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AKTuALNE ZALECENIA DOTYCZĄCE żYWIENIA NOWORODKóW 
uRODZONYCH PRZEDWCZEśNIE
ENTERAL NUTRITION Of PREMATURE INfANTS - UPDATED RECOMMENDATIONS

Barbara Królak-Olejnik1

StreSzczenie
Karmienie naturalne jest optymalnym sposobem żywienia zarówno noworodków zdrowych, uro-dzonych w terminie, jak i cho-
rych oraz urodzonych przedwcześnie. Przedstawiono aktualne zalecenia dotyczące żywienia troficznego i enteralnego. Pierw-
szym wyborem w żywieniu noworodków jest mleko własnej matki, kolejnym wyborem mleko z banku mleka, a jeśli nie ma 
takich możliwości, to mieszanka dla wcześniaków. Jednakże mleko własnej matki, a tym bardziej pasteryzowane mleko kobiece 
z banku mleka, nie spełnia wymagań metabolicznych noworodków urodzonych przed-wcześnie, zwłaszcza przed 32 tygodniem 
ciąży, z masą ciała poniżej 1800 g. Optymalizacja żywienia polega na indywidualizacji wzmacniania mleka zgodnie z potrze-
bami żywieniowymi każdego dziecka. Konieczne jest zatem monitorowanie przyrostów masy ciała, długości i obwodu głowy 
za pomocą właściwych siatek centylowych. W najnowszych zaleceniach odpowiedziano na najczęściej zadawane pytania: jak 
długo należy wzmacniać mleko, czy jest możliwe karmienie piersią, kiedy i jaką mieszankę podać wcześniakowi, jeśli brak 
mleka własnej matki. 

Słowa kluczowe: noworodek urodzony przedwcześnie, mleko własnej matki, mleko kobiece, wzmacnianie mleka ko-
biecego, mieszanki dla wcześniaków

ABStrAct
Breast feeding is the optimal way to feed healthy newborn infants born on time as well as sick and preterm ones. Updated recom-
mendations for trophic and enteral nutrition of preterm infants are presented. Fresh own mother’s milk is the first choice in neo-
natal nutrition, the next is donors’ milk from banks, and if this is not available, the formulas for preterm infants. However, fresh 
own mother’s milk, and even more so pasteurized human breast milk from the bank, does not meet the metabolic requirements 
of preterm infants, especially born before 32 weeks of gestational age, with the body weight less than 1800g. The optimization 
of nutrition is based on the individualization of milk fortification according to the nutritional needs of each baby. It is therefore 
necessary to monitor body weight gain, length and head circumference using appropriate centile screens. The most frequently 
asked questions are answered in the updated recommendations, notably, how long should human milk be fortified, whether it is 
possible to breastfeed, when and what formula for preterm infant if the breast milk is not available. 
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Karmienie naturalne jest najzdrowszym, optymal-
nym dla prawidłowego wzrastania i rozwoju sposobem 
żywienia noworodków i niemowląt. Eksperci w dzie-
dzinie żywienia dzieci zalecają wyłączne karmienie 
piersią przez pierwsze sześć miesięcy życia, natomiast 
w kolejnych miesiącach – wprowadzanie posiłków 
uzupełniających w osłonie mleka kobiecego [1–3]. Nie 
określono jednoznacznie okresu karmienia piersią, AAP 
zaleca do pierwszego roku lub dłużej, WHO – do dru-
giego roku lub dłużej. Natomiast według ESPGHAN 
karmienie piersią może być kontynuowane tak długo, 
jak życzą sobie matka i/lub dziecko.

Zalecenia dotyczą także noworodków i niemowląt 
urodzonych przedwcześnie. Mleko własnej matki lub 

mleko z banku mleka kobiecego jest najlepszym wybo-
rem w żywieniu troficznym [4]. Pierwsze krople siary 
powinny zostać podane jak najwcześniej, już w okresie 
wspomagania adaptacji na sali porodowej, a jeżeli nie 
jest to możliwe, należy siarę podać dziecku w pierw-
szych dwóch godzinach życia, maksymalnie do szóstej 
godziny po urodzeniu. Żywienie troficzne (minimalne 
żywienie enteralne) mlekiem własnej matki umożliwia 
odżywianie nie tylko dziecka, ale przede wszystkim ślu-
zówki przewodu pokarmowego, jego dojrzewanie mor-
fologiczne i strukturalne, umożliwia również szybkie 
zwiększanie objętości pokarmu, a zatem szybkie wyco-
fanie się z żywienia pozajelitowego. Żywienie enteralne 
oparte wyłącznie ma mleku własnej matki lub/i mleku 
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kobiecym poprawia wyniki leczenia zarówno na od-
działach intensywnej terapii, jak i patologii noworodka. 

Żywienie enteralne powinno być prowadzone przez 
zgłębnik nosowo-żołądkowy lub ustno-żołądkowy bolu-
sami lub metodą grawitacyjną. Bardzo ważne jest rozpo-
częcie żywienia tak szybko, jak jest to możliwe, najlepiej 
od 10–20 ml/kg/dobę w pierwszej dobie życia. Należy 
zwiększać ilość enteralnie podawanego mleka matki lub 
mleka z banku o 20–30 ml/kg/dobę w celu uzyskania 
przyrostów masy ciała 15–20 g/kg/dobę [5]. Stosowane 
równocześnie żywienie parenteralne należy przerwać, 
jeżeli ilość pokarmu podawanego enteralnie przekracza 
100–150 ml/kg/dobę i 100 kcal/kg/dobę [6, 7]. Jednak-
że noworodki urodzone przedwcześnie ze względu na 
szybkie tempo wzrastania, duże zapotrzebowanie meta-
boliczne, niewystarczające zapasy składników odżyw-
czych, niedojrzałość narządów i układów oraz wczesne 
i późne powikłania wcześniactwa znajdują się w gru-
pie predysponowanej do niedoborów żywieniowych. 
Większe zapotrzebowanie na składniki odżywcze mają 
zwłaszcza noworodki urodzone przed 32 tygodniem 
ciąży, szczególnie o bardzo małej urodzeniowej masie 
ciała (VLBW). Po pierwszych 2–3 tygodniach laktacji 
zawartość białka jest niewystarczająca do zaspokojenia 
potrzeb żywieniowych szybko rosnącego wcześniaka 
[8–12]. 

Karmienie wcześniaków niewzmocnionym mlekiem 
kobiecym HM może doprowadzić do słabej minerali-
zacji kości, krzywicy i złamań w wieku 4–5 miesięcy 
(osteopenii) ze względu niedobór wapnia i fosforanów. 
Po 4–5 tygodniach mogą wystąpić objawy hiponatre-

mii, po 8–12 tygodniach – hipoproteinemii, natomiast 
po 2–6 miesiącach jest możliwy znaczny niedobór cyn-
ku [9, 10].

Mleko własnej matki, a tym bardziej pasteryzowane 
mleko kobiece z banku mleka, nie spełnia wymagań me-
tabolicznych noworodków urodzonych przedwcześnie, 
co stwierdzono na podstawie biochemicznych wskaźni-
ków: stężenia azotu mocznika we krwi (BUN), albumin 
surowicy i białka całkowitego. Amissah i wsp. [13] wy-
kazali na podstawie przeglądu Cochrane, że wzmacnia-
nie mleka kobiecego podawanego zdrowym wcześnia-
kom wpływa na prawidłowe zwiększanie się ich masy 
ciała, wzrastanie oraz zwiększanie się obwodu głowy 
w krótkim czasie. Wzmacnianie mleka zapobiega także 
obniżaniu stężenia fosforu w surowicy oraz wzrastaniu 
aktywności fosfatazy alkalicznej [14, 15].

Zgodnie z rekomendacjami mleko z banku mleka ko-
biecego stanowi alternatywny sposób żywienia wcześnia-
ków, jeśli mleko matki nie jest dostępne. Należy pamię-
tać, że pasteryzacja powoduje straty głównie IgA i sIgA, 
laktoferyny, lizozymu, czynników wzrostu i aktywności 
antyoksydacyjnych [14–17]. Nawet mleko własnej matki 
nie spełnia wysokich wymagań żywieniowych noworod-
ków o bardzo małej urodzeniowej masie ciała (VLBW), 
a problem się zwiększa w przypadku mleka dawczyń, 
ponieważ w większość pochodzi ono od matek w okresie 
ustabilizowanej laktacji, kiedy zawartość białka w mleku 
zwykle wynosi <1g/dl, dlatego też wzmacnianie mleka 
jest niezwykle istotne. Dawczyniami często są kobiety, 
które urodziły zdrowe, donoszone dzieci, zatem skład ich 
mleka znacznie odbiega od potrzeb noworodka urodzo-
nego przedwcześnie (tab. 2) [17].

Mleko kobiece należy wzmacniać stosunkowo wcze-
śnie po urodzeniu, szczególnie w białko, wapń i fosfor, 
zgodnie z zapotrzebowaniem w tej grupie noworodków. 
Optymalizacja opieki żywieniowej wcześniaka odgry-
wa kluczową rolę w prawidłowym rozwoju psychoru-

Składniki 
żywieniowe

Żywienie enteralne 
w przeliczeniu na kg 

masy ciała

Mleko 
kobiece

Płyny, ml 150 135–200 przeliczone 
na 150 ml

Kaloryczność, 
kcal 120–130 110–135 97–120

Białko, g 3,5 3,5–4  
(4–4,5 <1 kg) 2,75–3,45

Tłuszcze, g 1–4 4,8–6,6 6,6–7,2

Wapń, mg 200–220 120–140 37,2–45

Fosfor, g 100–110 60–90 9,3–10,2

Witamina D, IU 400 800–1000 ślad

Tab. 1. Zapotrzebowanie żywieniowe noworodka 
urodzonego przedwcześnie a skład mleka kobiecego 
(opracowano na podstawie [12]).

Tab. 2. Skład mleka kobiet, które urodziły w terminie 
i przedwcześnie oraz mleka dawczyń (opracowano  
na podstawie [18]. 

Składniki 
żyw

ieniow
e

Poród 
w

 term
inie

Poród 
przedw

czesny 
<29 hbd

Poród 
przedw

czesny 
32–33 hbd

M
leko daw

czyń

Białko, 
g/dl

1,2  
(0,9–1,5)

2,2  
(1,3–3,3) 

1,9  
(1,3–2,5) 

0,9  
(0,6–1,4)

Tłuszcze, 
g/dl

3,6  
(2,2–5) 

4,4  
(2,6–6,2) 

4,8  
(2,8–6,8) 

3,6  
(1,8–8,9) 

Węglowodany, 
g/dl

7,4  
(7,2–7,7) 

7,6  
(6,4–8,8) 

7,5  
(6,5–8,5) 

7,2  
(6,4–7,6) 

Kaloryczność,
 kcal/dl

70  
(57–83) 

78  
(61–94) 

77  
(64–89) 

67  
(50–115) 
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chowym i powinna stać się priorytetem na wszystkich 
oddziałach neonatologicznych [19, 20]. 

Wieloskładnikowe 
wzmacniacze mleka

Produkowane z mleka krowiego wzmacniacze 
różnią się zawartością białka, kalorii, minerałów, 
pierwiastków śladowych, witamin i elektrolitów. Do-
danie tłuszczów z równoczesną redukcją stężenia 
węglowodanów umożliwiło obniżenie osmolarności 
tych produktów. Wzmacniacze z dodatkiem tłuszczu 
lepiej są tolerowane: rzadziej u wcześniaków wystę-
pują wzdęcia brzuszka, ulewania, zalegania pokarmu. 
W ostatnich latach we Włoszech testowano i wpro-
wadzono wzmacniacz oparty na mleku oślim, wyka-
zano bowiem, że skład jest bardzo zbliżony do mle-
ka kobiecego [21]. W Europie jest zarejestrowanych, 
a zatem stosowanych, kilkanaście różnych wzmac-
niaczy wieloskładnikowych opartych na produktach 
zwierzęcych. Zawierają one mieszankę składników 
z różnych źródeł, w tym z olejów roślinnych i bia-
łek z mleka krowiego, co powoduje znaczne różnice 
w jakości makroskładników w odniesieniu do mleka 
kobiecego. W ich składzie znajdują się różne ilości 
białka, lipidów, węglowodanów, wapnia, fosforanów, 
innych minerałów (cynku, manganu, magnezu i mie-
dzi). Pierwszej generacji wzmacniacze nie zawierają 
lipidów. W nowych dostępnych produktach wzmacnia-
jących znajdują się oleje roślinne, oprócz najczęściej 
stosowanych maltodekstryn (węglowodanów), służące 
jako źródło energii. Niestety, węglowodany i polisa-
charydy są odpowiedzialne za wzrost osmolarności 
mleka matki/kobiecego. Na rynku polskim są dostępne 
tylko dwa wzmacniacze wieloskładnikowe:
•	 wzmacniacz pierwszej generacji: 1 saszetka (2,2 g) 

powinna być rozpuszczona w 50 ml mleka kobie-
cego bezpośrednio przed spożyciem, maksymalny 
czas przechowywania to dwie godziny; maksy-
malna dawka dla wcześniaka wynosi 3 saszetki/kg 
masy ciała/dobę, 

•	 wzmacniacz nowej generacji: 1 saszetkę (1g) na-
leży dodać do 25 ml mleka kobiecego, rozpoczy-
nając od dwóch saszetek/dobę, maksymalnie czte-
ry saszetki/100 ml mleka, czas przechowywania 
po rozpuszczeniu w mleku to maksymalnie cztery 
godziny; dodatek tłuszczu umożliwia obniżenie 
zawartości węglowodanów, a zatem osmolarności, 
kaloryczność wynika więc nie tylko z obecności 
białek i węglowodanów, ale również tłuszczów.

Wzmacniacze jednoskładnikowe

Produkty te zawierają tylko białko, tłuszcze lub wę-
glowodany istotne dla optymalnego, indywidualnego 
wzmacniania mleka. W Polsce jest dostępny (zareje-
strowany dla noworodków) tylko suplement białka, za-

wiera  on hydrolizat białka serwatkowego i hydrolizat 
kazeiny (z mleka krowiego) w saszetkach 1 g. 

Metody wzmacniania oraz praktyczne wskazów-
ki dotyczące analiz mleka i oznaczeń biochemicznych 
w surowicy krwi dziecka przedstawiono we wcześniej-
szych opracowaniach [22, 23]. 

Optymalizacja żywienia polega na indywidualizacji 
wzmacniania mleka zgodnie z potrzebami żywieniowy-
mi każdego dziecka. Konieczne jest zatem monitoro-
wanie przyrostów masy ciała, długości i obwodu głowy 
według siatki Fenton (dla wcześniaków) [24]. Bardzo 
przydatne są również siatki centylowe uwzględniające 
pourodzeniowy ubytek masy ciała noworodków (ze 
strony growthcalculator.org).

Wcześniaki, zwłaszcza urodzone przed 32 tygo-
dniem ciąży, wymagają karmienia przez zgłębnik ze 
względu na brak koordynacji odruchu ssania z połyka-
niem i oddychaniem. Przechodzenie do karmienia do-
ustnego wymaga długich i żmudnych zabiegów fizjote-
rapeutycznych, często właściwie dobranego smoczka, 
ale karmienie bezpośrednio z piersi również jest możli-
we. Noworodki urodzone przedwcześnie wykazują go-
towość do rozpoczęcia odżywiania doustnego między 
32 a 34 tygodniem wieku postkoncepcyjnego. W tym 
okresie jest ważna ocena gotowości wcześniaka do kar-
mienia smoczkiem/piersią oraz ocena potrzeb w zakre-
sie stymulacji orofacjalnej. Konieczne jest wzmacnia-
nie prawidłowych odruchów i „wygaszanie” zachowań 
nieprawidłowych (np. kąsania). Należy odważniej roz-
poczynać próby karmienia smoczkiem/piersią, ale nie 
można wydłużać karmienia butelką w nieskończoność. 
Warto karmić butelką objętością zjadaną bez wysiłku, 
ponadto karmić w dwóch podejściach/na raty, a pozo-
stałą objętość podać przez sondę, zwłaszcza w począt-
kowym etapie nauki karmienia. Podstawą działań w tym 
zakresie jest indywidualizacja procedur i indywidualne 
traktowanie każdego wcześniaka i jego możliwości. 

Jak długo wzmacniać mleko 
własnej matki dla wcześniaka?

Eksperci ESPGHAN zalecają wzmacnianie do 40., 
a nawet 52. tygodnia wieku skorygowanego, zwłasz-
cza jeśli niemowlęta były małe w stosunku do wieku 
ciążowym (SGA) w momencie wypisu [4]. Nie poda-
no jednak definicji SGA, czy masa ciała powinna być 
poniżej 10. (umiarkowane ograniczenie wzrostu) czy 
poniżej 3. percentyla (poważne ograniczenie wzrostu). 
Badania dotyczące żywienia dzieci po wypisie, porów-
nujące wzbogacone i standardowe odżywianie, podkre-
ślały zdolność noworodków urodzonych przedwcze-
śnie, podobnie jak urodzonych o czasie, do regulowania 
objętości spożytego pokarmu w celu skompensowania 
różnic kalorycznych [25–27]. Dotyczyło to jednak tyl-
ko wcześniaków znajdujących się w 40 tygodniu wieku 
skorygowanego. Pomimo powszechnego stosowania 
wzmacniaczy mleka ludzkiego (HMF) u wcześniaków 
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na oddziałach noworodkowych niewiele badań dotyczy 
stosowania ich po wypisie. Sugeruje się zatem wzboga-
cenie mleka po wypisie, ponieważ to prawdopodobnie 
przyczynia się do poprawy stanu odżywienia i właści-
wego wzrastania.

Mieszanka sztuczna oparta na mleku krowim o skła-
dzie dostosowanym do potrzeb noworodka urodzonego 
przedwcześnie jest trzecim wyborem w żywieniu wcze-
śniaków, jeśli brak mleka własnej matki oraz nie ma 
możliwości podawania mleka kobiecego. Mieszanka 
zawiera białko suplementowane w taurynę z przewagą 
białek serwatkowych, dzięki temu profil aminokwaso-
wy jest zbliżony do występującego w mleku kobiecym. 
Węglowodany stanowią mieszankę złożoną z laktozy 
i polimerów glukozy, ma to na celu ułatwienie trawie-
nia przy niedoborach laktazy u wcześniaków. Miesza-

nina lipidów zawiera trójglicerydy średniołańcuchowe 
ze względu na ograniczoną sekrecję lipazy i małe za-
pasy kwasów żółciowych oraz długołańcuchowe kwasy 
tłuszczowe stanowiące źródło egzogennych kwasów 
tłuszczowych. Większa zawartość białka, witamin, 
składników mineralnych i elektrolitów jest konieczna 
do zaspokojenia zwiększonego zapotrzebowania zwią-
zanego z gwałtownym wzrastaniem i rozwojem. Mie-
szankę dla wcześniaków należy stosować do 40., a na-
wet 52. tygodnia wieku skorygowanego.

Karmienie wcześniaków mieszanką sztuczną wiąże 
się z szybszym tempem wzrastania. Nie zaobserwowa-
no różnic w rozwoju dzieci, ale wykazano prawie dwu-
krotnie większe ryzyko rozwoju martwiczego zapalenia 
jelit we wczesnym okresie życia w porównaniu z dzieć-
mi karmionymi naturalnie [28, 29].

Rodzaje mieszanek 
w przeliczeniu na 100 ml PreNAN Bebilon Nenatal 

Premium
Bebilon Nenatal 

Premium ProExpert płyn HUMANA 0 

Wartość energetyczna 341 kJ/81 kcal 335 kj/80 kcal  335 kJ (80 kcal) 321 kJ (77 kcal)

Białko 2,3 g 2,7 g 2,6 g 2,1 g

Węglowodany, w tym: 8,6 g 8,3 g 8,4 g 7,8 g

laktoza 4,0 g 5,1 g 5 g

Tłuszcz, w tym: 4,2 g 3,9 g 3,9 g 4 g

nasycone kwasy tłuszczowe 1,7 g 1,6 g 1,9 g

średniołańcuchowe  
kwasy tłuszczowe (MCT) 0,34 g 0,8 g 0,6 g

jednonienasycone  
kwasy tłuszczowe 1,4 mg 1,7 mg 1,4 g

wielonienasycone  
kwasy tłuszczowe 0,8 mg 0,6 mg 0,7 g

kwas linolowy 660 mg 468 mg 603 mg

kwas a-linolenowy 78,9 mg 68,7 mg 85 mg

kwas arachidonowy 15,8 mg 20 mg 17,5 mg

kwas dokozeheksaenowy 15,8 mg 20 mg 15 mg 17,5 mg

Błonnik pokarmowy: 0,6 g 0,6 g 0,52 g

oligosacharydy (GOS) 0,48 g 0,52 g

oligosacharydy (FOS) 0,08

Sód 43 mg 70 mg 32 mg

Wapń 122 mg 101 mg 100 mg

Fosfor 72 mg 63 mg 60 mg

Żelazo 1,7 mg 1,6 mg 1,3 mg

Jod 27 ug 27 ug 26 mg

Witamina D 3,1 ug 3,1 ug 3,1 mg

Witamina K 6,4 ug 6,7 mg 10 mg

Osmolarność 271 mOsm/l 310 mOsmol/l 275 mOsm/l

Tab. 3. Mieszanki dla noworodków urodzonych przedwcześnie, zarejestrowane w Polsce (wybrane składniki, 
różnice między mieszankami, ich wartość energetyczna i osmolarność).
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