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STRESZCZENIE
Zaburzenia wzrastania w okresie noworodkowym i niemowlęcym są konsekwencją niezaspokojenia wysokiego zapotrzebowania na energię i składniki od-
żywcze w tym okresie życia dziecka. Jest to objaw alarmujący, który wymaga ustalenia przyczyny oraz stosownej interwencji żywieniowej. Jeżeli pomimo 
optymalizacji karmienia piersią nadal obserwuje się u dziecka nieprawidłowe wzrastanie, należy rozważyć zastosowanie preparatu wysokokalorycznego. 
U noworodków urodzonych przedwcześnie z małą masą ciała lub z masą ciała za małą w stosunku do wieku ciążowego konieczne jest wzbogacanie mle-
ka kobiecego preparatem wieloskładnikowym, tzw. wzmacniaczem pokarmu kobiecego. U wcześniaków karmionych sztucznie należy zastosować mleko 
modyfikowane dla wcześniaków, a po wypisaniu ze szpitala mleko modyfikowane zalecane po wypisie, którego skład został dostosowany do specyficz-
nych potrzeb żywieniowych tej grupy noworodków. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2018  T. 15  625-633
SŁOWA KLUCZOWE:  NIEDOŻYWIENIE  NIEDOBÓR MASY I WYSOKOŚCI CIAŁA  INTERWENCJA ŻYWIENIOWA

ABSTRACT
Growth and weight faltering in neonates and infants occurs if their high demand for energy and nutrients is not provided. This is an alarming symptom 
that requires proper diagnostics and parallel nutritional intervention. If, despite the optimization of breastfeeding, abnormal growth of the child is still ob-
served, the use of enriched formula should be considered. In premature newborns, with low body weight or with body weight too small to gestational age, 
it is necessary to enrich the human milk with a multi-ingredient preparation i.e. human milk fortifier. In non-breastfed preterm neonates special modified 
milk, for premature neonates, should be used in the hospital, and then, after discharge home, post-discharge formula, which composition had been adap-
ted to the specific nutritional needs of this group of newborns. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2018  T. 15  625-633
KEY WORDS:  UNDERNUTRITION  FLATTERING WEIGHT AND GROWTH  NUTRITIONAL INTERVENTION

Wprowadzenie
Zaburzenia wzrastania w wieku rozwojowym, 
a w szczególności w okresie noworodkowym i nie-
mowlęcym, są objawem alarmującym, wymagają-
cym ustalenia przyczyny oraz podjęcia stosownej in-
terwencji żywieniowej. Prawidłowo przeprowadzone 
pomiary antropometryczne, zinterpretowane w od-
niesieniu do standardów rozwoju lub norm referen-
cyjnych odpowiednio do wieku i płci, oraz regularna 
ocena dynamiki rozwoju fizycznego dziecka umożli-
wiają rozpoznanie zaburzeń wzrastania i wdrożenie 
odpowiedniego postępowania. 
Aktualnie zaleca się, aby parametry antropome-
tryczne niemowląt urodzonych w fizjologicznym ter-
minie porodu odnosić do standardów rozwoju fi-
zycznego opracowanych przez Światową Organiza-
cję Zdrowia (World Health Organization, WHO) dla 
dzieci od 1. do 60. miesiąca życia1. Do oceny rozwo-
ju fizycznego noworodków i niemowląt urodzonych 

przedwcześnie powinny służyć swoiste dla tej gru-
py pacjentów siatki lub standardy rozwojowe. Naj-
częściej wykorzystuje się siatki centylowe opraco-
wane przez Fenton i wsp., na których zaprezento-
wano masę i długość ciała oraz obwód głowy w za-
leżności od wieku płodowego, obejmującego okres 
od 22. do 50. hbd1,2. Do oceny rozwoju noworod-
ków i niemowląt urodzonych przedwcześnie słu-

Praktyczny przegląd metod żywienia 
niemowląt z zaburzeniami wzrastania
A practical review of feeding methods for infants with failure to thrive

Paulina Krawiec, Elżbieta Pac-Kożuchowska

Klinika Pediatrii i Gastroenterologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

GŁÓWNE TEZY

■■ Zaburzenia wzrastania w okresie noworodkowym i nie-
mowlęcym są objawem alarmującym i zawsze wymagają 
ustalenia przyczyny oraz stosownej interwencji żywienio-
wej.

■■ Mleko kobiece jest optymalnym pokarmem pierwsze-
go wyboru w żywieniu enteralnym noworodków, jednak 
może być niewystarczające w żywieniu noworodków z za-
burzeniami wzrastania. 
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żą również standardy rozwoju INTERGROWTH-21, 
które obejmują parametry antropometryczne od 24. 
do 64. tygodnia wieku płodowego. Zarówno siat-
ki centylowe Fenton i wsp., jak i standardy rozwo-
ju INTERGROWTH-21 zostały zharmonizowane ze 
standardami rozwoju WHO1. Należy również zazna-
czyć, że dla szczególnych grup pacjentów, np. dzie-
ci z zespołem Downa, Pradera-Williego, Marfana, 
Smitha-Lemliego-Opitza czy Turnera, przeznaczone 
są odrębne siatki centylowe, uwzględniające specy-
ficzne cechy ich rozwoju fizycznego uwarunkowane 
chorobą podstawową3. 
Zaburzenia wzrastania w okresie noworodkowym 
i niemowlęcym są konsekwencją niezaspokojenia 

wysokiego zapotrzebowania na energię i składniki 
odżywcze. W klasycznym ujęciu wyróżnia się przy-
czyny organiczne i nieorganiczne prowadzące do 
nieprawidłowego rozwoju fizycznego i niedoborów 
żywieniowych4. Diagnostyka w kierunku chorób or-
ganicznych powinna być podjęta u każdego niemow-
lęcia z zaburzeniami wzrastania, ponieważ wczesne 
rozpoznanie umożliwia wdrożenie leczenia przyczy-
nowego. Podsumowanie najważniejszych przyczyn 
organicznych zaburzeń wzrastania u niemowląt 
przedstawiono w Tabeli 1 5-7. 
W diagnostyce różnicowej zaburzeń wzrastania na-
leży uwzględnić także trudności i zaburzenia kar-
mienia wynikające z nieprawidłowej techniki kar-

Tabela 1. Najważniejsze organiczne przyczyny zaburzeń wzrastania u niemowląt5-7

Niewystarczające spożycie energii

Niedostateczna podaż pokarmu
Osłabione łaknienie w przebiegu chorób przewlekłych
Wady wrodzone górnego odcinka przewodu pokarmowego

Zaburzone wchłanianie składników pokarmowych

Celiakia
Mukowiscydoza
Alergia pokarmowa
Pylorostenoza i inne wady anatomiczne przewodu pokarmowego
Zespół krótkiego jelita
Wrodzone błędy metabolizmu

Nasilona utrata składników pokarmowych

Wymioty:
– choroba refluksowa przełyku
– choroby ośrodkowego układu nerwowego przebiegające ze zwiększonym ciśnieniem śródczaszkowym
– choroby ogólnoustrojowe, np. zakażenia, choroby metaboliczne
Biegunka:
– celiakia
– zapalenie jelit (alergiczne, nieswoiste)
– niewydolność zewnątrzwydzielnicza trzustki 
– enteropatie
Choroby nerek:
– niewydolność nerek
– kwasice cewkowe

Zwiększone zużycie energii

Choroby przewlekłe:
– choroby układu sercowo-naczyniowego
– choroby układu oddechowego
– niewydolność nerek
– niewydolność wątroby
– choroby narządów wydzielania wewnętrznego
– niedokrwistość
– zakażenia
– niedobory odporności
– nowotwory

Niezdolność do właściwego wykorzystania składników pokarmowych

Zaburzenia chromosomalne i zespoły genetyczne
Choroby narządów wydzielania wewnętrznego
Wrodzone błędy metabolizmu
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mienia, nieodpowiedniej wielkości porcji, niedosto-
sowania konsystencji posiłku do wieku i umiejętno-
ści dziecka, nieprawidłowych zachowań i nawyków 
związanych z karmieniem dziecka czy zaburzonych 
interakcji pomiędzy rodzicami a dzieckiem4,8. Postę-
powanie z noworodkiem i niemowlęciem z zaburze-
niami wzrastania często, obok postępowania ogól-
nopediatrycznego, wymaga wsparcia ze strony ga-
stroenterologa dziecięcego, neurologopedy, dietety-
ka i psychologa. Należy podkreślić, że już na etapie 
zidentyfikowania problemu nieprawidłowego rozwo-
ju fizycznego i poszukiwania jego przyczyny należy 
podjąć interwencję żywieniową, aby zapobiec pogłę-
bianiu się zaburzeń stanu odżywienia. 

Żywienie enteralne noworodków 
i niemowląt
Mleko kobiece jest optymalnym pokarmem pierw-
szego wyboru w żywieniu enteralnym noworodków 
i służy jako wzorzec dla opracowywania preparatów 
mleka modyfikowanego i mieszanek mlekozastęp-
czych9. Unikatowy skład mleka kobiecego oraz jego 
fizjologiczna zmienność w zależności od fazy lakta-
cji, a także podczas jednego aktu karmienia nie po-
zwalają jednak na jego wierne odtworzenie10. 
Mleko modyfikowane jest stosowane, gdy matka nie 
ma własnego pokarmu lub nie ma dostępu do mleka 
z banku mleka kobiecego. Preparaty mlekozastępcze 
są zalecane w sytuacjach, gdy istnieją przeciwwskaza-
nia do karmienia pokarmem kobiecym9. 
Aktualnie wśród dostępnych preparatów do żywie-
nia noworodków i niemowląt wyróżnia się m.in.:
■■ mleko początkowe przeznaczone do żywienia zdro-

wych noworodków i niemowląt od urodzenia do 
6. m.ż.; 

■■ mleko następne dla niemowląt powyżej 6. m.ż.;
■■ mleko dla noworodków urodzonych przedwcześnie 

z małą i bardzo małą urodzeniową masą ciała;
■■ mleko dla noworodków urodzonych przedwcześnie 

zalecane po wypisie; 
■■ preparaty o podwyższonej kaloryczności 

(bogatoenergetyczne);
■■ mieszanki elementarne stosowane w ciężkiej po-

staci alergii na białko mleka krowiego, eozynofilo-
wym zapaleniu przełyku;

■■ hydrolizaty o znacznym stopniu hydrolizy wska-
zane w alergii na białko mleka krowiego, nie-
tolerancjach pokarmowych czy zespołach złego 
wchłaniania;

■■ hydrolizaty o nieznacznym stopniu hydrolizy sto-
sowane w profilaktyce alergii u dzieci z rodzin ob-
ciążonych chorobami atopowymi;

■■ preparaty sojowe zalecane w galaktozemii i nieto-
lerancji laktozy9.

Zastosowanie produktów zastępujących pokarm 
matki należy również rozważyć u noworodków i nie-

mowląt z nieprawidłowym wzrastaniem, które nie 
ustępuje pomimo prawidłowej częstości i jakości 
karmienia piersią, u dzieci niepodejmujących ssa-
nia piersi oraz u dzieci z problemami zdrowotny-
mi uniemożliwiającymi skuteczne karmienie piersią 
(np. obniżone napięcie mięśniowe, wrodzone wady 
serca, niewydolność krążenia, choroby układu od-
dechowego i przewodu pokarmowego). Należy jed-
nak podkreślić, że najpierw powinno się dokarmiać 
odciągniętym mlekiem matki lub mlekiem pozyska-
nym z banku mleka kobiecego, a dopiero w następ-
nej kolejności zastosować mleko modyfikowane11,12. 
Nieuzasadnione dokarmianie, bez wskazań medycz-
nych, może mieć niekorzystny wpływ na laktację 
oraz powodzenie i długość karmienia piersią11. Jeże-
li pomimo optymalizacji karmienia piersią i dokar-
miania nadal obserwuje się nieprawidłowe wzrasta-
nie dziecka, należy rozważyć zastosowanie prepara-
tu wysokokalorycznego8. 
W przypadku gdy doustne karmienie niemowlęcia 
nie jest możliwe, a jego przewód pokarmowy funk-
cjonuje prawidłowo, należy rozważyć żywienie ente-
ralne drogą dożołądkową lub dojelitową. Do czyn-
ników determinujących dostęp do przewodu po-
karmowego, sposób i rodzaj diety enteralnej należą 
stan odżywienia dziecka i choroba podstawowa, pla-
nowany czas trwania interwencji żywieniowej, stan 
funkcjonalny przewodu pokarmowego i potrzeby pa-
cjenta. U niemowląt wymagających krótkotermino-
wej interwencji żywieniowej preferowana jest podaż 
pokarmu do żołądka z wykorzystaniem zgłębnika 
nosowo-żołądkowego, a w szczególnych sytuacjach 
− zgłębnika ustno-żołądkowego. Jeśli przewidywany 
czas trwania żywienia enteralnego przekracza 4 ty-
godnie, wskazane jest wytworzenie gastrostomii od-
żywczej, najczęściej metodą endoskopową (ang. per-
cutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)13. 
Podaż diety enteralnej poza więzadło Treitza poprzez 
zgłębnik nosowo-dwunastniczy czy nosowo-jelitowy 
w żywieniu krótkoterminowym lub poprzez entero-
stomię odżywczą w żywieniu długoterminowym jest 
wskazana w przypadku, gdy istnieją przeciwwskaza-
nia do podaży pokarmu do żołądka, wysokie ryzyko 
aspiracji treści pokarmowej do dróg oddechowych 
oraz w przypadku nasilonej gastroparezy13.
Podaż diety enteralnej metodą bolusów jest preferowa-
nym sposobem podawania pokarmu do żołądka. Wlew 
ciągły jest natomiast metodą z wyboru podaży diety 
poza odźwiernik oraz u niemowląt i dzieci młodszych. 
Wybór rodzaju preparatu żywieniowego (diety przemy-
słowej) zależy od indywidualnych potrzeb pacjenta13. 

Zapotrzebowanie energetyczne 
u noworodków i niemowląt
Zapotrzebowanie na energię u noworodków donoszo-
nych wynosi 96-120 kcal/kg m.c./dobę, a u nowo-
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rodków urodzonych przedwcześnie − 110-135 kcal/
kg m.c./dobę14. W 1. półroczu życia tłuszcze po-
winny zaspokajać zapotrzebowanie energetyczne 
ustroju w ok. 50-55%, zaś w 2. półroczu życia po-
daż tłuszczów powinna stanowić ok. 40% energii15. 
Spożycie tłuszczów przez noworodki donoszone wa-
ha się między 2,5 a 3,5 mg/kg m.c./dobę i jest od 
3- do 5-krotnie wyższe niż u osób dorosłych16. Zapo-
trzebowanie na tłuszcze u noworodków urodzonych 
przedwcześnie jest wyższe niż u noworodków dono-
szonych i wynosi 4,8-6,6 g/kg m.c./dobę14. 
Sprawne procesy trawienia i wchłaniania tłuszczów 
nie tylko zapewniają zaspokojenie zapotrzebowania 
energetycznego, lecz także są kluczowe dla optymal-
nego wzrastania i odpowiedniego rozwoju układu 
nerwowego dziecka16. 
Wartość energetyczna mleka kobiecego wynosi ok. 
70 kcal/100 ml. Głównym źródłem energii w dojrza-
łym mleku kobiecym są tłuszcze (45-55%), a ich za-
wartość wynosi od 3,5 do 4,5 g/dl17,18. 
Karmienie pokarmem matki noworodków urodzo-
nych przedwcześnie z małą masą ciała lub z masą 
ciała za małą w stosunku do wieku ciążowego (ang. 
small for gestational age, SGA), pomimo wielu korzy-
ści, nie zaspokaja ich zapotrzebowania na energię 
oraz składniki odżywcze i może skutkować niepra-
widłowym rozwojem fizycznym. Dlatego konieczne 
jest wzbogacanie mleka kobiecego preparatem wielo-
składnikowym, tzw. wzmacniaczem pokarmu kobie-
cego (ang. human milk fortifier, HMF)9. Jedna saszet-
ka (tj. 2,2 g proszku) dostępnego na polskim rynku 
wzmacniacza pokarmu kobiecego zawiera 0,6 g biał-
ka, 1,4 g węglowodanów oraz dodatkowo witaminy 
rozpuszczalne w tłuszczach i wodzie, makro- i mikro-
elementy. W składzie HMF nie ma natomiast tłusz-
czów. Wartość energetyczna 1 saszetki produktu wy-
nosi 8 kcal. Osmolalność standardowej porcji mle-
ka matki z dodatkiem HMF wynosi 399 mOsm/l19.  
Wykazano, że stosowanie wzmacniacza pokarmu 
kobiecego niesie za sobą korzyści dla rozwoju fizycz-
nego noworodków urodzonych przedwcześnie, tj. 
wiąże się ze zwiększeniem przyrostu masy i długo-
ści ciała oraz obwodu głowy. Nie udowodniono na-
tomiast korzystnych odległych skutków stosowania 
HMF20. Wzbogacanie mleka kobiecego może również 
być niewystarczające do zaspokojenia zapotrzebo-
wania na białko u noworodków urodzonych przed-
wcześnie21. Niejednoznaczne są również dane na te-
mat wpływu HMF na opróżnianie żołądka. W bada-
niu Ewer i wsp. stwierdzono, że stosowanie HMF 
istotnie spowalnia opróżnianie żołądka u wcześnia-
ków22, natomiast Yigit i wsp. wykazali, że stosowanie 
HMF nie ma istotnego wpływu na opróżnianie żołąd-
ka23. Na podstawie konsensusu ekspertów z 2017 r. 
stosowanie HMF zaleca się, gdy noworodek toleru-
je podaż enteralną o objętości 100 ml/kg m.c./do-

bę24. Suplementację pokarmu kobiecego należy sto-
sować do 40., a optymalnie do 52. tygodnia wieku 
postkoncepcyjnego25. 
Należy podkreślić, że HMF nie jest przeznaczony dla 
noworodków SGA urodzonych w fizjologicznym ter-
minie porodu25. 
Jeżeli noworodek urodzony przedwcześnie nie mo-
że być karmiony mlekiem kobiecym, należy za-
stosować mleko modyfikowane dla wcześniaków, 
a po wypisaniu ze szpitala mleko modyfikowane 
zalecane po wypisie (ang. post-discharge formula, 
PDF), którego skład został dostosowany do specy-
ficznych potrzeb żywieniowych tej grupy noworod-
ków25. Porównanie wartości odżywczej mleka kobie-
cego, HMF i mleka modyfikowanego dla wcześnia-
ków oraz preparatu wysokokalorycznego przedsta-
wiono w Tabeli 2 17,19,25,26. 
Wzrastanie noworodków z zaburzeniami okresu 
okołoporodowego oraz niemowląt z poważnymi cho-
robami organicznymi jest często zaburzone, co mo-
że mieć niekorzystny wpływ na ich rozwój4. Dzieci 
te wymagają skrupulatnej i systematycznej oceny 
stanu odżywienia oraz wczesnej interwencji żywie-
niowej umożliwiającej prawidłowe wzrastanie. W tej 
grupie pacjentów jako wyłączne źródło składników 
odżywczych lub jako uzupełnienie diety należy roz-
ważyć zastosowanie preparatów wysokokalorycz-
nych (100 kcal/100 ml). Są one szczególnie wska-
zane u dzieci:
■■ ze schorzeniami wymagającymi zastosowania re-

strykcji płynowych (np. niewydolność krążenia, 
stan po operacji wrodzonej wady serca, niewydol-
ność nerek);

■■ z zaburzeniami koordynacji ssania, połykania 
i oddychania, które nie tolerują dużych objętości 
pokarmu (np. w przebiegu dysplazji oskrzelowo-
-płucnej lub niewydolności krążenia oraz u dzieci 
z patologią ośrodkowego układu nerwowego);

■■ ze zwiększonym zapotrzebowaniem energetycznym 
(np. noworodki SGA)25. 

Wykazano, że stosowanie w adekwatnej dawce boga-
toenergetycznego preparatu mleka modyfikowanego 
u niemowląt z zaburzeniami wzrastania w przebie-
gu choroby organicznej już od 1. dnia interwencji 
żywieniowej, było dobrze tolerowane przez niemow-
lęta. U tych niemowląt, zwłaszcza ≤ 12. tygodnia ży-
cia, obserwowano wprawdzie większą częstość wy-
próżnień w porównaniu z grupą dzieci, u których 
preparat wysokokaloryczny wprowadzano stop-
niowo, jednak nie miało to niekorzystnego wpływu 
na przyrost masy ciała. Pozytywna zależność pomię-
dzy spożyciem energii oraz przyjętą objętością pre-
paratu wysokokalorycznego a częstością wypróż-
nień może sugerować, że większa częstość wypróż-
nień jest wynikiem efektu osmotycznego obciąże-
nia przewodu pokarmowego w trakcie wprowadza-
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nia mieszanki. Autorzy badania sugerują, że młod-
sze niemowlęta mogą odnieść korzyści ze stopnio-
wego wprowadzania mieszanki bogatokalorycznej27. 
Natomiast u większości niemowląt z brakiem ocze-
kiwanego rozwoju fizycznego rekomenduje się wpro-
wadzenie preparatu wysokokalorycznego od 1. dnia 
interwencji żywieniowej, skracając tym samym czas 
pobytu w szpitalu i optymalizując spożycie składni-
ków odżywczych27. 
Stwierdzono także, że u noworodków urodzonych 
o czasie, z masą ciała zbyt małą w stosunku do wie-
ku ciążowego, zastosowanie mieszanki bogatoener-
getycznej skutkowało istotnie wyższym przyrostem 
długości ciała i obwodu głowy w 9. i 18. m.ż. w po-
równaniu z grupą niemowląt SGA karmionych tra-
dycyjną mieszanką28.
Należy zwrócić uwagę na formę preparatów mleko-
zastępczych. Na rynku dostępne są preparaty w for-
mie proszku do rozpuszczenia w wodzie lub płynu 
gotowego do użycia (ang. ready-to-feed, RTF). Samo-
dzielne, niezgodne z zaleceniami producenta przy-
gotowywanie mieszanek mlecznych przez opieku-
nów niemowląt może nieść za sobą poważne nie-
korzystne konsekwencje zdrowotne dla dziecka29,30. 
Najczęstszym błędem popełnianym przez rodziców 
jest tendencja do używania zbyt dużej ilości proszku 
do przygotowania roztworu mieszanki mlecznej29. 

Może to prowadzić do groźnych zaburzeń, w tym od-
wodnienia hipertonicznego ze wszystkimi jego kon-
sekwencjami, a także do rozwoju otyłości29-31. 

Znaczenie tłuszczów w żywieniu 
noworodków i niemowląt z zaburzeniami 
wzrastania
Należy podkreślić, że nie tylko ilość dostarczanej 
energii, lecz także jej źródło, a przede wszystkim ja-
kość tłuszczów dostarczanych w diecie noworodkom 
i niemowlętom ma kluczowe znaczenie dla prawidło-
wego wzrastania i rozwoju dziecka18. 
Tłuszcze są najważniejszym źródłem energii, zwłasz-
cza w pierwszych miesiącach życia. Pełnią w organi-
zmie wiele ważnych funkcji metabolicznych, m.in. 
wchodzą w skład błon komórkowych, są prekurso-
rami biologicznie aktywnych prostaglandyn, leuko-
trienów, tromboksanów, prostacyklin oraz hormo-
nów steroidowych, umożliwiają wchłanianie wita-
min A, D, E i K oraz stanowią zapasowy materiał 
energetyczny32. 
Ok. 98-99% tłuszczu mleka kobiecego stanowią tria-
cyloglicerole, 0,26-0,8% − fosfolipidy, 0,25-0,34% 
− cholesterol, 0,01-0,7% − di- i monoacyloglicerole, 
0,08-0,4% − niezestryfikowane kwasy tłuszczowe18. 
Triacyloglicerole są estrami glicerolu i kwasów tłusz-
czowych. Właściwości triacylogliceroli zależą przede 

Tabela 2. Porównanie składu mleka kobiecego, HMF, mleka modyfikowanego dla wcześniaków i preparatu bogatoenerge-
tycznego dla niemowląt17,19,25,26

Pokarm ko-
biecy

(na 100 ml)

HMF1

(1 sasz.)

Mleko począt-
kowe

(na 100 ml)

Mleko mody-
fikowane dla 
wcześniaków

(na 100 ml)

Mleko mody-
fikowane dla 
wcześniaków 

po wypisie
(na 100 ml)

Preparat 
bogatoenerge-

tyczny2

(na 100 ml)

Preparat 
peptydowy 

bogatoenerge-
tyczny3

(na 100 ml)

Energia (kcal) 65-70 8 60-70 80-83 75-77 101 100

Białko (g) 0,9-1,2 0,6 1,8-2,5 2,3-3,0 2,0-2,1 2,6 2,6

Węglowodany (g) 6,7-7,8 1,4 9,0-14 8,4-8,6 7,5-7,8 10,3 10,3

Tłuszcze (g) 3,2-3,6 0 4,4-6,0 3,9-4,2 4,0 5,36 5,4

Kwas linolowy (mg)

Zależy od 
spożycia PUFA 

przez matkę 
(9%)

0 500-1200 503-549 603 799 421

DHA (mg)

Zależy od 
spożycia PUFA 

przez matkę 
(0,5%)

0 20-50 13,6-21 13-17,5 0,35 15,7 mg

MCT (%/g) 2-10% 0 - 0,6-0,8 g 0,6-0,8 g 0,61 g 2,7 g

Ca (mg) 25-35 33 50 94-122 87-100 100 80

P (mg) 13-16 19 25 61-72 47-60 50 40

1 Podano skład preparatu Bebilon HMF
2 Podano skład Infatrini
3 Podano skład Infatrini Peptisorb
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wszystkim od rodzaju kwasów tłuszczowych, z któ-
rych są zbudowane. W mleku dojrzałym znajdu-
je się 34-47% nasyconych kwasów tłuszczowych, 
w tym głównie kwas palmitynowy, 31-43% jedno-
nienasyconych kwasów tłuszczowych oraz 12-26% 
wielonienasyconych kwasów omega-6 i 0,8-3,6% 
wielonienasyconych kwasów omega-318. Ze wzglę-
du na długość łańcucha węglowego cząsteczek kwa-
sów tłuszczowych wyróżnia się krótkołańcuchowe 
SCT (do 6 atomów węgla), średniołańcuchowe MCT  
(8-10 atomów węgla) i długołańcuchowe LCT (≥ 12 ato-
mów węgla) triacyloglicerole32. 
W mleku kobiecym 95% to długołańcuchowe kwa-
sy tłuszczowe LC-FA, a 2-10% średniołańcucho-
we kwasy tłuszczowe MC-FA10. Metabolizm oraz ro-
la średnio- i długołańcuchowych kwasów tłuszczo-
wych mleka matki różnią się między sobą. Tria-
cyloglicerole MCT są zbudowane głównie z kwa-
su kaprylowego (C8; 50-80%), kaprynowego (C10;  
20-50%) i kapronowego (C6; 1-2%) oraz laurynowe-
go (C12; 1-2%)33. MC-FA są syntetyzowane de novo 
z węglowodanów w gruczole piersiowym i wydzielane 
do mleka w postaci MCT34. MCT są częściowo hydro-
lizowane przez lipazę językową i żołądkową w świe-
tle przewodu pokarmowego. W wyniku tego proce-
su dochodzi do uwalniania MC-FA, które ulegają 
szybkiej absorpcji na drodze biernej dyfuzji z ente-
rocytów do żyły wrotnej w formie niezestryfikowanej, 
a następnie są transportowane do hepatocytów10,34. 
Tłuszcze LCT są przekształcane do LC-FA i mono-
acylogliceroli w świetle jelita cienkiego i transpor-
towane w formie chylomikronów do tkanek poza-
wątrobowych. Pod wpływem działania lipazy lipo-
proteinowej dochodzi do uwolnienia LC-FA − jako 
wolne kwasy tłuszczowe są transportowane do wą-
troby33. Wchłanianie MCT zachodzi zatem szybciej 
niż LCT oraz jest możliwe w obliczu niedoboru lipa-
zy trzustkowej i kwasów żółciowych33. Kwasy tłusz-
czowe MC-FA są również dobrym źródłem energii. 
W przeciwieństwie do LC-FA przeniesienie kwasów 
tłuszczowych MC-FA do mitochondrium jest nieza-
leżne od karnityny i tym samym bardziej wydajne 
energetycznie, ponieważ nie wymaga spalenia czą-
steczki ATP. W mitochondriach zachodzi beta-oksy-
dacja kwasów MC-FA z wydzieleniem znacznych ilo-
ści energii, wykorzystywanej następnie w procesach 
metabolicznych33,34. 
Ze względu na łatwe wchłanianie MCT, niezależne 
od enzymów trzustkowych i żółci, oraz ich zdolność 
do szybkiego i wydajnego uwalniania energii, nie-
wymagającego transportera karnitynowego, są one 
wykorzystywane w żywieniu pacjentów niedożywio-
nych z zaburzeniami trawienia i wchłaniania. Szcze-
gólne korzyści ze stosowania kwasów MC-FA mogą 
odnieść pacjenci z przewlekłymi chorobami wątro-
by przebiegającymi z cholestazą, z niewydolnością 

zewnątrzwydzielniczą trzustki czy zespołem jelita 
krótkiego35. Ze względu na wysokie zapotrzebowa-
nie energetyczne oraz niedojrzałość przewodu po-
karmowego triacyloglicerole MCT znalazły także za-
stosowanie w żywieniu noworodków urodzonych 
przedwcześnie36. Wykazano, że MCT są nie tylko do-
brym źródłem energii, lecz także mogą mieć korzyst-
ny wpływ na gospodarkę wapniową, zmniejszają ry-
zyko hipoglikemii oraz kolonizacji przewodu pokar-
mowego wcześniaków przez Candida37-39. Zawartość 
MCT w mieszankach dla noworodków urodzonych 
przedwcześnie nie przekracza 50-55%36,40. Większa 
podaż MCT dłużej niż kilka tygodni mogłaby wiązać 
się z wystąpieniem niepożądanych efektów, w tym 
np. z niedoborem niezbędnych nienasyconych kwa-
sów tłuszczowych35,40. Duża zawartość MCT zwięk-
sza także osmolalność mieszanki mlecznej35. Nie 
wykazano jednak istotnej różnicy w poprawie tem-
pa wzrastania niemowląt karmionych mieszankami 
mlecznymi o dużej zawartości MCT w porównaniu 
z niemowlętami karmionymi mieszankami o niskiej 
zawartości MCT. Może to wynikać z faktu, że MCT 
mają niższą wartość kaloryczną (8,3 kcal/g) niż LCT 
(9,1 kcal/g)41. Według rekomendacji Europejskiego 
Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywie-
nia Dzieci (European Society for Paediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN), 
zawartość MCT w mieszankach dla noworodków 
urodzonych przedwcześnie nie powinna przekraczać 
40% w stosunku do całej podaży lipidów14. 

Rola białka w żywieniu noworodków 
i niemowląt z zaburzeniami wzrastania
Białko jest podstawowym składnikiem budulco-
wym organizmu, bierze udział w procesach wzra-
stania i rozwoju, a w stanach katabolizmu może być 
substratem energetycznym32,42. Teoretyczne zapo-
trzebowanie na białko wynosi 1,13 g/kg m.c./dobę 
w pierwszych 3 m.ż. oraz 0,86 g/kg m.c./dobę mię-
dzy 3. a 6. m.ż. Natomiast tzw. bezpieczny poziom 
spożycia białka według Europejskiego Urzędu ds. 
Bezpieczeństwa Żywności (European Food Safety Au-
thority, EFSA) wynosi 1,31 g/kg m.c./dobę dla nie-
mowląt w wieku 6 miesięcy i 1,14 g/kg m.c./dobę 
dla niemowląt w wieku 12 miesięcy43. Zawartość biał-
ka w diecie nie powinna przekraczać 15% całkowi-
tej energii z diety32. Zarówno niedobór, jak i nadmiar 
białka w diecie wiąże się z poważnymi konsekwencja-
mi. Deficyt białka prowadzi do zaburzeń rozwoju fi-
zycznego i psychomotorycznego42, z kolei jego nad-
miar w pierwszych 2 latach życia może skutkować 
rozwojem nadwagi i otyłości w przyszłości44. Brak jed-
noznacznych dowodów, w jaki sposób spożycie biał-
ka we wczesnym okresie życia wpływa na ciśnienie 
tętnicze, poziom insuliny i lipidów we krwi, a tym sa-
mym na ryzyko sercowo-naczyniowe w przyszłości45.
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Zapotrzebowanie na białko u noworodków uro-
dzonych przedwcześnie jest większe niż u nowo-
rodków urodzonych o czasie. Według rekomenda-
cji ESPGHAN zapotrzebowanie na białko u wcze-
śniaków urodzonych z masą ciała < 1000 g wynosi  
4,0-4,5 g/kg m.c./dobę, a u tych z urodzeniową ma-
są ciała między 1000 a 1800 g − 3,5-4,0 g/kg m.c./
dobę14. Zawartość białka w diecie noworodków uro-
dzonych przedwcześnie powinna zapewniać przyro-
sty beztłuszczowej masy ciała na poziomie analo-
gicznego okresu życia wewnątrzmacicznego. Należy 
podkreślić, że aby białko mogło być wykorzystywane 
przez organizm w procesach budulcowych w opty-
malny sposób, należy zapewnić również adekwatną 
podaż energii42. 
Konieczne jest zwrócenie uwagi na rodzaj białka 
dostarczanego z dietą niemowlęciu z zaburzenia-
mi wzrastania. Białka z grupy kazein są głównym 
białkiem mleka krowiego. W pokarmie kobiecym do-
minują białka serwatkowe i występują w proporcji 
80:20 do białek kazeinowych, jednak w trakcie lak-
tacji ich udział zmienia się i osiąga proporcję 50:50. 
Białka kazeinowe i serwatkowe mają odmienne wła-
ściwości fizykochemiczne, które determinują pro-
ces ich trawienia i wchłaniania. W procesie trawie-
nia w żołądku kazeina tworzy homogenny stabil-
ny skrzep, który dość długo tam pozostaje i wchła-
nia się powoli. W wyniku proteolitycznej aktywno-
ści pepsyny w kwaśnym środowisku soku żołądko-
wego micele kazeinowe tworzą koloidalne agregaty. 
Białka serwatkowe, a w szczególności beta-laktoglo-
bulina i alfa-laktoalbumina, są oporne na działanie 
enzymów hydrolitycznych i ulegają rozpuszczeniu 
w soku żołądkowym, a tym samym szybszemu tra-
wieniu oraz wchłanianiu niż białka kazeiny46.
Wybór białka w mieszance do żywienia enteralnego 
może mieć wpływ na motorykę przewodu pokarmo-
wego. W badaniu Savage i wsp. wykazano, że u dzie-
ci z mózgowym porażeniem dziecięcym zastosowa-
nie mieszanki opartej na białkach serwatkowych, 
zarówno pełnych, jak i częściowo zhydrolizowa-
nych, przyspiesza opróżnianie żołądka w porówna-
niu z mieszanką opartą na białkach kazeinowych. 
Nie zaobserwowano natomiast istotnego korzystne-
go wpływu serwatki na liczbę epizodów refluksu żo-
łądkowo-przełykowego. W badaniu lepszą toleran-
cją przez pacjentów odznaczała się mieszanka zło-
żona w 50% z pełnego białka serwatki i w 50% z ka-
zeiny w porównaniu z mieszanką opartą w 100% 
na częściowym hydrolizacie serwatki47. Brun i wsp. 
również wykazali wpływ składu jakościowego biał-
ka w mieszance do żywienia enteralnego na opróż-
nianie żołądka u dzieci z mózgowym porażeniem 
dziecięcym. Najszybsze opróżnianie żołądka obser-
wowano po posiłku zawierającym 60% białka ser-
watki i 40% kazeiny, nieco wolniejsze po zastosowa-

niu preparatu zawierającego aminokwasy oraz hy-
drolizat serwatki, a najwolniejsze po mieszance za-
wierającej wyłącznie kazeiny. Wykazano także zwią-
zek pomiędzy szybkim opróżnianiem żołądka a wy-
stępowaniem objawów poposiłkowych, co sugeru-
je, że niektóre dzieci mogą nie tolerować mieszanki 
powodującej tak szybkie opróżnianie żołądka48. Na-
tomiast Fried i wsp. zaobserwowali związek pomię-
dzy szybszym opróżnianiem żołądka a mniejszą licz-
bą epizodów wymiotów po zastosowaniu mieszan-
ki z białkami serwatkowymi. W konsekwencji mo-
że mieć to korzystny wpływ na stan odżywienia pa-
cjenta oraz zmniejszać ryzyko zachłystowego zapa-
lenia płuc49. Wykazano także, że zastosowanie wy-
sokokalorycznej mieszanki opartej na białkach ser-
watkowych nie zmienia istotnie opróżniania żołąd-
kowego, a tym samym tolerancji preparatu w po-
równaniu z normokaloryczną analogiczną mieszan-
ką zawierającą białka serwatkowe. Jest to szczegól-
nie istotne dla dzieci z zaburzeniami wzrastania, 
które nie tolerują dużych objętości pokarmów lub 
z powodu choroby wymagają restrykcji płynowych. 
U tych pacjentów możliwa jest bowiem skuteczna 
i bezpieczna interwencja żywieniowa z wykorzysta-
niem preparatu bogatoenergetycznego, prowadząca 
do przyrostu masy ciała, bez uszczerbku dla tole-
rancji preparatu50.
W przeciwieństwie do badań w grupie dzieci z mó-
zgowym porażeniem dziecięcym, Thorkelsson i wsp. 
nie zaobserwowali istotnej różnicy w opróżnianiu 
żołądka u noworodków urodzonych przedwcześnie 
po zastosowaniu mieszanki z przewagą białek kaze-
iny w porównaniu z mieszanką opartą na białkach 
serwatkowych51. 
W badaniu Clarke i wsp. u niemowląt z nieprawi-
dłowym rozwojem fizycznym wynikającym z choro-
by organicznej (np. wrodzonej wady serca, muko-
wiscydozy, choroby neurologicznej i innych) porów-
nywano interwencje żywieniowe z zastosowaniem 
mieszanki wysokokalorycznej z zawartością białka 
1,4 g/100 ml (5,5% energii z białka) oraz wysokoka-
lorycznej z zawartością białka 2,6 g/100 ml (10,4% 
energii z białka). U niemowląt z obu porównywa-
nych grup stwierdzono istotny przyrost masy cia-
ła. Natomiast tylko w grupie niemowląt karmionych 
mieszanką o zawartości białka 2,6 g/100 ml nie 
obserwowano istotnego obniżenia wartości z-sco-
re długości ciała, tak jak miało to miejsce u nie-
mowląt karmionych mieszanką o zawartości białka 
1,4 g/dl. Ponadto niemowlęta karmione mieszanką 
o wyższej zawartości białka miały prawidłowe stę-
żenie mocznika we krwi w porównaniu z niemow-
lętami karmionymi mieszanką o zawartości białka 
1,4 g/dl. Autorzy badania przypominają, że doga-
nianie wzrastania (ang. catch-up growth) jest moż-
liwe, gdy z białka pochodzi 10-14% energii. Zabu-
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rzenie stosunku białka i energii w mieszance mo-
że hamować ten proces. Zwiększenie kaloryczności 
mieszanek dla niemowląt bez jednoczesnego zwięk-
szenia zawartości białka nie powinno być praktyko-
wane w postępowaniu z niemowlętami z upośledzo-
nym wzrastaniem52. Wykazano także, że stosowanie 
mieszanki wysokokalorycznej o zwiększonej zawar-
tości białka u dzieci z zapaleniem oskrzelików pro-
muje anabolizm, zapewnia spożycie odpowiedniej 
ilości składników odżywczych i korzystnie oddzia-
łuje na równowagę azotową, nie powodując działań 
niepożądanych53,54. 
W stanach klinicznych przebiegających z ciężki-
mi zaburzeniami wchłaniania, u dzieci z alergią 
na białko mleka krowiego oraz u dzieci z nietole-
rancją diety polimerycznej wskazane jest zastoso-
wanie diety oligomerycznej zawierającej hydrolizat 
białka lub diety monomerycznej opartej na wolnych 
aminokwasach55. Wykazano, że zastosowanie boga-
toenergetycznej mieszanki zawierającej hydrolizat 
serwatki w grupie niemowląt z zaburzeniami trawie-
nia i wchłaniania w przebiegu złożonych problemów 
zdrowotnych było dobrze tolerowane przez niemow-
lęta i miało korzystny wpływ na ich wzrastanie, pro-
wadząc do istotnego przyrostu masy i długości ciała 
oraz obwodu głowy56.
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