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Streszczenie	
Mleko kobiece zapewnia niemowlęciu prawidłowy wzrost oraz rozwój psychofizyczny. Dla niemowląt urodzo-
nych o czasie pokarm kobiety posiada optymalny skład co do jakości, ilości i proporcji składników. Karmie-
nie piersią niesie ze sobą szereg korzyści zarówno dla matki, jak i dziecka, co podsumowano w niniejszym 
opracowaniu. W Polsce około 76% matek decyduje się na karmienie piersią przez pierwsze 4 miesiące życia 
dziecka, zaś tylko 56% matek wciąż karmi piersią po ukończeniu przez dziecko tego wieku. Według danych 
GUS z 2004 roku w ciągu pierwszych 48 godzin życia piersią było karmionych blisko 90% dzieci i liczba ta 
jest podobna dla wszystkich roczników w grupie 0-14 lat. Z ogólnej liczby badanych dzieci 88,1% było nadal 
karmionych piersią po wypisie ze szpitala. Niemal 89% dzieci w tej grupie karmiono wyłącznie piersią (tj. bez 
dopajania i dokarmiania). Zalecane jest karmienie dziecka tylko piersią do ukończenia przez nie 6. miesiąca 
życia. Po 6. miesiącu należy stopniowo wprowadzać pokarmy uzupełniające, aż do 1. roku życia. Dalsza kon-
tynuacja karmienia piersią zależy od indywidualnych możliwości i potrzeb matki i dziecka. Nie ustalono gór-
nego limitu dotyczącego czasu trwania karmienia piersią. Pokarmy uzupełniające powinny być wprowadza-
ne nie wcześniej niż w 17. i nie później niż w 26. tygodniu życia dziecka. Jeśli nie jest możliwe karmienie 
bezpośrednie, dziecko należy karmić pokarmem odciąganym. U niemowląt karmionych piersią należy stoso-
wać suplementację doustną witaminy K w dawce 25 μg od 8. doby do 3. miesiąca życia oraz witaminy D 
w dawce 400 jednostek od pierwszych dni.

Słowa kluczowe: karmienie piersią, wytyczne, niemowlęta, karmienie uzupełniające, suplementacja witamin

Summary	
Breast-feeding ensures infants proper growth and neurodevelopment. It covers all qualitative and quantita-
tive demands of term newborns. Breast-feeding brings several benefits for both a mother and a child, which 
is summarized in this paper. Seventy eight percent of mothers in Poland breastfeed for the first 4 months but 
only 56% keep breastfeeding longer. Ninety percent of children are breastfed during 48 hours after birth 
according to Polish Central Statistical Office data from the year 2004. The percentage is similar in all age 
groups between 0-14 years of age. Eighty eight percent of children are still breastfed after discharge. Eighty 
nine percent of children in these group are exclusively breastfed (without additional fluids). Exclusive breast-
feeding is recommended for the first six months of child’s life. Breast- feeding should be continued during 
introduction of complementary food till the end of 12th month. Further breast-feeding should be maintained 
according to a mother’s and a child’s needs. The complementary feeding should not be introduced to infant 
diet before 17 weeks and delayed after 26 weeks of age. Four hundred units of vitamin D should be supple-
mented to the infant from the first day of life and 25 μg of vitamin K should be given from the 8th day of life 
to the end of the 3rd month.
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tylko 56% kobiet kontynuuje je po ukończeniu przez 
dziecko tego wieku. Według danych GUS z 2004 roku 
w ciągu pierwszych 48 godzin życia karmionych pier-
sią było blisko 90% dzieci i liczba ta jest podobna dla 
wszystkich roczników wieku w grupie 0-14 lat. Z ogól-
nej liczby badanych dzieci 88,1% było nadal karmio-
nych piersią po wypisie ze szpitala. Niemal 89% dzieci 
w tej grupie karmionych było wyłącznie piersią (tj. bez 
dopajania i dokarmiania). 
Wykazano, że do czynników sprzyjających podjęciu 
decyzji o karmieniu piersią należą: wiek matki, pomoc 
ojca, wcześniejsze planowanie okresu karmienia piersią, 
zasób wiedzy matki na temat opieki nad dzieckiem oraz 
doświadczenie w karmieniu piersią zdobyte w szpitalu. 
Nie miały natomiast znaczenia takie czynniki, jak: licz-
ba wcześniejszych porodów, status społeczny, czas, jaki 
matka spędza z dzieckiem, czas trwania ciąży i masa 
urodzeniowa noworodka. Nie wykazano także wpływu 
następujących czynników społecznych: wsparcie przy-
jaciół, rodziny, wizyty domowe położnej i innych przed-
stawicieli służby zdrowia(1). Duże znaczenie dla pod-
jęcia przez matkę decyzji o karmieniu piersią ma wie-
lokierunkowa promocja karmienia w skali kraju. Do-
brym przykładem jest Norwegia, w której w 1968 roku 
piersią do 12. miesiąca życia karmiło mniej niż 30% 
matek, a odsetek ten wzrósł powyżej 80% w 1991 roku. 
W Polsce aktem prawnym ułatwiającym karmienie pier-
sią matkom pracującym jest ustawa Kodeks pracy(2), 
która mówi, że „pracownica karmiąca dziecko piersią 
ma prawo do dwóch półgodzinnych przerw w pracy 
wliczanych do czasu pracy. Pracownica karmiąca więcej 
niż jedno dziecko ma prawo do dwóch przerw w pracy, 
po 45 minut każda. Przerwy na karmienie mogą być 
na wniosek pracownicy udzielane łącznie. Pracownicy 
zatrudnionej przez czas krótszy niż 4 godziny dziennie 
przerwy na karmienie nie przysługują. Jeżeli czas pracy 
pracownicy nie przekracza 6 godzin dziennie, przysłu-
guje jej jedna przerwa na karmienie”.

SKŁAD MLEKA KOBIECEGO 
I SUPLEMENTACJA W TRAKCIE 

KARMIENIA PIERSIĄ

Skład mleka kobiecego jest gatunkowo swoisty. Zawartość 
poszczególnych składników odżywczych zależy od czasu 
trwania laktacji, fazy pojedynczego karmienia, pory dnia, 
a w mniejszym stopniu od diety karmiącej. Mleko począt-
kowe (colostrum) produkowane przez pierwsze 3-4 dni po 
porodzie oraz mleko przejściowe zawierają wyższe stęże-
nie białka, a niższe węglowodanów w porównaniu z mle-
kiem dojrzałym. Skład dojrzałego mleka kobiecego ustala 
się ostatecznie po 2-3 tygodniach laktacji. Podstawowym 
źródłem węglowodanów mleka kobiecego jest laktoza, 
która pokrywa około 40% zapotrzebowania energetycz-
nego. Istotnym składnikiem węglowodanowym są także 
oligosacharydy stymulujące wzrost Lactobacillus bifidus. 

Karmienie piersią jest naturalną drogą dostarcza-
nia składników odżywczych. Mleko kobiece za-
pewnia niemowlęciu prawidłowy wzrost oraz roz-

wój psychofizyczny. Dla niemowląt urodzonych o czasie 
pokarm kobiety posiada optymalny skład pod względem 
jakości, ilości i proporcji składników. Karmienie piersią 
niesie szereg korzyści zarówno dla matki, jak i dziecka, 
co podsumowano w niniejszym opracowaniu. Poniżej 
zdefiniowano terminy, którymi autor posługuje się w ar-
tykule. Przedstawione wytyczne dotyczą karmienia pier-
sią zdrowych donoszonych dzieci.

DEFINICJE

Termin karmienie piersią (breast-feeding) oznacza, 
że dziecko otrzymuje mleko kobiece bezpośrednio z pier-
si lub ściągane z piersi. Pod pojęciem karmienie wyłącznie 
piersią (exclusive breast-feeding) rozumiane jest otrzymy-
wanie przez dziecko tylko mleka z piersi (matki, mamki 
lub ściągane mleko kobiece) i niepodawanie żadnych 
innych płynów lub pokarmów stałych, z wyjątkiem pre-
paratów witaminowych, suplementów mineralnych bądź 
leków w postaci kropli lub syropów. Całkowite karmienie 
piersią (full breast-feeding) jest definiowane jako karmie-
nie wyłącznie piersią, uzupełnione jedynie o podawanie 
wody i płynów nawadniających. Uzupełniające karmienie 
piersią (complementary breast-feeding) określane jest jako 
karmienie piersią uzupełniane podawaniem stałych lub 
płynnych pokarmów.
Zgodnie z wytycznymi Światowej Organizacji Zdrowia 
(World Health Organization, WHO), Europejskiego 
Towarzystwa Gastroenterologii, Hapatologii i Żywie-
nia Dzieci (European Society for Pediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN) 
i Amerykańskiej Akademii Pediatrii (American Acade-
my of Pediatrics, AAP) zalecane jest karmienie dziecka 
wyłącznie piersią do ukończenia przez nie 6. miesiąca 
życia. W pozostałych wytycznych stanowiska nie są jed-
nolite. Po 6. miesiącu zaleca się uzupełniające karmienie 
piersią do 1. roku życia. Kontynuacja karmienia pier-
sią zależy od indywidualnych możliwości oraz potrzeb 
matki i dziecka. Nie ustalono górnej granicy czasowej, 
do której należy karmić piersią. Pokarmy uzupełniające 
karmienie piersią powinny być wprowadzane nie wcze-
śniej niż w 17. i nie później niż w 26. tygodniu życia 
dziecka. Jeśli nie jest możliwe karmienie bezpośrednie, 
należy karmić pokarmem odciąganym.

AKTUALNY STAN DOTYCZĄCY 
KARMIENIA PIERSIĄ W POLSCE, 

PROMOCJA KARMIENIA  
I STATUS PRAWNY

W Polsce około 76% matek decyduje się na karmienie 
piersią przez pierwsze 4 miesiące życia dziecka, zaś 
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skóry(7-9). Dotychczas nie ma wystarczających do-
wodów na związek pokarmu kobiecego z mniejszym 
ryzykiem występowania incydentów sercowo-naczynio-
wych w przyszłości, pomimo stwierdzonego pozytyw-
nego wpływu na ciśnienie tętnicze i poziom cholesterolu 
we krwi(7,9,10). Jak dowiedziono, przystawienie do piersi 
zmniejsza u dziecka stres i ból związany z procedura-
mi medycznymi(17). Istnieją prace sugerujące obniżone 
ryzyko infekcji Helicobacter pylori u dzieci karmionych 
piersią(18). Sugerowane jest także zmniejszenie ryzyka 
rozwoju chorób nowotworowych. W metaanalizach 
badań klinicznych wykazano zredukowanie ryzyka roz-
woju białaczki limfoblastycznej o 9% (95% przedział 
ufności = 2-16%), choroby Hodgkina o 24% (2-40%) 
oraz neuroblastoma o 41% (22-56%)(19).

KORZYŚCI DLA MATKI

Korzyści z karmienia piersią dla matki rozpoczynają się 
już we wczesnym okresie poporodowym. Prowadzi ono 
do zmniejszenia poporodowej utraty krwi oraz szyb-
szej inwolucji macicy, co związane jest z działaniem 
oksytocyny uwalnianej w trakcie karmienia. Wykaza-
no, że kobiety, które karmiły piersią co najmniej przez 
miesiąc, miały mniejsze stężenie cholesterolu we krwi 
oraz szybciej powracały do wagi z okresu przed ciążą(8). 
Obserwacje wskazują także na zmniejszenie ryzyka 
rozwoju cukrzycy i nadciśnienia w wieku późniejszym. 
W przypadku kobiet, które karmiły piersią ponad rok, 
ryzyko zawału serca i udaru mózgu było o 10% niż-
sze w porównaniu z ich rówieśniczkami, które nigdy 
nie karmiły(20). Wykazano związek karmienia piersią 
z obniżonym ryzykiem rozwoju raka piersi i raka jaj-
nika. Redukcji ulega także ryzyko osteoporozy oraz 
związanych z nią złamań szyjki kości udowej w okresie 
postmenopauzalnym. Istnieją badania wskazujące na 
zmniejszenie ryzyka reumatoidalnego zapalenia sta-
wów(21-23).
Karmienie piersią samo w sobie w  istotny sposób 
nie zmienia kosmetycznego wyglądu piersi. Zgodnie 
z aktualnymi poglądami nie tylko sam fakt karmie-
nia piersią, ale również długość karmienia piersią nie 
mają wpływu na stopień zmiany kształtu i zmniejsze-
nia jędrności piersi. Najważniejsze czynniki wpływające 
na to zjawisko obejmują natomiast starszy wiek matki 
w chwili zajścia w ciążę, większą wagę ciała, większy 
przyrost wagi w trakcie ciąży, większą liczbę ciąż, więk-
szy rozmiar piersi przed ciążą oraz palenie tytoniu(24).
W krajach słabiej rozwiniętych za korzyść można uznać 
także opóźnienie pojawienia się miesiączki wynikające 
z karmienia piersią. Obejmuje ona zarówno mniejszą 
utratę krwi związaną z menstruacją, jak i wydłużenie 
okresu między ciążami. 
Niewątpliwą korzyścią, która wiąże się z karmieniem, 
zarówno dla matki, jak i dziecka jest wzmacnianie więzi 
emocjonalnej.

Białka mleka kobiecego poza funkcją budulcową, enzy-
matyczną i hormonalną odgrywają istotną rolę w pro-
cesach immunologicznych. Do najważniejszych z nich 
należą immunoglobuliny, lizozym i laktoferryna. Najwyż-
sze stężenie składników immunologicznych znajduje się 
w siarze. Tłuszcze stanowią 50% wartości kalorycznej 
mleka ludzkiego. W ich skład wchodzą dwu- i trójglice-
rydy, wolne kwasy tłuszczowe, fosfolipidy i cholesterol. 
Podkreśla się ważną rolę frakcji długołańcuchowych 
wielonienasyconych kwasów tłuszczowych w rozwoju 
OUN i siatkówki. Pokarm matki jest także dla niemow-
lęcia źródłem witamin, pierwiastków śladowych i mikro-  
elementów(3,4). Mleko kobiece jest wystarczające dla 
zapewnienia dziecku prawidłowego wzrostu i rozwoju 
w pierwszych sześciu miesiącach życia. W tym czasie 
zdrowe niemowlęta zgodnie w polskimi wytycznymi 
wymagają jedynie suplementacji doustnej witaminy K 
w dawce 25 µg od 8. doby życia do 3. miesiąca życia oraz 
witaminy D w dawce 400 jednostek od pierwszych dni 
życia(5,6). Suplementację wyżej wymienionych witamin 
zaleca także Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, 
Hepatologii i Żywienia Dzieci(7). Amerykańska Akademia 
Pediatrii rekomenduje jedynie podaż witaminy D(8).

KORZYŚCI DLA DZIECKA

Szczegółowej analizy dostępnego piśmiennictwa oce-
niającego korzyści, jakie może odnieść dziecko z kar-
mienia piersią, dokonały ESPGHAN i AAP(7,8). Pod-
kreśla się zalety pokarmu kobiecego w odniesieniu do 
stanu zdrowia dziecka zarówno krótkoterminowego, 
jak  i długoterminowego. Dobrze udokumentowano 
znaczące obniżenie ryzyka wystąpienia ostrego zapa-
lenia ucha środkowego oraz zakażeń przewodu po-
karmowego(9,10). Brak jest równie jednoznacznych do-
wodów, aby karmienie piersią miało wpływ na zmniej-
szenie częstości zakażeń dolnych dróg oddechowych. 
Potwierdzono natomiast redukcję częstości hospitali-
zacji w przypadku ich wystąpienia(11). Udowodniono 
również zmniejszenie ryzyka otyłości i nadwagi u dzie-
ci i młodzieży karmionych piersią w przeszłości oraz 
mniejszą częstość występowania cukrzycy typu I i II(7-9,12-14). 
Wykazano, że aż 3,8% dzieci karmionych piersią do 
2 miesięcy rozwinęło otyłość w porównaniu z 0,8% 
dzieci karmionych dłużej niż 12 miesięcy(15). W profi-
laktyce rozwoju objawów celiakii istotne jest wprowa-
dzanie niewielkich ilości glutenu w trakcie karmienia 
piersią. Nie wydaje się jednak, żeby sam fakt karmienia 
miał wpływ na zmniejszenie częstości rozwoju choroby 
trzewnej, może natomiast opóźniać pojawienie się jej 
objawów(16). Karmienie piersią może mieć również ko-
rzystny wpływ na obniżenie ryzyka choroby Leśniow-
skiego-Crohna oraz na rozwój funkcji poznawczych(7,9). 
Wykazano przejściowy korzystny efekt w zmniejszeniu 
częstości alergii, szczególnie z objawami związany-
mi z układem oddechowym i atopowym zapaleniem 
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piersią zalecane jest także w abetalipoproteinemii i hi-
perchylomikronemii (typ 1. hiperlipidemii)(7,8). 
Nie stanowią przeciwwskazania do karmienia piersią po-
pękane brodawki lub ból brodawek odczuwany podczas 
karmienia. Jest to zazwyczaj wynik złej techniki karmie-
nia. Należy pomóc matce skorygować sposób przysta-
wiania dziecka do piersi. Pomocne może być także stoso-
wanie odpowiednich maści. Przeciwwskazaniem nie jest 
również infekcja wirusami hepatotropowymi HBV i HCV. 
Podobnie nie stanowią przeciwwskazań: łagodne prze-
ziębienie u matki, temperatura poniżej 38,5°C, zapale-
nie gruczołów piersiowych (objawiające się bolesnością, 
obrzmieniem i gorączką, o ile nie rozwinie się ropień wy-
magający interwencji zabiegowej), łagodna hiperbilirubi-
nemia związana z karmieniem piersią (zarówno wczesna, 
jak i późna) oraz poród przez cięcie cesarskie.

PODSUMOWANIE ZALECEŃ

1. �Zalecane jest karmienie dziecka wyłącznie piersią do 
ukończenia przez nie 6. miesiąca życia. 

2. �Po 6. miesiącu życia dziecka zaleca się wprowadza-
nie pokarmów uzupełniających karmienie piersią, 
które powinno być utrzymane do 1. roku życia. Kon-
tynuacja karmienia piersią zależy od indywidualnych 
możliwości i potrzeb matki oraz dziecka. Nie ustalo-
no górnej granicy czasowej, do której należy karmić 
piersią.

3. �Pokarmy uzupełniające karmienie piersią powinny 
być wprowadzane nie wcześniej niż w 17. i nie póź-
niej niż w 26. tygodniu życia dziecka. 

4. �Jeśli nie jest możliwe karmienie bezpośrednie, dziec-
ko należy karmić pokarmem odciąganym.

5. �U niemowląt karmionych piersią należy stosować su-
plementację doustną witaminy K w dawce 25 µg od 
8. doby życia do 3. miesiąca życia oraz witaminy D 
w dawce 400 jednostek od pierwszych dni życia.
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PRZECIWWSKAZANIA  
DO KARMIENIA PIERSIĄ

Przeciwwskazania można podzielić na związane 
z matką i jej leczeniem oraz pojawiające się ze strony 
dziecka. 
Warto zaznaczyć, że w przypadku większości chorób 
matki leczenie można zaplanować w sposób pozwala-
jący na kontynuowanie karmienia piersią. Przeciwwska-
zanie do karmienia piersią stanowią jedynie niektóre 
leki przyjmowane przez matkę, a głównymi przedsta-
wicielami tej grupy są antymetabolity i leki stosowane 
w chemioterapii. W trakcie laktacji zaleca się zaprzesta-
nie palenia tytoniu oraz spożywania alkoholu. Alkohol 
w znacznym stężeniu wydzielany jest do mleka oraz 
zmniejsza jego wytwarzanie. Dopuszczalne może być 
spożycie okazyjnie jedynie niewielkiej ilości alkoholu 
pod warunkiem odroczenia karmienia o co najmniej 
2 godziny. Przeciwwskazaniem bezwzględnym jest ak-
tywne uzależnienie i przyjmowanie środków odurza
jących(7,8).
Aktywny proces gruźliczy u matki, podobnie jak in-
fekcja HIV to przeciwwskazania do karmienia piersią. 
W tym ostatnim przypadku zalecenie dotyczy krajów 
wysoko rozwiniętych, to znaczy takich, w których ist-
nieje możliwość łatwego i bezpiecznego odżywiania 
pokarmem zastępczym. Ostateczna decyzja zależy jed-
nak od kobiety. Nie zaleca się także karmienia w przy-
padku infekcji matki wirusem HTLV typu I i II (human 
T-cell lymphotropic virus) oraz wirusem Herpes simplex 
ze zmianami w okolicy piersi. Obecność wirusa HCV 
we krwi matki jest przeciwwskazaniem jedynie u dzieci 
o upośledzonej odporności, w tym dzieci urodzonych 
przed 32. tygodniem oraz dzieci o wadze urodzeniowej 
poniżej 1500 g(7). 
Istnieją także wskazania do podawania dziecku odciąg
niętego pokarmu lub czasowego zaprzestania karmie-
nia z zachowaniem laktacji. Przyczyny związane z mat-
ką obejmują przyjmowanie izotopów radioaktywnych 
w celach diagnostycznych lub leczniczych, wciągnięte 
brodawki sutkowe oraz zapalenie piersi w trakcie in-
tensywnej antybiotykoterapii. Ze strony dziecka są to: 
słaby odruch ssania (zwłaszcza u niedojrzałych nowo-
rodków), rozszczep wargi i podniebienia, niedorozwój 
żuchwy oraz choroby wymagające izolacji. Ciężka 
hiperbilirubinemia związana z  karmieniem piersią 
może być powodem okresowego, lecz krótkotrwałego 
przerwania karmienia.
Dzieci z klasyczną galaktozemią oraz wrodzoną nie-
tolerancją laktozy nie powinny być karmione piersią. 
W przypadku łagodnej postaci galaktozemii (jedynie 
częściowego niedoboru enzymu galaktozo-1-fosfo-
urydylotransferazy) można dzieci karmić piersią lub co 
najmniej częściowo karmić piersią. W przypadku feny-
loketonurii możliwe jest częściowe karmienie piersią pod 
kontrolą indywidualnej tolerancji. Częściowe karmienie 
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