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STRESZCZENIE
Przewód pokarmowy wykształca się na wczesnym etapie rozwoju prenatalnego. Dalsze jego dojrzewanie odbywa się po urodzeniu w okresie niemow-
lęcym. Jest to proces niezwykle złożony i dotyczy zarówno rozwoju funkcji trawiennej, immunologicznej, jak i motorycznej. W artykule przedstawiono 
przemiany zachodzące w przewodzie pokarmowym w pierwszym roku życia i ich implikacje dla rozwoju dziecka w tym okresie. Scharakteryzowano 
również najczęstsze objawy i zaburzenia wynikające z niedojrzałości i niekiedy nieprawidłowości elementów neuronalnych układu pokarmowego. 
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ABSTRACT
Digestive tract develops on very early stage of prenatal development. Its further maturation proceeds after birth in infancy. This process is immensely 
complex process and includes its digestive as well as immunologic function and motility. In this paper we present changes of digestive tract occurring 
in the first year of life and also their significance for child development. Likewise we describe the most common symptoms and disorders deriving from 
immaturity and sometimes abnormalities of neuronal elements of the gastrointestinal tract. 
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W momencie narodzin układ trawienny noworod-
ka donoszonego jest anatomicznie dojrzały i zdolny 
do podjęcia swojej podstawowej funkcji, krytycznej 
dla przeżycia i rozwoju całego organizmu. Mimo 
to w okresie niemowlęcym działanie przewodu po-
karmowego jest jeszcze niedoskonałe i niedojrzałe  
w wielu aspektach. 

Funkcja trawienna
Proces trawienia białek, węglowodanów i lipidów 
zależy w znacznym stopniu od zewnątrzwydzielni-
czej funkcji trzustki, która jest stosunkowo słabo 
rozwinięta u donoszonego noworodka. Niemowlę 
posiada dość dobrze wykształcony zestaw proteaz 
trzustkowych, których wydzielanie wyjściowo wy-
nosi 60% dla chymotrypsyny oraz 90% dla trypsy-
ny w stosunku do wartości charakterystycznych 
dla dojrzałego organizmu. Niższą aktywność ob-
serwuje się w przypadku karboksypeptydazy A i B  
(ok. 25%). Zdolność komórek nabłonka jelitowego 
do wydzielania enterokinazy na początku okresu 
niemowlęcego jest stosunkowo niewielka i osiąga 
około 20% aktywności stwierdzanej u dzieci star-

szych. Z tego względu proces trawienia białek nie 
osiąga pełnej skuteczności na tym etapie rozwoju1,2.  
W treści dwunastniczej noworodka nie stwierdza 
się aktywności amylazy trzustkowej, a wartości 
odpowiadające osobom dorosłym dziecko osiąga  
w wieku 18-36 miesięcy3. Trawienie lipidów, po-
mimo niskiego wydzielania lipazy trzustkowej, jest 
efektywne z uwagi na wydzielanie lipaz ślinian-
kowych aktywnych w niskim pH żołądka. Ponad-
to funkcja wydzielnicza trzustki nie osiąga pełnej 
wydajności w czasie stymulacji cholecystokininą 
i sekretyną4,5. Jelito niemowlęcia posiada bardzo 
dobrze wykształcony system dwusacharydaz obec-

GŁÓWNE TEZY

1.	 Układ pokarmowy jest anatomicznie dojrzały w momencie 
narodzin, jednak wiele jego funkcji podlega dalszemu roz-
wojowi oraz doskonaleniu w pierwszym roku życia dziecka.

2.	 Znajomość fizjologicznej niedojrzałości przewodu pokar-
mowego ma istotne znaczenie dla zrozumienia i prawidło-
wego postępowania w przypadku wielu zaburzeń gastro-
enterologicznych występujących w okresie niemowlęcym.
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nych w rąbku szczoteczkowym enterocytów bło-
ny śluzowej, dzięki czemu jest ono odpowiednio 
przygotowane do trawienia dwucukrów. Większość 
składowych aparatu enzymatycznego przewodu 
pokarmowego dojrzewa i osiąga wartości docelowe  
w ciągu pierwszych 12 miesięcy życia2. Proces ten 
jest w dużej mierze stymulowany przez pokarm, 
dlatego bardzo istotne jest właściwe karmienie nie-
mowląt. 

Fizjologiczna flora bakteryjna 
przewodu pokarmowego 
Wkrótce po urodzeniu błona śluzowa jelit staje się 
ekosystemem zasiedlonym przez znaczącą liczbę 
mikroorganizmów. Do niedawna uważano, że roz-
wój płodu zachodzi w środowisku sterylnym. Jed-
nakże najnowsze odkrycia wskazują na fizjologicz-
ną obecność pewnych szczepów bakterii w płynie 
owodniowym oraz na powierzchni błon płodowych. 
Wpływ tej mikroflory na rozwój prenatalny i post-
natalny pozostaje przedmiotem intensywnych ba-
dań6. Sposób porodu jest uważany za główny czyn-
nik determinujący kolonizację błony śluzowej jelit 
przez odpowiednie mikroorganizmy. Wyniki badań 
wskazują, iż skład jelitowego mikrobiomu różni się 
znacząco u noworodków urodzonych drogą cięcia 
cesarskiego i dzieci urodzonych drogami natury. 
Podczas naturalnego porodu noworodek styka się 
z florą bakteryjną pochwy oraz przewodu pokar-
mowego matki, co implikuje pojawienie się bakte-
rii tlenowych i względnie beztlenowych z rodzaju 
Escherichia, Enterococcus, Staphylococcus i Lacto-
bacillus w jelicie noworodka. Poród drogą cięcia ce-
sarskiego sprzyja kolonizacji bakteriami ze środo-
wiska szpitalnego, co w konsekwencji prowadzi do 
zasiedlenia przewodu pokarmowego przez gatunki 
rodzaju Staphylococcus, Corynebacterium, Propioni-
bacterium i Clostridium7. Należy jednak podkreślić, 
że mikrobiom jelitowy niemowlęcia podlega ciągłej 
ewolucji, do czego przyczynia się m.in. sposób kar-
mienia. Mleko matki zawiera oligosacharydy, pro-
mujące wzrost korzystnych szczepów. U dzieci kar-
mionych naturalnie następuje szybki wzrost liczby 
bakterii z rodzaju Bifidobacterium, które stają się 
florą dominującą i mogą stanowić nawet 60-90% 
mikroorganizmów. Natomiast w przypadku nie-
mowląt karmionych wyłącznie sztucznie obserwuje 
się przewagę Bacteroides spp. oraz Clostridium spp. 
w stosunku do Bifidobacterium8. Skład dostępnych 
na rynku mieszanek mlecznych podlega nieustan-
nej ewolucji w celu zapewnienia jak największego 
stopnia podobieństwa do mleka kobiecego. Jednym 
z nowych trendów jest wzbogacanie mieszanek  
o wybrane szczepy bakterii probiotycznych oraz 
tzw. prebiotyki9. Opisywano korzystny wpływ sto-
sowania ich w diecie niemowląt na florę bakteryjną 

i układ immunologiczny jelit oraz zmniejszenie czę-
stości kolonizacji przez drobnoustroje fakultatyw-
nie chorobotwórcze9. Korzystne działanie prebio-
tyków na potencjalizację rozwoju dziecka, jak się 
jednak okazało po dalszych badaniach, nie zosta-
ło potwierdzone. Doniesienia będące przedmiotem 
metaanaliz wskazują na niejednoznaczny wpływ 
suplementacji diety pre- i probiotykami na ogólny 
rozwój dziecka, funkcję przewodu pokarmowego  
i układu odpornościowego. Ponadto udokumento-
wano zależność efektów klinicznych od konkretne-
go szczepu. Aktualnie, według zaleceń ESPHGAN  
z 2011 r., nie ma wskazań do rutynowego wzboga-
cania mieszanek mlecznych o pre- i probiotyki10.

Funkcja immunologiczna
W momencie narodzin wszystkie komórkowe 
składniki żołądkowo-jelitowego układu limfatycz-
nego (ang. gut-associated lymphoid tissue, GALT)  
są w pełni wykształcone morfologicznie, jednak ce-
chuje je funkcjonalna niedojrzałość11-15. Populacja 
naiwnych limfocytów T w GALT wykazuje fizjologicz-
ną tendencję do różnicowania się w kierunku pod-
typu Th2, prawdopodobnie na skutek wydzielania 
dużej ilości IL-13 przez płodowe komórki T CD8+11. 
Wydzielnicze IgA (sIgA) są początkowo nieobecne,  
a ich produkcja stopniowo wzrasta w pierwszych 
miesiącach życia wraz z wykształcaniem prawidło-
wych interakcji pomiędzy poszczególnymi składo-
wymi enteralnego układu odpornościowego. Doj-
rzewanie komórek plazmatycznych produkujących 
sIgA odbywa się powoli. Pomimo że transkrypty 
łańcuchów H przeciwciał klasy IgA można wyka-
zać we krwi pępowinowej już w 27 tygodniu życia 
płodowego, to w 30 tygodniu po narodzinach róż-
norodność mutacji somatycznych tych łańcuchów 
osiąga nie więcej niż 25% wartości obecnych u osób 
dorosłych12. Ponadto w pierwszym roku życia dziec-
ka obserwuje się zwiększoną przepuszczalność 
bariery błony śluzowej oraz niepełną degradację 
białek w świetle jelit13. Skład jakościowy i ilościo-
wy flory jelitowej wpływa w istotny sposób na post-
natalny rozwój układu odpornościowego przewodu 
pokarmowego przez modulację dojrzewania funkcji 
zarówno samej błony śluzowej, jak i tkanki limfa-
tycznej z nią związanej. W trakcie okresu niemow-
lęcego, na skutek działania cytokin wydzielanych 
przez enterocyty, wobec stymulacji przez prawi-
dłową endogenną mikroflorę, stopniowo rozwija 
się stan względnej immunotolerancji, obejmujący 
komórki dendrytyczne oraz limfocyty T. Pozwala to 
na uniknięcie nieadekwatnej odpowiedzi immuno-
logicznej, np. w stosunku do antygenów zawartych 
w pokarmie, przy zachowanej zdolności do obrony 
przed czynnikami potencjalnie chorobotwórczymi. 
Niedojrzałość układu odpornościowego sprawia, 
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że rozmaite czynniki, np. nieprawidłowy skład lub 
kolejność wprowadzania pokarmów, antybiotyko-
terapia, infekcje, mogą zaburzać rozwój tolerancji 
pokarmowej. Warunki te zwiększają szansę na po-
wstanie układowej odpowiedzi IgE-zależnej w re-
akcji na antygeny pokarmowe, a w konsekwencji 
– rozwój alergii pokarmowej14,15.

Funkcja motoryczna
Prawidłowa motoryka przewodu pokarmowego, 
której efektem jest zorganizowany transport skład-
ników odżywczych z jednej jego części do następnej, 
jest kluczowa dla utrzymania jego odpowiedniej 
funkcji. Koordynacja perystaltyki zależy od dojrza-
łości zarówno ośrodkowego, jak i enteralnego ukła-
du nerwowego i obejmuje wszystkie piętra przewo-
du pokarmowego. Doustne przyjmowanie pokarmu 
wymaga koordynacji czynności ssania, połykania 
oraz czynności oddechowej i stanowi jeden z naj-
bardziej złożonych czuciowo i motorycznie proce-
sów podejmowanych przez noworodka. Koordyna-
cja odruchów ssania i połykania rozwija się około 
34 tygodnia życia płodowego i umożliwia bezpieczne 
przyjmowanie pokarmów wkrótce po narodzeniu.  
W ciągu pierwszych miesięcy po narodzinach dojrze-
wa także prawidłowa integracja i koordynacja mo-
toryki pomiędzy poszczególnymi piętrami przewodu 
pokarmowego. W okresie niemowlęcym zmienia się 
wydzielanie enterohormonów i neuroprzekaźników, 
takich jak serotonina, cholecystokinina, wazoak-
tywny peptyd jelitowy, ghrelina i inne. Dojrzewaniu 
podlega również receptorowa odpowiedź tkanek na 
ich działanie. Rozwój motoryki żołądka zachodzi 
wraz z wiekiem dziecka i jest stymulowany poprzez 
karmienie doustne niezależnie od rodzaju pokarmu 
(mleko kobiece, mieszanka)16. W piśmiennictwie 
brakuje jednoznacznych wyników dotyczących roz-
woju mioelektrycznej aktywności żołądka. Chen JD 
i wsp. wykazali niewielką czynność mioelektryczną 
tego narządu wkrótce po urodzeniu, która rozwija 
się z wiekiem, osiągając dojrzałość w 4-11 roku ży-
cia. Z kolei inni autorzy stwierdzili wyższy odsetek 
występowania fal wolnych w mięśniówce żołądka  
w 1 miesiącu życia dziecka (38-50%)17,18.
Motoryka dolnego odcinka przewodu pokarmowe-
go także podlega zmianom w okresie niemowlęcym. 
Większe zagęszczenie komórek zwojowych tworzą-
cych splot Auerbacha w ścianie jelita obserwowa-
no u młodszych niemowląt niż u dzieci starszych. 
Ponadto proporcjonalnie większa jest liczba neuro-
nów z ekspresją NADPH-dehydrogenazy zdolnych 
do uwalniania tlenku azotu, będącego jednym  
z podstawowych związków regulujących motorykę 
przewodu pokarmowego10. Obserwuje się wydłuża-
nie cykli wędrujących kompleksów motorycznych  
w jelicie cienkim. Natomiast w jelicie grubym 

zmniejsza się częstość skurczów masowych o dużej 
amplitudzie. Łącznie powoduje to wydłużenie czasu 
pasażu jelitowego i zmniejszenie częstotliwości wy-
próżnień wraz z wiekiem dziecka15,19. 
Proces rozwoju układu nerwowego jelita (ang. 
Enteric Nervous System, ENS) rozpoczyna się  
w 5 tygodniu życia płodowego, gdy prekursory ko-
mórek zwojowych wnikają z cewy nerwowej do je-
lita pierwotnego i rozpoczynają migrację od strony 
głowowej w kierunku ogonowym, kolonizując kolej-
no przełyk, żołądek, jelito cienkie i grube. Zarów-
no czynniki genetyczne, jak i środowiskowe mogą 
wpłynąć na zaburzenie tego procesu, a w konse-
kwencji prowadzić do nieprawidłowych funkcji 
neuromotorycznych. Najczęstsze defekty predyspo-
nujące do rozwoju tych zaburzeń opisano w genach 
RET, EDNRB, SOX10, ZFHX1B, PHOX2B. Obja-
wami klinicznymi zaburzeń rozwoju ENS są m.in. 
choroba Hirschsprunga oraz neuronalna dysplazja 
jelitowa, które powodują zaburzenia motoryki prze-
wodu pokarmowego, takie jak opóźnione oddanie 
smółki i objawy niedrożności już w okresie nowo-
rodkowym20. Doniesienia z ostatnich lat wskazują 
na występowanie interakcji pomiędzy ENS a en-
teralnym układem odpornościowym. Udowodnio-
no wpływ fizjologicznej mikroflory jelitowej na sieć 
neuronalną przewodu pokarmowego poprzez inte-
rakcję z komórkami ENS wykazującymi ekspresję 
receptorów TLR2 (ang. Toll-like receptor 2)21. 

Zaburzenia funkcjonalne przewodu 
pokarmowego u niemowląt
Niedojrzałość funkcjonalna przewodu pokarmowe-
go jest czynnikiem mogącym mieć istotne znacze-
nie w etiopatogenezie wielu problemów gastroen-
terologicznych, jakie spotyka się w wieku niemow-
lęcym. Zaburzenia te mają charakter przemijający  
w związku ze stopniowym dojrzewaniem przewo-
du pokarmowego, zatem mogą być traktowane jako 
element fizjologii. Stanowią jednak bardzo częsty 
problem w praktyce pediatrycznej. Badania popu-
lacyjne udowadniają, że nawet połowa niemowląt  
w wieku poniżej 6 miesięcy oraz około 25% dzie-
ci do 12 miesiąca życia manifestuje przynajmniej 
jedno z tych zaburzeń. Najczęstszą dolegliwością 
są regurgitacje występujące u około 67% niemow-
ląt21. Podstawową przyczyną ulewania jest niedosta-
tecznie wykształcona bariera antyrefluksowa wraz  
ze wszystkimi jej elementami. U niemowląt obserwu-
je się obniżone napięcie dolnego zwieracza przełyku,  
a także krótszy odcinek brzuszny przełyku. Ponadto 
wyniki badań wskazują, że mechanizm antyrefluk-
sowy dolnego zwieracza przełyku staje się wydolny 
dopiero około 5-7 tygodnia życia. Wtedy ciśnienie 
zwieracza przekracza 5 mmHg i jest nieco wyższe 
niż w żołądku. Dla porównania ciśnienie to u dzieci 
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starszych wynosi od 10 do 30 mmHg22,23. Częstość 
występowania regurgitacji zmniejsza się znaczą-
co po okresie niemowlęcym i zazwyczaj dolegliwość  
ta nie wymaga interwencji terapeutycznej. Drugim 
co do częstości zaburzeniem czynnościowym jest kol-
ka niemowlęca, która występuje u 10-40% niemow-
ląt. Dolegliwości o charakterze kolki pojawiają się  
w pierwszych tygodniach życia dziecka, największe 
ich nasilenie przypada na 4-6 tydzień życia, najczę-
ściej ustępują do 4 miesiąca życia24. Etiopatogeneza 
kolki jest złożona i prawdopodobnie wieloczynnikowa. 
Zaburzenia prowadzące do kolki jelitowej wynikają  
z niedojrzałości przewodu pokarmowego i układu od-
pornościowego jelit, zaburzeń funkcji błony śluzowej 
jelit, nieprawidłowej sekrecji enterohormonów i en-
zymów trawiennych. Podkreśla się rolę zwiększonego 
wydzielania motyliny przez niedojrzały układ APUD 
(ang. Amine Precursor Uptake and Decarboxylation)  
w ścianie jelita. Działanie motyliny wiąże się z nieade-
kwatnym przyspieszeniem perystaltyki, a jej stężenia 
są zdecydowanie wyższe u dzieci z objawami kolki24. 
U niektórych niemowląt (ok. 2,5%) obecne są objawy 
dyschezji polegające na występowaniu gwałtownego 
napadowego krzyku poprzedzającego oddanie prawi-
dłowo uformowanego, miękkiego stolca. Podłoża dys-
chezji upatruje się w braku koordynacji między mię-
śniami tłoczni brzusznej i dna miednicy. Płacz powo-
duje zwiększenie ciśnienia śródbrzusznego i następo-
wą relaksację mięśni dna miednicy, czego skutkiem 
jest defekacja. Z czasem niemowlę nabywa koordy-
nacji mięśni z równoczesnym zamknięciem głośni,  
co sprzyja zwiększeniu ciśnienia śródbrzusznego25.

Podsumowanie
Przewód pokarmowy niemowlęcia wykazuje istotne 
różnice funkcjonalne w porównaniu do przewodu po-
karmowego starszego dziecka. W tym specyficznym 
okresie funkcja wszystkich elementów układu po-
karmowego podlega ciągłemu doskonaleniu poprzez 
wytworzenie skomplikowanej sieci wzajemnych zależ-
ności. Jest to więc okres krytyczny dla rozwoju wie-
lu zaburzeń, które opisano w Tabeli 1. Zaburzenia 
w okresie stopniowej adaptacji do antygenów mogą 
wpływać na rozwój mechanizmów tolerancji pokar-

mowej i zdolności do obrony przed mikroorganizma-
mi chorobotwórczymi. Mogą one prowadzić do rozwo-
ju alergii pokarmowej, a także sprzyjają większej po-
datności na zakażenia układu pokarmowego. Objawy 
tych zaburzeń, nawet jeśli mieszczą się w zakresie 
fizjologii niedojrzałego przewodu pokarmowego nie-
mowląt, budzą niepokój i obawy u rodziców, powo-
dując potrzebę konsultacji lekarskich. Emocjonalna 
narracja rodziców może stwarza trudności w realnej 
ocenie objawów przez lekarza i bywa źródłem niepo-
trzebnych badań czy nawet zastosowania u dziecka 
farmakoterapii. 

DO ZAPAMIĘTANIA

1.	 Wydzielanie trzustkowe w okresie niemowlęcym nie jest 
jeszcze w pełni rozwinięte.

2.	 Mechanizmy odpowiedzialne za generowanie skoordy-
nowanej czynności perystaltycznej przewodu pokarmo-
wego dojrzewają w ciągu pierwszego roku życia dziecka, 
umożliwiając przejście w żywieniu z pokarmu płynnego 
na stały.

3.	 Pierwszy rok życia jest okresem krytycznym dla prawidło-
wego rozwoju układu odpornościowego. Ogromną rolę 
w tym procesie odgrywa kolonizacja przewodu pokar-
mowego fizjologicznymi szczepami bakterii.

4.	 Niedojrzałość funkcjonalna przewodu pokarmowego ma 
istotne znaczenie w patogenezie wielu schorzeń gastro-
enterologicznych spotykanych w populacji niemowląt, 
m.in. refluksu żołądkowo-przełykowego, kolki, zaparcia 
czy dyschezji niemowląt.

5.	 Zaburzenia skomplikowanego procesu dojrzewania 
układu odpornościowego związanego z przewodem 
pokarmowym mogą prowadzić do wytworzenia nieprawi-
dłowych wzorców odpowiedzi na antygeny zawarte w po-
karmie, a w konsekwencji do rozwoju alergii pokarmowej.
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Tabela 1. Problemy gastroenterologiczne spotykane w wieku niemowlęcym

SYTUACJE KLINICZNE ZWIĄZANE 
Z FUNKCJONALNĄ NIEDOJRZAŁOŚCIĄ 

PRZEWODU POKARMOWEGO

ZABURZENIA ZWIĄZANE 
Z NIEPRAWIDŁOWYM ROZWOJEM 

STRUKTURY PRZEWODU 
POKARMOWEGO 

ZABURZENIA ZWIĄZANE 
Z NIEDOJRZAŁOŚCIĄ JELITOWEGO 

UKŁADU ODPORNOŚCIOWEGO 

 	 Regurgitacje niemowląt
 	 Zespół ruminacji niemowląt
 	 Kolki niemowlęce
 	 Dyschezja niemowląt
 	 Zaparcie stolca

 	 Choroba Hirschsprunga
 	 Neuronalna dysplazja jelitowa

 	 Alergia pokarmowa
 	 Ostra biegunka infekcyjna
 	 Dysbakterioza przewodu pokarmowego
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