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Rozwój układu pokarmowego 
w okresie 1000 pierwszych dni

Marcin Dziekiewicz

Tysiąc pierwszych dni życia dziecka liczonych 
od poczęcia do około 3. roku życia jest to czas  
szczególnie intensywnego wzrostu i rozwoju. To 
wtedy dojrzewają jego narządy i układy. Okres  
1000 pierwszych dni ma fundamentalne znacze- 
nie dla zdrowia dziecka. Czas ten określa się  

mianem okna możliwości. Mamy bowiem wtedy  
realny wpływ na zdrowie dziecka teraz, jak  
i w dalszym jego życiu, zgodnie z powiedzeniem  
zaczerpniętym z bajek Ezopa: czym skorupka za  
młodu nasiąknie, tym na starość trąci.

1000 pierwszych dni życia dziecka

R Y C I N A  1 .
Znaczące obszary rozwoju w okresie karmienia naturalnego i rozszerzania diety dziecka.
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Ciąża, niemowlęctwo i wczesne dzieciństwo są  
to szczególne okresy, na które przypada wiele  
kluczowych dla dalszego życia etapów rozwoju  
organizmu. W tym czasie intensywnie rośnie mózg 
dziecka, rozwija się jego odporność, dojrzewa 
układ pokarmowy, a także programuje się meta- 
bolizm na dalsze lata. To wtedy kształtują się rów- 
nież jego prawidłowe nawyki żywieniowe. Zmiany  
zachodzące w okresie 1000 pierwszych dni życia  
przebiegają bardzo gwałtownie, co stwarza ryzyko 
ich zaburzenia, ale też daje wyjątkową i niepow- 
tarzalną możliwość ich modyfikacji. Dzięki temu 
możemy mieć wpływ na kondycję zdrowotną,  
w jakiej dziecko będzie wiele lat później, a nawet  
w dorosłości.

W tym kontekście bardzo duże ‒ jeśli nie naj- 
większe ‒ znaczenie ma odpowiedni rozwój  
układu pokarmowego oraz powiązane z nim  
właściwe żywienie. Po to, by w pełni sobie  
uzmysłowić rolę tych czynników, trzeba zdać  
sobie sprawę, że przewód pokarmowy odpo- 
wiada nie tylko za proces trawienia i wchłaniania.  
Jest to również ogromny narząd układu immu- 
nologicznego oraz siedlisko milionów sprzymie-
rzeńców – mikrobioty jelitowej. 
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Pomiędzy 13. a 15. tygodniem ciąży w odpowie-
dzi na stymulację oralną dziecko wystawia język  
i zaczyna ssać kciuk [6]. Mniej więcej w tym samym 
czasie, około 12.‒14. tc., dziecko zaczyna poły-
kać płyn owodniowy. Początkowo połyka niewiel-
kie objętości: w 16. tc. zaledwie 2‒6 ml na dobę.  

Połykanie płynu owodniowego, czyli jedzenie przed narodzinami

W III trymestrze ciąży dziecko połyka już jednak 
do 600 ml (średnio 450 ml) [7]. Płyn owodnio-
wy zawiera liczne niezbędne składniki odżywcze, 
hormony i czynniki wzrostu stymulujące rozwój  
i dojrzewanie przewodu pokarmowego.

ciężarnej, a następnie matki karmiącej piersią. Inte- 
resujące dane pochodzą z obserwacji dzieci uro-
dzonych przez kobiety, które były w ciąży w okre-
sie wielkiego głodu w Holandii w latach 1944‒45. 
Okazuje się, że w tej grupie częściej występowały 
cukrzyca typu 2, nadciśnienie tętnicze oraz cho- 
roby serca [4]. Podobne wnioski o kluczowej roli 
właściwej diety w ciąży płyną z dwóch dużych  
projektów badawczych EDEN i EARNEST finan- 
sowanych z grantów Unii Europejskiej. Dowio-
dły one między innymi, że odpowiednie spożycie  
kwasów omega 3 w ciąży może ‒ poprzez wpływ  
na układ odpornościowy ‒ zmniejszać ryzyko wys- 
tąpienia u dziecka m.in. astmy [5].

Rozwój dziecka stanowi dynamiczny proces roz-
poczynający się już w chwili poczęcia. W fazie 
prenatalnej kształtują się wszystkie najważniejsze 
narządy i układy. Proces ten nie jest ograniczony 
do realizowania informacji zapisanych w materia-
le genetycznym. Kobieta poprzez swój styl życia  
w okresie ciąży (a nawet jeszcze przed poczę- 
ciem!) może istotnie wpływać na przyszłość roz-
wijającego się w jej macicy dziecka [1]. Wykazano 
między innymi, że narażenie na wydarzenia stre- 
sowe podczas ciąży zwiększa u dziecka ryzyko  
rozwoju m.in. schizofrenii [2] i ADHD [3]. Jako 
szczególnie istotny czynnik wpływający na stan 
zdrowia dziecka należy wskazać dietę kobiety  

Ciąża – czas intensywnego rozwoju

Rozwój układu pokarmowego – okres prenatalny

* Celem, do którego należy dążyć, jest wyłączne karmienie piersią przez pierwszych 6 miesięcy życia dziecka. Wprowadzanie produktów 
uzupełniających należy rozpocząć po ukończeniu przez dziecko 17. tygodnia życia i nie później niż w 26. tż.

R Y C I N A  2 .
Kamienie milowe w okresie 1000 pierwszych dni.
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Rozwój jelita i kosmków jelitowych

Jelito zalicza się do narządów najintensywniej  
powiększających się w życiu płodowym. Od 5. do 
40. tc. wydłuża się niemal 1000-krotnie. Szcze- 
gólne znaczenie ma ostatnich 15 tygodni ciąży,  
gdy jego długość podwaja się i osiąga w chwili  
porodu średnio 275 cm [8]. Pierwotny przewód  
pokarmowy jest rurowatym tworem pozbawio- 
nym fałdowania. Już jednak w 16. tc. w jelicie  
cienkim są obecne kosmki jelitowe. Co ciekawe, 
początkowo pokrywają one także błonę śluzową 

jelita grubego, jednak częściowo zanikają tam  
około 29. tc. Rozwój mikrokosmków na szczycie  
enterocytów zwiększa powierzchnię jelita cienkie- 
go 15‒40 razy. U dorosłego człowieka powierz- 
chnia przewodu pokarmowego wynosi około 
2 000 000 cm2, co stanowi mniej więcej po- 
wierzchnię kortu tenisowego [9]. Tym samym 
nabłonek jelitowy staje się największą barierą  
oddzielającą środowisko zewnętrzne od wnętrza 
ustroju ludzkiego.

Motoryka jelita

Czynność motoryczna jelita cienkiego jest słabo 
rozwinięta przed 28. tc. [10]. Do 30. tc. ma charak-
ter nieskoordynowanych skurczów. Proces dojrze-
wania ma związek z pojawieniem się tzw. wędrują-
cych kompleksów mioelektrycznych, co obserwuje 

się około 34. tc. Z tego powodu u niemowląt uro-
dzonych przedwcześnie motoryka jest zaburzona, 
a czas pasażu jelitowego wyraźnie wydłużony ‒ na-
wet do 40‒75 godzin [11]. Dla porównania: u do-
rosłych zawiera się w przedziale od 4 do 12 godzin.

W chwili narodzin układ pokarmowy noworod-
ka jest gotowy do podjęcia swojej podstawowej,  
kluczowej dla przeżycia funkcji, czyli trawienia  
i wchłaniania. Należy jednak wystrzegać się trak- 
towania dziecka jako „miniatury” osoby dorosłej. 
Organizm niemowlęcia nie jest jeszcze w pełni  
rozwinięty czynnościowo i anatomicznie. Jego  
układ pokarmowy w chwili narodzin stanowi  
twór niedojrzały przede wszystkim czynnościowo,  

Rozwój układu pokarmowego ‒ okres postnatalny

w mniejszym stopniu anatomicznie [12]. Na pier- 
wszym etapie życia niedojrzałość ta może skutko- 
wać wieloma objawami klinicznymi, w tym jakże 
częstą kolką niemowlęcą lub refluksem żołąd- 
kowo-przełykowym [13]. 
Proces dojrzewania wszystkich narządów i ukła-
dów w organizmie ludzkim jest rozłożony na kilka- 
dziesiąt miesięcy, ale kluczowe są pierwsze trzy  
lata życia. 

R Y C I N A  3 .
Kosmki jelitowe i mikrokosmki.
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R Y C I N A  4 .
Znaczące różnice anatomiczne między noworodkiem a dorosłym.

Rozwój anatomiczny
Anatomiczne ukształtowanie najważniejszych ele-
mentów układu pokarmowego noworodka czy  
niemowlęcia jest podobne jak w późniejszym  
wieku i podlega nieznacznym zmianom. Wiele 
istniejących różnic nie ma istotnego znaczenia  
klinicznego. Wątroba zazwyczaj wystaje na oko-
ło 1‒2 cm spod prawego łuku żebrowego i przez  
cały pierwszy rok życia może być wyczuwalna  
w badaniu palpacyjnym jamy brzusznej. W pierw-
szych kilku tygodniach życia wyczuwalna może 
być także śledziona, 1‒2 cm poniżej lewego łuku  

żebrowego. Typowa dla małych dzieci sylwetka  
z wydatnym brzuchem częściowo wiąże się ze 
słabszym rozwojem mięśni ściany jamy brzusznej.

Ważne odmienności dotyczą natomiast złożonej 
struktury, tzw. połączenia żołądkowo-przełyko- 
wego – fizjologicznej bariery zapobiegającej cofa- 
niu się treści pokarmowej do przełyku. W 3.‒4. 
miesiącu życia ulewa nawet 60% niemowląt [14]. 
Ma to kilka przyczyn.
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Jak się natomiast wydaje, wyniki prowadzonych 
ostatnio badań przeczą niegdyś bardzo popular-
nej teorii, jakoby duże znaczenie dla powstawania 
epizodów refluksu żołądkowo-przełykowego u nie-
mowląt miało obniżone napięcie dolnego zwiera-
cza przełyku [21].
O ile anatomia struktur w skali makro jest u no-
worodków i niemowląt względnie dojrzała, o tyle 
ważne różnice ujawniają się, gdy zejdziemy na 
poziom mikroskopowy. Jak wspomniano powy-
żej, nabłonek jelitowy stanowi największą ba- 
rierę ochronną oddzielającą ustrój ludzki od  
świata zewnętrznego. Odpowiedzialna jest za to 
tzw. bariera jelitowa. Pierwsze budujące ją struk- 
tury pojawiają się już w okresie płodowym; oko-

ło 10. tc. można uwidocznić między komórkami  
tzw. ścisłe połączenia (tight junctions) [22].  
W tym czasie bariera jelitowa musi być jednak na  
tyle przepuszczalna, aby różne makrocząsteczki 
mogły przenikać z płynu owodniowego do suro- 
wicy krwi płodu [23]. W pierwszych tygodniach  
po porodzie bariera jelitowa stopniowo dojrzewa  
i się uszczelnia. Wpływa na to wiele czynników.
Do najważniejszych należy obecność odpowied-
niej mikrobioty jelitowej [24] i oddziałujące na  
nią właściwe żywienie. Zaburzenia tego procesu 
prowadzą do zwiększonej przepuszczalności jeli- 
towej i rozwoju różnych chorób, m.in. alergii po- 
karmowej.

Przede wszystkim przez pierwszy rok życia żołą-
dek jest położony bardziej poziomo w porównaniu  
z okresem późniejszym. Sprawia to, że kąt Hisa  
zawarty między przełykiem, a dnem żołądka jest 
rozwarty, podczas gdy u starszych dzieci i do-
rosłych jest on bliski kątowi prostemu. Stanowi 
on ważny element tzw. bariery antyrefluksowej.  
Takie położenie żołądka sprawia także, że nie jest 
obecny mechanizm zastawkowy – fałd błony ślu-
zowej na granicy wpustu. W wyniku tego cofający 
się pokarm jest kierowany bezpośrednio na dolny 
zwieracz przełyku [19].
Ponadto podprzeponowy odcinek przełyku jest  
u niemowląt relatywnie krótki. U starszych dzieci  
i dorosłych wraz ze wzrostem ciśnienia wewnątrz-
brzusznego (np. podczas kaszlu czy defekacji) jego 
światło zapada się, ograniczając cofanie się treści 
pokarmowej. U małych dzieci mechanizm ten jest 
mniej wydolny. 

Po trzecie wreszcie objętość przełyku małego 
niemowlęcia wynosi zaledwie 2 ml, podczas gdy  
u osoby dorosłej ‒ nawet 40 ml. Przełyk nie speł-
nia więc w tym wieku funkcji rezerwuaru w stosun-
ku do cofającej się treści pokarmowej. Każdy epi-
zod refluksu o objętości powyżej 2 ml trafia aż do 
jamy ustnej. 
Pewne znaczenie ma też opóźnione opróżnia-
nie żołądka występujące u niemowląt w pierw-
szym półroczu życia oraz jego niewielka objętość  
(ryc. 5) [20]. Ze względu na małą pojemność  
żołądka dziecko powinno otrzymywać pokarm 
najwyższej jakości, który w niewielkiej objętości 
zawiera wszelkie składniki pokarmowe w ilości 
odpowiedniej do zaspokojenia potrzeb rosnącego 
dziecka. Ponadto pokarm powinien być dostoso-
wany do możliwości trawiennych, wciąż niedojrza-
łego układu pokarmowego.

R Y C I N A  5 .
Objętość żołądka niemowlęcia w pierwszym miesiącu życia.



6

Z powodu przejściowo niewystarczającej aktyw-
ności laktazy w stosunku do zawartości laktozy  
w mleku, którym karmione jest niemowlę, u części 
z nich rozwija się biegunka fermentacyjna. Dziec- 
ko oddaje wówczas tzw. stolce przejściowe.
Niekiedy duży niepokój rodziców budzi także zielon-
kawe zabarwienie stolców. Należy jednak pamiętać,  
że nie musi to być objaw patologiczny. Wchłanianie 
zwrotne kwasów żółciowych w jelicie krętym jest 
niewystarczające do ukończenia 3. mż. i to właśnie 
może nadawać stolcom takie zabarwienie. 

R Y C I N A  6 . 

Dojrzewanie aktywności enzymów trawiennych w pierwszym roku życia [25].

Aktywność enzymów trawiennych
W chwili narodzin dokonuje się radykalna zmiana 
w sposobie dostarczania do organizmu dziecka 
substancji odżywczych. Będąca dotychczas jak-
by w uśpieniu aktywność enzymatyczna układu  
pokarmowego nagle musi zostać pobudzona, aby 
stawić czoła konieczności rozłożenia makroczą- 
steczek substancji pokarmowych przed ich wchło-
nięciem.
Proces trawienia w dużym stopniu opiera się na 
czynności zewnątrzwydzielniczej trzustki. Narząd 
ten jest u noworodka słabo rozwinięty, a jego ak-
tywność w zakresie sekrecji wielu enzymów po- 
zostaje zmniejszona. Wydzielanie chymotrypsyny  
oraz trypsyny wynosi odpowiednio 60% i 90%  
w stosunku do wartości charakterystycznych dla  
dojrzałego organizmu. Niższa jest aktywność kar- 
boksypeptydazy A i B, natomiast aktywności  
amylazy trzustkowej w treści dwunastniczej nie 
stwierdza się w ogóle. Mimo to wchłanianie  
i trawienie przebiegają sprawnie. Opisane niedoj- 

rzałości częściowo są kompensowane przez inne 
enzymy, np. lipazy śliniankowe lub lipazy zawarte 
w pokarmie kobiecym [12]. Przede wszystkim 
jednak do prawidłowego trawienia wystarczy  
zaledwie 10% czynnego miąższu trzustki. Doj- 
rzewanie aktywności poszczególnych enzymów 
przedstawiono na rycinie 6.
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Prawdopodobnie najważniejszy element powią- 
zany z układem pokarmowym kształtującym się  
w okresie 1000 pierwszych dni życia stanowi  
mikrobiota jelitowa. Jest to integralna część  
organizmu człowieka, niezbędna do życia. Liczeb- 
ność komórek bakterii zasiedlających przewód  
pokarmowy wynosi 1014 [26]. Zależność pomię- 
dzy mikrobiotą, a ustrojem gospodarza ma głęboki, 
złożony charakter. 

Bakterie jelitowe niejako programują funkcjo- 
nowanie wielu układów i narządów człowieka  
w późniejszych latach [27]. Szczególne znaczenie 
ma ich oddziaływanie na szczelność wspomnia- 
nej powyżej bariery jelitowej, układ immunolo-
giczny oraz liczne procesy metaboliczne. Zaburza-
nia mikrobioty mogą prawdopodobnie prowadzić 
do rozwoju licznych chorób [28, 29]. Skład mikro-
bioty stabilizuje się około 3. rż. i zdaniem niektó-
rych wtedy też kończy się okres programowania 
przezeń metabolizmu organizmu [30].

Znaczenie mikrobioty w rozwoju układu pokarmowego

Zgodnie z zaleceniami WHO [32] oraz Europej- 
skiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii 
i Żywienia Dzieci (ESPGHAN) [33] a także jego  
polskiego odpowiednika [34] wyłączne karmienie 
piersią przez pierwszych 6 miesięcy życia pozosta- 
je metodą żywienia z wyboru. Po tym okresie ze 
względu na rosnące zapotrzebowanie dziecka na 
różne składniki pokarmowe jest konieczne stopnio- 
we rozszerzanie diety. Najważniejsze dla tego pro- 
cesu są pierwsze dwa lata życia. W tym okresie 
dziecko poznaje nowe smaki, zapachy oraz konsys- 
tencje pokarmu. Kształtują się też jego nawyki  
żywieniowe. Właściwy dobór pokarmów dodatko- 
wych jest szczególnie istotny, gdyż wpływa nie  
tylko na bieżącą kondycję dziecka (np. zawartość  
błonnika ‒ na kształtowanie rytmu wypróżnień), lecz  
także ‒ poprzez zmianę mikrobioty ‒ na dalsze życie. 

Rozszerzanie diety ‒ wyzwanie dla wciąż rozwijającego się układu pokarmowego

Umiejętność gryzienia i żucia oraz inne kompe-
tencje konieczne do akceptacji pokarmów o kon-
systencji innej niż płynna rozwijają się w różnym 
czasie u różnych dzieci. Proces rozszerzania die-
ty nie zawsze jest zatem prosty i może być obar- 
czony wieloma porażkami. Wymaga cierpliwości  
i podejmowania wielu prób. Ważnym punktem  
na szlaku rozszerzania diety jest ząbkowanie. Pro-
ces ten rozpoczyna się zazwyczaj około 6. mż.,  
a jego zakończenie przypada na 24.‒30. mż. 

Podawanie żywności niedostosowanej do moż- 
liwości trawiennych dziecka może skutkować  
powstaniem dolegliwości trawiennych – wzdęcia, 
kolki, zaparcia i biegunki.

W trakcie karmienia piersią skład mikrobioty jelitowej ustala 
się w krótkim czasie i zostaje zdominowany przez bifidobakte-
rie, podczas gdy u niemowląt karmionych mlekiem modyfiko-
wanym rozwija się mikrobiota podobna jak u osób dorosłych 
[31].

Oligosacharydy prebiotyczne

Oligosacharydy prebiotyczne stymulują wzrost bakterii takich 
jak Bifidobacterium i Lactobacillus, które dominują w mikro-
biocie przewodu pokarmowego noworodków i niemowląt 
karmionych wyłącznie piersią [31].
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Podsumowanie 

W okresie 1000 pierwszych dni życia dziecka  
następuje intensywny rozwój jego układu pokar-
mowego. Po narodzinach niemowlę jest zdolne  
do samodzielnego przyjmowania pokarmów, tra- 
wienia i wchłaniania składników odżywczych,  
jednak jego układ pokarmowy w swoim funkcjo- 

nowaniu wciąż jeszcze nie jest doskonały. Aby  
dojrzeć i prawidłowo pracować potrzebuje za-
równo czasu jak i odpowiedniego żywienia dosto- 
sowanego do jego potrzeb i możliwości. Pełną  
sprawność przewód pokarmowy dziecka osiąga 
dopiero około 5.‒7. rż.
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