych oddziałach noworodkowych, stwarzają tylko 
pozory działania. Skutkują większą utratą masy ciała i nasi-
lonym krążeniem jelitowo-wątrobowym bilirubiny, a w kon-
sekwencji prowadzą do nasilenia hiperbilirubinemii(9).
Żółtaczka dzieci karmionych piersią (tzw. wczesna) ustę-
puje stopniowo wraz z normalizacją poziomu laktacji. 
W ciągu 10 dni od porodu u 90% noworodków stężenie 

Jaundice is the most common clinical symptom in the 
neonatal period(1). Free serum bilirubin levels during 
the first days after birth are higher than at any point 

later in life(2). The pathomechanism of this phenomenon 
is complex; it results, among other things, from an in-
creased production of bilirubin as a product of heme de-
composition, reduced hepatic capacity for its uptake as well 
as increased intestinal reabsorption(3).
Breastfeeding is associated with both increased risk and se-
verity of jaundice during the first days of life. This condi-
tion is referred to as early-onset jaundice (breastfeeding 
jaundice). Late-onset jaundice (breast milk jaundice) de-
velops after 4–7 days of life and may persist for more than 
2 weeks(2). Transition from early- to late-onset jaundice 
is also possible.
Early-onset jaundice is primarily associated with insuffi-
cient caloric intake. It was shown that a 24-hour interval 
in supplying food in adults resulted in a 1–2 mg/dL increase 
in unconjugated bilirubin(4,5). The risk of insufficient food 
supply in exclusively breastfed newborns is relatively high, 
as confirmed by significant weight loss(6) – a weight drop 
by more than 10% was observed in at least 10–18% of ex-
clusively breastfed neonates(7). The resulting increase in se-
rum bilirubin affects child’s behaviour. Affected newborns 
are less active and tend to suck the breast less vigorously. 
This further increases caloric deficit, leads to reduced in-
testinal peristalsis and meconium retention, which in turn 
increases hepato-intestinal circulation of bilirubin. No dif-
ferences were demonstrated between serum bilirubin lev-
els in newborns on optimal breastfeeding during the first 
5 days of life and newborns fed on formula(6,7).
Formulas are characterised by an easier conjugation of bil-
irubin, which limits its intestinal resorption and facilitates 
its removal from the body. Hydrolysates are particularly 
beneficial. They show greater efficacy in preventing biliru-
bin reabsorption as well as involve lower risk of intolerance 
or allergy to cow’s milk proteins(8). As noted, new genera-
tion formulas with lipid fraction more similar to that found 
in breast milk show a limited effect of  intestinal biliru-
bin binding(2).
The effects of traditionally used methods, such as supple-
menting water alone or water with sugar (glucose, sucrose) 
in the newborn, which are positively regarded by parents 
and accepted by the medical personnel in some of the neo-
natal units, are only illusionary. In fact, they increase both 
weight loss and hepato-intestinal circulation of bilirubin, 
consequently leading to increased hyperbilirubinemia(9).
Breastfeeding (early-onset) jaundice gradually resolves with 
the normalisation of lactation. Serum bilirubin levels drop 
below 150 mmol/L (8.5 mg/dL) within 10 days after birth 
in 90% of newborns.
Persistent jaundice lasts more than 14 days in full-term 
newborns and more than 21 days in premature newborns 
(born at <37 weeks of pregnancy).
In the case of persistent jaundice, there is a need for extend-
ed diagnosis; medical history on the course of pregnancy 
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bilirubiny w surowicy spada poniżej 150 mmol/l (8,5 mg/dl).
Żółtaczka przedłużająca się trwa powyżej 14 dni u nowo-
rodków urodzonych o czasie lub powyżej 21 dni u wcze-
śniaków (urodzonych <37. Hbd).
W przypadku przedłużania się żółtaczki konieczne jest po-
głębienie diagnostyki – należy zebrać wywiad dotyczący 
m.in. przebiegu ciąży oraz okresu okołoporodowego, ewen-
tualnych urazów, przyjmowanych leków, jak również obec-
nego sposobu i częstości karmienia dziecka, koloru moczu 
i stolca oraz historii rodzinnej, w tym występowania żół-
taczki u poprzednich dzieci. Wskazane jest też poszerzenie 
diagnostyki o badania laboratoryjne (tab. 1).
Dalsze postępowanie zależy od uzyskanych wyników badań.
Podwyższone stężenie bilirubiny bezpośredniej jest zawsze 
patologiczne i wymaga pilnego poszerzenia diagnostyki. 
W różnicowaniu przyczyn żółtaczki wywołanej bilirubiną 
pośrednią należy uwzględnić m.in. przyczyny hemolitycz-
ne, zakażenia bakteryjne i wirusowe, upośledzony metabo-
lizm sprzęgania bilirubiny w następstwie obniżonej aktyw-
ności transferazy glukuronowej.
Żółtaczka karmienia piersią, tzw. późna, to najczęstsza przy-
czyna przedłużającej się żółtaczki związanej z podwyższonym 
poziomem bilirubiny niezwiązanej. Występuje u 15–40% no-
worodków karmionych naturalnie(10,11). Stanowi rozpoznanie 
z wykluczenia, więc w pierwszej kolejności konieczne jest 
przeprowadzenie diagnostyki różnicowej.
Żółtaczka późna pojawia się po 4–7 dniach życia u zdro-
wych, prawidłowo zwiększających masę ciała i rozwija-
jących się noworodków(12). W tym okresie stężenie bili-
rubiny niezwiązanej w surowicy krwi utrzymuje się bądź 
dochodzi do jego wzrostu – szczyt przypada na 10.–15. 
dobę życia. Wyjątkowo (u zdrowych, donoszonych nowo-
rodków) wzrost ten przekracza 25 mg/dl i wiąże się z ryzy-
kiem rozwoju encefalopatii oraz żółtaczki jąder podkoro-
wych (kernicterus). Zgodnie z najnowszymi badaniami nie 
można jednak takiego prawdopodobieństwa wykluczyć(13). 
Najczęściej mamy do czynienia z umiarkowaną hiperbili-
rubinemią (poniżej 12 mg/dl)(14). Jedynie u 2–4% noworod-
ków w 3. tygodniu życia nadal utrzymuje się poziom bili-
rubiny przekraczający 10 mg/dl. Do 12.–14. tygodnia życia 
jej stężenie w surowicy krwi wraca do normy u wszystkich 
zdrowych niemowląt karmionych piersią(15).
Pokarm naturalny zawiera duże ilości substancji aktyw-
nych biologicznie. Żółtaczka karmienia piersią wiąże się 
głównie z obecnością w mleku kobiecym nieznanego czyn-
nika, który prowadzi do nasilonej reabsorbcji jelitowo-
-wątrobowej bilirubiny. Kiedyś postulowano, że jest nim 
β-glukuronidaza, obecnie jednak nie jest to  tak jedno-
znaczne. Żółtaczka karmienia piersią nie występuje w ciągu 
pierwszych 5 dni życia, gdyż najwyraźniej czynnik obecny 
w ludzkim mleku indukujący wzrost wchłaniania jelitowe-
go bilirubiny nie pojawia się do momentu przejścia siary 
w pokarm dojrzały(16). W mleku matek dzieci z klasyczną 
żółtaczką późną stwierdzono m.in. wyższy poziom zarówno 
IL-1β(14), jak i EGF. Zauważono również ograniczone wchła-
nianie jelitowe bilirubiny tylko przez pierwsze 2 godziny; 

and the perinatal period, potential injuries, pharmacother-
apy as well as the method and frequency of feeding, urine 
and stool colour, family history, including jaundice in other 
children, should be collected. It is also recommended to in-
clude laboratory testing in the diagnostic process (Tab. 1).
Further management will depend on laboratory findings.
Increased conjugated bilirubin always indicates a path-
ological process and  requires urgent diagnostic exten-
sion. Differential diagnosis of  jaundice caused by con-
jugated bilirubin should include, among other things, 
haemolytic causes, bacterial and viral infections, impaired 
bilirubin conjugation due to decreased activity of glucuron-
ic transferase.
Breast milk (late-onset) jaundice is the most common cause 
of persistent jaundice associated with increased unconjugat-
ed bilirubin. It affects between 15% and 40% of breastfed 
newborns(10,11). Since it is a diagnosis of exclusion, it is nec-
essary to perform a differential diagnosis in the first place.
Late-onset jaundice develops after 4–7 days of life in other-
wise healthy and properly developing neonates with normal 
weight gain(12). During this period, increased serum uncon-
jugated bilirubin occurs or persist, with the peak levels be-
tween days 10 and 15 of life. In exceptional cases (in healthy, 
full-term neonates), this increase may exceed 25 mg/dL 
and may be associated with the risk of encephalopathy 
and kernicterus. According to latest research, this risk can-
not be excluded(13). However, moderate hyperbilirubine-
mia is most common (below 12 mg/dL)(14). Bilirubin lev-
els of more than 10 mg/dL persist at 3 weeks of life in only 

Badania laboratoryjne w diagnostyce żółtaczki
Laboratory diagnosis of jaundice
•	 Oznaczenie bilirubiny całkowitej i związanej 

Total and conjugated bilirubin
•	 Oznaczenie u matki noworodka grupy krwi, czynnika Rh, pośredniego 

odczynu Coombsa (karta ciąży) 
Maternal blood type, Rh factor, indirect Coombs’ test (pregnancy notes)

•	 U noworodków matek Rh-ujemnych i z grupą krwi 0 – oznaczenie grupy 
krwi, czynnika Rh (szpitalna karta informacyjna noworodka) 
In newborns of Rh-negative and blood type 0 mothers – blood type, Rh factor 
(infant medical records)

•	 Bezpośredni test Coombsa 
Direct Coombs’ test

•	 Morfologia z rozmazem manualnym i retikulocytami 
Blood cell count with manual smear and reticulocyte count

•	 CRP
•	 TSH
•	 Badanie ogólne i posiew moczu 

General examination and urinalysis
•	 Badania serologiczne w kierunku infekcji wrodzonych (grupa TORCH) 

Serology for congenital infections (TORCH)
•	 W przypadku podejrzenia niedoboru dehydrogenazy glukozo-6- 

-fosforanowej – oznaczenie jej aktywności 
In the case of suspected glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency – 
its activity

•	 W celu wykluczenia galaktozemii – oznaczenie aktywności enzymu 
urydylilotransferazy galaktozo-1-fosforanu w erytrocytach, ewentualnie 
wykonanie badań genetycznych 
To exclude galactosemia – the activity of galactose-1-phosphate uridyltransferase 
in erythrocytes, or genetic testing

Tab. 1. Badania laboratoryjne w diagnostyce żółtaczki
Tab. 1. Laboratory diagnosis of jaundice
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potem następuje gwałtowny wzrost absorpcji – do 60% ilo-
ści bilirubiny obecnej w jelitach(15). Mimo że dokładny me-
chanizm łączący hiperbilirubinemię i działanie EGF nie 
został w pełni poznany, wiadomy jest wpływ EGF na ha-
mowanie motoryki przewodu pokarmowego, opóźnianie 
opróżniania żołądka, zwiększoną absorpcję oraz aktywację 
transportu bilirubiny(15).
Amerykańska Akademia Pediatrii zaleca jako postępo-
wanie diagnostyczne w podejrzeniu żółtaczki karmienia 
piersią 24-godzinną przerwę w karmieniu naturalnym. 
Zgodnie z wytycznymi należy oznaczyć wyjściowe stęże-
nie bilirubiny w surowicy krwi, po czym powtórzyć bada-
nie po 24–48 godzinach karmienia mieszanką sztuczną. 
Próba jest dodatnia, gdy poziom bilirubiny spada o 2 mg/dl 
w stosunku do wartości wyjściowej. Po powrocie do kar-
mienia naturalnego możliwy jest ponowny wzrost stęże-
nia bilirubiny o 1–3 mg/dl. Zalecenie to jest dyskusyjne 
z uwagi na niską specyficzność diagnostyczną, a także nie-
bezpieczeństwo wystąpienia trudności w utrzymaniu pra-
widłowej laktacji oraz powrocie do skutecznego karmie-
nia naturalnego po zakończeniu próby(14). Wprowadzenie 
mieszanki sztucznej zawsze niesie ze sobą ryzyko aler-
gizacji. Światowa Organizacja Zdrowia zaleca utrzyma-
nie wyłącznego karmienia piersią do 6. miesiąca życia(17). 
Podkreślane jest protekcyjne znaczenie karmienia natural-
nego wobec wystąpienia m.in. alergii, cukrzycy czy otyłości.
Do niedawna uważano, że żółtaczka karmienia piersią jest 
stanem łagodnym, nieobciążającym dla dalszego rozwo-
ju dziecka i nigdy nie powoduje uszkodzeń ośrodkowego 
układu nerwowego. Obecnie nie jest to całkowicie pewne, 
co może tłumaczyć wielokrotną, systematyczną kontrolę 
poziomu bilirubiny u dziecka z przedłużającą się żółtaczką. 
Jednakże badanie niekoniecznie musi się każdorazowo wią-
zać z inwazyjnym oznaczeniem stężenia bilirubiny w suro-
wicy krwi. Alternatywę stanowią coraz bardziej powszechne 
bilirubinometry umożliwiające przezskórny pomiar pozio-
mu bilirubiny(18). Aparatura ma ograniczoną wiarygodność, 
gdy pomiar przekracza 12 mg/dl, co w przypadku żółtaczki 
karmienia piersią rzadko się zdarza. Uzasadnione w takiej 
sytuacji jest zarówno wykonanie oznaczenia laboratoryjne-
go stężenia bilirubiny, jak i poszerzenie diagnostyki (o wy-
konanie podstawowych badań).
Podsumowując  – przedłużające  się zażółcenie powłok 
dziecka powinno budzić obawy. Po przeprowadzonej dia-
gnostyce, w efekcie której ustalono rozpoznanie żółtaczki 
karmienia piersią, należy udzielić rodzicom wsparcia oraz 
poinformować o korzyściach utrzymania wyłącznego kar-
mienia piersią. Mogą oni być niechętni do kontynuowania 
karmienia naturalnego, zwłaszcza w sytuacjach, gdy wcze-
śniej zaistniała konieczność stosowania przerwy w karmie-
niu naturalnym, jak również hospitalizacji, leczenia, w tym 
fototerapii, i karmienia mieszanką sztuczną.
Jeśli noworodek/niemowlę jest w stanie dobrym, prawi-
dłowo się rozwija i systematycznie przybiera na wadze, za-
leca się jedynie wspieranie rodziców w efektywnym kar-
mieniu naturalnym, obserwację i systematyczną kontrolę 

2–4% of newborns. Serum bilirubin levels return to nor-
mal by 12–14 weeks of life in all healthy breastfed infants(15).
Breast milk contains high amounts of biologically active 
substances. Breast milk jaundice is mainly associated with 
the presence of an unknown factor in breast milk, which in-
duces increased hepato-intestinal reabsorption of bilirubin. 
It was once postulated that β-glucuronidase is the respon-
sible factor, however, this is currently unclear. Breast milk 
jaundice does not occur in the first 5 days of life since the 
breast milk factor inducing the increased intestinal absorp-
tion of bilirubin does not probably appear before the transi-
tion of colostrum into milk(16). It was found that breast milk 
in the mothers of newborns with classical jaundice con-
tains, among other things, higher IL-1β(14) and EGF levels. 
It was also observed that intestinal absorption of bilirubin 
is limited for the first 2 hours to later rapidly increase up 
to 60% of intestinal bilirubin(15). Although the exact mech-
anism linking hyperbilirubinemia and the activity of EGF 
is not fully understood, it is known that EGF inhibits gas-
trointestinal motor function, delays gastric emptying as well 
as increases bilirubin absorption and transport(15).
The American Academy of Pediatrics recommends discon-
tinuation of breastfeeding for 24 hours as a diagnostic pro-
cedure in suspected breast milk jaundice. According to the 
guidelines, serum bilirubin should be determined at base-
line and after 24–48 hours of formula feeding. The test 
is  positive for a 2  mg/dL drop in  bilirubin compared 
to baseline. Once breastfeeding is resumed, 1–3 mg/dL 
increase in bilirubin may be observed. This recommen-
dation is debatable due to its low diagnostic specificity as 
well as the risk of difficulty in maintaining proper lactation 
and resuming effective breastfeeding after the test period(14). 
Furthermore, the introduction of formula is always asso-
ciated with the risk of inducing allergy. The World Health 
Organization recommends maintaining exclusive breast-
feeding until 6 months of age(17). Protective effects of breast-
feeding on e.g. allergy, diabetes and obesity are emphasised.
It was believed until recently that breast milk jaundice 
is a mild condition, which poses no risk for the future de-
velopment of the child and causes no central nervous system 
damage. Since this is not entirely certain at present, repeat-
ed and systematic monitoring of bilirubin is implemented 
in infants with persistent jaundice. However, this does not 
necessarily involve invasive serum bilirubin determination. 
Transcutaneous bilirubin measurement using the increasing-
ly common bilirubinometers is an alternative(18).The appara-
tus has a limited reliability when the measurement exceeds 
12 mg/dL, which rarely occurs in breast milk jaundice. Both, 
laboratory determination of bilirubin levels as well as extend-
ed diagnosis (including basic tests) are justified in this case.
In conclusion, persistent yellowing of infant’s skin should 
raise concerns. After a diagnostic process leading to the 
identification of breast milk jaundice, parents should be 
provided with support and information on the benefits 
of maintaining exclusive breastfeeding. They may be reluc-
tant to continue breastfeeding, especially in situations when 
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niemowlęcia. Należy podkreślić, że żółtaczka karmienia 
piersią nie stanowi przeciwwskazania do szczepień ochron-
nych, a karmienie naturalne jest najkorzystniejszym rozwią-
zaniem dla prawidłowego rozwoju dziecka. Rodzice po-
winni zostać poinformowani, że  niewielkiego stopnia 
zażółcenie powłok może utrzymywać się do 12.–14. tygo-
dnia życia.
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there was a need for a temporary discontinuation of breast-
feeding as well as hospitalisation and treatment, including 
pharmacotherapy and a switch to formula.
In the case of newborns/infants in good condition, who 
develop properly and systematically gain weight, support-
ing parents in effective breastfeeding as well as monitor-
ing and regular check-ups of the child are recommended. 
It should be emphasised that breast milk jaundice is not 
a contraindication to prophylactic vaccination, and that 
breastfeeding is the best solution for the proper develop-
ment of the child. Parents should be also informed that mild 
yellowing of the skin may persist until 12–14 weeks of life.
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