
Przegląd badań 
Rozwój kompetencji ssania u wcześniaków

Zapewnianie odpowiedniego wsparcia w zakresie 
karmienia u wcześniaków stanowi duże wyzwanie. 
Niniejszy przegląd opisuje podstawy naukowe  
metod promujących skuteczne karmienie mlekiem  
matki oraz karmienie piersią przy wypisie z OIOM-u  
dla noworodków. 
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Medela: kompleksowe rozwiązania 
w zakresie karmienia mlekiem matki 
i karmienia piersią 

Medela od ponad 50 lat troszczy się o poprawę zdrowia matek i dzieci dzięki wykorzysta-

niu wyjątkowych właściwości pokarmu naturalnego. W tym czasie firma koncentrowała się 

na zrozumieniu potrzeb matek oraz zachowań niemowląt. W centrum wszystkich jej dzia-

łań leży troska o matkę i dziecko w ważnym okresie, jakim jest karmienie piersią. Medela 

nieustannie wspiera badania nad mlekiem kobiecym oraz karmieniem piersią i korzysta 

z ich wyników, by tworzyć innowacyjne rozwiązania wspierające karmienie piersią.

Dzięki nowym odkryciom dotyczącym składników pokarmu kobiecego, anatomii piersi 

w czasie laktacji oraz sposobu, w jaki niemowlę pobiera pokarm z piersi, Medela opraco-

wała zakres rozwiązań wspierających Oddziały Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM-y) 

dla noworodków w dostarczaniu mleka matki i polepszaniu warunków karmienia piersią.

Medela rozumie jakim wyzwaniem jest zapewnienie mleka kobiecego na OIOM-ach. 

Matka musi dostarczyć odpowiednią ilość pokarmu, zaś noworodek stoi przed wyzwa-

niami związanymi z przyjmowaniem mleka; dodatkowo należy wziąć pod uwagę kwestie 

logistyczne i zapewnienie odpowiedniego poziomu higieny. Oferta firmy Medela skupia się 

na pozyskiwaniu mleka matki, promowaniu karmienia naturalnego, a także jak najwcze-

śniejszym przystosowywaniu noworodków do karmienia piersią.

Celem firmy jest udostępnianie aktualnego, opartego na badaniach stanu wiedzy, aby 

wspierać karmienie piersią i wykorzystanie mleka matki na OIOM-ach dla noworodków. 

Wykorzystanie innowacyjnych, opracowanych na podstawie badań produktów 

oraz materiałów edukacyjnych ma pomóc w pokonywaniu trudności związanych 

z zapewnieniem dostępu do mleka matki na OIOM-ach dla noworodków.

Badania naukowe

Medela dąży do osiągnięcia perfekcji w zakresie prowadzonych badań naukowych 

– podejście to pozwoliło firmie opracować zaawansowane odciągacze pokarmu 

i technologie wspomagające karmienie piersią. Medela współpracuje z profesjonalistami 

z dziedziny medycyny i szuka możliwości współpracy z uniwersytetami, szpitalami oraz 

instytucjami badawczymi na całym świecie.

Produkty

Kluczowym obszarem kompetencji firmy Medela jest pomoc matkom w odciąganiu 

pokarmu. Obejmuje ona kolekcjonowanie mleka, z zachowaniem odpowiedniej higieny, do 

pojemników niezawierających bisfenolu A (BPA). Proste w użyciu rozwiązania pozwalają 

bezpiecznie opisywać, przechowywać, transportować, podgrzewać i rozmrażać cenny 

pokarm. Medela opracowała również szereg innowacyjnych produktów przeznaczonych 

do podawania mleka matki niemowlętom w różnych warunkach karmienia.

Edukacja

Medela ściśle łączy badania naukowe z edukacją. Umożliwia kontakt, wymianę wiedzy, 

rozwój zawodowy i interakcję w szerszej społeczności naukowej zarówno lekarzom, jak 

i edukatorom.

Aby ukazać funkcjonalność i dostępność rozwiązań w kontekście ogólnej działalności 

szpitali i podejmowania decyzji opartych na dowodach naukowych, Medela przygotowała 

serię przeglądów badań naukowych. Przeglądy te dotyczą działalności OIOM-ów dla 

noworodków, gdzie znaczącą rolę odgrywają mleko matki i karmienie piersią. Obejmują 

one rozwój kompetencji ssania u wcześniaków oraz logistykę i kontrolę zakażeń mleka 

kobiecego.
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Rozwój kompetencji ssania 
u wcześniaków 

Streszczenie

Opanowanie umiejętności związanych z karmieniem piersią jest ostatecznym celem dla wcześniaków i ich matek. Przedwczesny poród stwarza 

jednak liczne, specyficzne problemy, które utrudniają rozpoczęcie karmienia piersią. Proces przystosowywania wcześniaka do karmienia piersią 

często komplikują niedojrzałość układ nerwowego i pokarmowego, a także współistniejące choroby. Również matki stają przed złożonymi 

problemami inicjacji, osiągnięcia i utrzymania laktacji w tej wczesnej fazie rozwoju piersi. W niniejszym przeglądzie przedstawiono oparte 

na dowodach naukowych sposoby postępowania wspomagające rozwój karmienia piersią na OIOM-ach dla noworodków, a także metody 

pozwalające matkom zapewnić wcześniakowi odpowiednią ilość mleka. Dalszy rozwój badań dotyczących karmienia piersią na OIOM-ach dla 

noworodków ma kluczowe znaczenie we wspieraniu matek i noworodków w radzeniu sobie z tym trudnym wyzwaniem. 
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Wprowadzenie

Znaczenie karmienia piersią jest jednomyślnie uznawane za kluczowe na całym świecie, 

o czym świadczy zalecenie Światowej Organizacji Zdrowia, by karmić wyłącznie piersią 

(Tabela 1) przez pierwsze sześć miesięcy życia dziecka 1. Jednak karmienie piersią jest 

ważne nie tylko ze względu na korzyści odżywcze 2; chroni ono niemowlę przed infekcja-

mi, reguluje i wspomaga układy fizjologiczne niemowlęcia i matki oraz przyczynia się do 

tworzenia więzi między matką a dzieckiem 3. Tworzenie tych więzi rozpoczyna się wraz 

z początkiem karmienia piersią zaraz po urodzeniu, kiedy to matka może dostarczyć 

noworodkowi siarę 4. W ciągu pierwszych tygodni po porodzie matka wytwarza więcej 

pokarmu, który umożliwia optymalny wzrost i rozwój niemowlęcia. Sytuacja różni się 

w przypadku przedwczesnego porodu. Kluczowe procesy rozwojowe, następujące zwykle 

w późnym etapie ciąży, zostają przerwane i muszą zajść w przyspieszonym tempie po 

urodzeniu. Często matka i noworodek rozdzielani są bezpośrednio po porodzie, co stwa-

rza szczególnie dużo problemów, zwłaszcza w zakresie karmienia piersią i mlekiem matki.

Dla matki trudnością może być zainicjowanie i utrzymanie laktacji na tak wczesnym 

etapie; z kolei dla będącego we wcześniejszym niż normalnie stadium rozwoju noworodka 

trudne jest doustne przyjmowanie pokarmu i ssanie piersi. Podawanie naturalnego 

pokarmu jest szczególnie istotne w pierwszych miesiącach życia wcześniaka 5, dlatego 

zarówno matki, jak i noworodki potrzebują wsparcia w radzeniu sobie z tymi trudnościami.

Celem niniejszego przeglądu stanu badań jest umożliwienie pracownikom oddziałów 

intensywnej opieki medycznej (OIOM-ów) dla noworodków dogłębnego zrozumienia 

fizjologii karmienia piersią i płynących z niego korzyści dla wcześniaków i niemowląt 

donoszonych, trudności w karmieniu piersią i karmieniu naturalnym pokarmem dla 

wcześniaków i ich matek, a także popartych dowodami działań pozwalających radzić 

sobie z tymi trudnościami. Przegląd ten dąży do zapewnienia pracownikom OIOM-ów dla 

noworodków wytycznych umożliwiających maksymalne wykorzystanie w karmieniu mleka 

matki oraz jak najwcześniejsze rozpoczęcie karmienie piersią, zawiera wszechstronny 

zarys procesów związanych z karmieniem – od optymalizacji metod odciągania mleka 

u matek zmuszonych korzystać z odciągaczy, po odżywianie początkowe i karmienie 

piersią wcześniaków.

Tabela 1 – Zaadaptowano z definicji karmienia według Światowej Organizacji Zdrowia

Metoda karmienia Wymaga, by niemowlę otrzymywało

Karmienie  

wyłącznie piersią

Pokarm kobiecy (wliczając mleko odciągnięte  

lub od dawczyń) jako wyłączne źródło pokarmu

Karmienie  

głównie piersią

Pokarm kobiecy (wliczając mleko odciągnięte  

lub od dawczyń) jako główne źródło pokarmu

Uzupełniające  

karmienie piersią

Pokarm kobiecy (wliczając mleko odciągnięte  

lub od dawczyń) i pokarmy stałe oraz półstałe

Karmienie piersią Pokarm kobiecy  

(wliczając mleko odciągnięte lub od dawczyń)

Karmienie butelką Każdy pokarm płynny (w tym mleko kobiece) lub  

półpłynny podawany za pomocą butelki ze smoczkiem
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Korzyści z karmienia piersią

Korzyści z karmienia piersią dla wcześniaków i niemowląt donoszonych są udowodnione. 

Skład mleka matki zapewnia ochronę niemowlęcia przed infekcjami oraz optymalny wzrost 

i rozwój, a także długoterminowe korzyści zdrowotne dla matki i dziecka. Płynąca z kar-

mienia piersią ochrona jest szczególnie ważna dla wcześniaków.

Odżywianie i ochrona

W przypadku niemowląt donoszonych, gdy mleko matki jest jedynym źródłem pokarmu, 

zapewnia odpowiednią kombinację składników odżywczych (tłuszcz, laktoza, białko 

i makroskładniki), wspierających wzrost i rozwój, oraz pełną ochronę (składniki 

biochemiczne i komórkowe) przed infekcjami. Mleko wcześniacze różni się składem 

od mleka dojrzałego. Posiada większą wartość energetyczną oraz wyższą zawartość 

lipidów, białka, azotu, immunoglobulin, substancji przeciwzapalnych oraz niektórych 

witamin i minerałów 6–8. Niezależnie od fazy laktacji, pokarm naturalny zapewnia 

wcześniakom ważne korzyści rozwojowe i odpornościowe 7, 8.

Niemowlęta otrzymujące mleko matki wykazują znaczną poprawę stanu odżywienia 

i zwalczania chorób przewlekłych i zakaźnych, a także lepsze dojrzewanie układu 

pokarmowego i neurorozwój w porównaniu do niemowląt karmionych preparatami 

mlekozastępczymi 7, 8. W szczególności wykazano, że u wcześniaków karmionych 

mlekiem matki zmniejsza się ryzyko wystąpienia martwiczego zapalenia jelit (NEC), 

nietolerancji żywienia dojelitowego, przewlekłej choroby płuc, retinopatii wcześniaczej, 

opóźnień neurorozwojowych i konieczności ponownej hospitalizacji 9–16. Karmienie piersią 

zapewnia także liczne korzyści rozwojowe: u noworodków donoszonych karmienie piersią 

wiąże się z lepszą oceną neurorozwojową i behawioralną, mniejszą zapadalnością na 

choroby zakaźne oraz zmniejszonym ryzykiem wystąpienia otyłości i cukrzycy typu 2 

w okresie dorosłości 2, 10, 17–21. Ze względu na te korzyści karmienie piersią jest zalecane dla 

wszystkich wcześniaków 22.

Mimo licznych zalet mleko matki nie jest w stanie w pełni zaspokoić wysokiego 

zapotrzebowania rozwijającego się wcześniaka na składniki odżywcze, zwłaszcza jeśli 

masa urodzeniowa dziecka jest bardzo niska (<1500 g) 7, 15. Aby jednocześnie zapewnić 

optymalne wzrastanie i rozwój wcześniaka oraz korzyści płynące z karmienia pokarmem 

naturalnym, mleko matki należy wzbogacać białkami, składnikami odżywczymi, 

witaminami i minerałami 23.

Regulacja i wzmocnienie układów 
fizjologicznych

Karmienie piersią sprzyja budowaniu relacji między matką a dzieckiem i pomaga 

osiągnąć właściwe wartości parametrów życiowych noworodka. Karmienie piersią 

rozwinęło się w procesie ewolucji, by wspomagać regulację układów fizjologicznych 

matki i niemowlęcia, zwiększając szanse dziecka na przetrwanie w nieprzyjaznym 

środowisku 3. Bliski kontakt fizyczny matki i dziecka w okresie poporodowym ułatwia 

regulację temperatury ciała, oddychania i równowagi kwasowo-zasadowej noworodka 3 

oraz ma na niego kojący wpływ 24. Bliski kontakt matki z dzieckiem podczas karmienia 

piersią pozwala wydłużyć okres laktacji, może również pomóc w dostosowaniu układu 

pokarmowego matki do związanego z tym okresem zwiększonego zapotrzebowania na 

energię 3. Karmienie piersią zwiększa wyczulenie matki na potrzeby dziecka 24, przyspiesza 
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inwolucję macicy w okresie połogowym, zmniejsza ryzyko krwotoku, ułatwia powrót 

matki do masy ciała sprzed ciąży i ogranicza ryzyko wystąpienia raka piersi i jajników 25. 

Karmienie piersią obniża również znacząco ryzyko ostrego zapalenia ucha środkowego 

u niemowlęcia 10 i wspomaga prawidłowy rozwój twarzy i jamy ustnej 26, w tym rozwój 

uzębienia, pracę mięśni okołoustnych i żwaczy 27 oraz rozwój podniebienia 28. Karmienie 

piersią ma szczególny wpływ na rozwój więzi między matką a dzieckiem. Kontakt 

„skóra do skóry” i stymulacja dotykowa brodawki sutkowej, w tym ssanie, powodują 

uwalnianie oksytocyny, hormonu kluczowego dla odruchu wypływu mleka (rysunek 1) 

oraz budują więź między matką a dzieckiem 4. Uwolnienie oksytocyny zwiększa przepływ 

krwi w okolicy piersiowej i brodawek sutkowych matki, podnosząc temperaturę skóry 

i stwarzając ciepłe, przyjazne środowisko dla niemowlęcia 4. Karmienie piersią ma 

również długotrwałe działanie przeciwstresowe; każda sesja karmienia piersią powoduje 

obniżenie ciśnienia krwi i poziomu kortyzolu u matki 29, 30, a także zmniejsza wydzielanie 

kortyzolu w odpowiedzi na stres fizyczny w porównaniu do matek karmiących niemowlęta 

butelką 31. Matki karmiące piersią zazwyczaj są spokojniejsze i bardziej towarzyskie niż 

kobiety w zbliżonym wieku, które nie karmią piersią i nie są w ciąży 29, 30. Wykazano, 

że matki mające natychmiast po porodzie bezpośredni kontakt z dzieckiem „skóra 

do skóry” spędzają z nim więcej czasu, nawiązują bliższy kontakt podczas karmienia 

piersią 24 i karmią dłużej 32. W przypadku matek wcześniaków, ze względu na rozdzielenie 

i inne kwestie medyczne sytuacja wygląda inaczej, ale kontakt „skóra do skóry” wciąż 

wiąże się z wcześniejszą i silniejszą laktacją u matki oraz poprawą stabilności fizjologicznej 

wcześniaka 33–36.

Rysunek 1 – Odruch wypływu mleka
W odpowiedzi na bodziec do krwiobiegu matki uwalniana jest z tylnego płata przysadki oksytocyna. Oksytocyna 
wiąże się z receptorami komórek mioepitelialnych otaczających pęcherzyki mleczne. Następuje skurcz tych 
komórek, co powoduje wtłoczenie mleka z pęcherzyka do kanalików prowadzących do brodawki sutkowej.

Bodziec Wypływ mleka

Pień mózgu

Podwzgórze

Tylny płat 
przysadki

Uwalnianie 
oksytocyny

Krążenie  
krwi u matki

Wiązanie 
z receptorem

Skurcz komórek 
mioepitelialnych
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Fizjologia karmienia piersią

Karmienie piersią jest złożonym procesem, wymagającym odpowiedniej dojrzałości, nauki 

oraz wytworzenia u matki i niemowlęcia właściwych odruchów. Aby skutecznie ssać pierś, 

niemowlę musi być zdolne, fizjologicznie i neurologicznie, do koordynacji ssania, przełykania 

i oddychania w odpowiedzi na wypływ mleka z piersi matki.

Ruchy języka i podciśnienie

Podczas ssania w odpowiedzi na uwolnienie oksytocyny z tylnego płata przysadki następuje 

krótkotrwały wypływ mleka, które dostarczane jest niemowlęciu 4. W rezultacie karmienie 

piersią składa się z okresów pobierania pokarmu, stanowiących ssanie odżywcze (NS), 

o zmiennym tempie przepływu, oraz pozbawionych przepływu mleka okresów ssania 

nieodżywczego (NNS), w trakcie których następuje okazjonalne połykanie śliny. NNS często 

występuje zaraz po rozpoczęciu karmienia. Uważa się, że niemowlę stymuluje w ten sposób 

wypływ mleka 37–39, jednak NNS obserwowano również na późniejszym etapie karmienia oraz 

pod jego koniec 40, 41.

W karmieniu piersią duże znaczenie mają ruchy języka; muszą one wywołać wypływ mleka 

z piersi i bezpiecznie przenieść je do gardła przed połknięciem. Ruchy języka zaobserwowano 

u płodów in utero od 14. tygodnia ciąży, a ruchy powtarzalne, dojrzałe, od 28. tygodnia cią-

ży 42. Znaczenie rozwiniętych ruchów języka i wytwarzanego podciśnienia w usuwaniu mleka 

podczas karmienia piersią wykazano, stosując zsynchronizowane pomiary ultrasonograficzne 

i pomiary podciśnienia 41, 43–45.

Od trzeciego dnia po urodzeniu u noworodków donoszonych obserwowano stały wzorzec 

ruchów języka podczas usuwania mleka (fazy NS) 41. Dziecko przylega do piersi, wytwarzając 

podciśnienie bazowe (średnia: –64 mmHg), które powoduje wydłużenie brodawki sutkowej 

i umieszczenie jej około 5 – 7 mm od zbiegu podniebienia twardego i miękkiego. Na 

tym etapie język równomiernie uciska brodawkę, a jego tylna część dotyka podniebienia 

twardego. Gdy język znajduje się w tym położeniu spoczynkowym, przepływ mleka nie 

następuje. Kiedy język odsuwa się od podniebienia twardego, brodawka sutkowa rozszerza 

się i przemieszcza bliżej zbiegu podniebienia twardego i miękkiego. W miarę jak język obniża 

położenie, wytwarzane jest większe podciśnienie i mleko wypływa z brodawki do jamy ustnej. 

Podciśnienie jest największe, gdy język znajduje się w skrajnie dolnym położeniu (średnie 

podciśnienie maksymalne: –145 mmHg). Gdy język się unosi, znów równomiernie uciska 

brodawkę sutkową, podciśnienie wraca do poziomu bazowego, zaś mleko przesuwane jest 

z jamy ustnej pod podniebieniem miękkim do obszaru gardłowego, a następnie połykane 

(rysunek 2) 43.

Podczas ssania NNS wzorzec ruchów języka u niemowląt donoszonych i karmionych piersią 

zbliżony jest do tego z fazy NS. Gdy język obniża się, wzrasta podciśnienie, brodawka 

sutkowa rozszerza się w stopniu mniejszym niż w fazie NS i przemieszcza bliżej zbiegu 

podniebienia twardego i miękkiego. Nie następuje jednak przepływ mleka, gdy język znajdzie 

się w skrajnie dolnym położeniu, a przestrzeń w jamie ustnej jest mniejsza. Język wraca do 

podniebienia twardego podobnie, jak ma to miejsce w fazie NS. W fazie NNS tempo ssania 

jest znacząco wyższe niż podczas usuwania mleka (NS) 39, 43.

W odróżnieniu od noworodków donoszonych, wcześniaki nie wykazują podczas karmienia 

piersią stałego wzorca ruchów języka ani nie wytwarzają podciśnienia. Zamiast tego 

wcześniaki urodzone przed 30. tygodniem ciąży początkowo, podczas karmienia tradycyjną 

butelką, do usuwania mleka stosują głównie uciskanie. Na początku noworodki takie używają 

nieuporządkowanego wzorca uciskania, bez wytwarzania podciśnienia. Jednak wraz 

z rozwojem i wzrostem doświadczenia zaczynają stosować podciśnienie i coraz rzadziej 



MEDELA  9

stosują uciskanie do usuwania mleka. Gdy wytwarzane przez nie podciśnienie osiąga poziom 

zbliżony do tego jakie wytwarzają noworodki donoszone, wcześniaki są w stanie odżywiać się 

wydajniej i skuteczniej, stosując dłuższe serie aktywnego ssania i zwiększając transfer mleka 

(ml/min), dzięki czemu skróceniu ulegają sesje karmienia butelką 46.

U wcześniaków urodzonych w 32 – 36. tygodniu zaobserwowano również wytwarzanie 

słabego podciśnienia w połączeniu z nieregularnym ssaniem, o średnio 2 – 3 zassaniach na 

sekundę 47, 48. W miarę rozwoju noworodki te wytwarzają silniejsze podciśnienie, wzrastają 

też długość zassań oraz transfer mleka 48. Choć poświęcony karmieniu piersią wcześniaków 

materiał badawczy nie jest obszerny, wykazano klinicznie, że noworodkom takim trudność 

sprawia utrzymanie przystawienia do piersi, że stosują one słabe podciśnienie i krótkie 

zassania oraz że często zasypiają przy piersi 49, 50. Dlatego w karmieniu wcześniaków często 

stosuje się nakładki na brodawkę, ułatwiające utrzymanie przystawienia do piersi 51; z tego 

względu wyniki karmienia wcześniaków bezpośrednio piersią nie są dobrze poznane.

Także u wcześniaków występuje ssanie NNS; zazwyczaj ma ono formę ssania smoczka bądź 

palca i jest silnie związane z wcześniejszym rozwojem umiejętności doustnego przyjmowania 

pokarmu 52. Badanie przeprowadzone na wcześniaku wykazało, że ruchy języka przy ssaniu 

NNS smoczka różnią się od tych przy ssaniu NS butelki. Zakres ruchów przedniej i tylnej 

części języka przy ssaniu NS był większy niż podczas ssania NNS 53. Dalsze badania dążące 

do wyjaśnienia, w jaki sposób NNS pomaga wcześniakom szybciej zdobyć umiejętność 

doustnego przyjmowania pokarmu mogą być przydatne podczas opracowywania programów 

wykorzystujących ssanie NNS u tych noworodków. 

1

2

3

4

5
1

l	 Język w pozycji górnej
l	 Język i podciśnienie utrzymują 

brodawkę w miejscu
l	 Język nie przestaje dociskać 

podstawy brodawki

l	 Żuchwa opada
l	 Język i podniebienie miękkie  

przesuwają się ku dołowi
l	 Podciśnienie rośnie
l	 Przewody mleczne rozszerzają się 
l	 Mleko zaczyna płynąć

l	 Język w najniższym położeniu
l	 Maksymalne podciśnienie
l	 Mleko wpływa do jamy ustnej

l	 Język lekko się podnosi
l	 Podciśnienie maleje
l	 Mleko przechodzi pod 

podniebieniem miękkim

l	 Język i podniebienie miękkie 
wracają do pozycji wyjściowej

l	 Mleko przepływa do gardła

Rysunek 2 – Cykl ssania 43
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Koordynacja ssanie-przełykanie-oddychanie

Aby karmienie piersią było skuteczne, niemowlę musi nie tylko usuwać mleko z piersi, ale 

również koordynować przełykanie i oddychanie, by umożliwić bezpieczny transport mleka 

z jamy ustnej do układu trawiennego. Przez cały czas niezbędne jest także utrzymanie 

właściwej stabilności krążeniowo-oddechowej 54. Podczas karmienia piersią niemowlęta 

donoszone są w stanie jednocześnie ssać i przełykać mleko, jednak by je przełknąć, muszą 

na krótko (ok. 0,5 sekundy) wstrzymać oddech 54, 55. W porównaniu ze ssaniem NNS podczas 

ssania NS niższa jest częstość oddechów (40 – 65 na minutę) 40, 55, wyższe jest tętno (140 

– 160 uderzeń na minutę), a saturacja krwi tlenem pozostaje bez zmian (99%), co dowodzi 

doskonałej koordynacji procesów u niemowlęcia 40.

Donoszone niemowlęta karmione piersią potrafią dostosować swoją koordynację ssanie-

przełykanie-oddychanie do szybko zmieniającego się tempa przepływu mleka 40. Aby 

przełknąć mleko, muszą na krótko wstrzymać oddech, co potrafią zrobić zarówno podczas 

wdechu, jak i wydechu 56–58. Są w stanie szybko wydłużyć serie aktywnego ssania, gdy 

przepływ mleka jest większy 40 oraz zmieniać stosunek długości ssania do czasu przełykania 

i oddychania podczas ssania NS i NNS. Przykładowo, choć we wcześniejszych raportach 

często sugerowano, że optymalny jest schemat 1:1:1, tj. na każde zassanie przypada jedno 

przełknięcie i jeden oddech, dalsze badania wykazały, że stosunek 1:1:1 zdarza się rzadko. 

Rzeczywiste proporcje podczas przepływu mleka wynoszą od 2:1:1 i 3:1:1 59 do 12:1:4 40 

(rysunek 3). Zakresy proporcji zaobserwowane podczas karmienia piersią najprawdopodobniej 

uwarunkowane są różnicami w tempie przepływu, występującymi podczas wypływów mleka 

i pomiędzy nimi 40.

Wcześniaki do 34. tygodnia wieku ciążowego często mają trudności z koordynacją cyklu 

ssanie-przełykanie-oddychanie, wynikające z niedojrzałości neurologicznej i innych problemów 

medycznych 60. U niemowląt z trudnościami w oddychaniu, np. zespołem zaburzeń 

oddechowych lub przewlekłą chorobą płuc, wymagających podawania tlenu 61, obserwuje się 

przy karmieniu butelką niższe podciśnienie i mniejszą częstotliwość ssania oraz krótsze serie 

aktywnego ssania 47, 62, 63.

Wcześniaki, badane od 32. tygodnia od ostatniej miesiączki matki, początkowo przy 

karmieniu butelką przełykają podczas długich przerw w oddychaniu (bezdechów). W miarę 

rozwoju, do 36. tygodnia, stopniowo zmniejszają udział przełykania podczas bezdechu 

i zwiększają udział przełykania na początku wdechu i na końcu wydechu, przy minimalnym 

przepływie powietrza 48, 64. Nie zbadano tej samej zależności podczas karmienia wcześniaków 

piersią. Dawniej uważano także, że dobrym wskaźnikiem dojrzałej koordynacji podczas 

karmienia butelką są proporcje ssanie-przełykanie-oddychanie wynoszące 1:1:1 lub 2:2:1 46. 

Ponieważ jednak proporcje te nie zostały zmierzone podczas karmienia piersią, nie można 

przyjmować, że mają zastosowanie w przypadku wcześniaków karmionych piersią.
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Neurorozwój 

W środkowym i późnym okresie ciąży oraz w pierwszym roku po porodzie następuje 

kluczowy rozwój szlaków mózgowych i szlaków pnia mózgu zaangażowanych w motorykę 

ust, przełykanie 65 i oddychanie 66. Mielinizacja pnia mózgu zaczyna się w 18 – 24. tygodniu 

ciąży. W 20 – 24. tygodniu ciąży zmielinizowane zostają korzenie nerwów czaszkowych 

oraz korzenie nerwów czaszkowych w rdzeniu przedłużonym, odpowiadające za motorykę 

ust, związane z ruchami żuchwy i języka in utero 42. W 34 – 36. tygodniu ciąży następuje 

szybki rozwój tkanki mózgowej oraz szczytowa synaptogeneza w rdzeniu przedłużonym. 

To także okres, w którym odruch ssanie-przełykanie-oddychanie uważa się za bezpieczny 

i skoordynowany 67; niemniej w jednym z badań wykazano bezpieczne karmienie piersią 

wcześniaków w wieku ciążowym 29 – 36 tygodni 68.  

Do 40 tygodnia ciąży mielinizacji ulegają twór siatkowaty, jądro dwuznaczne i jądro pasma 

samotnego w pniu mózgu; w rezultacie polepszają się odruchy żucia, przełykania i kontroli 

oddechowej, a przez to także koordynacja procesu ssanie-przełykanie-oddychanie, 

niezbędnego w karmieniu piersią i butelką 60. Mielinizacja obszarów podkorowych i korowych 

biorących udział w procesie przełykania zbiega się z pojawieniem bardziej zróżnicowanych 

wzorców ssania i przełykania około miesiąc od porodu 69.

Wcześniaki rodzą się przed wystąpieniem tych kluczowych procesów neurorozwojowych, 

zazwyczaj mających miejsce w środkowej i późnej ciąży. Upośledza to ich początkową 

zdolność doustnego przyjmowania pokarmu. Muszą szybko nadrobić zaległości wzrostowe 

i neurorozwojowe w okresie pourodzeniowym 70. Ponieważ jedna trzecia rozwoju mózgu 

ma miejsce w ostatnich 6–8 tygodniach ciąży, wcześniaki urodzone w 32. tygodniu ciąży 

przychodzą na świat z objętością mózgu o 35% mniejszą niż noworodki donoszone. Dalszy 

rozwój musi u nich nastąpić po urodzeniu 70. Ponieważ najszybszy rozwój mózgu występuje 

zazwyczaj wraz z gromadzeniem pochodzących z łożyska kwasów dokozaheksaenowego 

(DHA) i arachidonowego (AA) w ostatnim trymestrze 71, podawanie wcześniakom mleka matki 

jest szczególnie ważne. Mleko wcześniacze zawiera o 20% więcej średniołańcuchowych 

kwasów tłuszczowych (DHA i AA) niż mleko matek noworodków donoszonych 72, 73.

– · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · 
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Wyzwania związane z karmieniem  
na OIOM-ach dla noworodków

Karmienie piersią wymaga współpracy matki i dziecka. W związku z tym problemy doświad-

czane przez jedną ze stron będą wpływać również na drugą. Przedwczesny poród stwarza 

szczególne, wymagające indywidualnego rozpatrzenia wyzwania związane z karmieniem – dla 

matki, dziecka i personelu medycznego.

Wyzwania dla matki

Matki wcześniaków często doświadczają trudności z zapoczątkowaniem laktacji ze względu 

na zbyt wczesne stadium rozwoju gruczołu piersiowego, brak ssania przez noworodka, 

problemy emocjonalne wynikające z przedwczesnego porodu i brak odpowiedniego sprzętu 

oraz wsparcia 74. Dlatego wiele matek wcześniaków początkowo zmuszonych jest korzystać 

z odciągaczy. Niemal wszystkie matki wcześniaków znajdujących się na OIOM-ach dla 

noworodków doświadczają przez pierwsze tygodnie po porodzie silnego stresu, niepokoju 

i bezsenności. Może to jeszcze bardziej utrudnić inicjację i utrzymanie laktacji 75, 76. Sytuacje 

stresowe, spowodowane na przykład rozdzieleniem matki i dziecka oraz brak odpowiedniej 

pomocy w odciąganiu pokarmu mogą tymczasowo zakłócić odruch wypływu mleka poprzez 

zmniejszenie ilości uwalnianej oksytocyny 77, a przez to również ilości mleka dostarczanego 

noworodkowi lub odciąganego 78. Ułatwianie zapoczątkowania laktacji u matek wcześniaków 

i umożliwianie jak najczęstszego, bezpośredniego kontaktu matki z dzieckiem (rysunek 4) to 

pierwsze kluczowe kroki prowadzące do poprawy karmienia.

Wyzwania dla niemowlęcia

Wcześniaki  także stoją w obliczu problemów z doustnym przyjmowaniem pokarmu 61. Wielu 

wcześniakom początkowo trudno jest ssać pierś ze względu na niedojrzałość neurologiczną 

i układu pokarmowego oraz komplikacje medyczne, takie jak hipotonia, refluks żołądkowo-

przełykowy i przewlekłe choroby układu oddechowego 79. Dlatego często konieczne jest 

żywienie pozajelitowe i dojelitowe. Próby żywienia doustnego wcześniaków zazwyczaj mają 

miejsce około 32.–.34. tygodnia wieku ciążowego lub gdy stan krążeniowo-oddechowy 

niemowlęcia zostanie uznany za stabilny 61. Czas ten może się jednak znacząco różnić 

w zależności od wieku ciążowego dziecka w chwili porodu, urodzeniowej masy ciała, 

występujących stanów chorobowych i praktyk danej placówki służby zdrowia 61, 80. Jako że 

umiejętność samodzielnego doustnego przyjmowania pokarmu jest kluczowym kryterium 

decydującym o wypisaniu wcześniaka ze szpitala 81, niezwykle istotne jest jak najwcześniejsze 

wykształcenie tej umiejętności.

W trakcie nauki doustnego przyjmowania pokarmu wcześniaki mogą doświadczać stresu 

spowodowanego m.in desaturacją, bradykardią, bezdechem, zadławieniem lub aspiracją 
82–84. Podczas karmienia piersią lub, częściej, butelką, przepływ mleka w połączeniu 

z niewykształconą koordynacją odruchu ssanie-przełykanie-oddychanie 85, 86 może wywołać 

mimowolne reakcje, np. odruch wymiotny, kaszel i krztuszenie się podczas połykania 87, 

zwłaszcza u mniej rozwiniętych niemowląt 88. Narażenie na stres, np. poprzez bolesne zabiegi, 

oraz brak kontaktu z matką podczas hospitalizacji, wiąże się ze zmianami w strukturze mózgu, 

zachodzącymi w wieku odpowiadającym czasowi właściwemu dla narodzin w terminie 89, 90. 

Stąd możliwość występowania podobnych zmian neurorozwojowych u niemowląt, u których 

nauka bezpiecznego doustnego przyjmowania pokarmu trwa dłużej, przez co później zostają 

wypisane ze szpitala. Pewne jest, że mniejsze umiejętności doustnego przyjmowania pokarmu 

u noworodków donoszonych wiążą się ze słabszym neurorozwojem w wieku 18 miesięcy 91. 

Narzędzia pozwalające zmniejszyć stres matki i niemowlęcia podczas inicjacji laktacji oraz 

narzędzia wspierające doustne przyjmowanie pokarmu przez wcześniaki mogą znacząco 

wpłynąć na długoterminową poprawę stanu zdrowia niemowlęcia.

Rysunek 4 – Przykład bezpośredniego kontaktu 
matki z dzieckiem
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Zmaganie się z wyzwaniami dotyczącymi 
karmienia na OIOM-ach dla noworodków

Priorytetem na OIOM-ach dla noworodków powinno być dostarczanie wcześniakom 

mleka matki w jak największych ilościach oraz doprowadzanie do bezpośredniego 

karmienia piersią. Odpowiadanie na problemy mogące zakłócić proces rozwoju karmienia 

na OIOM-ie wymaga zastosowania rozwiązań bazujących na wiedzy i doświadczeniu.

Wspieranie matki

Wczesne i częste odciąganie pokarmu znacząco ułatwia matce wcześniaka inicjację 

laktacji. Odciąganie w ciągu pierwszej godziny, w porównaniu z odciąganiem 6 godzin 

po porodzie, wiąże się ze zwiększoną laktacją w pierwszym tygodniu i w 3 tygodnie po 

porodzie 92. Matki odciągające pokarm mniej niż 6 razy dziennie osiągają niższą produkcję 

mleka niż matki odciągające je częściej 93. Wykazano także, że odciąganie z obu piersi 

jednocześnie (rysunek 5) pozwala usuwać mleko wydajniej niż odciąganie po kolei 

z każdej piersi i pozyskać zarówno większy procent dostępnego mleka, jak i większą 

objętość mleka 94–96 o wyższej zawartości tłuszczu 96. Dlatego zalecane jest odciąganie 

z obu piersi jednocześnie, co najmniej 8 razy w ciągu doby (24 godzin)94, 95.

Rysunek 5 – Objętość mleka odciągniętego z obu piersi równocześnie (Równocześnie) w porównaniu do 
objętości przy odciąganiu kolejno z każdej piersi (Kolejno)96

Działanie elektrycznych odciągaczy pokarmu polega na połączeniu siły ssania (podciśnie-

nie) z jego wzorcami (liczba cykli na minutę). Badanie niemowląt donoszonych i obser-

wacja zmian wzorców ssania z szybkich przed wypływem mleka na wolniejsze, bardziej 

regularne po wypływie 39, 97 pozwoliły na opracowanie linii odciągaczy elektrycznych 

imitujących dwufazowy wzorzec stymulacji i odciągania zachodzący podczas karmienia 

piersią. Standardowy wzorzec dwufazowy składa się z fazy stymulacji o częstotliwości 

cykli przekraczającej 100 na minutę, która pobudza wypływ mleka, oraz fazy odciągania 

o mniejszej częstotliwości, około 60 cykli na minutę, mającej za zadanie ułatwić usunię-

cie mleka z piersi 98. Wykazano, że działające w ten sposób laktatory typu szpitalnego, 

pracujące z największym podciśnieniem niepowodującym dyskomfortu u matki, są równie 

wydajne co odciągające urządzenia jednofazowe i zapewniają większą niż one wygodę 

podczas usuwania mleka 98, 99. 

Niedawno wykazano także, że korzystanie przed zainicjowaniem laktacji z odciągacza 

imitującego wzorzec ssania niemowlęcia polepszało pozyskiwanie mleka u matek 

zmuszonych korzystać z laktatorów. Wzorzec inicjujący, stosowany przed wystąpieniem 

aktywności wydzielniczej, składa się z trzech faz, łącznie trwających ok. piętnastu minut. 

Są to dwie fazy stymulacji, o częstotliwości cykli 120 i 90 na minutę, oraz faza odciągania, 
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o częstotliwości cykli 34 – 54 na minutę. U matek stosujących ten program przed inicjacją 

laktacji i standardowy program dwufazowy po nim dzienna produkcja mleka w 6 – 13. 

dniu po porodzie oraz produkcja mleka na minutę odciągania były znacząco wyższe niż u 

matek stosujących wyłącznie program dwufazowy 100.

Inne czynniki o udowodnionym korzystnym wpływie na laktację to: odciąganie w łóżku lub 

innym otoczeniu sprzyjającym odprężeniu i zmniejszającym stres matki 49; bezpośredni 

kontakt fizyczny z dzieckiem („skóra do skóry”), wpływający na wzmocnienie i wydłużenie 

laktacji 33–36; nieodżywcze ssanie piersi, uznawane za czynnik stymulujący uwalnianie 

oksytocyny i prolaktyny oraz zwiększający laktację; oraz masaż piersi podczas odciągania, 

zwiększający ilość odciągniętego pokarmu 94, 101 i jego wartość energetyczną 102.

Również opieka rodzinna może przyczynić się do obniżenia stresu i poprawy karmienia 

u matki i niemowlęcia 103–105. Opieka wspierająca obecność rodziców i umożliwiająca 

im częstszy wstęp na OIOM dla noworodków wiąże się z lepszymi wynikami karmienia 

u wcześniaków. Sprzyjające karmieniu piersią są zwłaszcza szpitale pozwalające 

rodzicom pozostać z niemowlęciem 103. Obecność przy łóżeczku niemowlęcia pomaga 

rozwinąć przywiązanie do dziecka i sprzyja częstszemu karmieniu piersią 104. Również 

zaangażowanie rodziców w opiekę uważa się za kluczowe dla zacieśnienia więzi między 

dzieckiem a rodzicami i zmniejszenia poziomu stresu 105.

Wspieranie niemowlęcia

Wspieranie rozwoju kompetencji ssania u wcześniaka stanowi złożony proces. 

W początkowym okresie, gdy wiele wcześniaków nie jest w stanie doustnie przyjmować 

pokarmu, kluczowe jest zazwyczaj dostarczenie składników odżywczych. Metody 

odżywiania i karmienia mogą się różnić w zależności od wieku ciążowego przy 

urodzeniu, masy po urodzeniu, powikłań medycznych i procedur stosowanych w danej 

placówce. Początkowo wsparcie odżywiania może mieć postać żywienia pozajelitowego 

i dojelitowego, jeżeli noworodek jest zbyt niedojrzały lub jego stan nie jest dość stabilny, 

by pozwolić na karmienie doustne (rysunek 6). Podawanie w tym okresie pokarmu 

naturalnego ma kluczowe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka infekcji i zapewnia 

długoterminowe korzyści zdrowotne. Gdy niemowlę przechodzi z odżywiania dojelitowego 

na doustne, zapewnianie mu bezpiecznej i wydajnej metody karmienia może przyspieszyć 

wypisanie ze szpitala.

OIOM dla noworodków
Wcześniaki

Czas od ostatniej miesiączki matki (tygodnie)

Oddział położniczy
Niemowlęta donoszone

Dom
Niemowlęta wypisane  

ze szpitala

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 2 4 6

Pozajelitowe Żywienie dojelitowe Karmienie doustne

Skorygowany wiek ciążowy (miesiące)

Rysunek 6 – Ogólny schemat rozwoju karmienia 
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Odżywianie początkowe

Wcześniaki rodzą się ze zmniejszonym zapasem substancji odżywczych i zagrożone są 

wystąpieniem znaczącego ich deficytu oraz słabym wzrostem. Dlatego początkowym celem 

żywienia wcześniaków jest osiągnięcie odpowiedniego tempa wzrostu i takiego składu 

ciała, jak u noworodków donoszonych oraz uniknięcie pourodzeniowego ograniczenia 

wzrastania 106. Ze względu na szybki przyrost tkanek może to stanowić wyzwanie, zwłaszcza 

w przypadku noworodków o bardzo niskiej masie urodzeniowej (<1500 g) 107.

Żywienie pozajelitowe (parenteralne, PN) to dożylna metoda zaspokajania potrzeb 

odżywczych i metabolicznych, stosowana, gdy nie można ich zaspokoić poprzez żywienie 

dojelitowe. Celem żywienia pozajelitowego jest dostarczenie potrzebnych składników 

odżywczych, zwłaszcza białek, by wspierać anabolizm i naśladować rozwój płodowy. Niemal 

wszystkie wcześniaki z masą urodzeniową <1500 g przez kilka pierwszych dni życia otrzymują 

żywienie pozajelitowe 108.

Żywienie pozajelitowe jest wskazane, gdy żywienie jelitowe (enteralne) jest niemożliwe bądź 

ryzykowne. Ponieważ przewód pokarmowy wcześniaków nie jest odpowiednio rozwinięty, 

z czym związane jest ryzyko wystąpienia martwiczego zapalenia jelit (NEC), oraz występują 

u nich liczne przypadki niedojrzałości mięśniowej i neurologicznej, trudności w oddychaniu 

i inne stany chorobowe, żywienie pozajelitowe zalecane jest bezpośrednio po urodzeniu 108. 

Korzyści z żywienia pozajelitowego bardziej stabilnych noworodków, urodzonych po 32. 

tygodniu ciąży, są mniej wyraźne, choć żywienie to często stosuje się przejściowo, podczas 

wprowadzania pełnego żywienia dojelitowego. Przeciętny czas stosowania żywienia 

pozajelitowego przed całkowitym przejściem na dojelitowe zazwyczaj wynosi 1 – 2 tygodnie, 

choć zależy to od stopnia niedojrzałości noworodka 107.

W żywieniu pozajelitowym najczęściej podaje się mieszaninę aminokwasów, dekstrozy, 

lipidów, witamin i minerałów.  Strategia wczesnego żywienia pozajelitowego, znana także jako 

agresywne żywienie pozajelitowe, to praktyka podawania pozajelitowo wysokiej dawki amino-

kwasów (≥ 2 g/kg/dzień) w ciągu kilku pierwszych godzin po urodzeniu 107, 109 –112. Wykazano, 

że metoda ta zapobiega pourodzeniowym zaburzeniom wzrastania, skraca okres żywienia 

wyłącznie pozajelitowego i pozwala osiągnąć lepszy długoterminowy neurorozwój. Bezpiecz-

ne jest także wczesne wprowadzenie lipidów, które stanowią ważne źródło energii (≥ 2  g/kg/

dzień) bezpośrednio po urodzeniu. Ilość podawanego pozajelitowo pokarmu powinna być 

zwiększana przez pierwsze 3 dni po porodzie do przeciętnie 150 ml/kg/dzień, zapewniają-

cych przeciętnie 100 kcal/kg/dzień 107. Korzystne może być także dogardłowe podawanie 

noworodkom o bardzo niskiej masie urodzeniowej siary matki, posiadającej wysokie stężenie 

cytokin i innych czynników odpornościowych, przez kilka pierwszych dni po urodzeniu. 

Podawanie siary do jamy ustnej może stymulować wzrost tkanki limfoidalnej związanej z ustną 

częścią gardła i chronić błonę śluzową jamy ustnej noworodka przed infekcjami 113, 114.

Mimo dużego znaczenia żywienia pozajelitowego jego stosowanie wiąże się zarówno 

z korzyściami, jak i ryzykiem. Noworodki o bardzo niskiej masie urodzeniowej, małe jak na 

swój wiek ciążowy, nie posiadają wystarczających zapasów glikogenu. Prawdopodobne są 

u nich problemy z utrzymaniem poziomu cukru we krwi, dlatego istnieje ryzyko hipoglikemii 

przy żywieniu pozajelitowym. Żywienie pozajelitowe wiąże się również z wysokim ryzykiem 

deficytu składników odżywczych, zwłaszcza mikroskładników pokarmowych i witamin 

(w szczególności witamin rozpuszczalnych w tłuszczach)115. Z żywieniem pozajelitowym 

związane jest także ryzyko stresu oksydacyjnego i zaburzeń czynności wątroby, 

zwłaszcza przy długotrwałym stosowaniu 116. Mogą również wystąpić powikłania związane 

z zastosowaniem wkłucia centralnego, z cewnikiem wprowadzanym najczęściej do żyły 

pępowinowej lub przezskórnie (PICC, wkłucie obwodowe). Wkłucie obwodowe wiąże się 
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z większym ryzykiem wystąpienia sepsy, miejscowych infekcji skóry i zakrzepowego zapalenia 

żył 117 oraz utrudnień mechanicznych spowodowanych umiejscowieniem cewnika.

Żywienie dojelitowe

Żywienie pozajelitowe zaspokaja pierwsze potrzeby żywieniowe wcześniaka. Preferowaną 

metodą jest jednak, gdy to możliwe, odżywianie dojelitowe pokarmem naturalnym15. Przy ży-

wieniu pozajelitowym do przewodu pokarmowego noworodka nie trafia pożywienie, co może 

prowadzić do problemów z trawieniem i wchłanianiem. Dlatego najczęściej w pierwszym 

tygodniu życia wprowadzane jest żywienie dojelitowe mlekiem matki, stymulujące perystaltykę 

i dojrzewanie jelit 118.

Niemowlęta odżywiane dojelitowo wciąż są zbyt niedojrzałe lub niewystarczająco zdrowe, 

by koordynować doustne przyjmowanie pokarmu (ssanie). Dlatego pokarm podawany jest 

im przez sondę wprowadzaną przez nos (nosowo-żołądkową) lub, częściej, przez usta 

(ustno-żołądkową) do żołądka lub górnego odcinka jelita cienkiego. Dowody uzasadniające 

wyższość jednej z metod są ograniczone, ponieważ z obiema wiążą się zagrożenia. Metoda 

nosowo-żołądkowa może zakłócać oddychanie podczas ssania, z kolei sondy ustno-żołąd-

kowe częściej ulegają przemieszczeniu, co może doprowadzić do aspiracji lub utrudnienia 

oddychania podczas ssania 119.

Żywienie dojelitowe może być podawane ciągle lub co pewien czas jako bolusy. Żywienie 

ciągłe wiąże się z lepszą tolerancją i wolniejszym przyrostem masy ciała 120, z kolei metoda 

bolusowa stymuluje silniejszą odpowiedź hormonalną, podobną do występującej w dojrzałym 

odżywianiu 121. Jako że w żadnej z tych metod nie zaobserwowano zwiększonego przyswaja-

nia składników odżywczych, wskazania do stwierdzenia przewagi jednej z nich są ograniczo-

ne 121.

Żywienie dojelitowe zazwyczaj wprowadzane jest stopniowo, przy jednoczesnym zmniejszeniu 

udziału żywienia pozajelitowego. Żywienie dojelitowe mogą utrudniać nietolerancja 

pokarmowa, infekcje, anomalie układu pokarmowego i problemy z czynnością nerek. 

Z gwałtowną zmianą sposobu żywienia wiąże się podwyższone ryzyko martwiczego 

zapalenia jelit 122, 123. Czasami zaleca się żywienie troficzne, podawane w niewielkich bolusach 

o objętości 1 – 3 ml/kg na karmienie, nieprzekraczające 15 ml/kg/dzień 118, 124. Uważa się, że 

wczesne wprowadzenie żywienia dojelitowego przekłada się na szybsze przejście na żywienie 

w pełni dojelitowe i na krótszą hospitalizację. Jednak zakres czasowy wprowadzenia żywienia 

dojelitowego znacząco różni się w zależności od placówki 125, 126. Decydując o przejściu 

z żywienia pozajelitowego na dojelitowe uwzględnia się różne czynniki kliniczne, pozwalające 

ocenić tolerancję pokarmową. Obejmują one rozstrzeń żołądka, tkliwość uciskową, objętość 

i właściwości treści zalegającej w żołądku, objętość stolca i stan kliniczny 118.

Pokarm kobiecy jest zalecany do podawania dojelitowego i doustnego na OIOM-ach dla 

noworodków, jednak zarówno świeży jak i zamrożony często wymaga wzmocnienia białkami, 

składnikami odżywczymi, witaminami i minerałami 23, by zaspokoić wysokie zapotrzebowa-

nie wcześniaka na składniki odżywcze. Jeśli mleko matki jest niedostępne, bądź dostępne 

w niewystarczającej ilości, w żywieniu dojelitowym często podaje się uzupełniająco mleko od 

dawczyń 7, 127. Mleko od dawczyń jest zazwyczaj uboższe w białka niż mleko matki, dlatego 

wymaga wzmocnienia większą ilością składników 7, 128. Jeśli pokarm kobiecy nie jest dostępny, 

niemowlętom podaje się mieszankę mleczną dla wcześniaków. Ponieważ dostępność biolo-

giczna składników odżywczych jest w niej niższa niż w pokarmie naturalnym, jej użycie wiąże 

się zaś z negatywnymi efektami klinicznymi, karmienie wcześniaków mieszanką nie jest zale-

cane 129. Wykazano także, że dieta oparta wyłącznie na pokarmie naturalnym, także od daw-

czyń i wzmacnianym, zmniejsza ryzyko wystąpienia martwiczego zapalenia jelit w porównaniu 

do diety opartej na mleku matki, zawierającej jednak produkty na bazie mleka krowiego 130.
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Przejście na karmienie doustne

Ssanie smoczka (ssanie nieodżywcze) w okresie karmienia przez sondę wiąże się 

z łatwiejszym przejściem z karmienia dojelitowego na doustne 131. Przegląd Cochrane 

Collaboration wykazał, że wywoływanie ssania NNS u wcześniaków skutkuje krótszą 

hospitalizacją, szybszym przejściem z karmienia przez sondę na karmienie butelką 

i lepszą jakością karmienia butelką. Nie zaobserwowano innych regularnie występujących 

skutków klinicznych, w tym różnic w przybieraniu na masie, tolerancji pokarmowej bądź 

wieku w momencie przejścia na karmienie w pełni doustne. Ponieważ zaobserwowano 

pewne pozytywne skutki kliniczne i żadnych negatywnych, zaleca się wywoływanie NNS 

u wszystkich wcześniaków na OIOM-ach dla noworodków 132.

Karmienie w pełni doustne, piersią bądź butelką, jest ważnym kryterium decydującym 

o wypisie z większości OIOM-ów dla noworodków. Z tego względu przejście z żywienia 

dojelitowego na doustne jest szczególnie ważne. Gotowość do doustnego przyjmowania 

pokarmu zależy od wielu czynników, w tym neurorozwoju, stanu behawioralnego, zdolności 

do koordynacji ssania, przełykania i oddychania oraz stanu krążeniowo-oddechowego. Cza-

sami sugerowane jest decydowanie o gotowości do karmienia doustnego oparte o stabilność 

krążeniowo-oddechową, niezależnie od dojrzałości, wieku i masy ciała 68. Jednakże, zależnie 

od placówki, o gotowości do karmienia doustnego decyduje skorygowany wiek ciążowy, 

masa ciała oraz kryteria oceny rozwoju 80, 105, 133. Wykazano, że metody oceny zachowań nie-

mowlęcia, np. oznak gotowości do rozpoczęcia doustnego przyjmowania pokarmu, skracają 

czas przejścia z żywienia pozajelitowego na w pełni dojelitowe 105, 134. 

Karmienie piersią

Zalecane jest rozpoczęcie karmienia doustnego od karmienia piersią 103, choć metody 

postępowania i wybór karmienia piersią bądź karmienia z butelki pokarmem naturalnym 

zależą od kraju i placówki. Choć podawanie mleka matki stosuje się na większości 

OIOM-ów dla noworodków, karmienie bezpośrednio piersią może nie być stosowane. 

Istnieje rosnąca liczba dowodów na korzystny efekt wczesnego karmienia piersią na 

OIOM-ach dla noworodków oraz na jego wpływ na wcześniejsze wypisanie ze szpitala 135 

oraz wyższy ogólny wskaźnik karmienia mlekiem matki 136. Jednakże możliwość karmienia 

piersią na OIOM-ie dla noworodków zależy od laktacji matki, poziomu stresu, innych 

obowiązków rodzinnych, zaplecza szpitalnego i stabilności stanu niemowlęcia 68, 137.

Gdy tylko stan niemowlęcia jest stabilny, można zachęcić matkę do kontaktu z dzieckiem 

„skóra do skóry” i pozwolić dziecku na spędzanie czasu przy piersi. Może to mieć miejsce 

podczas dojelitowego podawania pokarmu i stanowić okazję do ćwiczenia karmienia 

przy piersi 103. Efekty karmienia można poprawić, stosując wspierające rozwój metody 

monitorowania zachowania niemowlęcia i uspokajania go, gdy wykazuje oznaki stresu 

lub zmęczenia. Zmniejszanie stresu niemowlęcia poprzez minimalizację natężenia światła 

i dźwięku oraz przenoszenia niemowlęcia, a także poprzez zapewnianie mu dłuższych 

okresów odpoczynku, wiąże się z szybszym krótkoterminowym wzrostem, sprawniejszym 

przejściem na karmienie doustne i wcześniejszym wypisem ze szpitala 105.

Przejście na karmienie doustne zwyczajowo rozpoczynane jest między 32. a 34. tygo-

dniem wieku ciążowego, czasem jednak dopiero w 34. –.36. tygodniu wieku ciążowego, 

jeżeli przed osiągnięciem 34 tygodni koordynacja ssanie-przełykanie-oddychanie jest sła-

bo rozwinięta 68. Wcześniejsze przejście na karmienie doustne może być jednak bardziej 

korzystne 68. W okresie przejściowym można rozpocząć od jednego opartego na ssaniu 

karmienia na dzień. Można również stosować wymiennie karmienie piersią i dojelitowe, co 

pozwala niemowlęciu odpocząć pomiędzy sesjami karmienia. Niemowlętom niepobiera-
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jącym doustnie wystarczającej ilości pokarmu pozostałą jego część można podać przez 

sondę. W miarę jak niemowlę rozwija umiejętność doustnego przyjmowania pokarmu, 

stając się stabilnym fizjologicznie i zdolnym do przyjęcia docelowej objętości, zwiększa się 

dzienna liczba karmień opartych na ssaniu, a zmniejsza liczba karmień przez sondę 80.

Trudności związane z dojazdem i obowiązki rodzinne mogą utrudniać karmienie piersią 

w przypadku niektórych matek. Placówki zezwalające na pobyt rodziców przy dziecku 

bez wątpienia sprzyjają wcześniejszemu rozpoczęciu karmienia piersią. Jeśli matka nie 

zawsze może być przy dziecku, w żywieniu wcześniaka często stosuje się kombinację 

karmienia piersią i metod alternatywnych, np. podawania mleka matki z butelki. Korzystne 

efekty przynosi również wspieranie laktacji oraz ciągłość opieki podczas pobytu na OIOM-

ie dla noworodków i po wypisaniu do domu 103. 

Początkowe sesje karmienia piersią mogą być trudne dla niemowlęcia ze względu na 

zmęczenie, hipotonię i słabą koordynację odruchu ssanie-przełykanie-oddychanie. 

Wcześniaki wykazują lepsze ssanie, przełykanie i oddychanie, gdy do karmienia użyty 

jest smoczek o ograniczonym przepływie 139, dlatego przystawianie do częściowo 

lub całkowicie opróżnionej w wyniku odciągania piersi może umożliwić niemowlęciu 

rozpoczęcie ssania jeszcze przed 32. tygodniem wieku ciążowego 49. Wykazano 

jednakże, że bezpośrednie karmienie przy pełnej piersi jest bezpieczne już w 29. tygodniu 
68. Wykazano także korzystny wpływ karmienia częściowo na żądanie przy przechodzeniu 

na karmienie piersią niemowląt na OIOM-ach; karmienie to polega na podawaniu piersi, 

gdy niemowlę okazuje głód oraz po upływie pewnego czasu podawaniu piersi i karmienie 

uzupełniające także wtedy, gdy dziecko nie okazuje głodu 68. Stosowanie tej metody 

w połączeniu z wczesnym i częstym karmieniem piersią oraz bezpośrednim kontaktem 

fizycznym „skóra do skóry” pomaga szybciej osiągnąć skuteczne karmienie piersią na 

OIOM-ie dla noworodków 68. 

Bezpośredni kontakt fizyczny, zwany też kangurowaniem, polega na umieszczeniu 

niemowlęcia owiniętego wyłącznie w pieluszkę między piersiami matki lub na klatce 

piersiowej opiekuna, co zapewnia dziecku ciepło i poczucie bezpieczeństwa. Taki 

kontakt przynosi znaczące korzyści we wczesnym okresie poporodowym oraz gdy 

dziecko zaczyna doustnie przyjmować pokarm. Poprawia on termoregulację i stabilność 

stanu wcześniaka, niemowlę może również próbować ssać pierś 140. Kangurowanie jest 

korzystne także dla matek: zwiększa laktację, pomaga wcześniej rozpocząć karmienie 

piersią i wydłuża jego czas 33, 141, 142.

Karmienie piersią wcześniaka można także ułatwić, stosując osłonkę na brodawkę 

sutkową (rysunek 7). Nakładkę taką umieszcza się na brodawce i otoczce brodawki. 

Ułatwia ona niemowlęciu uchwycenie piersi i minimalizuje bolesność brodawek podczas 

karmienia. Nakładki są również powszechnie używane w celu ułatwienia niemowlęciu 

przystawienia i pobrania mleka z piersi podczas nauki ssania 143. Wykazano, że 

wcześniaki karmione na OIOM-ach dla noworodków z użyciem nakładki na brodawkę 

przyjmują więcej mleka niż te karmione bez użycia nakładki. Co więcej, po trwającym 

przeciętnie 26 dni stosowaniu nakładki nie odnotowano skrócenia czasu karmienia 

piersią po wypisaniu ze szpitala 51. Niemowlęta donoszone nie wykazywały we wczesnym 

okresie poporodowym różnic w ilości przyjmowanego mleka związanych z użyciem 

nakładki 144. Jednakże długoterminowe efekty użycia nakładki na brodawkę nie są znane. 

Istnieją wątpliwości dotyczące stosowania nakładki u niemowląt donoszonych, związane 

z laktacją i zaburzeniami ssania, dlatego przy korzystaniu z nakładki zalecane jest 

monitorowanie przyjmowania mleka 143.

Rysunek 7 – Korzystanie z nakładki na brodawkę
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Karmienie butelką

Podczas nieobecności matki karmienie piersią można uzupełniać karmieniem butelką lub 

przez sondę. Jednakże u niemowląt karmionych butelką konsekwentnie obserwuje się 

gorszą saturację i tętno, przypadki desaturacji oraz wyższą temperaturę ciała i mniejsze 

wydatki energetyczne niż u niemowląt karmionych piersią 83, 84, 145, 146. Obecność sondy 

nosowo-żołądkowej dodatkowo upośledza zdolność wcześniaka do przyjmowania 

pokarmu. U niemowląt przechodzących z żywienia dojelitowego na karmienie butelką 

desaturacja zdarza się trzykrotnie częściej przy karmieniu butelką niż przy dojelitowym 147. 

Podczas karmienia butelką przy założonej sondzie nosowo-żołądkowej występują również 

mniejsza objętość oddechowa, gorsza wentylacja oddechowa i przedłużone epizody 

desaturacji 148. 

Tradycyjne smoczki używane do karmienia butelką posiadają konstrukcję zupełnie 

odmienną od brodawki sutkowej: mleko wypływa z nich stale wskutek działania grawitacji, 

tempo przepływu zależy od wielkości otworu smoczka, smoczek jest również bardziej 

ściśliwy od brodawki 149. Dlatego mechanizm karmienia piersią i butelką jest odmienny. 

Podczas karmienia piersią mleko wypływa w sposób przerywany, nie jest dostępne stale, 

jak podczas karmieniu butelką 149. W rezultacie niemowlę pijące z tradycyjnego smoczka 

ssie i przełyka częściej i w mniej regularny sposób. Stosuje również słabsze podciśnienie 

i odmienny wzorzec ruchów języka 150. Gorsze są saturacja i tętno, występują również 

epizody desaturacji 83, 84, 145, 146. 

Aspiracja, desaturacja i zadławienia występują częściej, gdy wcześniaki karmione są 

z użyciem tradycyjnych smoczków o wysokim lub nieograniczonym przepływie, niż 

gdy stosowane są smoczki o niskim lub ograniczonym przepływie 151. Coraz więcej 

dowodów wskazuje, że wcześniaki pobierają pokarm wydajniej, gdy przepływ mleka 

jest niższy, w szczególności, gdy mogą kontrolować tempo wypływu mleka 139, 151. 

Wykazano, że smoczki o ograniczonym przepływie (z mniejszym otworem) podwyższają 

jakość karmienia doustnego wcześniaków i zwiększają przyjmowanie mleka, skracają 

czas karmienia i poprawiają tolerancję w porównaniu do smoczków o standardowym 

przepływie 139. Badania wykazały w szczególności, że umożliwienie niemowlęciu 

kontroli przepływu mleka, to jest pobierania mleka tylko podczas aktywnego ssania, 

jest korzystne w porównaniu z karmieniem tradycyjną butelką ze stałym przepływem 

mleka pod działaniem grawitacji. Badania te wykazały również komplikacje związane 

z powstawaniem podciśnienia wewnątrz butelki, co utrudnia usuwanie pokarmu w miarę 

upływu czasu karmienia, gdy w butelce pozostaje coraz mniej mleka 139, 151.

Inne badania dowiodły, że pozytywne skutki dla karmienia wcześniaków i niemowląt 

donoszonych ma stosowanie smoczków, z których mleko wypływa tylko, gdy niemowlę 

wytworzy przekraczające określony próg podciśnienie. Zamiast ograniczać przepływ 

poprzez zmniejszenie otworu, w smoczkach tych zastosowano zaworek umożliwiający 

przepływ mleka tylko przy zewnętrznym podciśnieniu powyżej określonej wartości. Inaczej 

niż w tradycyjnych butelkach, podciśnienie wymagane do pobrania mleka pozostaje 

na takim samym poziomie przez cały czas trwania karmienia. Pijąc przez smoczek 

z wypływem regulowanym podciśnieniem, niemowlęta donoszone wykazywały podobny 

wzorzec ruchów języka co podczas karmienia piersią 149, a także zbliżoną koordynację 

ssanie-przełykanie-oddychanie, saturację i tętno oraz podciśnienie o połowę mniejsze 

niż przy pobieraniu mleka z piersi 152. Dodatkowo obserwacja ruchów żuchwy i gardła 

wykazała, że niemowlęta pijące ze smoczków z wypływem regulowanym podciśnieniem 
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otwierają usta pod tym samym kątem i poruszają żuchwą oraz gardłem w podobnym 

zakresie co podczas karmienia piersią 153. Tymczasem niemowlęta karmione za pomocą 

tradycyjnego smoczka otwierały usta pod znacząco mniejszym kątem, klasyfikowanym 

jako słabe uchwycenie 154. Co ważne, gdy kluczowym czynnikiem w pobieraniu mleka z 

butelki ze smoczkiem było podciśnienie, nie zaobserwowano różnic w saturacji i tętnie 

między karmieniem butelką a piersią 152.

Stosując tę samą zależność do wcześniaków, zaprojektowano smoczek z wypływem 

regulowanym podciśnieniem, z myślą o większym wykorzystaniu podciśnienia przez 

wcześniaki uczące się ssania oraz stopniowym polepszeniu efektywności, z jaką 

przyjmują pokarm 82. Wcześniaki korzystające, gdy karmienie piersią było niemożliwe, 

ze smoczków z wypływem regulowanym podciśnieniem opuszczały OIOM o średnio 

2,5 dnia wcześniej niż wcześniaki karmione z użyciem tradycyjnego smoczka. Co więcej, 

u niemowląt karmionych z użyciem smoczka z wypływem regulowanym podciśnieniem 

większy był wskaźnik karmienia piersią podczas pobytu w szpitalu 155. Tak samo jak 

niemowlęta donoszone, wcześniaki karmione takim smoczkiem stosowały podobny 

wzorzec ruchów języka i podciśnienie o połowę niższe niż podczas karmienia piersią 156. 

Stosowanie smoczków z wypływem regulowanym podciśnieniem jest potencjalnie 

korzystne, ponieważ pozwala niemowlęciu regulować przepływ mleka podobnie, jak ma to 

miejsce podczas karmienia piersią 40.

Istnieją również inne rodzaje specjalnych smoczków i butelek, zaprojektowane, by 

wspomagać karmienie niemowląt o szczególnych potrzebach, na przykład cierpiących 

na rozszczep wargi i podniebienia lub hipotonię. Niemowlęta z rozszczepem wargi 

i podniebienia często nie są w stanie odpowiednio otoczyć ustami piersi lub tradycyjnego 

smoczka i w rezultacie nie potrafią, bądź mają znaczne trudności, z wytworzeniem 

podciśnienia koniecznego do usunięcia mleka z piersi lub butelki 157–159. Również 

dzieci z zaburzeniami neurologicznymi mogą mieć podobne trudności z wytworzeniem 

podciśnienia ze względu na hipotonię 160, 161. W zestawach do karmienia niemowląt 

o specjalnych potrzebach między butelką a smoczkiem stosuje się jednokierunkowy 

zaworek z membranką. Dzięki temu smoczek można napełnić mlekiem przed 

rozpoczęciem karmienia, co zapobiega przedostawaniu się do smoczka powietrza. Z kolei 

zaworek szczelinowy na czubku smoczka umożliwia niemowlęciu kontrolę przepływu 

mleka poprzez ściskanie, a nie podciśnienie. Opiekun może ścisnąć butelkę, by ułatwić 

niemowlęciu przyjmowanie mleka. Użycie miękkich, dających się ścisnąć butelek 

zamiast twardych ułatwia dzieciom z rozszczepem przyjmowanie pokarmu i przyspiesza 

przybieranie na masie 162, 163.

Alternatywne metody karmienia

Karmienie przy użyciu palca stanowi alternatywę w przypadku niemowląt, które nie 

potrafią ssać piersi. Rurka do karmienia przytwierdzana jest do silikonowej osłonki 

nakładanej na palec opiekuna. Drugi koniec rurki połączony jest ze strzykawką lub 

zbiornikiem z mlekiem. Wcześniak przyjmuje mleko poprzez rurkę, ssąc pokryty silikonem 

palec. Metoda ta może zmniejszać ryzyko wystąpienia zaburzeń mechanizmu ssania 

i wspomagać ssanie 164, jednak bez wywoływania takiego samego rozwarcia i ruchów 

szczęk, co ssanie piersi. Istnieje bardzo niewiele badań poświęconych stosowaniu 

karmienia z wykorzystaniem palca na OIOM-ach dla noworodków. Jedno z nich wykazało, 

że karmienie za pomocą palca, w porównaniu do karmienia butelką, prowadzi do 

zwiększenia częstotliwości karmienia piersią przy wypisie 165.

Rysunek 8 – Zastosowanie drenu do wspomagania 
karmienia
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Inną metodą pozwalającą wcześniakowi przyjąć więcej mleka podczas ssania piersi 

jest zastosowanie dodatkowego karmienia przez rurkę (np. za pomocą systemu 

wspomagającego karmienie SNS, rysunek 8). W metodzie tej dren do karmienia podłącza 

się jednym końcem do płaskiej butelki z mlekiem, wiszącej na szyi matki, a drugi przylepia 

do brodawki sutkowej, by podawać niemowlęciu dodatkowy pokarm podczas ssania 

piersi. Stosowanie takiego sprzętu uznaje się za korzystne, ponieważ pozwala on na 

karmienie niemowlęcia przy piersi i może wspomóc laktację u matki 166. Wystąpienie tych 

efektów na OIOM-ach dla noworodków nie zostało jednak potwierdzone badaniami.

Karmienie z kubeczka jest alternatywą dla karmienia dojelitowego i innych sposobów 

wspomagania karmienia na OIOM-ach dla noworodków. Uważa się, że karmienie 

z kubeczka pozwala niemowlęciu nabrać mleka do ust, a następnie przełknąć i wykonać 

oddech, eliminując konieczność koordynacji ssania, przełykania i oddychania. W różnych 

placówkach stosowane są rozmaite kubeczki i naczynia. Choć wykazano, że karmienie 

z kubeczka korzystnie wpływa na karmienie wyłącznie piersią u niemowląt wypisywanych 

z OIOM-u, 167, 168, 169, metoda ta wiąże się również ze stratami mleka i jego mniejszym 

spożyciem 170. Ponadto skutkuje brakiem różnic między wskaźnikami karmienia wyłącznie 

piersią w 3. i 6. miesiącu życia oraz dłuższym pobytem w szpitalu niż przy karmieniu 

butelką 169. Dlatego przegląd Cochrane Collaboration nie zaleca obecnie zastępowania 

karmienia wcześniaków butelką karmieniem z kubeczka 171. Jednakże nowsze badanie 

wykazało u późnych wcześniaków karmionych z kubeczka wyższe wskaźniki karmienia 

wyłącznie piersią przy wypisie oraz w wieku 3 i 6 miesięcy oraz brak różnic w długości 

pobytu w szpitalu w porównaniu do niemowląt karmionych butelką 172. Lepsze 

zrozumienie wpływu karmienia z kubeczka na niedojrzałe niemowlęta wymagać będzie 

kontrolowanych, randomizowanych badań na dużą skalę.
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Wnioski 

Karmienie pokarmem naturalnym i bezpośrednie karmienie piersią są kluczowe dla 

zapewnienia optymalnego wzrastania i rozwoju wcześniaków. W okresie poporodowym 

wyzwaniem jest zainicjowanie laktacji u matki, a także niedostateczne umiejętności 

doustnego przyjmowania pokarmu przez wcześniaka. Konieczne jest stosowanie opartych 

na badaniach metod wspierania matki i niemowlęcia, aby zapewnić skuteczne żywienie 

mlekiem matki i karmienie piersią w chwili wypisu z OIOM-u dla noworodków.

Dla matki kluczowe jest zapewnienie optymalnej laktacji, dlatego na OIOM-ie powinno 

się zalecać wczesne i częste odciąganie mleka po porodzie oraz odciąganie z obu piersi 

równocześnie, a także udostępniać odciągacze elektryczne, maksymalizujące produkcję 

mleka. Na OIOM-ie powinny być również stwarzane warunki do jak najbliższego kontaktu 

matki z dzieckiem, wliczając w to kangurowanie oraz umożliwianie rodzicom pobytu 

razem z dzieckiem na terenie szpitala.

Metody wspierania karmienia piersią wcześniaków obejmują wczesne i częste próby 

karmienia przy piersi, karmienie częściowo na żądanie, bezpośredni kontakt z matką 

i stosowanie osłonek na brodawkę, by ułatwić dziecku przystawienie do piersi. Gdy matka 

nie może przebywać na OIOM-ie, pomocne w rozwoju koordynacji ssanie-przełykanie-

oddychanie może być stosowanie smoczków pozwalających niemowlęciu kontrolować 

przepływ mleka.

Zrozumienie fizjologii karmienia piersią i pobierania mleka przez wcześniaki i niemowlęta 

donoszone również może pomóc matkom i niemowlętom w radzeniu sobie z wyzwaniami 

dotyczącymi karmienia na OIOM-ach dla noworodków. Dlatego istnieje pilna konieczność 

dalszych badań dotyczących karmienia piersią na OIOM-ach dla noworodków, by wesprzeć 

opracowanie metod wspomagania karmienia piersią i mlekiem matki w tej grupie.
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