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STRESZCZENIE
Mleko ludzkie dostarcza noworodkom podstawowych składników budulcowych oraz bioaktywnych w pierwszym okresie ich życia. Skład jakościowy 
głównych składników mleka jest stały, natomiast różnice dotyczą ilości poszczególnych składników w kolejnych etapach laktacji, tj. białka, tłuszczu, 
cukrów oraz wartości kalorycznej. W pierwszym okresie laktacji, mleko matek, które urodziły przedwcześnie, znacznie różni się od mleka matek, które 
urodziły w terminie. Ma to szczególne znaczenie w przypadkach, gdy wcześniak nie może być karmiony mlekiem własnej matki i konieczne jest podanie 
mleka dawczyni, którego skład wymaga często dostosowania do potrzeb niedojrzałego noworodka w konkretnej sytuacji klinicznej. W niniejszej pracy 
przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat głównych biochemicznych składników mleka matek, które urodziły przedwcześnie w porównaniu do mle-
ka matek, które urodziły w terminie. Standardy Medyczne/Pediatria  2013  T. 10  677-686
SŁOWA KLUCZOWE:  MLEKO LUDZKIE  WCZEŚNIAK  SKŁAD MLEKA

ABSTRACT
Human milk provides basic nutrients and bioactive components for infants during the first period of their life. Qualitative composition of main components 
of milk is constant, while the differences concern amounts of the individual component over the time of lactation, i.e. proteins, lipids, carbohydrates, and 
caloric value. During the first stage of lactation, milk from women who deliver prematurely significantly differs from that of women who deliver at term. 
This is particularly important in cases when premature infants couldn’t be fed by own mother’s milk, and it is necessary to provide donor milk, whose 
composition would be optimal for immature newborn. In this article the current knowledge on the main biochemical components of milk of mothers of 
premature infants in comparison to milk of mothers of term infants have been described. Standardy Medyczne/Pediatria  2013  T. 10  677-686
KEY WORDS:  HUMAN MILK  PREMATURE INFANT  MILK COMPOSITION

Wprowadzenie
Unikalność mleka matki wynika z jego składu, bę-
dącego kompozycją idealnie dobranych ilościowo  
i jakościowo, swoistych gatunkowo składników do-
stosowanych do potrzeb intensywnie rozwijającego 
się noworodka i niemowlęcia. Mleko ludzkie zawie-
ra składniki odżywcze, pełniące rolę budulcową, 
niezbędne do intensywnego rozwoju noworodka 
i niemowlęcia oraz czynniki bioaktywne pełniące 
funkcje ochronne i immunomodulujące m.in. lizo-
zym, laktoferynę, wydzielniczą immunoglobulinę A 
(S-IgA) o właściwościach antybakteryjnych i anty-
wirusowych, wspomagających układ odpornościo-
wy niemowlęcia. Zawiera także: czynniki wzrostu, 
hormony, enzymy, elementy bariery antyoksyda-
cyjnej, potrzebne do prawidłowego funkcjonowa-
nia organizmu1,2,3. Bardzo ważnym składnikiem 

GŁÓWNE TEZY

1.	 Mleko ludzkie stanowi „złoty” standard żywienia, zapew-
niający optymalny rozwój nie tylko noworodków urodzo-
nych w terminie, ale także wcześniaków.

2.	 Skład jakościowy i ilościowy mleka ludzkiego jest dyna-
miczny, możliwie najlepiej dostosowany do potrzeb oraz 
możliwości metabolicznych i trawiennych noworodków 
urodzonych o czasie i wcześniaków.

3.	 Różnice w składzie biochemicznym mleka matek wcze-
śniaków są szczególnie istotne, jeśli wziąć pod uwagę ich 
dostosowanie do specjalnych potrzeb żywieniowych tej 
grupy noworodków i powinny być monitorowane w celu 
właściwego wzmacniania pokarmu matki lub dawczyni. 

4.	 Mleko ludzkie, ze względu na zawarte w nim składniki 
bioaktywne podawane jest chorym noworodkom nie tylko 
jako pokarm, ale również jako element terapii żywieniowej.



678 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA  2013  T. 10  677-686

prace poglądowe

mleka ludzkiego są wolne oligosacharydy (HMO, 
ang. Human Milk Oligosaccharides), które jako pre-
biotyki pozwalają utrzymać naturalną mikroflorę 
w przewodzie pokarmowym i dzięki właściwościom 
antyadhezyjnym uniemożliwiają rozwój niektórych 
patogenów2,4. Wykazano, że mleko matki obniża 
zachorowalność na wiele chorób infekcyjnych, me-
tabolicznych, nowotworowych i innych w populacji 
dziecięcej, jak również w wieku dorosłym5,6. Ponad-
to wykazano, że niemowlęta karmione piersią ce-
chuje lepszy rozwój poznawczy, fizyczny i psycho-
motoryczny7.
Karmienie piersią lub mlekiem własnej matki stano-
wi „złoty” standard żywienia noworodków i niemow-
ląt. Skład mleka ulega jakościowym i ilościowym 
zmianom, zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem 
dziecka, okresem laktacji, a nawet jest zmienny  
w trakcie pojedynczego karmienia. Na różnice w 
składzie mleka ludzkiego mają wpływ zarówno czyn-
niki pochodzenia matczynego, jak również czynniki 
środowiskowe. Wiedza dotycząca złożoności materii 
mleka ludzkiego i różnic w składzie mleka matek 
wcześniaków i mleka kobiet, które urodziły o czasie, 
jest ważna dla optymalizacji modelu żywienia naj-
mniejszych noworodków8. Według najnowszych re-
komendacji Amerykańskiej Akademii Pediatrycznej 
(AAP, ang. American Academy of Pediatrics) pokar-
mem z wyboru dla grupy najmniejszych noworod-
ków poniżej 1500 g jest mleko matki, uzupełniane 
w razie potrzeby pokarmem z banku mleka i/lub 
wzmacniaczem pokarmu kobiecego6.

Mleko matek wcześniaków
Przedwczesne zakończenie ciąży jest związane z za-
burzoną zdolnością adaptacji noworodka do nowe-
go środowiska, dysfunkcją różnych narządów oraz 

nadmierną zachorowalnością3. Mleko produkowane 
przez matki, które urodziły przed terminem, jest ja-
kościowo i ilościowo różne od mleka matek, które 
urodziły o czasie. Różnice te są najbardziej widocz-
ne w początkowej fazie laktacji, kiedy produkowa-
na jest siara i zazwyczaj zmniejszają się po kilku 
tygodniach, osiągając wartości typowe dla mleka 
dojrzałego9. Żadna sztuczna mieszanka przeznaczo-
na do żywienia wcześniaków, a nawet mleko matki, 
która urodziła przedwcześnie, nie ma składu speł-
niającego wszystkie wymagania dla noworodków 
urodzonych z ekstremalnie niską wagą urodzenio-
wą. Mleko pochodzące z banku mleka może nie za-
wierać niektórych składników odżywczych, w tym 
odpowiednich ilości białka, wapnia, fosforu, żelaza 
i witamin10. Jednak, ze względu na wiele istotnych 
nieodżywczych funkcji, jakie pełnią składniki mle-
ka, w tym właściwości antyinfekcyjne, modulacja 
odpowiedzi immunologicznej, działanie ochronne 
przed martwiczym zapaleniem jelita (NEC, ang. ne-
crotizing enterocolitis) oraz wspomaganie rozwoju 
neurologicznego, mleko matki jest preferowanym 
źródłem pokarmu do karmienia wcześniaków11,12. 

Białka, aminokwasy, poliaminy  
i niebiałkowe źródła azotu
Białka mleka kobiecego dzieli się na białka kaze-
inowe (białka nierozpuszczalne) oraz białka serwat-
kowe (białka obecne w mleku w postaci rozpusz-
czalnej)13. Proporcja między zawartością białek ka-
zeinowych i białek serwatkowych w mleku kobie-
cym ulega zmianom w zależności od okresu laktacji.  
W siarze stosunek białek kazeinowych do białek 
serwatkowych wynosi 20:80, następnie w mleku 
przejściowym 40:60, a w mleku dojrzałym 50:5014.
W najwyższym stężeniu występują: kazeina, α-lak-

Tabela 1. Porównanie zawartości głównych składników mleka ludzkiego w zależności od tygodnia zakończenia ciąży 
 i okresu laktacji

TYDZIEŃ 
ZAKOŃCZENIA CIĄŻY

OKRES 
LAKTACJI

BIAŁKO
(g/dL)

TŁUSZCZ
(g/dL)

CUKRY
(g/dL)

ENERGIA
(kcal/dL) PIŚMIENNICTWO

Przed terminem <28 tydz. 1-8 tydz. 2,3±0,5 4,4±0,9 7,6±0,6 77,8±8,4 Bauer i Gerss, 2011

Przed terminem 28-31 tydz. 1-8 tydz. 2,1±0,3 4,4±0,8 7,5±0,6 77,6±5,9 Bauer i Gerss, 2011

Przed terminem 32-33 tydz. 1-8 tydz. 1,9±0,3 4,8±1,0 7,5±0,5 76,7±6,5 Bauer i Gerss, 2011

W terminie > 37 tydz. 1-8 tydz. 1,6±0,4 4,1±0,7 6,2±0,9 67,7±3,9 Bauer i Gerss, 2011

Siara 2,0 2,6 6,6 56 Emmett i Rogers, 1997

Mleko przejściowe 1,5 3,7 6,9 67 Emmett i Rogers, 1997

Mleko dojrzałe 1,3 4,1 7,2 69 Emmett i Rogers, 1997

Stężenia podano jako wartości średnie ±SD [Bauer i Gerss, 2011] lub jako wartości średnie [Emmett i Rogers, 1997].
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toalbumina, laktoferyna, wydzielnicze IgA, lizo-
zym i albumina. Dodatkowo, w mleku ludzkim 
obecne są niebiałkowe związki zawierające azot,  
w tym mocznik, kwas moczowy, kreatyna, kreaty-
nina, aminokwasy i nukleotydy, które stanowią 
około 25% azotu mleka ludzkiego. Zawartość biał-
ka w mleku matek, które urodziły przed terminem 
(PT), jest znacząco wyższa niż w mleku matek, które 
urodziły w terminie (T) - Tabela 1. Stężenie biał-
ka całkowitego w mleku kobiecym ulega obniżeniu  
w ciągu pierwszych 6 tygodni laktacji, niezależnie 
od terminu porodu14,15.
Noworodki posiadają nie w pełni ukształtowany 
układ odpornościowy. W pierwszych dniach życia 
organizm noworodka jest chroniony m.in. dzięki 
obecności w mleku matki bioaktywnych białek bio-
rących udział w procesach obrony nieswoistej, do 
których zalicza się m.in. laktoferynę, lizozym oraz 
składniki układu dopełniacza, białka uczestniczą-
ce w odporności swoistej – immunoglobuliny oraz 
białka uczestniczące w komunikacji między komór-
kami, są to cytokiny i czynniki wzrostu. Większość 
bioaktywnych białek obecnych w mleku kobiecym 
wykazuje zmiany w stężeniu w zależności od okresu 
laktacji i/lub tygodnia zakończenia ciąży3,14,16-18.
Stężenie laktoferyny, jednego z białek uczestniczą-
cych w procesach obrony nieswoistej, jest znaczą-
co niższe w siarze kobiet, które urodziły skrajnie 
przedwcześnie (VPT), w porównaniu do kobiet, któ-
re urodziły o czasie, ale w czwartym tygodniu lak-
tacji stężenie jest już na porównywalnym poziomie  
w obu grupach18. Natomiast stężenie lizozymu19 
oraz składników C3 i C4 układu dopełniacza20  
w mleku kobiet PT osiąga wyższe wartości w porów-
naniu ze stężeniem w siarze kobiet, które urodziły 
w terminie. 
Kolejną, niezwykle istotną grupę białek stanowią 
białka uczestniczące w odporności swoistej. Nie-
mowlęta rodzą się z niedojrzałym systemem odpor-
nościowym i korzystają z obecnych w mleku matki 
przeciwciał do obrony przed patogenami. W mleku 
ludzkim dominującą klasę stanowią wydzielnicze 
IgA (80-90% wszystkich immunoglobulin) oraz IgM 
i IgG. Stężenie S-IgA wynosi około 6,5 g/L w po-
czątkowym okresie laktacji, w etapach późniejszych 
ulega blisko dziesięciokrotnemu zmniejszeniu. Stę-
żenie pozostałych immunoglobulin w mleku wynosi: 
~ 0,6 g/L dla IgM i ~ 0,1 g/L dla IgG. Stężenie prze-
ciwciał S-IgA w siarze matek PT jest znacznie wyż-
sze w  porównaniu do siary kobiet, które urodziły  
w terminie, natomiast w siarze matek VPT jest 
niższe niż w siarze matek, które urodziły o czasie. 
W mleku przejściowym i dojrzałym stężenie S-IgA 
utrzymuje się na podobnym poziomie, niezależnie 
od tygodnia zakończenia ciąży18,21,22.
Ponadto w mleku kobiecym występują cząstecz-

ki uczestniczące w przekazywaniu informacji mię-
dzy komórkami, które są m.in. mediatorami reak-
cji zapalnych i immunologicznych. W mleku matki 
większość cytokin występuje w znacznych ilościach. 
Warto dodać, że cytokiny obecne w mleku kobie-
cym mogą przekraczać barierę jelitową noworodka 
i w ten sposób modulować aktywność niedojrzałego 
układu odpornościowego. W mleku ludzkim wyka-
zano obecność interleukiny: IL-1β, IL-2, -6, -8, -10, 
-12, -18, cytokin hematopoetycznych IFN-γ, TNF-α, 
TGF-β oraz czynników wzrostu, które mają wpływ 
na działanie układu hormonalnego, naczyniowe-
go, nerwowego i pokarmowego noworodka8,17,18,23. 
Największe różnice w stężeniu cytokin wykazano  
w pierwszym tygodniu laktacji. Stężenie IL-6, IL-10 
oraz TNF-α jest znacznie wyższe w siarze matek PT 
w porównaniu do siary matek T i VPT. W drugim 
tygodniu laktacji stężenia cytokin, niezależnie od 
tygodnia zakończenia ciąży, ulegają obniżeniu i są 
na porównywalnym poziomie3,18,22. Stężenie czyn-
nika wzrostu naskórka (EGF, ang. epidermal gro-
wth factor), uczestniczącego w dojrzewaniu ukła-
du pokarmowego i odnowie uszkodzonego jelita, 
jest najwyższe na początku laktacji, a następnie 
ulega obniżeniu. W siarze jest 2000-razy wyższe,  
a w mleku dojrzałym 100-krotnie wyższe niż w su-
rowicy matki. Ponadto stężenie EGF w siarze ko-
biet VPT jest znacznie wyższe w porównaniu do 
siary matek PT i T18,24,25. Stężenie czynnika wzro-
stu śródbłonka naczyń (VEGF, ang. vascular endo-
thelial growth factor), który uczestniczy w procesie 
powstawania naczyń i regulacji angiogenezy, pozo-
staje także najwyższe w siarze, natomiast jest niższe  
w mleku matek PT w porównaniu do mleka matek T26. 
W mleku ludzkim obecne są także hormony poli-
peptydowe uczestniczące w regulacji równowagi 
energetycznej, takie jak rezystyna, adiponektyna, 
leptyna i grelina. Hormony obecne w mleku kobie-
cym prawdopodobnie są syntetyzowane miejscowo 
i wydzielane przez komórki nabłonkowe pęcherzy-
ków mlecznych gruczołu sutkowego, a częściowo 
pochodzą z transferu z osocza matki27-30. Stężenie 
hormonów jest ściśle powiązane z okresem laktacji, 
dla rezystyny, adiponektyny i leptyny maleje wraz 
z laktacją, natomiast w przypadku greliny31 obser-
wuje się wzrost stężenia. Ponadto w mleku matek, 
które urodziły przed terminem, stężenie leptyny jest 
niższe. Sugeruje się, że leptyna obecna w mleku 
matki może przechodzić do krwi noworodków i nie-
mowląt karmionych mlekiem kobiecym przy udzia-
le receptorów dla leptyny, obecnych na komórkach 
nabłonkowych żołądka i jelita cienkiego32. Obecność 
w mleku kobiecym hormonów, takich jak leptyna, 
grelina, adiponektyna i rezystyna, uczestniczących 
w kontroli spożycia żywności i regulacji masy cia-
ła, wskazuje na to, że mleko matki stanowi źródło 
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ważnych czynników niezbędnych do prawidłowego 
rozwoju metabolicznego noworodka. Istnieją prze-
słanki pozwalające sądzić, że hormony te mogą 
być zaangażowane w regulację wzrostu i rozwoju  
w okresie noworodkowym i niemowlęcym, w tym 
także w ochronę niemowląt przed rozwojem otyłości 
oraz, że prawdopodobnie mają one wpływ na odle-
głe w czasie efekty programowania metaboliczne-
go30,33,34. Dodatkowo, stężenie rezystyny, hormonu 
uczestniczącego w regulacji metabolizmu węglowo-
danów, lipidów oraz wrażliwości na insulinę w mle-
ku kobiecym koreluje dodatnio ze stężeniem innych 
hormonów, takich jak estradiol, progesteron, pro-
laktyna, tyroksyna, trójjodotyronina, kortyzol oraz 
z białkiem ostrej fazy (CRP)34.

Poliaminy
Mleko kobiece jest pierwszym egzogennym źródłem 
poliamin, które modulują proces dojrzewania je-
lit noworodka35. Zawiera ono stosunkowo wysokie 
stężenia poliamin, głównie sperminy i spermidyny, 
oraz niskie stężenie putrescyny. Stężenie całkowite 
poliamin, poszczególnych poliamin oraz współczyn-
nik spermidyny do sperminy w mleku matek, które 
urodziły przed terminem, jest znacząco wyższe niż 
w mleku matek, które urodziły w terminie. Wyż-
sze poziomy poliaminy w mleku matek PT są sko-
relowane z wyższym stężeniem białka całkowitego  
w mleku PT niż w T. W praktyce, jeśli istnieje ko-
nieczność podania wcześniakowi mleka z banku 
mleka, powinno się rozważyć fortyfikację poliami-
nami, niemniej jednak wykonanie odpowiednich 
badań klinicznych jest niezbędne, aby wykazać po-
tencjalne korzyści dla wcześniaka35.

Wolne aminokwasy
Mleko kobiece zawiera także znaczne ilości wolnych 
aminokwasów (AA). Stężenie poszczególnych AA  
w mleku ulega dynamicznym zmianom w zależności 
od okresu laktacji i terminu porodu. Stężenie wol-
nych AA w mleku matki, która urodziła w terminie, 
jest najwyższe w siarze (3,8 mmol/L), a następnie 
ulega obniżeniu, osiągając wartość 3,1 mmol/L  
w mleku przejściowym i 3,5 mmol/L w mleku doj-
rzałym. W mleku kobiet, które urodziły przed ter-
minem, stężenie wolnych AA w siarze jest dużo 
wyższe i wynosi 16,7 mmol/L, następnie ulega 
gwałtownemu obniżeniu do 4,2 mmol/L dla mleka 
przejściowego i 3,5 mmol/L dla mleka dojrzałego, 
osiągając taki sam poziom jak w mleku dojrza-
łym kobiet, które urodziły w terminie. Największe 
różnice w stężeniu poszczególnych aminokwasów 
między mlekiem PT i T występują w siarze. Z wy-
jątkiem kwasu glutaminowego, którego stężenie dla 
siary PT i T jest porównywalne i wynosi odpowied-
nio 1,21 mmol/L i 1,23 mmol/L, stężenia wszyst-

kich aminokwasów białkowych są znacząco wyższe  
w siarze matek, które urodziły przed terminem w po-
równaniu do mleka matek, które urodziły o czasie.  
W drugim tygodniu laktacji stężenie kwasu gluta-
minowego w mleku T ulega obniżeniu, natomiast  
w mleku PT znacząco wzrasta. W czwartym tygo-
dniu laktacji stężenie większości aminokwasów  
w mleku PT i T jest na porównywalnym poziomie, 
z wyjątkiem kwasu glutaminowego, jego stężenie  
w mleku dojrzałym kobiet, które urodziły przed termi-
nem, jest dwukrotnie wyższe niż w mleku dojrzałym 
kobiet, które urodziły o czasie36. W karmieniu wcze-
śniaków najczęściej stosuje się mleko pochodzące  
z banku mleka z okresu późnej laktacji. Jednak po-
dawanie w pierwszych tygodniach laktacji pokarmu  
o niższym stężeniu białka całkowitego oraz wolnych 
aminokwasów, zwłaszcza tzw. aminokwasów ogra-
niczających, ogranicza prawidłowy wzrost i rozwój  
i wymaga dodatkowej suplementacji18,37.

Niebiałkowe związki zawierające azot
Oprócz różnic w stężeniu białka oraz wolnych ami-
nokwasów w mleku kobiet, które urodziły przed 
terminem, stężenie niskocząsteczkowych związków 
zawierających azot, takich jak mocznik i kwas mo-
czowy w pierwszych czterech tygodniach laktacji 
jest znacząco wyższe w porównaniu do mleka ma-
tek, które urodziły w terminie38. 

Tłuszcze
Zawartość i skład tłuszczu są najbardziej zmien-
ne spośród wszystkich makroskładników mleka 
kobiecego. Tłuszcz, oprócz swojej podstawowej 
funkcji, jaką jest dostarczanie energii noworod-
kom karmionym piersią, stanowi również źródło 
niezbędnych kwasów tłuszczowych i „transportuje” 
rozpuszczalne w tłuszczach witaminy. W począt-
kowej fazie karmienia zawartość tłuszczu w mle-
ku kobiecym może wynosić ok. 1% (foremilk, mle-
ko I fazy), a w końcowej może wzrastać nawet do 
9% (hindmilk, mleko II fazy). Stopień opróżnienia 
piersi jest najsilniejszym czynnikiem wpływającym 
na zmienność zawartości tłuszczu w pokarmie,  
w przepełnionej piersi zawartość ta jest niższa,  
a w opróżnionej wyższa. Zmiany w zawartości tłusz-
czu podczas pojedynczej sesji karmienia występują 
zarówno w mleku matki, która urodziła w terminie, 
jak również w mleku matek, które urodziły przed-
wcześnie39-42. W zależności od okresu laktacji śred-
nia zawartość tłuszczu w mleku kobiecym wynosi 
2,6 g/dL w siarze i do 4,1 g/dL w mleku dojrzałym 
(Tabela 1)43. 
W mleku kobiecym są obecne glicerydy, fosfolipidy, 
wolne kwasy tłuszczowe oraz cholesterol. Do grupy 
glicerydów należą trójglicerydy, stanowiące 98%, 
oraz występujące w niewielkich ilościach dwugli-
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cerydy oraz monoglicerydy. Stężenie trójglicerydów  
w mleku ludzkim utrzymuje się na stałym poziomie 
przez cały okres laktacji i wynosi ok. 9% zawarto-
ści tłuszczów. Trójglicerydy zawarte w mleku ludz-
kim charakteryzuje wysoka przyswajalność, jest to 
związane ze swoistą gatunkowo estryfikacją kwasu 
palmitynowego39,43-45.
Cholesterol występuje głównie jako cholesterol 
wolny - 87%, zaś pozostałe 13% występuje w po-
staci estrów cholesterolu. Stężenie cholesterolu  
w mleku kobiecym jest zmienne, zmniejsza się wraz 
z okresem laktacji oraz charakteryzuje się dużą 
zmiennością w zależności od pory karmienia. Stę-
żenie cholesterolu w siarze wynosi około 30 mg/dL,  
a w mleku dojrzałym - 10-22 mg/dL. Cholesterol 
jest niezbędny w procesach mielinizacji centralne-
go układu nerwowego oraz chroni noworodki kar-
mione mlekiem matczynym przed wysokim stęże-
niem cholesterolu we krwi w wieku dojrzałym39,46-49.
Mleko kobiece charakteryzuje się dużą różnorodno-
ścią kwasów tłuszczowych, występujących w posta-
ciach nasyconych, jednonienasyconych i wielonie-
nasyconych (Tabela 2). Do najistotniejszych skład-
ników pokarmowych dla noworodka należą długo-
łańcuchowe wielonienasycone kwasy tłuszczowe 
LC-PUFA (ang. Long Chain - Poly Unsaturated Fatty 
Acids): kwas linolowy, kwas α-linolenowy oraz ich 
pochodne kwas arachidonowy, kwas dokozaheksa-

enowy i kwas eikozapentaenowy. Są one niezbędne 
do prawidłowego rozwoju układu nerwowego: mó-
zgu, nerwów i rdzenia kręgowego, tkanki płucnej, 
siatkówki oka i ostrości widzenia. Stanowią także 
składnik budulcowy błon komórkowych i osłonek 
mielinowych oraz są prekursorami dla biologicznie 
aktywnych związków, takich jak: prostaglandyny, 
prostacykliny, leukotrieny i tromboksan. Spośród 
LC PUFA szczególne znaczenie ma kwas dokoza-
heksaenowy (DHA 22:6n-3), arachidonowy (AA 
20:4n-6) i eikozapentaenowy (EPA 20:5n-3). Kwa-
sy te stanowią ponad 50% kwasów tłuszczowych 
obecnych w substancji szarej mózgu39,42,43,50-52. Stę-
żenie najważniejszych wielonienasyconych kwa-
sów tłuszczowych: kwasu arachidonowego i kwa-
su dokozaheksaenowego jest zależne od tygodnia 
zakończenia ciąży, jest niższe w mleku matek VPT  
w porównaniu do mleka matek PT i T. Ponadto ule-
ga zmianie w czasie laktacji, najwyższe jest w sia-
rze, a następnie spada w mleku dojrzałym, osiąga-
jąc porównywalną wartość niezależnie od terminu 
zakończenia ciąży42.

Cukry
Wartości stężenia cukru całkowitego w mleku mat-
ki, która urodziła w terminie, są względnie stałe, 
natomiast w mleku matek, które urodziły przed ter-
minem, pozostają nieznacznie wyższe (Tabela 1)15,43.

Tabela 2. Porównanie zawartości kwasów tłuszczowych mleka ludzkiego w zależności od tygodnia zakończenia ciąży  
i okresu laktacji.

TYDZIEŃ 
ZAKOŃCZENIA CIĄŻY

OKRES 
LAKTACJI

SFAs
%

MUFAs
%

PUFAs
%

AA
C20:4n-6

%

DHA
C22:6n-3

%

Przed terminem
<30 tydz.

Siara 37,54±4,87 43,53±4,91 18,91±6,13 0,78±0,14 0,51±0,14

Mleko przejściowe 37,60±9,64 45,72±9,84 16,66±2,50 0,61±0,10 0,47±0,17

Mleko dojrzałe 35,79±4,71 45,90±4,38 18,29±2,80 0,52±0,12 0,36±0,15

Przed terminem
30-37 tydz.

Siara 37,57±4,44 43,65±4,37 18,75±3,80 1,02±0,015 0,66±0,24

Mleko przejściowe 40,24±6,19 40,91±5,97 18,82±4,47 0,72±0,08 0,48±0,15

Mleko dojrzałe 38,83±5,25 44,64±6,47 16,50±3,72 0,54±0,07 0,29±0,08

W terminie
38-42 tydz.

Siara 35,13±3,30 43,37±3,80 21,47±4,22 0,92±0,19 0,55±0,18

Mleko przejściowe 39,48±4,56 41,68±5,21 18,82±4,22 0,62±0,11 0,41±0,15

Mleko dojrzałe 38,52±5,44 42,92±5,34 18,53±5,49 0,49±0,08 0,35±0,27

Tabela na podstawie: [Moltó-Puigmartí i wsp., 2011].
Wartości dla poszczególnych grup i kwasów tłuszczowych wyrażono w % do całkowitego stężenia kwasów tłuszczowych i podano jako wartości średnie ±SD; 
SFAs – nasycone kwasy tłuszczowe; MUFAs – jednonienasycone kwasy tłuszczowe; PUFAs – wielonienasycone kwasy tłuszczowe; AA 20:4n-6 – kwas arachido-
nowy; DHA 22:6n-3 - kwas dokozaheksaenowy.
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Podstawowym cukrem w mleku ludzkim jest disa-
charyd – laktoza, która stanowi 80% cukrów mleka, 
na pozostałe 20% składają się oligosacharydy, poli-
sacharydy oraz aminocukry. Stężenie laktozy wzra-
sta wraz z dojrzewaniem mleka, ale w porównaniu 
do innych makroelementów, jest najmniej zmienne. 
Wyższe stężenia laktozy są obecne w mleku ma-
tek, które produkują większe objętości mleka. Mle-
ko matek, które urodziły przed terminem, zawiera 
niższe stężenia laktozy (5,3 g/dL) niż mleko matek, 
które urodziły o czasie. Ponadto stężenie laktozy  
w mleku matki PT wzrasta w pierwszym miesiącu 
laktacji, osiągając wartość 7 g/dL, charakterystycz-
ną dla mleka matki, która urodziła w terminie53-56. 
Niskie stężenie laktozy w mleku matek, które uro-
dziły przedwcześnie, ma pozytywny efekt na żywie-
nie noworodka, poprzez obniżenie osmolarności 
mleka. Niski poziom laktozy jest również korzystny 
ze względu na niedobór laktazy, który jest powszech-
ny wśród noworodków urodzonych przedwcześnie55. 
W mleku kobiecym występują wolne oligosacharydy 
(HMO, ang. human milk oligosaccharides), których 
stężenie i wzajemne proporcje ulegają zmianom w 
zależności od okresu laktacji oraz tygodnia zakoń-
czenia ciąży55,57-60. Pomimo że HMO są klasyfiko-
wane jako składniki nieodżywcze, należą one do 
czynników bioaktywnych, których rola jest dobrze 
scharakteryzowana. HMO stanowią zróżnicowaną 
grupę ponad 200 różnych oligosacharydów zbu-
dowanych z 3 do 22 cukrów prostych, pełniących 
szereg bardzo istotnych funkcji biologicznych. HMO 
zalicza się do prebiotyków, składników pożywienia, 
które nie ulegają trawieniu przez enzymy przewodu 
pokarmowego, tylko fermentacji dokonywanej przez 
mikroflorę jelitową. Wykazują one zdolność do se-
lektywnej stymulacji wzrostu lub aktywności wybra-
nych szczepów bakterii jelitowych (Bifidobacterium 
longum, Bifidobacterium bifidum) i mogą modulować 
skład mikroflory jelitowej. HMO, w szczególności 
fukozylowane HMO, wykazują także działanie an-
tyadhezyjne, dzięki czemu mogą chronić noworod-
ka karmionego mlekiem ludzkim przed kolonizacją 
chorobotwórczych patogenów. Większość bakterii, 
przy pomocy receptorów lektynowych, wiąże się z 
cukrami obecnymi na powierzchni komórek gospo-
darza. HMO mogą pełnić rolę inhibitorów infekcji, 
które poprzez wiązanie i blokowanie bakteryjnych 
receptorów lektynowych, hamują proces adhezji 
bakterii do tkanek noworodka. Hamujący wpływ 
HMO w adhezji patogenów do tkanek gospodarza 
wykazano dla m.in Camyplobacter jejuni, Escheri-
chia coli, Listeria monocytogene, Pseudomonas ae-
ruginosa, Streptococcus pneumoniae, Vibrio cholerae 
oraz niektórych wirusów. Ponadto obecne w mleku 
matki HMO chronią przed biegunką, zmniejszają ry-
zyko zaparć oraz wystąpienia alergii4,59-64.

Stężenie HMO w mleku matek, które urodziły 
przedwcześnie, jest znacznie wyższe (2,6 g/dL)  
w porównaniu do mleka matek, które urodziły  
o czasie (0,5-1 g/dL). Ponadto stężenie HMO w mle-
ku PT maleje w pierwszym miesiącu laktacji (1,6 
g/dL), niemniej jednak obserwuje się duże różnice 
indywidualne związane z różną ekspresją genów Se 
i/lub Le u matek karmiących4,55,59,65. 
Wyższe stężenie HMO w mleku matek, które uro-
dziły przedwcześnie, jest kolejnym dowodem prze-
konującym o znaczeniu karmienia piersią wcze-
śniaków, które z powodu niedojrzałości organów 
są w większym stopniu narażone na ryzyko za-
chorowania, szczególnie na choroby infekcyjne. 
Znaczące zmiany w ekspresji HMO w mleku PT i T  
w pierwszym miesiącu laktacji prawdopodobnie od-
zwierciedlają procesy starzenia komórek odpowie-
dzialnych za wydzielanie mleka lub mogą stanowić 
zaprogramowaną adaptację składu mleka do szcze-
gólnych potrzeb wcześniaków55,59.

Glikozaminoglikany
Mleko kobiece, w porównaniu do mleka krowiego, 
zawiera aż siedmiokrotnie więcej glikozaminogli-
kanów (GAGs). Ich głównymi składnikami są siar-
czan chondroityny (56%) oraz heparyna (30-40%), 
natomiast siarczan dermatanu stanowi zaledwie 
2%. Stężenie GAGs w mleku matczynym ulega zna-
czącym zmianom w zależności od tygodnia porodu 
oraz okresu laktacji. W mleku matek, które urodzi-
ły przed terminem (27-35 tydzień), stężenie GAGs 
w pierwszym tygodniu laktacji jest prawie trzykrot-
nie wyższe (9,3 g/L) w porównaniu do mleka ma-
tek, które urodziły w terminie (3,8 g/L). Ponadto, 
dla obu grup zawartość GAGs ulega znaczącemu 
obniżeniu w pierwszym miesiącu laktacji, osiąga-
jąc wartość 4,3 g/L dla mleka PT oraz 0,4 g/L dla 
mleka T66,67.

Składniki mineralne
Składniki mineralne obecne w mleku kobiecym 
stanowią 0,21% składu mleka. Możemy wyróżnić 
wśród nich makroelementy: chlor, fosfor, magnez, 
potas, siarka, sód, wapń; mikroelementy: cynk, 
fluor, jod, miedź, selen, żelazo oraz pierwiastki 
śladowe, np. kobalt, mangan. Ilość makro- i mi-
kroelementów w mleku ludzkim (210 mg/dL) jest 
3-krotnie mniejsza niż w mleku krowim (720 mg/
dL), dzięki czemu nie obciążają one osmotycznie 
niedojrzałych nerek noworodka i niemowlęcia,  
a jednocześnie pokrywają w pełni zapotrzebowanie 
dziecka, ponieważ są lepiej przyswajalne od mikro- 
i makroelementów obecnych w mleku krowim czy 
modyfikowanym. Stężenie makroelementów w mle-
ku kobiecym, z wyjątkiem wapnia, utrzymuje się 
na względnie stałym poziomie niezależnie od okre-
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su laktacji i tygodnia zakończenia ciąży (Tabela 3). 
Natomiast stężenie mikroelementów, takich jak cynk 
i miedź, jest znacznie wyższe w mleku matek, które 
urodziły przed terminem, a ponadto ulega obniżeniu 
w czasie laktacji15,68-70. 
W mleku kobiecym, w pierwszych 12 miesiącach 
laktacji, stosunek wapnia do fosforu wynosi 1,5:1. 

Sprzyja to wchłanianiu wapnia, którego absorpcja 
byłaby utrudniona przy zbyt wysokim stężeniu fos-
foru, a także zapewnia optymalną ilość wapnia nie-
zbędną do prawidłowego kształtowania kości i ich 
mineralizacji68,71.
Żelazo jest najpowszechniejszym mikroelemen-
tem u noworodków i stanowi ok. 75 mg/kg masy 

Tabela 3. Porównanie zawartości makroelementów mleka ludzkiego w zależności od tygodnia zakończenia 
ciąży i okresu laktacji

TYDZIEŃ 
ZAKOŃCZENIA CIĄŻY

OKRES 
LAKTACJI

SÓD
mmol/L

POTAS
mmol/L

WAPŃ
mmol/L

MAGNEZ
mmol/L

CHLOR
mmol/L

FOSFORANY 
mmol/L

Przed terminem <28 tydz. 1-8 tydz. 10,6±1,9 14,0±2,2 6,2±1,4 1,6±0,3 10,2±2,3 2,2±0,5

Przed terminem 28-31 tydz. 1-8 tydz. 10,6±2,2 13,1±2,5 6,5±1,0 1,5±0,3 12,5±3,0 2,1±0,3

Przed terminem 32-33 tydz. 1-8 tydz. 10,4±1,9 12,1±1,8 7,4±1,1 1,7±0,2 10,2±1,5 2,0±0,3

W terminie > 37 tydz. 1-8 tydz. 11,2±2,1 11,5±1,9 5,4±0,8 1,3±0,2 10,9±1,0 1,9±0,3

Tabela na podstawie: [Bauer i Gerss, 2011]. 
Stężenia podano jako wartości średnie ±SD.

Tabela 4. Witaminy obecne w mleku kobiecym

WITAMINA STĘŻENIE
[μg/dl] GŁÓWNE FUNKCJE BIOLOGICZNE

A 60
właściwości antyoksydacyjne, chroni błony komórkowe przed niekorzystnym wpływem wolnych rodników 
tlenowych, uczestniczy w kształtowaniu i regeneracji skóry i błon śluzowych, wpływa na prawidłowy 
wzrost i różnicowanie komórek, niezbędna dla wzroku

B1 20 uczestniczy w oddychaniu komórkowym, metabolizmie węglowodanów, uśmierzaniu bólu

B2 30 odpowiedzialna za prawidłowe funkcjonowanie układu nerwowego i błon śluzowych

B6 10 kofaktor wielu enzymów, niezbędna dla przyswajania cynku i magnezu

B12 0,01 koenzym reakcji metyzacji, reguluje dojrzewanie erytrocytów

Biotyna 0-2,7 wspomaga funkcję tarczycy, wraz z witaminą K uczestniczy w produkcji protrombiny

C 3800 pełni rolę przeciwutleniacza, uszczelnia naczynia krwionośne

D 0,01 niezbędna dla prawidłowego funkcjonowania gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz mineralizacji 
kości, wzrostu komórek i rozwoju

E 0,35
właściwości antyoksydacyjne, zapobiega tworzeniu się nadtlenków z wielonienasyconych kwasów 
tłuszczowych zawartych w diecie, uczestniczy w przekazywaniu sygnałów, proliferacji i regulacji ekspresji 
genów

K 0,2 uczestniczy w syntezie białek, w szczególności protrombiny, uczestniczy w procesie krzepnięcia

Kwas
foliowy 5,2 koenzym w syntezie prekursorów DNA i RNA, ma korzystny wpływ na układ nerwowy, reguluje wzrost  

i funkcjonowanie komórek

Kwas
pantotenowy 0,26 uczestniczy w syntezie niektórych hormonów, niezbędna dla prawidłowego metabolizmu białek, tłusz-

czów i węglowodanów

Niacyna 630 reguluje poziom cholesterolu, uczestniczy w przemianach metabolicznych z uwalnianiem energii

Tabela na podstawie: [Piotrowska-Jastrzębska i wsp., 2001; Pawlus i wsp., 2004; Jankowska i wsp., 2008; Boudry i wsp., 2012].
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ciała noworodka. Żelazo jest wbudowane w struk-
tury hemoglobiny i mioglobiny, które uczestniczą  
w wymianie tlenu i dwutlenku węgla na pozio-
mie komórkowym. Zdrowe noworodki karmione 
mlekiem matki korzystają z żelaza dostarczanego  
w mleku oraz z „zapasów” z okresu płodowego. Stę-
żenie tego mikroelementu maleje w czasie laktacji, 
w siarze wynosi 1 mg/L, a w szóstym miesiącu lak-
tacji osiąga wartość poniżej 0,5 mg/L. Najnowsze 
badania Fernándeza-Sáncheza i wsp.72 nie wyka-
zały różnic w stężeniu żelaza w mleku matek, któ-
re urodziły przedwcześnie (0,5 mg/L) i w terminie 
(0,4  mg/L) w pierwszym miesiącu laktacji. Wcze-
śniaki wymagają jednak suplementacji żelazem ze 
względu na ich zwiększone tempo wzrostu, niższy 
poziom hemoglobiny po urodzeniu, mniejsze zapa-
sy żelaza oraz ze względu na częste pobieranie pró-
bek krwi do badań72-75.

Witaminy 
W mleku kobiecym występują wszystkie witaminy 
rozpuszczalne w tłuszczach oraz większość wita-
min z grupy rozpuszczalnych w wodzie. Mleko ludz-
kie dostarcza dziecku prawie wszystkie niezbędne 
witaminy w odpowiedniej ilości, wyjątek stanowią 
witaminy D i K, które powinny być dodatkowo su-
plementowane u dzieci karmionych piersią. W prze-
ciwieństwie do niższych wartości witamin D i K, 
stężenie witamin A i E w mleku matki jest wysokie, 
szczególnie w siarze i mleku przejściowym76-79. Stę-
żenie witaminy A (retinol i karoten) jest znacząco 
wyższe w mleku matek, które urodziły przedwcze-
śnie w porównaniu do mleka matek, które urodziły 
w terminie80. Natomiast stężenia witaminy E (alfa, 
beta- i gamma-tokoferol)81 oraz stężenia witamin  
z grupy B, tj. biotyny, tiaminy, witaminy B6, kwa-
su pantotenowego i kwasu foliowego82 utrzymują 
się na porównywalnym poziomie. W najnowszym 
specjalistycznym piśmiennictwie światowym brak 
jest szczegółowego opracowania/zestawienia różnic 
w stężeniu witamin między mlekiem matek wcze-
śniaków i matek rodzących w terminie. Krótką cha-
rakterystykę witamin obecnych w mleku kobiecym 
przedstawiono w Tabeli 4. 

Wnioski
Mleko kobiece zawiera tysiące związków o znacze-
niu żywieniowym, ale także pozaodżywczym. Zło-
żoność materii mleka kobiecego potęgują różnice 
adaptacyjne. Można je dostrzec w pewnym stopniu 
przystosowania składu mleka matek wcześniaków 
do szczególnych potrzeb niedojrzałych noworod-
ków. Bogactwo składu kobiecego mleka, niezależ-
nie od fazy laktacji, nakazuje z należytą troską pod-
chodzić zarówno do wspierania matek dzieci cho-
rych i intensywnie leczonych w staraniach o wła-

sny pokarm, jak i do uzupełniania go przebadanym 
mlekiem dawczyń, którego skład i pochodzenie są 
znane. 
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