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Posljednjih 20 godina preživljene ne-
donoščadi, posebice one ekstremno niske 
gestacijske dobi (22-28 tjedana) i izrazito 
niske porodne težine (<1000 g), dramati-
čno je poraslo. Glavni cilj moderne pre-
hrane nedonoščadi je održati ritam rasta 
jednak onom tijekom fetalnog perioda i 
sukladan gestacijskoj dobi i istovremeno 
osigurati zadovoljavajući psihomotorni 
razvoj. Neadekvatno hranjenje dovest će 
usporenja rasta i razvoja nakon poroda. 
Usporen rast je značajan problem obzi-
rom da značajna pothranjenost, posebice 
nedostatni unos proteina, dugoročno do-
vodi do niskog rasta i smanjenog rasta i 
razvoja organa. Također se smanjuje broj 
neurona i neuronskih sveza što za poslje-
dicu može imati snižene kognitivne spo-
sobnosti i promjene u ponašanju (1-7).

Prve jasne preporuke za prehranu 
nedonoščadi izrađene su 1987. od strane 
Committee on Nutrition of the Europe-
an Society of Pediatric Gastroenterology 
and Nutriton (ESPGAN), koje su prakti-

čki bile na snazi do 2007. godine kada je 
učinjena revizija, a 2010. godine je obja-
vljena i konačna verzija smjernica pre-
hrane nedonoščadi od strane ESPGAN-
a (7, 8). Date preporuke su u suglasju s 
preporukama datim od strane Life Sci-
ences Reasearch Office of the American
Society for Nutrition objavljenog 2005., 
ali ne identične, posebice za skupinu ne-
donoščadi PT <1500 g. (9).

POSTNATALNI RAST NEDONOŠČADI 
VRLO NISKE GESTACIJSKE DOBI (GD) I 

POROĐAJNE TEŽINE (PT)

U nizu studija koje su pratile pos-
tnatalni rast nedonoščadi posebice one 
vrlo niske GD i PT (23-27. tj., <1000g), 
od rođenja do 28. dana života, restrikcija 
postnatalnog rasta imalo je 75% nedono-
ščadi. Karakteristično je za sve studije da 
su se u većoj ili manjoj mjeri pridržavali 
preporuka od strane ESPGHAN-a, pose-
bice što se tiče unosa proteina i lipida, 
dok se energetski, volumni i unos uglji-
kohidrata poprilično razlikovao. Ono što 
im je zajedničko i što u njima nesporno 
i jasno utvrđeno da rano uvođenje paren-
teralne i enteralne prehrane koji poštuje 
u potpunosti preporuke posebice što se 
tiče kalorijskog, volumnog i svih drugih 
unosa rezultira boljim rastom i ranijim 
dostizanjem kompletnog enteralnog uno-
sa, a direktno se očituje u dugoročnom 
ishodu (10-12).

OSNOVNI POSTULATI PREHRANE 
NEDONOŠČETA

Rođenjem nedonoščeta ne smije 
prestati njegovo hranjenje jer nedonošče 
ulazi u kataboličko stanje koje ga ugro-
žava i apsolutno negativno djeluje na rast 
i razvoj. Stoga s prehranom započinjemo 
već u prvim satima života. Hranjenje 
mora biti što sličnije prehrani fetusa iste 
gestacijske dobi, kako u smislu volume-
na, nutrienata, tako i energetski. Gesta-
cijska dob, rodna masa, težina RDS-a, 
te cjelokupno kliničko stanje imati će 
direktni utjecaj na strategiju prehrane, 
odnosno čime će se i kako hraniti nedo-
nošče.

Kod nedonoščadi <1000 g i gestacije 
<28. tj. treba započeti s parenteralnom 
prehranom, u prvim satima to je infuzi-
ja glukoze 6-8 mg/min/kg, s postupnim 
uvođenjem elektrolita, proteina, te li-
pida ovisno laboratorijskim nalazima i 
kliničkoj slici. Svakako treba težiti što 
bržem uvođenju minimalnog enteralnog 
hranjenja kao najboljem protektivnom 
čimbeniku protiv nekrotizirajućeg ente-
rokolitisa (NEC), prvenstveno izdojenim 
svježim majčinim mlijekom. Ukoliko 
svježeg MM nema izbor su banka mlije-
ka, prednost imaju dojilje djeteta iste ili 
približne gestacijske dobi, te zamjenske 
formule, na prvom mjestu Neo Cat.
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Kod nedonoščadi >1000 g i gestacije 
>28. tj. započinje se hranjenje kombina-
cijom enteralne i parenteralne prehrane 
koju determinirana količina enteralnog 
unosa. Važno je, kod uvođenja enteral-
nog hranjenja imati na umu gastrični ka-
pacitet nedonoščeta (10 ml/kg), te se sto-
ga nedonoščad ekstremno niske gestacije 
i izuzetno niske rodne mase hrane češće 
s odgovarajućom količinom (12×dne-
vno). U Tablici 1 su prikazane količine 
makro i mikro nutrienata primjerenih 
nedonoščadi (8).

TEKUĆINA

Kod donošene novorođenčadi 75% 
mase tijela čini voda, (40% vanstani-
čna, 35% unutarstanična), dok kod ne-
donoščadi voda čini i do 90% ukupne 
tjelesne mase (60% vanstanična, 30% 
untarstanična), a tijekom prvog tjedna 
života mogu izgubiti 10-15% tjelesne 
mase (13). Eskretorni sustav je nezreo, a 
također je prisutan velik nevidljivi gubi-
tak vode, posebice putem kože koji čini 
gotovo ⅔ ukupnog nevidljivog gubitka, 
dok se ⅓ gubi respiratornim sustavom. 
Gubitak tekućine putem kože proporci-
onalno raste s nižom gestacijskom dobi. 
Uzevši u obzir različite autore i studije, 
preporučeni dnevni unos tekućine kreće 
se u velikom rasponu od 90 ml/kg do 200 
ml/kg. Prema našim iskustvima, te pre-
poruci ESPGAN-a minimum unosa je 
135 ml/kg/dan dok je gornja granica 200 
ml/kg/dan, odnosno kod rutinskog hra-
njenja je unos 150-180 ml/kg/dan i čini 
zbroj enteralnog i parenteralnog unosa.

ENERGETSKI UNOS

Energetske potrebe nedonoščeta 
ovise o nekoliko ključnih elemenata, 
uključujući gestaciju, postnatalnu dob, 
tjelesnu težinu, dinamiku hranjenja i pri-
rast težine, aktivnost i okolišne faktore. 
Energetske potrebe su to više što je ge-
stacijska dob niža jer sinteza novog tkiva 
zahtjeva veliku količinu energije, pose-
bice bazirane na proteinima (14). Bolest 
ili stres (sepsa, BPD, kirurški zahvat) 
značajno povećavaju energetske potrebe, 
dok ukoliko se provodi isključivo paren-
teralno hranjenje, energetske potrebe 
su niže jer isključuju potrebu apsorpci-
je. Kod enteralnog hranjenja majčinim 
mlijekom što je zbog svojih trofičkih i

Tablica 1. 
Preporučene dnevne količine nutrienata u prehrani nedonoščeta (8)

Table 1 
The recommedations daily intakes of nutrients in nutrition of Pretem Infants (8)

NUTRIENT Po kg TT na dan 
Per kg BW / day

Tekućina 
Fluid 130-200 ml

Energija 
Energy 110-134 kcal

Protein TT <1000 g 
Protein BW <100 g 4,0-4,5 g

Proteini TT >1000 g 
Protein BW >1000 g 3,5-4,0 g

Lipidi 
Lipids 4,8-6,6 g

DHA 12-30 mg

AA 18-42 mg

Ugljikohidrati 
Carbohydrate 11,6-13,2 g

Natriji 
Sodium 69-115 mg

Kaliji 
Potassium 66-132 mg

Clorid 
Chloride 105-177 mg

Kalciji 
Calcium 120-140 mg

Fosfor 
Phosphate 60-90 mg

Magneziji 
Magnesium 8-15 mg

Željezo 
Iron 2-3 mg

Cink 
Zinc 1,1-2,0 mg

Bakar 
Copper 100-132 μg

Selen 
Selenium 5-10 μg

Mangam 
Manganese <27,5 μg

Thiamin 
Thiamin 140-130 μg

Riboflavin 
Riboflavin 200-400 μg

Niacin 
Niacin 380-5500 μg

Pantotenska kis. 
Pantotenthic acid 45-300 μg

Pirodoxin 
Pyrodixin 45-300 μg

Folna kis. 
Folic acid 35-100 μg

Vit A 400-1000 iu

Vit D 800-1000 iu

Vit E 2,2-11 mg

Vit K 4,4-28 μg

AA: arahnoidna kiselina, DHA: dokosaheksoična kiselina 
AA: arachidnoic acid, DHA: docosahexaenoic acid
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imunoloških svojstava svakako nezamje-
njivo, te mliječnim formulama osigurava 
se energetski unos od približno 67 cal/
100ml. Preporučeni unos energije ne bi 
smio biti manji od 100 kcal/kg/dan, opti-
malni unos je 110-135 kcal/kg/dan.

PROTEINI

Adekvatan unos proteina je od izni-
mne važnosti za adekvatni tjelesni i ko-
gnitivni rast i razvoj nedonoščadi. Osim 
količine, bitan je i sastav samih proteina, 
te unos specifičnih amino kiselina (vidi
Tablicu 1). Na osnovi kliničke prakse, 
preporučeni unos je 4,0-4,5 g/kg/dan za 
nedonoščad TT <1000 g., 3,5-4,0 g/kg/
dan za nedonoščad TT 1000-1800 g.

LIPIDI

Lipidi u nedonoščadi ne zadovolja-
vaju samo energetsku potrebu, već imaju 
direktni utjecaj na rast i razvoj. Neopho-
dni za razvoj niza organskih sustava, po-
sebice neurološkog, a također su ključni 
za apsorpciju vitamina topljivih u lipi-
dima. Osim količine, izuzetno je važan 
njihov sastav te odnos srednjelančanih 
i dugolančanih masnih kiselina, koji se 
mijenja ovisno o GD odnosno razvoju i 
sazrijevanju enzimatskih sustava, pose-
bice lipaza. Tako su u MM žena s niskom 
gestacijskom dobi znatno zastupljenije 
srednjolančane masne kiseline koje se 
lakše apsorbiraju i metaboliziraju, od 
dugolančanih kiselina. Porastom gesta-
cijske dobi taj se omjer mijenja sukladno 
sazrijevanju enzimatskog sustava nedo-
noščeta. Stoga danas moderne zamjenske 
prematurne formule imitiraju MM s do-
datkom dugolančanih višestruko nezasi-
ćenih masnih kiselina (LC-PUFA). Dne-
vna preporučena količina za nedonoščad 
kreće su u rasponu od 4,8-6,6 g/kg/dan ili 
4,4-6,0 g/100kcal, što čini 40-55% potre-
bnog energetskog unosa. Srednjolančane 
masne kiseline moraju biti zastupljene 
iznad 40% kako u prematurnim zamjen-
skim foulama, tako i lipidnim otopinama 
za parenteralnu prehranu.

LC-PUFA

Arahidionska kiselina (AA) i Doko-
saheksonična kiselina (DHA) neophodne 
su za rast i razvoj senzoričkog sustava, 
prije svega vida a imaju i direktan utjecaj 

na razvoj kognitivnih sposobnosti. Neo-
phodne su i u sazrijevanju imunološkog 
sustava, odnosno citokina i prostaglan-
dina. Dnevna preporučena količina za 
DHA je 12-30 mg/kg/dan, a za AA 18-42 
mg/kg/dan. Omjer AA i DHA mora se 
kretati u omjeru 1,0-2,0 prema 1.

UGLJIKOHIDRATI

Predstavljaju glavni izvor energije. 
Glukoza je primarni i glavni izvor ener-
gije, posebice mozga. UH su neophodni 
za sintezu masnih kiselina, te neesenci-
jalne aminokiseline. Gornja granica uno-
sa UH se računa kao glukoza koja pred-
stavlja ekvivalent ukupnog energetskog 
unosa umanjenog za minimalne doze 
lipida i masti. Gornjom granicom unosa 
smatra se 12 g/100 kcal. Donja granica 
definirana je energetskim potrebama
mozga, odnosno drugim, o glukozi ovi-
snim organima, odnosno mora spriječiti 
razgradnju i gubitak proteina. Donjom 
granicom smatra se 10,5 g/100 kcal.

ELEKTROLITI (Na, K, Cl)

Prvih 24-48 sati nije potrebno nado-
knađivati elektrolite. Odnosno korekcija 
elektrolita ovisi o uspostavi diureze, re-
tenciji tekućine, te acidobaznom statusu. 
Dnevne doze K 1-2 mEq/kg/dan, Na 1-3 
mEq/kg/dan, vidi Tablicu 1. Nedonoščad 
ekstremno niske gestacijske dobi izrazi-
to su skloni razvitku acidoze kako respi-
ratorne, tako posebice i metaboličke usli-
jed nedovoljnog lučenja NH4 putem uri-
na, te izrazitim gubitkom NaHCO3. Za 
korekciju metaboličke acidoze još uvijek 
je zlatni standard NaHCO3 + aqua 1:1 
omjer, u dozi koja je umnožak BE, TT i 
koeficijenta 0,3 kroz 8-12 sati. Nakon 1.
tjedna života potrebe za K rastu na 2-3 
mEq/kg/da, Na i Cl na 3-5 mEq/kg/dan. 

KALCIJ I FOSFOR

Nivo kalcija direktno je ovisan o 
količini unosa Ca, vitaminu D3, a sama 
apsorpcija ovisna je o apsorpciji fosfora. 
Osiguravanjem dnevne apsorpcije kalci-
ja u rasponu od 60-90 mg/kg/dan, bitno 
smanjuje rizik od metaboličke bolesti 
kostiju, te spontanih fraktura. Apsorpci-
ja kalcija kreće se između 50-60% od 
date količine, tako da je dnevna preporu-
čena doza 120-140 mg/kg/dan, uz fosfor 

od 65-90 mg/kg/dan (apsorpcija fosfora 
je visoka i iznosi 90%), u omjeru Ca:P 
= 1,5-2. Također je važno što prije uvest 
vitamin D3 u dozi od 1000-2000 iu dne-
vno.

PRE I PROBIOTICI

Majčino mlijeko (MM) sadrži više 
od 130 različitih oligosaharida koji fer-
mentiraju u različitim dijelovima crijeva, 
a čine neophodnu podlogu za razvoj nor-
malne crijevne flore koja predstavlja naj-
važniji protektivni faktor protiv NEC-a. 
Količina se mijenja trajanjem laktacije, 
tako kolostrum sadrži najvišu količinu 
oligosaharida 20-23 g/l, koja već 4-tog 
dana pada na 9 g/l, a nakon 120 dana je 
na niskih 4 g/l. Za nedonoščad je kara-
kteristična nedovoljna, neadekvatna fer-
mentacija u nezrelim crijevima, a time i 
nedostatnom kolonizacijom istih. Kako 
je sastav oligosaharida genetski determi-
niran i varijabilan, jedino enteralni unos 
izdojenog MM je adekvatan unos prebio-
tika. Danas postoje dvije strategije, prva 
se temelji na davanju prebiotika i time 
stvaranjem podloge za bakterijsku kolo-
nizaciju, dok se druga temelji na davanju 
gotovih kultura. Za sada, nemamo pra-
vog prebiotika za nedonoščad. Naime, 
postoji samo jedna mješavina oligosa-
harida (GosFos) koji predstavlja mješa-
vinu 90% kratkolančanih oligosaharida 
i 10% dugolančanih fruktoligosaharida. 
Dnevna doza se kreće između 8-9 g/l, što 
ima za posljedicu povećanja broja bifido-
bakterija, snizuje pH stolice i viskozitet, 
te ubrzava gastrointestinalni transport 
(15). Danas je sve prihvaćenija strategija 
davanja gotovih kultura, odnosno mje-
šavine Lactobacila i Bifidobacterie (16).
Tako da danas nijedna moderna zamjen-
ska formula za nedonoščad ne smije biti 
bez probiotika.

KAKO HRANITI?

Osnovni determinirajući čimbenici 
prehrane su GD, PT, prisutnost i u koli-
koj mjeri komplikacije vezane uz nedo-
nošenost. Moderna neonatologija više 
nije restrektivna u pristupu hranjenju 
nedonoščeta, ona je danas intenzivnija 
i teži da se što prije uvede pun energet-
ski, volumni i svaki drugi unos. Osnovni 
postulat moderne prehrane je prehrana 
nedonoščeta treba očuvati rast i razvoj 

identičan intrauterinom iste GD, zausta-
viti kataboličke procese i osigurati nor-
malni dugoročni rast i razvoj. Također je 
važno s hranjenjem početi što prije, go-
vorimo o satima, a da li će to biti parente-
ralna, enteralna i kombinirana prehrana, 
prvenstveno ovisi o GD, PT, kliničkom 
statusu, te ekspresiji komplikacija veza-
nih uz nedonošenost, u svakom slučaju 
uvijek treba težiti očuvanju minimalnog 
enteralnog unosa. Kod takvog pristupa 
izuzetno je važno da ukupni unos bude 
unutar preporučenih količina i da uvijek 
predstavlja zbroj parenteralnog i enteral-
nog unosa, a da svi elementi unosa kako 
volumni, energetski, te pojedini nutriti-
vni moraju biti u svakom od ta dva nači-
na prehrane zastupljeni u onom postotku 
koliko svaki od ta dva načina sudjeluje u 
ukupnom unosu.

PARENTERALNA PREHRANA

Važno je da se s parenteralnom pre-
hranom započne u prvom danu života, s 
jasnom procjenom tolerancije parenteral-
nog unosa, a ona ovisi o metaboličkom 
kapacitetu nedonoščeta, izboru otopina 
i načina parenteralne prehrane, uvijek 
poštujući individualni pristup. Uvođenje 
zahtjeva postupnost u smislu volumena, 
energije te pojedinih nutrienata. Dana-
šnje preporuke su znatno manje restri-
ktivne (17). Ukupni volumen u 1. danu 
kreće se između 70-80 ml/kg/dan, te se 
postupno povećava do 100-120 ml/kg/
dan, dakako ovisno o enteralnom uno-
su. Preporučeni energetski unos je 100 
kcal/kg/dan i unos ugljikohidrata je uje-
dnačen. Početna doza ugljikohidrata u 1. 
danu je 6 mg/kg/min 8 g/kg/dan) i pove-
ćavaju se za 4 g/kg/dan unutar prvih 4 
dana života do ukupne količine od 12-13 
g/kg/dan. Unos proteina i masti je vrlo 
šarolik i razlikuje se od jedinica do jedi-
nica intenzivnog liječenja nedonoščadi.

Danas se smatra da sa unosom pro-
teina treba započeti odmah u 1. danu, u 
dozi od 60% od preporučene, a kreće se 
od 1 g/kg/dan pa do našem mišljenju vi-
sokih 3 g/kg/dan, s tendencijom postu-
pnog povećanja ili smanjenja direktno 
ovisnom o enteralnom unosu. Kod nas 
na Zavodu s unosom proteina započinje-
mo u drugom danu života u količini od 
0,5-1 g/kg/dan. Najveća dilema i razlika 
je kod unosa lipida kako u količini tako 

kada započeti, Preporuke su danas već 
od prvog dana i to 3% od preporučene 
doze s postupnim povećanjem od 22-
44% u 3.-4.dan, odnosno 0,5-3 g/kg/dan. 
Naš stav je još uvijek prema lipidima re-
striktivan i ne započinjemo s njihovim 
davanjem prije 7. dana života, u količini 
od 30% preporučene doze.

Parenteralna prehrana ima nekoliko 
ograničavajućih čimbenika. Na prvom 
mjestu bolesti i klinička stanja a to su: 
intolerancija glukoze, potreba za restri-
ktivnim unosom tekućine (npr. hemodi-
namski značajan DAP), primjena Ibu-
profena, bronchopulmonalna displazija, 
veliki dodatni volumen radi primjene 
druge terapije, sepsa. Također u kolikoj 
mjeri primijeniti parenteralnu prehranu 
ovisi o venskom pristupu, odnosno cen-
tralni venski put omogućava primjenu 
potpune parenteralne prehrane sistemom 
"all in one" što je hiperosmolarna otopi-
na i često nepodesna za periferni venski 
put. I konačno dostupnost komercijalnih 
otopina za neonatalnu parenteralnu pre-
hranu, koje svojim sastavom i osmolari-
tetom odgovaraju za primjenu kod nedo-
noščadi. Bez obzira na uvođenje parente-
ralne prehrane uvijek treba težiti brzom 
uvođenju enteralnog načina prehrane, 
makar on bio i minimalan. Odnosno mi-
nimalni enteralni unos unutar prvih 48 
sati smatra se zlatnim standardom mo-
derne neonatologije (8).

ENTERALNA PREHRANA

Kako smo već više puta naglasili 
važno je što ranije započeti s enteralnim 
hranjenjem. Na prvom mjestu bez kon-
kurencije izbor je majčino mlijeko (MM) 
vlastite majke, a nakon toga ako nema 
izbora npr. banka mlijeka s mlijekom od 
žena koje su rodile u istom ili približno 
sličnom GD onda u obzir dolaze specija-
lizirane prematurne formule. Kod nas na 
Zavodu inzistiram na ranom izdajanju te 
haranjem izdojenim MM, a od formula 
su nam izbor za nedonoščad TT 500-999 
g. Neo Cat, a iznad 1000 g. Pre Nan.

Kod uvođenja enteralnog hranjenja 
važno je znati slijedeće činjenice. Intrau-
terinim gutanjem plodne vode fetus uno-
si u progutanom volumenu 25% kao do-
jeno terminsko novorođenče. Minimalni 
enteralni unos (MEN) ima protektivni, 

trofički efekt i direktni utjecaj na gastro-
intestinalne hormone. Nakon unosa MM 
u volumenu od 12 ml/kg/dan bitno se 
povećava koncentracija enteroglukago-
na, gastrina, gastričnih inhibitora poli-
peptida. Također postojanje gastričnog 
rezidualnog volumena (GRV) prvih 14 
dana života nema značaja, ako je vo-
lumen obroka 2-3 ml, kao i sam izgled 
(zelen, mliječan, bistar). Odnosno na-
kon uvođenja MEN-a izgled i GRV koji 
ne prelazi 25% od datog volumena nisu 
ograničavajući čimbenik daljnjeg pove-
ćanja enteralnog unosa, već uz gore na-
vedene čimbenike treba obratiti pažnju i 
na abdominalnu distenziju, izgled i pri-
sustvo stolice kao kriterija za toleranciju 
enteralnog unosa (18).

Najveća prepreka ranom uvođenju 
enteralnog hranjenja je "strah" od nekro-
tizirajućeg enterokolitisa (NEC). Napro-
tiv MEN predstavlja protektivni čimbe-
nik, te s enteralnim unos ne treba prestat 
dok je GRV manji od 25% i manji od 1,5 
ml (18). Konačno s enteralnim unosom 
treba početi unutar 48-72 sata, za prvi 
obrok treba težiti imati kolostrum. Te-
hnika čestih i manjih obroka (12×dne-
vno) danas se smatra najprimjerenijom 
tehnikom hranjenja.

ZAKLJUČAK

Prehrana nedonoščeta treba očuva-
ti rast i razvoj identičan intrauterinnom 
iste GD, zaustaviti kataboličke procese 
i osigurati normalni dugoročni rast i ra-
zvoj. Također je važno s hranjenjem po-
četi što prije, govorimo o satima, a da li 
će to biti parenteralna, enteralna i kom-
binirana prehrana, prvenstveno ovisi o 
GD, PT, kliničkom statusu, te ekspresiji 
komplikacija vezanih uz nedonošenost, u 
svakom slučaju uvijek treba težiti očuva-
ti minimalni enteralni unos.
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Summary

NUTRITION OF PRETERM INFANT

B. Peter, N. Sindičić-Dessardo, S. Dessardo

The number of surviving children born prematurely has increased substantially during last 2 decades. The major goal of nutriti-
on prematurity infants is to achieve growth similar to fetal growth coupled with satisfactory functional development. Nutrition does 
not stop at birth, nutrition must be started immediately after birth, the infant enters a catobolic condition, and this is way to prevent 
this condition. These recommendations are based on ESPGAN recommendations from 2010 and clinical experience of NICU, Dep. 
Gyn. & Obst. Clinical center Rijeka.
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