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Wprowadzenie
Jakie mleko jest najlepsze dla niemowląt? Odpo-
wiedź jest prosta – mleko matki. Wszystkie towarzy-
stwa naukowe i grupy ekspertów są zgodne: natu-
ralnym, optymalnym sposobem żywienia w pierw-
szych miesiącach życia jest karmienie pokarmem 
matki. Światowa Organizacja Zdrowia (World He-
alth Organization, WHO)1 zaleca wyłączne karmie-
nie piersią przez pierwszych 6 m.ż. i jego kontynu-
ację tak długo, jak będzie to pożądane przez matkę 
i dziecko (do 2. roku życia lub dłużej). Według Eu-
ropejskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepato-
logii i Żywienia Dzieci (European Society for Paedia-
tric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 
ESPGHAN) celem, do którego należy dążyć, jest wy-
łączne karmienie piersią przez pierwszych 6 m.ż. 
(minimum 4 miesiące), a następnie jego kontynu-
acja tak długo, jak pragną tego matka i dziecko2,3. 
Częściowe lub krótsze karmienie piersią również 
jest korzystne. Podobne jest stanowisko Polskiego 
Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywie-
nia Dzieci (PTGHiŻD)4.

Jednak nie wszystkie matki mogą, nawet jeżeli bar-
dzo chcą, karmić piersią. Inne nie chcą i mają pełne 
prawo do takiej decyzji, którą należy uszanować. Za-
wsze zatem istniała, istnieje i będzie istnieć potrze-
ba substytutów mleka kobiecego, bez względu na to, 
jak skuteczna jest promocja karmienia piersią. Stąd 
często zadawane kolejne pytanie: Która mieszanka 
jest najlepsza? Odpowiedź jest również prosta. Nie 
istnieje mieszanka idealna, która byłaby najlepsza 
dla wszystkich niemowląt. Nie ma też „złych” miesza-
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GŁÓWNE TEZY

 ■ Nie wszystkie matki chcą lub mogą (nawet jeżeli bardzo 
chcą) karmić piersią.

 ■ Zawsze istniała, istnieje i będzie istnieć potrzeba substytu-
tów mleka kobiecego, bez względu na to, jak skuteczna jest 
promocja karmienia piersią.

 ■ Niemowlętom, które nie są karmione piersią, należy za-
pewnić dostęp do najwyższej jakości preparatów zastępu-
jących mleko kobiece, a lekarzom i opiekunom dzieci – do 
wiarygodnej informacji na temat tych produktów.
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nek, których należałoby z zasady unikać. Jedno jest 
pewne: przepisy regulują skład preparatów zastę-
pujących mleko kobiece i gwarantują, że pokrywają 
one zapotrzebowanie na wszystkie niezbędne skład-
niki odżywcze, a także, że są bezpieczne. Poszczegól-
ne preparaty mogą się natomiast różnić pod wzglę-
dem dodatkowych składników i/lub ich kompozy-
cji, co może mieć znaczenie w pewnych szczególnych 
sytuacjach zdrowotnych. Jednocześnie wiadomo, 
że wierne skopiowanie oryginału jest niemożliwe, po-
nieważ mleko kobiece zawiera rozmaitość niepodra-
bialnych składników, ale im bardziej preparaty za-
stępujące mleko kobiece są niego upodobnione, tym 
lepiej. Daje to szansę matkom, które z różnych po-
wodów nie karmią naturalnie, na lepszy, bardziej fi-
zjologiczny rozwój ich dzieci. Zawsze należy dobierać 
mieszankę do potrzeb danego dziecka.
Gama dostępnych mieszanek dla niemowląt jest 
bardzo szeroka, co może być problematyczne zarów-
no dla rodziców, jak i lekarzy. Aby ułatwić wybór od-
powiedniego preparatu i swobodne poruszanie się 
w gąszczu naukowych informacji, w artykule przed-
stawiono kompendium wiedzy na temat zagadnień 
związanych z mieszankami dla niemowląt i podsta-
wowych wskazań do stosowania tych produktów 
(Tabela 1). Składy w ramach poszczególnych kate-
gorii preparatów są porównywalne, z czego wynika, 
że towarzystwa naukowe z zasady nie popierają żad-
nego konkretnego preparatu, a odnoszą się jedynie 
do poszczególnych kategorii.

Terminologia
Użyty wcześniej termin „mieszanka” jest często sto-
sowany, ale nie został dobrze zdefiniowany. W oficjal-
nych dokumentach oraz dla celów rejestracyjnych 
właściwy termin to „preparaty zastępujące mleko ko-
biece”. Wyróżnia się ich 2 podstawowe rodzaje5,6:
preparaty do początkowego żywienia niemowląt 
(zwykle oznaczone cyfrą „1” obok nazwy handlowej) 
– w całości zaspokajają zapotrzebowanie na wszyst-
kie niezbędne składniki odżywcze w pierwszych 
miesiącach życia, do momentu wprowadzenia po-
karmów uzupełniających (rozszerzania diety); mogą 
być stosowane również w późniejszym wieku;
preparaty do dalszego żywienia niemowląt (ozna-
czone cyfrą „2” obok nazwy handlowej) – przezna-
czone do zaspokojenia potrzeb żywieniowych dzie-
ci w okresie wprowadzania pokarmów uzupełniają-
cych; ich skład jest zbliżony do składu preparatów 
do początkowego żywienia niemowląt, z wyjątkiem 
wyższej zawartości białka i żelaza oraz mniejszej 
tłuszczów; preparaty tego rodzaju mogą, ale nie mu-
szą, być stosowane u dzieci w wieku > 12 miesięcy.
Źródłem białka w preparatach zastępujących mle-
ko kobiece mogą być białka mleka krowiego lub (od 
2013 r.7) koziego, hydrolizaty białka lub izolaty biał-

ka sojowego8. Jeżeli preparaty zastępujące mleko 
kobiece są wytwarzane w całości z białek mleka kro-
wiego lub koziego, można używać terminów: „mleko 
początkowe” i „mleko następne”.
Odrębną kategorię stanowi żywność specjalne-
go przeznaczenia medycznego (ang. food for special 
medical purposes, FSMP)9,10. Należą do niej prepa-
raty przeznaczone do żywienia pacjentów, którzy 
z powodu choroby, zaburzenia lub stanu chorobo-
wego mają potrzeby żywieniowe, których nie moż-
na zaspokoić standardowymi środkami spożywczy-
mi. Produkty specjalnego przeznaczenia medyczne-
go należy stosować wyłącznie pod nadzorem leka-
rza, a na etykiecie muszą znajdować się informacje 
o ich przeznaczeniu.

Składniki niezbędne
W Polsce odpowiednie regulacje krajowe i unijne okre-
ślają wartość energetyczną oraz zakres niezbędnych 
makro- i mikroskładników, które muszą znajdować się 
we wszystkich preparatach zastępujących mleko ko-
biece6. Podawane są minimalne, a w odniesieniu do 
niektórych składników – również maksymalne ilości.

Białko
Białka w mleku kobiecym i mleku krowim się róż-
nią. Zawartość białka w dojrzałym pokarmie ko-
biecym wynosi ok. 1 g/100 ml, a w mleku krowim 
– 3,3 g/100 ml. Odmienny jest również stosunek bia-
łek serwatkowych do kazeiny. W mleku kobiecym wy-
nosi on 60/40, a w mleku krowim – 20/80. Ilość biał-
ka w większości preparatów mleka modyfikowanego 
dostępnych w krajach Unii Europejskiej (UE) utrzy-
muje się w dolnej granicy zawartości zalecanej w dy-
rektywie UE i wynosi 1,2-1,3 g/100 ml (w porówna-
niu z ~2 g/100 ml jeszcze kilka lat temu)5,6. Obniże-
nie zalecanego stężenia białka wynika z danych suge-
rujących, że nadmierne spożycie białka we wczesnym 
okresie życia wpływa na programowanie hormonal-
ne i metaboliczne, przyczyniając się do negatywnych 
skutków, w tym otyłości, w kolejnych latach życia11,12.

Hydrolizaty białka
Większość niemowląt wyśmienicie toleruje mleko 
modyfikowane zawierające pełne białko (krowie lub 
kozie), czyli gros dostępnych mieszanek. Niektóre 
niemowlęta będą wymagały stosowania preparatów 
zawierających białko poddane hydrolizie, co zmniej-
sza jego właściwości antygenowe. W zależności od 
stopnia hydrolizy białka wyróżnia się hydrolizaty o:
 ■ nieznacznym stopniu hydrolizy – zazwyczaj za-

wierają oligopeptydy o masie cząsteczkowej zwy-
kle < 5000 Da [w Europie najczęściej oznaczone 
są symbolem HA (hipoalergenowe)];

 ■ znacznym stopniu hydrolizy – zawierają wyłącznie 
peptydy o masie cząsteczkowej < 3000 Da.
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Podział ten jest arbitralny i bywa kwestionowany4.
Wskazania do stosowania hydrolizatów o nieznacz-
nym stopniu hydrolizy białka są przedmiotem dys-
kusji, a zwłaszcza ich miejsce w zapobieganiu alergii 
na pokarmy. Odzwierciedlają to wytyczne różnych 
towarzystw naukowych – od „brak zalecenia za lub 

przeciwko”13 do „brak danych uzasadniających sto-
sowanie”14. Z drugiej strony, nie ma danych, że sto-
sowanie hydrolizatów o nieznacznym stopniu hy-
drolizy zwiększało ryzyko alergii. Obecność białka 
poddanego częściowej hydrolizie może ułatwić jego 
trawienie i wchłanianie (ze względu na mniejszą ak-

Tabela 1. Rodzaje preparatów zastępujących mleko kobiece i podstawowe wskazania do ich stosowania u niemowląt urodzo-
nych o czasie

Preparat* Podstawowe wskazania do stosowania Komentarz

Mleko (krowie lub kozie) modyfi-
kowane początkowe

Żywienie niemowląt od urodzenia do momentu 
wprowadzenia pokarmów uzupełniających (roz-
szerzania diety). Może być stosowane również 
w późniejszym wieku

Modyfikacje takie jak prebiotyki, probiotyki, 
synbiotyki, postbiotyki, 2’-FL, LNnT, MFGM, 
nukleotydy – bezpieczne; możliwe korzystne 
efekty kliniczne, ale dane niewystarczające, 
aby zalecać ich rutynowe stosowanie

Mleko (krowie lub kozie) modyfi-
kowane następne

Żywienie w okresie wprowadzania pokarmów 
uzupełniających. Może być stosowane > 12. m.ż.

Jw.

Preparaty typu AR (zawierające 
substancje zagęszczające)

U niemowląt z chorobą refluksową i towarzyszą-
cymi zaburzeniami wzrastania spowodowanymi 
stratami energetycznymi

Nie zaleca się stosowania u zdrowych, prawi-
dłowo rozwijających się niemowląt, u których 
występują tylko regurgitacje (ulewanie)

Preparaty bezlaktozowe Galaktozemia, wrodzony niedobór laktazy, udo-
kumentowany wtórny niedobór laktazy

Ostra biegunka infekcyjna: nie stosować 
rutynowo; ew. można przejściowo u dzieci 
hospitalizowanych (cięższa postać biegunki)

Preparaty ubogolaktozowe Ostra biegunka infekcyjna: jw.
Dyskusyjne: leczenie dolegliwości z pogra-
nicza zaburzeń czynnościowych przewodu 
pokarmowego u niemowląt (kolka)

Hydrolizaty o nieznacznym stop-
niu hydrolizy białka (początkowe 
lub następne)

Dyskusyjne: zapobieganie alergii na pokarm

Hydrolizaty o nieznacznym stop-
niu hydrolizy białka ± β-palmi-
tynian ± prebiotyki (GOS ± FOS) 
± probiotyki (np. L. reuteri DSM 
17938; B. lactis BB12) ± ubogolak-
tozowe

Dyskusyjne: leczenie dolegliwości z pogra-
nicza zaburzeń czynnościowych przewodu 
pokarmowego u niemowląt (kolka, ulewanie, 
twarde stolce)

Hydrolizaty o znacznym stopniu 
hydrolizy białka

Leczenie alergii na białka mleka krowiego Dyskusyjne: zapobieganie alergii na pokarm

Preparaty aminokwasowe Anafilaksja i ciężkie reakcje układowe na białka 
mleka krowiego; objawy alergii nieustępujące po 
wprowadzeniu hydrolizatów białka o znacznym 
stopniu hydrolizy; współistniejące z zaburzenia-
mi wzrastania; alergia złożona wielopokarmowa; 
eozynofilowe zapalenie przełyku; zespół zapa-
lenia jelit wywołany białkami pokarmowymi; 
ciężkie atopowe zapalenie skóry

Preparaty sojowe Galaktozemia; wrodzony niedobór laktazy; udo-
kumentowany wtórny niedobór laktazy; względy 
religijne, etyczne i filozoficzne (np. dieta wegeta-
riańska lub wegańska); leczenie alergii na białka 
mleka krowiego (< 6. m.ż. po potwierdzeniu 
tolerancji soi w teście prowokacji)

*Składy w ramach poszczególnych kategorii preparatów są porównywalne; można – w razie potrzeby lub niedoborów – zastępować 
jeden preparat innym; w przypadku preparatów specjalistycznych zawsze pod nadzorem lekarza70

2’-FL – 2’-fukozylolaktoza; FOS – fruktooligosachardy; GOS – galaktooligosacharydy; LNnT – lakto-N-neotetraoza; MFGM – błony otoczek 
kuleczek tłuszczowych mleka
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tywność enzymów proteolitycznych u niemowląt). 
Niektórzy eksperci15, także polscy16, zalecają próbę 
zastosowania hydrolizatów o nieznacznym stopniu 
hydrolizy białka (ew. dodatkowo z obniżoną zawar-
tością laktozy) jako interwencji żywieniowej u nie-
mowląt z niespecyficznymi dolegliwościami ze strony 
przewodu pokarmowego, ale nie jest to powszechnie 
akceptowana praktyka17, a dane naukowe są skąpe 
(patrz niżej: Częste dolegliwości u niemowląt).
Podstawowym wskazaniem do stosowania hydroli-
zatów o znacznym stopniu hydrolizy białka jest aler-
gia na białka mleka krowiego (ABMK)18,19. Oddziel-
ną grupą stanowią preparaty aminokwasowe, któ-
re dostarczają białko w postaci wolnych aminokwa-
sów i nie zawierają potencjalnie alergizujących pep-
tydów. Ich szczegółowe omówienie wykracza poza 
ramy tego opracowania, ale najważniejsze wskaza-
nia podsumowano w Tabeli 1.

Preparaty soi
Odrębną kategorię stanowią preparaty soi zawiera-
jące izolat białka sojowego, dodatkowo wzbogacany 
w L-metioninę, L-karnitynę i taurynę20. Skład pre-
paratów sojowych dla niemowląt – podobnie jak in-
nych zastępujących mleko kobiece – regulują od-
powiednie dyrektywy unijne. Preparaty sojowe nie 
zawierają białek mleka krowiego ani laktozy, z cze-
go wynikają wskazania do ich stosowania. Aktual-
nie są to: galaktozemia; wrodzony niedobór laktazy; 
udokumentowany wtórny niedobór laktazy; względy 
religijne, etyczne i filozoficzne (np. dieta wegetariań-
ska lub wegańska). Przedmiotem dyskusji jest rola 
preparatów sojowych w leczeniu ABMK. Jeżeli takie 
względy jak smak lub koszt sprawiają, że rozważa 
się zastosowanie preparatu sojowego u niemowlęcia 
przed 6. m.ż., wcześniej należy potwierdzić toleran-
cję soi w teście prowokacji21. Uwaga! Preparaty sojo-
we dla niemowląt należy odróżnić od napojów sojo-
wych (patrz niżej: Napoje roślinne).

Tłuszcze
Zawartość tłuszczów w mleku kobiecym i kro-
wim jest zbliżona. Różnią się one jednak zasadni-
czo składem, a zwłaszcza zawartością niezbędnych 
nienasyconych kwasów tłuszczowych (NNKT), peł-
niących ważną funkcję w rozwoju układu nerwowe-
go, mózgu i wzroku niemowlęcia. Dyrektywa unij-
na precyzuje ilościową i jakościową zawartość tłusz-
czów w mieszankach dla niemowląt5,6. Celem jest 
uzyskanie profilu kwasów tłuszczowych zbliżone-
go do profilu w mleku kobiecym. Oczywistym i jak 
dotąd podstawowym źródłem tłuszczu do produkcji 
mleka modyfikowanego jest mleko krowie (lub kozie) 
oraz różne rodzaje olejów roślinnych. W tłuszczach 
zwierzęcych dominują kwasy tłuszczowe nasycone; 
w olejach roślinnych – kwasy tłuszczowe nienasy-

cone. Szczególnie ważne są NNKT, czyli kwas lino-
lowy (omega-6), będący prekursorem kwasu arachi-
donowego (ang. arachidonic acid, ARA), i α-linoleno-
wy (omega-3) – prekursor kwasu dokozaheksaeno-
wego (ang. docosahexaenoic acid, DHA). NNKT mu-
szą być dostarczane z dietą, ponieważ nie ma możli-
wości ich endogennej syntezy.
W mieszankach stosowane są głównie oleje:
 ■ słonecznikowy (źródło NNKT, w tym kwasu linolo-

wego i α-linolenowego);
 ■ rzepakowy (dobre źródło nienasyconych kwasów 

tłuszczowych omega-6 i omega-3 w idealnej pro-
porcji 2:1);

 ■ palmowy lub oleina palmowa (w odróżnieniu od 
innych olei roślinnych stanowi źródło długołań-
cuchowych nasyconych kwasów tłuszczowych, 
w tym kwasu palmitynowego).

 ■ kokosowy (nawet do 100% kwasów tłuszczowych 
mogą stanowić kwasy nasycone, głównie średnio-
łańcuchowe – kwas laurynowy i mirystynowy);

 ■ sojowy i kukurydziany (źródło wielonienasyconych 
kwasów tłuszczowych).

Dzięki zastosowaniu mieszaniny różnych olejów ro-
ślinnych uzyskuje się produkt o pożądanym profi-
lu tłuszczowym.

Olej palmowy i β-palmitynian
Spośród ww. olejów roślinnych wiele emocji budzi 
olej palmowy ze względu na potencjalne zagrożenie 
lasów tropikalnych (stąd działania mające na celu 
pozyskiwanie oleju palmowego w sposób zrównowa-
żony) oraz aspekty zdrowotne. Olej palmowy zawie-
ra duże (ok. 45,5%) ilości nasyconych kwasów tłusz-
czowych (dla porównania olej rzepakowy tylko ok. 
7%). Wysoka zawartość nasyconych kwasów tłusz-
czowych w oleju palmowym potencjalnie wpływa 
na ryzyko chorób sercowo-naczyniowych, cukrzycy 
typu 2, chorób nowotworowych. Olej palmowy jest 
stosowany jako źródło tłuszczu w preparatach za-
stępujących mleko w celu osiągnięcia stężenia kwa-
su palmitynowego porównywalnego z mlekiem ko-
biecym. Znaczenie ma nie tylko obecność, lecz tak-
że konfiguracja kwasu palmitynowego w triacylo-
glicerolach. W mleku kobiecym występuje on głów-
nie w pozycji środkowej (SN-2); w oleju palmowym 
– w pozycjach zewnętrznych (SN-1 i SN-3), co po-
tencjalnie wpływa na twardszą konsystencję stolca. 
SN-2-palmitynian (tzw. β-palmitynian) jest stosowa-
ny w niektórych preparatach do naśladowania pozy-
cji kwasu palmitynowego w mleku ludzkim.
Zgodnie z aktualnym (2019) stanowiskiem Komi-
tetu Żywienia ESPGHAN22 nie ma wystarczających 
danych sugerujących, że ze względów zdrowotnych 
należy unikać oleju palmowego jako źródła tłusz-
czu w preparatach do początkowego żywienia nie-
mowląt. Zastosowanie β-palmitynianu w prepara-
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tach dla niemowląt może mieć krótkotrwały wpływ 
na konsystencję stolca, ale nie jest niezbędne.

DHA
Od lutego 2020 r. w krajach Unii Europejskiej ist-
nieje obowiązek dodawania DHA [w ilości 20-
50 mg/100 kcal (ok. 0,5-1% kwasów tłuszczowych)] 
do preparatów do początkowego i dalszego żywienia 
niemowląt23. Kwestią sporną pozostaje suplemen-
tacja ARA, z rodziny kwasów omega-6, która nie 
znalazła się w rekomendacji Europejskiego Urzę-
du ds. Bezpieczeństwa Żywności (European Food 
Safety Authority, EFSA) (chociaż może być oczywi-
ście dodany). W mleku kobiecym stosunek ARA do 
DHA wynosi 2:1 (praktycznie we wszystkich popu-
lacjach). Ze względu na znaczenie ARA w żywieniu 
niemowląt niektórzy eksperci proponują zawartość 
ARA nie mniejszą niż DHA24.

Węglowodany

Laktoza
Podstawowym węglowodanem w pokarmie kobie-
cym jest laktoza, będąca przede wszystkim źró-
dłem energii. Odgrywa ona również korzystną ro-
lę we wchłanianiu wapnia, cynku i magnezu oraz 
ma działanie prebiotyczne (sprzyja rozwojowi typo-
wej dla niemowląt karmionych piersią mikrobioty 
bifidogennej). W mieszankach podstawowym wę-
glowodanem jest również laktoza. Inne dopuszczo-
ne węglowodany to maltoza, sacharoza, glukoza, 
maltoza, maltodekstryny, fruktoza, syrop gluko-
zowy lub sproszkowany syrop glukozowy, skrobia, 
galaktooligosacharydy (GOS), fruktooligosacharydy 
(FOS). Ich obecność i zawartość zależą od rodzaju 
mieszanki5,6.

Preparaty bezlaktozowe
Wskazania do stosowania preparatów bezlaktozo-
wych to galaktozemia, wrodzony niedobór lakta-
zy (występuje bardzo rzadko) oraz udokumentowa-
ny wtórny niedobór laktazy (np. w przebiegu celia-
kii, jeżeli obecne są objawy pomimo stosowania die-
ty bezglutenowej; nie jako rutynowe postępowanie)25 
lub ABMK (enteropatia, będąca wskazaniem do eli-
minacji laktozy, występuje obecnie bardzo rzadko26).
Nie zaleca się rutynowego stosowania diety bezlakto-
zowej (ani ubogolaktozowej) u dzieci leczonych am-
bulatoryjnie z powodu ostrej biegunki. W większości 
przypadków można stosować zwykłe mleko modyfi-
kowane zawierające laktozę. Można natomiast roz-
ważyć przejściowe zastosowanie takich preparatów 
u dzieci hospitalizowanych27.
Według niektórych ekspertów15,16 wskazaniem do 
zastosowania mieszanki bez- lub ubogolaktozo-
wej mogą być niespecyficzne dolegliwości ze stro-

ny przewodu pokarmowego. Zwykle jednak najważ-
niejsze są wsparcie i edukacja rodziców, ponieważ 
dolegliwości tego typu mają charakter przemijający 
(patrz niżej: Częste dolegliwości u niemowląt). Do-
datkowym argumentem przemawiającym za rozważ-
nym stosowaniem preparatów bezlaktozowych są 
wyniki niedawno (2022 r.) opublikowanego dużego 
(ponad 16 tys. par matka – dziecko) badania amery-
kańskiego, w którym wykazano powiązanie pomię-
dzy spożywaniem przez niemowlęta < 1. r.ż. miesza-
nek bezlaktozowych, zawierających jako źródło wę-
glowodanów glukozę pochodzącą z syropu kukury-
dzianego, a zwiększonym o 10% ryzykiem wystąpie-
nia otyłości w 2. r.ż.28.

Nieobowiązkowe dodatkowe składniki
Ponieważ podstawowy skład mieszanek jest gwa-
rantowany i regulowany, firmowy marketing skupia 
się na atrakcyjnych marketingowo dodatkach. Nie-
które z nich zostały omówione poniżej, ale już w tym 
miejscu warto podkreślić, że wszystkie dodatki są 
bezpieczne, nie wpływają niekorzystnie na rozwój 
fizyczny niemowląt, ponieważ producenci nie mają 
możliwości ich zastosowania bez badań. Dyskusyj-
ne bywają efekty kliniczne takiej suplementacji. Na-
leży jednak mieć realne oczekiwania. Tak jak kamie-
nie piersią nie sprawia, że wszystkie dzieci są zdro-
we, piękne, mądre i szczęśliwe, nieuzasadnione by-
łyby takie oczekiwania w odniesieniu do któregokol-
wiek z dodatków.

Prebiotyki
Zainteresowanie prebiotykami, podobnie jak pro-, 
syn- i postbiotykami, wynika z zainteresowania rolą 
mikrobioty jelitowej, a zwłaszcza dysbiozy (zaburzeń 
ilościowych i funkcjonalnych mikrobioty), w patoge-
nezie wielu schorzeń. Prebiotyk to substrat, który 
jest wybiórczo wykorzystywany przez drobnoustroje 
i w ten sposób korzystnie wpływający na stan zdro-
wia gospodarza29. W uproszczeniu, prebiotyk stano-
wi pożywienie dla mikroorganizmów. Prebiotyki na-
turalnie występują w pokarmie kobiecym – stanowią 
je oligosacharydy pokarmu kobiecego (ang. human 
milk oligosaccharides, HMO). Prebiotykami są rów-
nież GOS (oligomery galaktozy syntetyzowane z lak-
tozy) oraz FOS (z inuliny).
Oligosacharydy prebiotyczne
Szacuje się, że na świecie ok. 50% mieszanek dla 
niemowląt zawiera oligosacharydy prebiotyczne, 
przede wszystkim GOS i/lub FOS. Zgodnie z dy-
rektywą unijną (2016), GOS i FOS mogą być sto-
sowane w preparatach do żywienia niemowląt 
(maks. zawartość: 0,8 g/100 ml, w stosunku 9:1). 
W 2018 r. opublikowano przegląd systematyczny, 
którego celem była ocena efektów stosowania mle-
ka modyfikowanego zawierającego prebiotyki30. Zi-
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dentyfikowano 41 badań z randomizacją, w tym 15 
oceniało GOS i/lub FOS. Aktualnie takich badań 
jest ok. 70 (dane nieopublikowane), w których oce-
niano różnego rodzaju preparaty zastępujące mle-
ko kobiece suplementowane prebiotykami. W zde-
cydowanej większości z nich wykazano korzyst-
ny wpływ badanych prebiotyków na konsysten-
cję stolca oraz mikrobiotę, w tym obecność bak-
terii z rodzaju Bifidobacterium w stolcu niemowląt 
otrzymujących mieszankę z prebiotykami, w po-
równaniu z niemowlętami otrzymującymi mieszan-
kę kontrolną. Inne korzystne efekty obejmowa-
ły mniejsze ryzyko chorób przewodu pokarmowe-
go, układu oddechowego, alergii oraz mniejszą ko-
nieczność stosowania antybiotyków. Według EFSA 
(2014)5 wprawdzie nie ma potrzeby bezwzględne-
go dodawania oligosacharydów do mleka modyfi-
kowanego początkowego czy następnego, ale po-
twierdzono, że ich wzbogacenie w GOS/FOS w sto-
sunku 9:1 jest bezpieczne. Podobne było stanowi-
sko Komitetu Żywienia ESPGHAN (2011)31, ponie-
waż jednak od jego publikacji minęło 12 lat, jest 
ono obecnie w trakcie aktualizacji. Wydaje się bar-
dzo prawdopodobne, że nie zmieni się podejście do 
oceny preparatów zawierających prebiotyki (lub in-
ne „biotyki”). Każdy należy oceniać indywidualnie, 
na podstawie badań dotyczących konkretnego pre-
paratu. Jest to tym ważniejsze, iż wiele z prepara-
tów zawiera szereg modyfikacji, a nie tylko suple-
mentację prebiotykiem.
Substancje identyczne jak oligosacharydy po-
karmu kobiecego
Szacuje się, że w mleku matki znajduje się ok. 
150-200 (dokładna liczba nie jest znana) struktu-
ralnie różnych HMO32. Nie mają one żadnej warto-
ści odżywczej dla niemowlęcia, co nie znaczy, że są 
zbędne – przeciwnie, wykazują się licznymi działa-
niami, w tym m.in. mają właściwości prebiotycz-
ne [w przewodzie pokarmowym niemowląt HMO 
stymulują rozwój wybranych bakterii z rodzaju 
Bifidobacterium, w szczególności B. longum subsp. 
infantis (B. infantis), B. breve i B. bifidum]. Mają dzia-
łanie antyadhezyjne i przeciwdrobnoustrojowe oraz 
funkcje immunomodulacyjne. Wykazano, że różnice 
w profilu HMO w mleku matki mogą wpływać na ry-
zyko niektórych chorób u ich dzieci32. Nowoczesne 
metody biotechnologiczne33,34 pozwalają na wytwa-
rzanie przynajmniej niektórych oligosacharydów. 
Są one strukturalnie identyczne jak HMO obecne 
w pokarmie matki, ale pozyskiwane w inny sposób, 
stąd stosowane są takie nazwy jak „identyczne jak 
oligosacharydy pokarmu kobiecego” (ang. human-
-identical milk oligosaccharide, HiMO), „syntetycz-
ne oligosacharydy” (ang. synthetic oligosaccharides) 
lub „biotechnologicznie uzyskiwane HMO (ang. bio-
technologically obtained HMO, bio-HMO)35,36. Od kil-

ku lat w wielu krajach, także w Polsce, dostępne są 
mleka modyfikowane zawierające 2’fukozylolaktozę  
(2’-FL) i/lub lakto-N-neotetraozę (LNnT). Stosowanie 
mleka modyfikowanego zawierającego 2-’FL i LNnT 
zapewnia niemowlętom prawidłowy rozwój fizyczny 
i jest dobrze tolerowane. Wymagający potwierdze-
nia jest wpływ 2’-FL i LNnT na zmniejszenie ryzyka 
zapalenia oskrzeli oraz zakażeń dolnych dróg odde-
chowych, stosowanie antybiotyków oraz leków prze-
ciwgorączkowych37. Oligosacharydem obecnym głów-
nie w siarze jest 3’-galaktozylolaktoza (3’-GL)38. Do-
stępne jest mleko modyfikowane zawierające 3’-GL,  
która jest produktem fermentacji bakteryjnej 
Bifidobacterium breve C50 i Streptococcus thermo-
philus O6539. Wyniki badań przedklinicznych suge-
rują działania ochronne i immunomodulujące 3’-GL 
w obrębie przewodu pokarmowego40. W najbliższym 
czasie można się spodziewać pojawienia się miesza-
nek zawierających kolejne bio-HMO41.

Probiotyki
Probiotyki to żywe drobnoustroje, które podawa-
ne w odpowiednich ilościach wywierają korzystny 
wpływ na organizm gospodarza42. Aktualnie opubli-
kowanych jest ok. 45 badań z randomizacją ocenia-
jących różnego rodzaju preparaty wzbogacane pro-
biotykami, stąd trwają prace nad ich ponowną oce-
ną. Zgodnie z wcześniej opublikowanym stanowi-
skiem Komitetu Żywienia ESPGHAN (2011)31, EFSA 
(2014)5 oraz wynikami przeglądu systematycznego 
(2017)43 podawanie zdrowym niemowlętom mleka 
modyfikowanego zawierającego probiotyki nie wpły-
wa niekorzystnie na rozwój fizyczny ani nie wywo-
łuje działań niepożądanych. Możliwe są korzystne 
działania, w tym zmniejszenie ryzyka chorób infek-
cyjnych przewodu pokarmowego i/lub układu odde-
chowego, mniejsze ryzyko stosowania antybiotyków, 
ale każdy probiotyk należy oceniać indywidualnie.

Synbiotyki
Synbiotyk to mieszanina składająca się z żywych 
drobnoustrojów oraz substratu/substratów selek-
tywnie wykorzystywanych przez drobnoustroje go-
spodarza i korzystnie oddziałujących na jego orga-
nizm44. Definicja ta różni się zatem od pierwotnej, 
kiedy ideą synbiotyków było łączne zastosowanie 
pro- i prebiotyku. Podejście to wymaga jednak, by 
każdy składnik spełniał kryteria pro- lub prebioty-
ku. Skuteczność preparatów dla niemowląt zawiera-
jących synbiotyki oceniono w prawie 30 badaniach 
z randomizacją. Generalnie podawanie zdrowym 
niemowlętom mleka z synbiotykami nie wpływa nie-
korzystnie na rozwój fizyczny ani nie wywołuje dzia-
łań niepożądanych. Możliwe są korzystne działania, 
ale każdy synbiotyk (podobnie jak inne biotyki) na-
leży oceniać indywidualnie31.
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Postbiotyki
Postbiotyk to preparat nieożywionych mikroorga-
nizmów i/lub ich składników, korzystnie wpływa-
jący na zdrowie docelowego gospodarza45. Obrazo-
wo można powiedzieć, że postbiotyki to „życie po ży-
ciu”. W Polsce dostępne jest mleko modyfikowane 
z postbiotykami powstałymi w wyniku fermentacji 
Bifidobacterium breve C50 i Streptococcus thermo-
philus O65. Fermentacja to jeden z procesów pozy-
skiwania postbiotyków, stąd wcześniej używany ter-
min „mleko fermentowane”. Na podstawie wyników 
aktualnego (2022) przeglądu systematycznego ba-
dań z randomizacją (11 badań, którymi objęto 2890 
niemowląt) stwierdzono, że oceniane mieszanki po-
stbiotyczne (głównie mleko fermentowane z B. bre-
ve C50 & Str. thermophilus 065, w tym z dodatko-
wymi modyfikacjami np. prebiotykami), w porów-
naniu ze standardowym preparatem dla niemow-
ląt, były bezpieczne i dobrze tolerowane. Możliwy 
jest wpływ na niektóre objawy ze strony przewodu 
pokarmowego oraz wybrane parametry nieklinicz-
ne, w tym obniżenie pH kału oraz zwiększenie stę-
żenia IgA w stolcu. Stosowanie mieszanek zawiera-
jących postbiotyki powoduje, że mikrobiota jelitowa 
jest bliższa tej u niemowląt karmionych piersią. Po-
nieważ jednak mieszanki zostały uzupełnione o pre-
biotyki, nie można wykluczyć, że to one były odpo-
wiedzialne za obserwowane różnice46.

Błony otoczek kuleczek tłuszczowych mleka 
(MFGM)
W mleku kobiecym lipidy są „zapakowane” w globul-
ki tłuszczu mlecznego (ang. milk fat globule membra-
nes, MFGM). Są to trójbłonowe struktury, w skład 
których wchodzą złożone lipidy i białka bioaktyw-
ne, osadzone głównie w błonie zewnętrznej, odgry-
wające ważną rolę odżywczą i funkcjonalną. Nale-
żą do nich m.in. fosfolipidy, glikolipidy, sfingolipidy, 
glikoproteiny, cholesterol, węglowodany oraz biał-
ka (np. mucyny, laktoadheryny). Niektóre mieszan-
ki dla niemowląt są wzbogacane MFGM. Wyniki ak-
tualnego (2021) przeglądu systematycznego, którym 
objęto 17 badań z randomizacją, wskazują, że sto-
sowanie mleka modyfikowanego suplementowanego 
MFGM, w porównaniu z mlekiem niesuplementowa-
nym, może mieć działanie immunomodulujące oraz 
wpływać na rozwój funkcji poznawczych, zmniejsze-
nie ryzyka i nasilenia biegunki infekcyjnej, zmniej-
szenie ryzyka ostrego zapalenia ucha środkowego 
oraz stosowania leków przeciwgorączkowych. Da-
ne są jednak ograniczone i wymagają potwierdzenia 
w kolejnych badaniach47.

Nukleotydy
Nukleotydy są prekursorami DNA i RNA. Wchodzą 
w skład 3 podstawowych koenzymów (NAD+, FAD, 

CoA), dlatego mogą być nośnikami energii chemicz-
nej i pełnić w komórce funkcję regulatorową. Doda-
wane do preparatów mleka modyfikowanego praw-
dopodobnie modulują fenotyp odpowiedzi immuno-
logicznej. U dzieci urodzonych z małą masą ciała po-
prawiają wskaźniki rozwoju fizycznego i w umiarko-
wanym stopniu zapobiegają biegunce. Według EFSA 
(2014) nie ma jednak potrzeby dodawania nukleoty-
dów do preparatów zastępujących mleko matki, ale 
są one dopuszczone i wchodzą w skład wielu dostęp-
nych preparatów5,6.

Substancje zagęszczające
Jako substancje zagęszczające stosuje się: mączkę 
z ziaren chlebowca świętojańskiego, skrobię ryżową, 
skrobię ziemniaczaną, skrobię kukurydzianą i gumę 
skrobiową z nasion fasoli. Wpływają one na zmniej-
szenie liczby regurgitacji u dziecka, bez wpływu 
na liczbę epizodów kwaśnego refluksu, a tym sa-
mym mają ograniczone znaczenie w leczeniu choro-
by refluksowej. Stosowanie mieszanki zawierającej 
substancje zagęszczające jest uzasadnione – zawsze 
pod nadzorem lekarza – jedynie u niemowląt z cho-
robą refluksową i towarzyszącymi zaburzeniami 
wzrastania spowodowanymi stratami energetycz-
nymi. Nie należy ich natomiast podawać zdrowym, 
prawidłowo rozwijającym się niemowlętom, u któ-
rych występują tylko regurgitacje (tzw. ulewanie)48.

Inne składniki
W preparatach zastępujących mleko kobiece stoso-
wane są również inne modyfikacje, takie jak np. oste-
opontyna lub laktoferyna49,50,51,52, ale zdecydowanie 
rzadziej lub w preparatach, które nie są dostępne 
w Polsce. Inne są rozważane (np. mikroRNA)48.

O dokarmianiu w pierwszych dniach życia
Od kilku lat można zaobserwować zmianę para-
dygmatu w zapobieganiu alergii na pokarmy – od 
eliminacji, unikania ekspozycji na alergeny do indu-
kowania tolerancji poprzez spożywanie wszystkich 
produktów, w tym pokarmów potencjalnie alergizu-
jących. Dotyczy to zwłaszcza orzeszków ziemnych 
i jaja kurzego13. Nadal wiele kwestii pozostaje jednak 
nierozstrzygniętych, w tym konsekwencje wczesne-
go wprowadzania białek mleka krowiego (w postaci 
mleka modyfikowanego). Znajduje to odzwierciedle-
nie w niejednomyślnych wytycznych towarzystw na-
ukowych (Tabela 2)13,53,54. Dane z badań z randomi-
zacją nie są rozstrzygające, a wyniki badań obser-
wacyjnych sugerują, że znaczenie ma zarówno czas 
(wczesne wprowadzanie, w pierwszych dniach-tygo-
dniach życia), jak i regularność spożywania. Jeże-
li zastosowano mleko modyfikowane we wczesnym 
okresie życia, lepsza wydaje się kontynuacja (w ma-
łych ilościach) niż incydentalne spożywanie mie-
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szanki. Przynajmniej w niektórych badaniach spo-
radyczna ekspozycja zwiększała ryzyko rozwoju IgE-
-zależnej ABMK i należałoby jej unikać55,56.

Mleko kozie modyfikowane
Mleko kozie jako źródło białka może być stoso-
wane w mleku modyfikowanym pod warunkiem, 
że produkt końcowy spełnia wymagania określo-
ne w odpowiednich dyrektywach Komisji Europej-
skiej5,6. Modyfikacja jest potrzebna, ponieważ nie-
modyfikowane mleko kozie, podobnie jak niemody-
fikowane mleko krowie, nie nadaje się do żywienia 
niemowląt < 12. m.ż.57,58. Istnieją jednak pewne róż-
nice w składzie mleka koziego i krowiego, w tym do-
tyczące składu białek. Mleko kozie ma mniejsze stę-
żenie frakcji αs1 kazeiny, co sprzyja tworzeniu się 
bardziej miękkiego, delikatniejszego, łatwiej podda-
jącego się działaniu enzymów trawiennych skrze-
pu niż w przypadku mleka krowiego. Wyniki badań 
in vitro dokumentują, że białko serwatki koziej jest 
szybciej trawione niż serwatka mleka krowiego. Po-
tencjalnie może być to korzystne u niemowląt z do-
legliwościami trawiennymi, ale wymaga potwierdze-
nia wynikami wiarygodnych badań. Jak dotąd nie 
ma takich badań z zastosowaniem modyfikowanego 
mleka koziego. Zawartość oligosacharydów w mleku 
kozim jest 4-10 razy wyższa niż w mleku krowim, 
ale niższa niż w pokarmie kobiecym. Większa jest 
również ich różnorodność. Znaczenie tych różnic nie 
jest jasne. Wbrew obiegowym opiniom, mleko kozie 
zawiera potencjalnie alergizujące białka i nie może 
być stosowane w leczeniu ABMK. Dotyczy to również 
mleka koziego modyfikowanego56,57. Stanowi ono 
natomiast bezpieczną alternatywę w żywieniu zdro-
wych niemowląt. Wyniki dotychczas przeprowadzo-
nych 4 badań z randomizacją dokumentują bezpie-

czeństwo i prawidłowe wskaźniki rozwoju niemow-
ląt karmionych mlekiem kozim modyfikowanym, 
porównywalne ze stwierdzanymi u niemowląt kar-
mionych mlekiem krowim modyfikowanym59,60,61,62.

Nie ma mleka roślinnego – są napoje 
roślinne
Produkcja mleka krowiego (również koziego) przy-
czynia się do zwiększenia emisji gazów cieplarnia-
nych. Względy środowiskowe w dużej mierze sprzy-
jają popularności (głównie, ale nie tylko, wśród we-
gan i wegetarian) napojów roślinnych na bazie soi, 
zbóż (owsa, orkiszu, gryki, ryżu, kukurydzy), migda-
łów, orzechów nerkowca, orzecha laskowego, kono-
pi siewnych. Właściwy termin to napoje, a nie mleko 
roślinne, ponieważ są to napoje bezmleczne, wytwa-
rzane przez ekstrakcję wodną materiału roślinnego.

Napoje roślinne dla niemowląt
Zgodnie z aktualnym (2020) stanowiskiem Komite-
tu ds. Żywienia Północnoamerykańskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzie-
ci (North American Society for Pediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition, NASPGHAN)63 na-
poje roślinne nie pokrywają podstawowego zapotrze-
bowania niemowlęcia w 1. r.ż. na składniki odżyw-
cze i nie mogą stanowić alternatywy dla mleka mo-
dyfikowanego ani odpowiednich preparatów mleko-
zastępczych. Udokumentowane niekorzystne skut-
ki niewłaściwego podawania niektórych napojów ro-
ślinnych obejmują:
 ■ zaburzenia przyrostu masy i długości/wysokości 

ciała;
 ■ niedożywienie;
 ■ ryzyko zaburzeń elektrolitowych, kamicy 

nerkowej;

Tabela 2. Dokarmianie w pierwszych tygodniach życia mlekiem krowim modyfikowanym

Europejska Akademia Alergologii i Im-
munologii Klinicznej (2021)13

W 1. tygodniu życia – NIE
Grupa Robocza EAACI sugeruje unikanie suplementacji mlekiem modyfikowanym na bazie 
mleka krowiego u niemowląt karmionych piersią w 1. t.ż., aby zapobiec alergii na mleko 
krowie u niemowląt i małych dzieci

Po 1. t.ż.:
ani ZA, ani PRZECIWKO
W przypadku niemowląt, które potrzebują substytutu mleka matki, nie ma zalecenia za ani 
przeciwko stosowaniu zwykłego mleka modyfikowanego dla niemowląt na bazie mleka 
krowiego po 1. t.ż. w celu zapobiegania alergii na pokarm

Niemiecki Komitet Żywienia (2022)52 Jak EAACI

Hiszpańskie Towarzystwo Pediatryczne 
(2022)14

Nie ma jednoznacznych danych; nie można sformułować wytycznych

Wytyczne amerykańskie/kanadyjskie* 
(2021)53

Brak jednoznacznego stanowiska

*American Academy of Allergy, Asthma, and Immunology; American College of Allergy, Asthma, and Immunology; and the Canadian 
Society for Allergy and Clinical Immunology
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 ■ ryzyko ciężkich niedoborów składników odżyw-
czych, w tym niedokrwistości z niedoboru żelaza, 
krzywicy oraz szkorbutu.

W żywieniu niemowląt do ukończenia 1. r.ż. jako 
alternatywne dla mleka matki powinny być stoso-
wane wyłącznie preparaty przeznaczone do żywie-
nia tej grupy wiekowej. Podawanie napojów ryżo-
wych (nie dotyczy to hydrolizatów białek ryżu, ale 
nie są one dostępne w Polsce) może dodatkowo pro-
wadzić do nadmiernego spożycia przez dziecko ar-
senu. Eksperci zgodnie podkreślają, że wskaza-
na jest edukacja rodziców/opiekunów w celu wyja-
śnienia, że napoje roślinne nie zapewniają składni-
ków odżywczych niezbędnych do prawidłowego roz-
woju w 1. r.ż. Ze względu na rosnące zainteresowa-
nie preparatami roślinnymi można się jednak spo-
dziewać zmian. Wiele firm prowadzi badania nad ro-
ślinnymi preparatami zastępującymi mleko kobiece, 
również do stosowania w żywieniu początkowym. 
W niektórych krajach (USA, Izraelu) są zarejestro-
wane roślinne (np. na bazie migdałów, gryki i tapio-
ki) preparaty do dalszego żywienia niemowląt.
Uwaga! Od napojów sojowych należy odróżnić pre-
paraty sojowe dla niemowląt, które mogą być stoso-
wane u niemowląt i małych dzieci (patrz wyżej: Pre-
paraty sojowe).

Częste dolegliwości u niemowląt 
a interwencje żywieniowe
U niemowląt często występują dolegliwości takie jak 
ulewanie (30%), zaparcie czynnościowe (15%), kolka 
niemowlęca (20%)64, które nie zawsze spełniają ry-
gorystyczne kryteria rzymskie dla zaburzeń czynno-
ściowych przewodu pokarmowego. Mogą być też ob-
jawem ABMK (chociaż problemem jest coraz częściej 
dyskutowana kwestia jej nadrozpoznawalności65,66). 
Wreszcie mogą być normą. Jako lekarze powinni-
śmy unikać traktowania spektrum normalnych re-
akcji niemowlęcia jako patologii17. Większość ludzi, 
którzy są smutni, nie ma depresji. Większość nie-
mowląt, które płaczą, oddaje stolce z trudnością, 
cierpi na kolkę lub ulewa – to normalne niemow-
lęta, które nie mają żadnych zaburzeń. Nie zmienia 
to faktu, że wymienione (lub podobne) objawy wy-
wołują u rodziców niepokój, frustrację i skłaniają 
do poszukiwania rozwiązań15. We wszystkich takich 
sytuacjach postępowaniem z wyboru jest edukacja 
i uspokojenie rodziców. Jeżeli niemowlę jest karmio-
ne piersią, zalecana jest jego kontynuacja (ew. kon-
sultacja laktacyjna) i ocena po 2-4 tygodniach, a je-
żeli niemowlę karmione jest w sposób mieszany lub 
tylko mieszanką – weryfikacja sposobu przygotowa-
nia mieszanki (proporcje mleka w proszku i wody). 
Według niektórych ekspertów15,16, w zależności od 
dolegliwości, można również rozważyć zastosowanie 
interwencji żywieniowej, wybierając preparat zawie-

rający składniki, które potencjalnie mogą być po-
mocne, np. hydrolizaty o nieznacznym stopniu hy-
drolizy białka ± β-palmitynian ± prebiotyki (GOS ± 
FOS) ± probiotyki (np. L. reuteri DSM 17938, B. lac-
tis BB12) ± ubogolaktozowe. Nie ma danych infor-
mujących, po jakim czasie należy podjąć próbę po-
wrotu do standardowego mleka modyfikowanego 
(arbitralnie niektórzy przyjmują 2-4 miesiące).

Oświadczenia żywieniowe i zdrowotne
Producentom mieszanek dla niemowląt zależy, aby 
ich produkty wyróżniały się i zwracały uwagę po-
tencjalnych nabywców, stąd informacje typu „dla 
wrażliwych brzuszków”, „na nadmierne ulewanie”, 
„wspomaga rozwój wzroku i mózgu”, „wspiera odpor-
ność”, „szczęście maluszka zaczyna się od brzusz-
ka”. Należy je odróżnić od oświadczeń żywienio-
wych („nie zawiera cukrów”, „niska zawartość tłusz-
czu”) oraz zdrowotnych (generalnie odnoszących się 
do stanu zdrowia), które muszą być potwierdzone 
wynikami badań przeprowadzonych zgodnie z obo-
wiązującymi standardami. Unia Europejska zaka-
zała od 22 lutego 2020 r. oświadczeń zdrowotnych 
i żywieniowych dotyczących preparatów do począt-
kowego żywienia niemowląt23, z kilkoma wyjątkami. 
Należą do nich: „zawiera DHA”, „nie zawiera lakto-
zy” (jeżeli ilość laktozy wynosi ≤ 10 mg/100 kcal) 
oraz „zmniejsza ryzyko wystąpienia alergii na biał-
ka mleka krowiego” w odniesieniu do hydrolizatów 
białka (pod pewnymi warunkami określonymi w dy-
rektywie unijnej). Zakaz nie dotyczy preparatów do 
dalszego żywienia niemowląt. Ponadto większość 
krajów zezwala na umieszczanie twierdzeń dotyczą-
cych preparatów zastępujących mleko kobiece bez 
wcześniejszej ich autoryzacji i promowanie prepa-
ratów wśród potencjalnych odbiorców, głównie ro-
dziców i pracowników ochrony zdrowia. Stąd możli-
we są stwierdzenia takie jak „przeznaczone do die-
tetycznego leczenia kolki i zaparć”, „comfort mleko” 
lub przedstawione powyżej, które niektórzy kon-
sumenci mogą postrzegać jako oświadczenia zdro-
wotne. Trwa dyskusja, czy twierdzenia marketin-
gowe dotyczące preparatów dla niemowląt powin-
ny być znacznie ograniczone, ponieważ mogą one 
negatywnie wpływać na decyzje dotyczące karmie-
nia piersią67. Nawiasem mówiąc, firmowe praktyki 
marketingowe są jednym, ale nie jedynym, czynni-
kiem wpływającym na karmienie piersią, a zwłasz-
cza skrócenie czasu wyłącznego karmienia piersią, 
o czym mogą świadczyć różnice w odsetku niemow-
ląt karmionych piersią w krajach mających podobne 
regulacje dotyczące marketingu68. Warto podkreślić, 
że dyskusja nie dotyczy składu preparatów zastę-
pujących mleko kobiece, ponieważ wszyscy są zgod-
ni co do ich bezpieczeństwa. Dyskusja dotyczy wia-
rygodności (jakości) danych, na podstawie których 
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formułowane są twierdzenia marketingowe. Na mar-
ginesie, wątpliwości może budzić również jakość ba-
dań oceniających korzyści płynące z karmienia pier-
sią. Zdecydowana większość ma charakter obserwa-
cyjny, ponieważ przeprowadzenie wiarygodnego ba-
dania z randomizacją byłoby nieetyczne i jest nie-
możliwe. W przypadku preparatów zastępujących 
mleko kobiece badania takie są możliwe i koniecz-
ne, a poprzeczka faktycznie powinna być ustawio-
na jak najwyżej. Praktykowanie medycyny opartej 
na danych naukowych sprowadza się do podejmo-
wania decyzji na podstawie aktualnych, wiarygod-
nych danych. Bez względu na rygoryzm obecnych 
przepisów, dokładnie takich danych należy oczeki-
wać (i wymagać) od producentów preparatów zastę-
pujących mleko kobiece w przypadku nieobowiąz-
kowych twierdzeń producentów. Podstawowe kry-
teria oceny badania z randomizacją (optymalnego 
modelu do oceny skuteczności interwencji medycz-
nych) zebrano w Tabeli 369.

Podsumowanie
Celem przedstawionych powyżej informacji jest uła-
twienie podejmowania decyzji związanych z wybo-
rem preparatów zastępujących mleko kobiece. Jesz-
cze raz warto podkreślić, że wszystkie zarejestro-
wane preparaty są bezpieczne i zapewniają pokry-
cie zapotrzebowania na niezbędne składniki odżyw-

cze. Różnie pod względem obecności dodatkowych 
składników mogą odgrywać rolę w pewnych szcze-
gólnych sytuacjach zdrowotnych. Postęp, jaki został 
poczyniony na przestrzeni ostatnich 2-3 dekad, jest 
ogromny, ale badania prowadzone są nadal. Czas 
pokaże, czy i na ile mieszanki dla niemowląt będą 
jeszcze lepsze. Na razie jednak pokarm kobiecy po-
zostaje bezkonkurencyjny, jeżeli tylko matka chce 
i może karmić.

Tabela 3. Ocena wiarygodności badania z randomizacją68

Czy wyniki 
badania są 
wiarygodne?

Czy badanie odpowiada na precyzyjne 
i klinicznie sensowne pytanie (populacja, 
interwencja, porównanie, punkt końcowy)?

Czy to było badanie z randomizacją i czy 
słusznie wybrano taki model?

Prawidłowość randomizacji? Utajnienie 
alokacji?

Maskowanie?

Obserwacja co najmniej 80% uczestników 
poddanych randomizacji?
Analiza zgodnie z zaplanowanym leczeniem 
(ang. intention-to-treat analysis)?

Takie same dodatkowe interwencje?

Wyliczenie wielkości badanej populacji?

Jakie są wyniki 
badania?

Jakie są najważniejsze wyniki?

Jaka jest precyzja wyników?
Czy wyniki są klinicznie istotne?

Czy wyniki 
badania będą 
pomocne 
w mojej prakty-
ce klinicznej?

Czy uwzględniono wszystkie istotne punkty 
końcowe?
Czy moi pacjenci są podobni do tych 
w badaniu?
Czy korzyści przewyższają działania niepo-
żądane/koszty?

DO ZAPAMIĘTANIA

 ■ Rodzice powinni być wspierani w podejmowaniu świado-
mych decyzji, jak karmić swoje dziecko, a każda decyzja – 
uszanowana.

 ■ Mleko kobiece jest naturalnym pokarmem dla niemow-
lęcia. Jeżeli matka nie chce lub nie może karmić piersią, 
dziecku należy zapewnić dostęp do wysokiej jakości prepa-
ratów zastępujących mleko kobiece.

 ■ Wierne skopiowanie mleka kobiecego jest niemożliwe, po-
nieważ zawiera ono rozmaitość niepodrabialnych składni-
ków, ale im bardziej preparaty zastępujące mleko kobiece 
są do niego upodobnione, tym lepiej dla rozwoju niemow-
ląt, które nie są karmione piersią.

 ■ Wszystkie zarejestrowane preparaty zastępujące mleko ko-
biece są bezpieczne i zapewniają pokrycie zapotrzebowa-
nia niemowlęcia na wszystkie niezbędne składniki odżyw-
cze. W krajach Unii Europejskiej regulują to odpowiednie 
dyrektywy krajowe i unijne.

 ■ Nie istnieje mieszanka idealna, która zawsze byłaby do-
brym wyborem dla wszystkich niemowląt. Nie ma „złych” 
mieszanek. Nie oznacza to jednak, że wszystkie mieszanki 
są takie same. Mieszankę trzeba dobrać do potrzeb danego 
dziecka.

 ■ Poszczególne preparaty mogą się różnić pod względem 
dodatkowych składników i/lub ich kompozycji, co może 
mieć znaczenie w pewnych szczególnych sytuacjach zdro-
wotnych.

 ■ Ponieważ podstawowy skład mieszanek jest gwarantowa-
ny, marketing skupia się na atrakcyjnych marketingowo 
dodatkach (np. MFGM, probiotyki, prebiotyki, postbiotyki, 
bio-HMO – 2’-FL, LNnT).

 ■ Wszystkie dodatki są bezpieczne i zapewniają niemowlę-
tom prawidłowy rozwój (producenci nie mają możliwości 
zastosowania tych dodatków bez odpowiednich badań).

 ■ Należy mieć realne oczekiwania. Tak jak kamienie piersią 
nie sprawia, że wszystkie dzieci są zdrowe, mądre i szczę-
śliwe, nieuzasadnione byłyby takie oczekiwania w odnie-
sieniu do preparatów zastępujących mleko kobiece czy 
któregokolwiek z dodatków stosowanych w mieszankach 
dla niemowląt.

 ■ Praktykowanie medycyny opartej na danych naukowych 
to podejmowanie decyzji na podstawie aktualnych, wiary-
godnych danych. Takich danych należy oczekiwać w przy-
padku wszystkich twierdzeń producentów produktów za-
stępujących mleko kobiece.
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