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Abrevieri

HIV - virusul imunodeficientei umane
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AA - acid arahidonic

DHA - acid docosahexaenoic



1. Introducere

Laptele uman are specificitate de specie si nici un alt substitut nu atinge calitatile acestuia.

Alimentatia naturald exclusiva reprezinta modelul de referinta fata de care trebuie apreciata orice alta
alternativa de alimentatie a copilului in primele 6 luni de viata daca se iau in considerare starea de
sanatate, cresterea si dezvoltarea normale pe termen scurt si lung. Lipsa alaptarii si in mod special a
alaptarii exclusive in primele 6 luni postnatal, cat si diversificarea inadecvata sunt importanti factori de risc
pentru morbiditatea si mortalitatea infantila iar [pe termen lung pentru performante scolare scazute,
dezvoltare intelectuala si integrare sociala reduse " Tn sprijinul promovarii alaptarii si in concordanta cu
strategia OMS si UNICEF, Comitetul National de Promovare a Alaptarii de la nivelul Ministerului Sanatatii
a elaborat Strategia Nationala a Romaniei pentru perioada 2003 — 2012.

Ghidul de alimentatie a nou-nascutului la termen sanatos este conceput la nivel national. Acesta
precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz
clinic concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.
Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, acestea fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, taria afirmatiilor, gradul de
recomandare. Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

2. Scop

Scopul acestui ghid este de a standardiza alimentatia nou-nascutului la termen sanatos in primul rand prin
sustinerea si promovarea alimentatiei naturale Tnca din primele ore de viata.

Prezentul ghid pentru alimentatia nou-nascutului la termen sanatos se adreseaza personalului de
specialitate — neonatologie -, dar si pediatrilor si medicilor de familie, precum si personalului medical din
alte specialitati (medici obstetricieni, moase, asistente medicale), care se confrunta cu problematica
alimentatiei nou nascutului. Prezentul ghid este elaborat pentru atingerea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii asistentei medicale

- aducerea in actualitate a unei probleme de mare impact asupra sanatatii nou-nascutilor

- aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiintifice legate de aceasta tema

- integrarea unor servicii de nursing si ingrijire

- reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- ghidul protejeaza clinicianul din punctul de vedere a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate intre serviciile oferite de medici si asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii

- permite armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale internationale

Se prevede ca acest ghid sa fie adoptat pe plan local si regional.

1. Metodologia de elaborare
3.1. Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice
pentru neonatologie, Asociatia de Neonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la Bucuresti o
intalnire a institutiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea
diferitelor institutii. In cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de
elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor,
un plan de lucru si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista
de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii
Grupurilor Tehnice de Elaborare (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferintei Nationale de Neonatologie din Romania a avut loc o
sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de
elaborare si formatul ghidurilor.



Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
scriitorul/scriitorii si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experii evaluatori externi pentru
recenzia ghidului. Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de
Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti privind metodologia redactarii ghidurilor, dupa care au
elaborat prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului
ghidului.

Pe parcursul citirii ghidului, prin termenul de medic(ul) se va infelege medicul de specialitate neonatologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului
a fost enuntata in clar pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghidului, versiune care a fost trimisa pentru evaluarea externa la
experiii selectati. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat, dupa
caz, comentariile si propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat versiunea a 3-a a
ghidului. Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei detaliate, punct cu punct, in cadrul unor
Intalniri de Consens care au avut loc la lasi in perioada 22 octombrie 2009 si la Bucuresti in data de 7-8
decembrie 2009, cu sprijinul Fundatiei Cred si cu consultanta din partea Fondului ONU pentru Populatie
(UNFPA) si a reprezentantei UNICEF pentru Romania. Participantii la Intalnirile de Consens sunt
prezentati in Anexa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin consens din punct de vedere al
continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala
a Sanatati (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Pediatrie si
Neonatologie a Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Pediatrie si Neonatologie a Colegiului Medicilor
din Romania si Asociatia de Neonatologie din Roméania.

Ghidul a fost aprobat de catre Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul nr. ..........ccccovvveeeeennne.

3.2. Principii

Ghidul clinic ,Alimentatia nou-nascutului la termen sanatos” a fost conceput cu respectarea principiilor de
elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii
ghidurilor clinice pentru Neonatologie si de Asociatia de Neonatologie din Roméania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si selectionat, in scopul elaborarii recomandarilor si
argumentarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi stiintifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohorta, studii retrospective si
analitice, carti, monografii). In acest scop au fost folosite, pentru cautarea informatiilor, urmatoarele surse
de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative pentru
subiectul ghidului.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost
furnizata o explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista
date). Pentru fiecare afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau
Optiune) conform definitiilor din Anexa 2.

3.3. Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2012 sau Tn momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.



4. Structura

Acest ghid de neonatologie este structurat in 2 capitole:
- alimentatia naturala a nou-nascutului la termen sanatos si

- alimentatia cu formule a nou-nascutului la termen, sanatos - fiecare din aceste capitole cuprinzand:

- definitii si evaluare

- conduita

- monitorizare

- aspecte administrative
- bibliografie

- anexe.

5. Alimentatia naturala a nou-nascutului la termen sanatos

5.1. Definitii si evaluare

Standard

Standard

Standard
Standard

Standard
Standard
Standard
Standard

Standard

Standard
Standard
Standard

Standard
Argumentare

5.1.1. Definitii

Alimentatia naturala reprezinta alimentatia exclusiva cu lapte matern (inclusiv
Iaptele de mama muls) fara substituenti de lapte matern, alte lichide sau alimente
solide!™

Allmenta’gla naturala la cerere, este alimentatia care nu restrange dorinta de supt a
nou-nascutului®?.

Alimentatia excluswa la sén este alimentarea numai la sén, fara ceai sau apa
Alaptarea preponderenta este allmentarea la s&n sau cu lapte matern colectat plus
apa sau/si ceai sau/si suc de fructe!™

Alaptarea partiala (alimentatia mixta) este alimentarea la san dar si cu alt tip de
lapte!"?.

In’garcarea reprezinta mtroducerea allmenta’glel complementare si inlocuirea treptata
a laptelui matern cu alte alimente"
Ablactarea reprezinta incetarea alaptarn
Alimentatia complementara (diversificata) reprezinta introducerea unor alimente
noi, diferite de lapte, Tn allmentatla sugarului (initial sub forma preparatelor fluide si
semisolide, apoi solide)!"?.

Alaptarea eficienta reprezinta situatia de crestere si dezvoltare armonioasa,
c]orespunzatoare curbelor de crestere si dezvoltare (ale copilului alimentat la san)[

5231

(.2

Alaptarea ineficienta reprezinta situatia in care cresterea si dezvoltarea copilului
sunt necorespunzatoare varstei®®

Ingrijirea in sistem roomin m reprezmta ingrijirea copilului in acelasi salon cu
mama sa, 24 de ore din 241"%

Ingrijirea copilului in sistem bedding-in reprezinta ingrijirea acestuia in acelasi pat
cu mamasa”

5.1.2. Beneficiile alimentatei naturale

Medicul trebuie sa informeze parintii despre beneficiile alimentatiei naturale.
Avantajele alimentatiei naturale pentru cop|l[ 4-6.9-19],

- scade incidenta infectjilor gastrointestinale, respiratorii superioare si otice

- scade incidenta mortii subite la sugar

- reduce riscul aparitiei alergiilor

- stimuleaza dezvoltarea cognitiva

- reduce riscul diabetului zaharat de tip 1 si 2

- previne malnutriia

- reduce riscul obezitatii si al hipercolesterolemiei

- reduce riscul de boala Crohn

o0 O O OO0 o

la,
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Argumentare

Standard
Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

- are afect analgezic.

Avantajele alimentatiei naturale pentru mama
- ajuta involutia uterina rapida dupa nastere si previne hemoragiile din postpartum

- intarzie reaparitia menstruatiei

- reduce riscul de anemie si necesarul de fier pentru mama care alapteaza

- accelereaza pierderea in greutate

- protejeaza impotriva cancerului de san si ovar

- ofera protectie impotriva osteoporozei postmenopauzale

- scade riscul de diabet zaharat de tip 2

- scade necesarul de insulina la mamele diabetice

- este mai comoda si mai putin obositoare

- realizeaza o legatura psiho-afectiva profunda cu copilul

- este economica pentru familie.

5.1.3. Contraindicatiile alimentatiei naturale

Medicul trebuie sa recunoasca situatiile in care alaptarea este contraindicata, fie
din motive materne, fie neonatale.

Exista situafii in care alaptarea poate avea efecte nedorite asupra copilului si, ca
atare, trebuie suspendata temporar sau definitivl'"#%2°!

Se recomanda ca medicul sa aleaga cu prudenta medicamentele necesare pentru
tratarea mamelor care alapteaza, indicand mai ales medicamentele cu profil limitat
de reactji adverse.

Majoritatea medicamentelor sunt transferate in laptele de mama dar de cele mai
multe ori in cantitati subclinice, find sigure pentru alaptare””*® (anexa 1).

In situatile in care mama care alapteaza necesita un anumit tratament, se
recomanda ca aceasta sa fie sfatuitd sa isi administreze medicatia prescrisa
imediat dupa o alaptare sau cu putin timp inaintea unei perioade mai indelungate
de somn a copilului.

Administrarea medicamentelor imediat dupa o alaptare sau imediat inaintea unei
perioade mai indelungate de somn permite metabolizarea unei mai mari cantitati
de medicament, scaderea concentrafiei serice a acestuia si limiteaza cantitatea de
drog care trece in laptele matern’®!,

Medicul trebuie sa contraindice alaptarea in urmatoarele situatii
- chimioterapie

- consum matern de droguri recreationale de uz intravenos

- utilizarea de izotopi radioactivi la mama in scop terapeutic

- ingestia de alcool in cantitate mai mare de 0,5 g/kgc/zi.
Medicatia de tip chimioterapie si/sau radioterapie reprezinta contraindicatii absolute
ale alimentatiei naturale, putand induce la copil imunosupresie, neutropenie si
crestere deficitarg!'>24%

Consumul matern de alcool in cantitate mai mare de 0,5 g/kg/zi poate determina la
nou-nascut somnolenta, crestere deficitara, tulburari de dezvoltare®!. 10 ml alcool
sunt echivalentul a 8 g alcool si a unei unitati de alcool. Unitatile de alcool continute
intr-o bautura pot fi calculate astfel: gradul alcoolic (procente volumice de alcool) X
volumul (ml) + 1000 = numarul de unitati de alcool.

Medicul trebuie sa indice alimentatie cu formula in situatia administrarii de izotopi
radioactivi in scop diagnostic la mama pentru o perioada variabila in functie de
timpul de injumatatire al radioizotopului folosit.

Dupa disparitia radioizotopului din sangele matern (variabil in funcgie de
radioizotopul folosit) nu mai exista risc de efecte nedorite asupra copiIqui[z“'2 ]
Medicul trebuie sa contraindice alaptarea in cazul urmatoarelor infectii
materne[23,24,30»38]:

- infectie HIV

- infectie TBC activa

- infectie cu virus herpes simplex cu leziuni active la nivelul sanului

- infectia cu VHB cu viremie prezenta.

In cazul infectiei HIV transmiterea verticala se poate produce si prin alaptare

[11,16,20-22].

[24-28],
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Argumentare

Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Argumentare

Argumentare

(creste riscul de transmitere verticald cu 9-15%)2%2433:3%,

Bacilul Koch se transmite in mod exceptional prin laptele de mama dar contactul
apropiat dintre mama si copil poate favoriza transmiterea agentului infectios pe
cale aeriana, principala cale de transmitere a bolii 34

Leziunile herpetice active de la nivelul sé&nului sunt extrem de contagioase, prin
contact direct cu acestea nou-nascutul putand dezvolta infectie herpetica!'®3*%
Desi nu exista dovezi ca alaptarea creste riscul de transmitere a virusului hepatitei
B de la mama la copil, in cazul mamelor cu viremie prezenta nu a fost demonstrata
siguranta terapiei antivirale pentru copil®*3¢.

La mamele care prezinta AgHBs pozitiv fara viremie activa se recomanda
imunizarea pasiva si activa si se Incurajeaza alaptarea.

Cantitati mici de AgHBs au fost detectate Tn laptele mamelor AgHBs pozitive si
este posibil ca, o datd cu mici cantitdti de sange provenit de la ragadele
mamelonare, sa fie transmis copilului in timpul alaptarii (chiar cAnd aceste leziuni
sunt foarte mici)®"%4.

Medicul trebuie sa contraindice alaptarea la nou-nascutul cu galactozemie, deficit
congenital de lactaza, boala urinilor cu miros de sirop de artar si fenilcetonurie.
Nou-nascutii cu galactozemie, datorita deficitului enzimatic caracteristic bolii,
prezinta intoleranta la galactoza necesitdnd alimentare cu formule
delactozate®*"%,

Nou-nascuiii care prezinta boala urinilor cu miros de sirop de artar nu pot
metaboliza aminoacizii ramificati necesitand alimentare cu formule speciale care
nu contin leucina, izoleucina si valina®®*.

Nou-nascutii suferind de fenilcetonurie nu pot metaboliza fenilalanina si necesita
alimentare cu formule fara fenilalanina®>*%,

5.2. Conduita

Standard
Argumentare

Argumentare

Standard
Argumentare
Recomandare
Argumentare

Standard

Argumentare

Medicul trebuie sa promoveze alaptarea exclusiva imediat dupa nastere.

Alaptarea exclusiva prezinta urmatoarele avantaje[14'35’41’42]:

- asigura o dezvoltare psiho-emotionala echilibrata a copilului

- contribuie la mentinerea secretjei lactate

- permite copilului autonomie nutritionala

- asigura o interrelatie afectiva puternica intre mama si copil.

Laptele matern este alimentul ideal pentru nou-nascut si sugarul de pana la 6 luni,
asigurdnd in totalitate aportul nutritiv necesar unei cresteri si dezvoltari
armonioase!'®*'*®

Medicul trebuie sa promoveze contactul precoce dintre mama si copil imediat dupa
nastere.

Contactul precoce mama-copil are un rol important in definirea comportamentului
fslljptului, stabilirea relatiei mama-copil si stimularea hormonala cu rol in alaptare™**

Pentru o alaptare de succes se recomanda ca medicul si asistenta sa inifieze
precoce alimentatia la sén, in primele 2 ore dupa nastere.

Alimentatia precoce la san permite alaptarea mai eficienta si prelungita
Medicul trebuie sa Tncurajeze ingrijirea mamei si copilului impreuna in acelasi salon
(rooming-in) imediat dupa momentul nasterii (daca unitatea dispune de astfel de

[16,45]

saloane).
Ingriirea  mamei si copilului Tn sistem rooming-in prezintda urmatoarele
avantaje[4,35,41 ,45-47]:

- favorizeaza alaptarea la cerere

- incurajeaza formarea postnatala a cuplului mama - copil

- mama se familiarizeaza cu comportamentul si nevoile copilului

- creste increderea mamei in fortele proprii

- stimuleaza aparitia secretiei lactate si cresterea rapida a nou-nascutului
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Recomandare
Argumentare

Standard
Argumentare

Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Argumentare

Standard

Argumentare

- scade riscul de infectii nosocomiale neonatale.

Se recomanda ca medicul s3 mcurajgeze bedding—in-ul®”*%,

Avantajele bedding-in-ului sunt!

- creste frecventa si durata alaptarii

- asigura continuitatea alaptarii pe durata nopfii

- usureaza alaptarea nocturna.

Medicul si asistenta trebuie sa incurajeze alaptarea la cerere, atat ziua cat si
noaptea.

Alaptarea la cerere este modalitatea cea mai ef|C|enta de a asigura nevoile
nutritionale ale copilului si 0 secretie lactata suficienta!

Se recomanda ca in primele saptaméani dupa nastere medicul si asistenta sa
sfatuiasca mamele sa trezeasca copilul si sa il puna la san daca doarme mai mult
de 4 ore continuu in timpul zilei.

Icterul neonatal poate determina somnolenta exceswa iar suptul la intervale mai
mari de 4 ore nu stimuleaza suficient productia de Iapte

Se recomanda ca medicul si asistenta sa consilieze mamele sa alapteze din ambii
sani.

Oferirea ambilor sani pentru aldptare determina stimularea si golirea egala a
ambilor séni, stimuland in continuare productia de lapte in cantitate suficienta
nevoilor cop|IuIU| [2:5.11,32]

Se recomanda ca med|cul si asistenta sa nu indice si sa nu ofere nou-nascutilor
sanatosi alimentati la s&n suplimente de apa, solutii glucozate, formule sau alte
lichide in afara cazurilor in care acest lucru este necesar din punct de vedere
medical.

Apa, solutiile glucozate, formulele sau alte suplimente hidrice nu sunt necesare
nou-nascutului sanatos alimentat la sén, oferirea acestora crescand riscul de
infectie (prin contaminare) si aIergie[2’5’11'32].

Medicul si asistenta trebuie sa nu ofere copiilor alimentati la san biberoane, tetine
sau suzete si sa informeze parintii despre impactul negativ al acestora asupra
suptului.

Oferirea de biberoane, tetine, suzete nou-nascutilor alimentati la san interfera cu
actul suptului, |mp|ed|cand insusirea unei tehnici corecte de supt, stimularea si
intretinerea lactatiei®™

Se recomanda ca medlcul si asistenta sa informeze mama ca alaptarea exclusiva
este suficienta pentru promovarea cresterii si dezvoltarii normale a copilului in
primele 6 luni de V|a§a[2 /11,16,3041-43]

Datele existente arata ca alimentatia exclusiva la s&n in primele 6 luni de viata
asigura o dezvoltare armonioasa iar testele biochimice efectuate la acesti copii
demonstreaza ca laptele de mama acopera toate nevoile nutritionale si de crestere
la aceasta varsta, exceptand necesarul de vitamina D?4!"16:3041-43]

Introducerea alimentelor complementare inainte de implinirea varste| de 6 luni la
copilul sanatos alimentat exclusiv la sén nu creste aportul caloric si nici rata de
crestere dar inlocuieste laptele cu alimente care nu au capacr[aple protective ale
laptelui matern si, adesea, nici valoarea lor nutritionalal®*'

Medicul trebuie sa recomande mamelor sa administreze 2|Inic nou-nascutului un
supliment de vitamina D de 400 Ul/zi.

Laptele de mama nu acopera integral necesarul de vitamina DI':16:3041-43,50]

5.3. Monitorizare

Standard
Argumentare

Standard

5.3.1. Monitorizarea alaptarii

Medicul si asistenta trebuie sa evalueze eficienta alaptarii.

Alaptarea eficienta asigura un aport nutritiv optim pentru o crestere si dezvoltare
corespunzitoare a nou-nascutului*®®' >,

Pentru evaluarea suptului medicul si asistenta trebuie sa urmareasca
- alinierea copilului la san

5[35.54].
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Argumentare
Recomandare
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

- prinderea areolei

- compresia areolara

- deglutitia copilului.

Pozitia corecta in timpul suptului este importantda pentru asigurarea unui supt

eficient!”%,

Pentru evaluarea suptului se recomanda ca medicul si asistenta sa utilizeze scorul

LATCH (anexa 2).

Scorul LATCH cuprinde toate criteriile de evaluare ale suptului enumerate mai sus

si permite standardizarea evaluarii suptului.

Se recomanda ca medicul si asistenta sa ajute mama sa dobandeasca abilitati de

alaptare si ingrijire a copilului.

Deprinderea rapida a abilitatilor de alaptare reprezinta premiza continuarii cu

succes a alaptarii dupa externarea din maternitate si contribuie la cresterea duratei

aléptérii[“'“].

Se recomanda ca medicul si asistenta sa explice mamelor care sunt semnele unei

alaptari eficiente, respectiv ineficiente (anexele 3 si 4).

Alaptarea eficienta asigura mentinerea secretiei lactate si nutrifia adecvata a
. .[43,47]

copilului .

5.3.2. Monitorizarea starii de bine a copilului alimentat la san

Medicul si asistenta trebuie sa evalueze starea de bine a copilului alimentat la san

utilizand urmétoarele criteriit”*>°%;

- atinge greutatea de la nastere in maxim 2 saptamani

- creste 115 — 220 g/saptamana pana la 3 luni

- prezinta pana la 5-8 scaune/zi, cu aspect galben auriu, semiconsistente, adesea

eliminate in timpul sau imediat dupa alaptare

- prezinta 6-10 mictiuni/zi.

Criteriile enumerate mai sus reprezinta indicatori ai unui

corespunzator nevoilor de crestere si dezvoltare ale copilului.

Pentru evaluarea cresterii in greutate a copilului alaptat medicul trebuie sa

fol[%sses]ascé curbele de crestere in greutate ale copiilor alimentafi la sén (anexa

5)P7,

Ritmul de crestere in greutate a copiilor alimentati la san difera de a celor alimentati

cu formule: cei alimentati la s&n cresc mai rapid in primele 2-3 luni, apoi ritmul de

crestere incetineste™.

Medicul trebuie sa indice o formula de inceput adecvata pentru suplimentarea

alimentatiei nou-nascutului sanatos la care nu se poate asigura un aport nutritional

adecvat prin alimentarea la san sau cu lapte matern.

Formulele de inceput au compozitie asemanatoare cu cea a laptelui matern matur,

acoperind nevoile nutritionale ale nou-nascutului la termen sanatos la care nu se

poate asigura o cantitate suficienta de lapte matern!"!

aport nutritional

5.4. Aspecte administrative

Standard
Argumentare

Standard

Argumentare

5.4.1. Conservarea laptelui uman

Unitatile sanitare trebuie sa nu permita colectarea, pastrarea sau refrigerarea
laptelui matern colectat in scopul alimentarii nou-nascutului la termen sanatos.
Laptele de mama poate fi un foarte bun mediu de cultura pentru germeni patogeni
si sursa de infectii nosocomiale!®”.

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parin{i despre modalitatile corecte de
refrigerare si congelare pentru laptele de mama muls la domiciliuf®' %

- la frigider la temperatura de 2-4 °C - maxim 24 de ore

- la congelatorul din frigider - 1 saptamana

- la congelator - 3 luni.

Respectarea conditiilor corecte de refrigerare si congelare a laptelui matern
permite evitarea unor efecte nedorite precum deteriorarea sau alterarea chimica a

14]
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Standard
Argumentare
Standard

> Standard
> Standard
Argumentare
> Standard
> Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Recomandare

Optiune

Standard
Argumentare
Recomandare
Argumentare
Recomandare
Argumentare

Recomandare

Argumentare

Argumentare

Standard

componentelor laptelui stocat®®®3.

Medicul si asistenta trebuie sa indice pentru pastrarea laptelui matern utilizarea de
recipiente de plastic sterile.

Pastrarea Iaptelw matern Tn recipiente de plastic sterile previne distrugerea
antlcorp|lor

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parlntn despre modalitatile corecte de
utilizare a laptelui matern refrigerat sau congelat

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii ca laptele matern refrlgerat sau
congelat poate fi utilizat doar dupa incélzirea recipientului cu lapte in apa calda™®
Medicul si asistenta trebuie sa informeze pariniii ca este interzisa incalzirea IapteIU|
matern refrigerat sau congelat in cuptorul cu microunde’®".

Incélzirea incorecta a laptelui matern colectat determlna pierderea proprietatilor
antiinfectioase si scaderea concentratiei de vitamina cle

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parin{ii ca Iaptele congelat se g)oate
pastra, dupa dezghetare, o ora la temperatura camerei si 24 de ore la fr|g|der
Medicul si asistenta trebuie sa informeze parin{i despre modalitatile corecte de
identificarea a recipientelor cu lapte colectat: data colectarii (zi, luna, ora).
Conservarea laptelui de mama trebuie realizata in condiii optime, cu respectarea
normelor mentionate precum si a regulilor de asepsie si antisepsie pentru ewtarea
unor incidente nedorite ca si consecinta a pastrarii si apoi utilizarii neadecvate®
Medicul si asistenta trebuie sa informeze mama cu privire la metodele de colectare
a laptelui matern si masurile de igiena si prevenire a infectiilor.

Respectarea masurilor de igiena si profilaxie a infectiilor reprezinta metode
eficiente de prevenire a contaminarii Iaptelw [60-

Pentru colectarea laptelui matern, se recomanda ca medicul si asistenta sa explice
mamei ca este obligatorie parcurgerea urmatorilor pasi:

- sterilizarea recipientului de colectare si/sau a pompei de muls

- aplicarea de comprese calde sau dus cald

- spalarea mainilor

- adoptarea unei pozitii confortabile
Medicul si asistenta pot recomanda colectarea manuala sau mecanica a laptelui
matern.

5.4.2. Aspecte administrative institutionale

Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa sustina alaptarea prin
adoptarea unei politici in acest sens.

Politica unitatii medicale trebuie sa incurajeze alaptarea intrucat este alimentatia
ideala pentru copil""74553,

Se recomanda ca medlcul sa prezinte mamei politica de alaptare a unitati
medicale.

Fiecare parlnte are dreptul de a fi informat despre posibilitatile de alimentare ale
copilului saul*ol,

Se recomanda ca fiecare unitate spitaliceasca care mgr Je3§te nou-nascuti sa faca
eforturi pentru |mplementarea sistemului rooming- jnt16:45°47.53.66

Ingrijirea mamei si copilului in sistem rooming-in mfluen’geaza semnificativ dorinta
mamei de a aldpta, frecventa si durata alaptariil'>*"],

Se recomanda ca unitatile spitalicesti care ingrijesc nou-nascuii sa adopte cei
"Zece pasi pentru o alaptare cu succes", stabilifi de OMS/UNICEF in declaratia
"Protejand, promovand si sustindnd alaptarea: rolul special al maternitatilor"
(Geneva, 1989) pentru a deveni Spital Prieten al CoplluIU| [53.66 67] (anexa 6).
Alimentatia naturala este unul din drepturile fundamentale umane, este dreptul
mamelor si dreptul copiilor la nutritie ideala, sanatate si ingrijire opt|ma[ ]
Implementarea celor "Zece pasi pentru o alaptare cu succes" stabiliti de
OMS/UNICEF s-a dovedit a fi o interventie de succes pentru promovarea
alaptar“[ﬁ ,45-47 53]

Medicul si aS|stenta trebuie sa cunoasca Strategia Nationala de Promovare a
Alaptarii a Ministerului Sanatafi pentru 2003-2012, elaboratda cu sprijinul

[61,65]
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reprezentantei UNICEF pentru Romania (anexa 7 si 8)°¢7.

Recomandare Se recomanda ca fiecare unitate medicald sa elaboreze protocoale proprii de E

promovare a alimentatiei naturale pe baza acestui ghid.

Recomandare Se recomanda ca maternitatile sa sustind formarea unor grupuri de sprijin pentru A

Argumentare Oferirea unui sprijin continuu pentru alaptare creste frecveta si durata alaptarii

10.
11.
12.

13.

18.
19.
20.
21.

22.

23.

alaptare si promovarea colaborarii intre cabinetele de medicina primara si aceste
grupuri.

16451 4
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5.6.1. Anexa 1. Efecte ale medicamentelor administrate mamei care alapteaza

NA: Mentionam ca in aceste tabele sunt cuprinse doar acele medicamente utilizate mai frecvent
pentru tratarea afectiunilor care pot apare la mama care alapteaza. Se recomanda ca inainte de
utilizarea unor medicamente care nu sunt cuprinse in aceste tabele sa fie consultate atent
prospectele acestora si sa fie respectate indicatiile producatorilor.

5.6.1.1. Medicamente contraindicate in alaptare

Medicamentul

Motive de ingrijorare, semne si simptome raportate, efect asupra
lactatiei

Ciclofosfamida

Imunosupresie posibila, efect necunoscut asupra cresterii si asocierii cu
carcinogeneza, neutropenie

Ciclosporina

Imunosupresie posibila, efect necunoscut asupra cresterii si asocierii cu
carcinogeneza

Doxorubicina

Imunosupresie posibila, efect necunoscut asupra cresterii si asocierii cu
carcinogeneza

Methotrexat

Imunosupresie posibild, efect necunoscut asupra cresterii si asocierii cu
carcinogeneza, neutropenie

Alte citotoxice (asparaginaza,
bleomicina, clorambucil,
clormetamina, cisplatin, citarabina,
dacarbazina, dactinomicina,
daunorubicina, doxorubicina,
etopoxid, fluouracil,
mercaptopurina, procarbazina,
vinblastin, vincristina

Se evita alaptarea; imunosupresie posibila, efect necunoscut asupra cresterii
si asocierii cu carcinogeneza

Amfetamine Iritabilitate, tulburari ale somnului

Cocaina Intoxicatie cu cocaina, iritabilitate, varsaturi, diaree, tremuraturi, convulsii

Heroina Tremuraturi, neliniste, varsaturi, dificultati de alimentatie

Marijuana 1 caz descris in literatura, fara efecte adverse mentionate; timp lung de
injumatatire a unor componente

Fenciclidina Potential halucinogen

Cupru 64 (**Cu)

Radioactivitate prezenta in laptele de mama la 50 de ore

Galium 67 (*'Ga)

Radioactivitate prezenta in laptele de mama timp de 2 saptamani

Indium 111 ('"'In)

Foarte mici cantitati prezente la 20 de ore

lod 123 ("*°l) Radioactivitate prezenta in laptele de mama pana la 36 de ore
lod 125 ('*°1) Radioactivitate prezenta in laptele de mama timp de 12 zile
lod 131 ("'l Radioactivitate prezenta in laptele de mama timp de 2-14 zile in diferite studii;

daca este folosit pentru terapia cancerului de tiroida, radioactivitatea crescuta
poate prelungi durata expunerii copilului

Sodiu radioactiv

Radioactivitate prezenta in laptele de mama timp de 96 de ore

Tamoxifen

Se evita alaptarea

Tehnetiu 99m (*"Tc),
macroagregate *"Tc, %" Tc O,

Radioactivitate prezenta in laptele de mama timp de 15 ore pana la 3 zile

Dupa American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human milk™"
si World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfeeding and
maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs'™




5.6.1.2. Medicamente cu efect necunoscut dar posibil ingrijorator asupra copilului alaptat

Medicamentul

Efecte posibile sau raportate

Anxiolitice

Alprazolam Nici un efect

Diazepam Nici un efect; se vor evita dozele repetate, copilul va fi monitorizat pentru somnolenta; se vor
prefera benzodiazepinele cu durata scurta de actiune

Lorazepam Nici un efect

Midazolam -

Antidepresive

Amitriptilina Nici un efect, compatibila cu aldptarea in doze de maxim 150 mg/zi

Clomipramina Nici un efect

Doxepin Nici un efect

Fluoxetin Colici, iritabilitate, tulburari de somn, dificultati de alimentatie, crestere ponderala lenta

Imipramin Nici un efect

Nortriptilina Nici un efect

Paroxetin Nici un efect

Sertralina” Nici un efect

Antipsihotice

Clorpromazina Galactoree materna, letargie si obnubilare la copil, scoruri developmentale diminuate

Clozapina® Nici un efect

Haloperidol Diminuarea scorurilor developmentale, copilul va fi monitorizat pentru obnubilare

Trifluoperazina Nici un efect

Flufenazin Se evitd daca este posibil, copilul va fi monitorizat pentru obnubilare

Altele

Acid nalidixic Se va evita daca este posibil, mai ales daca copilul este prematur, cu varsta sub o luna sau cu
deficit de glucoza-6-fosfatdehidrogenaza; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: hemoliza,
icter

Amiodarona Posibil hipotiroidism

Clindamicin Se va evita daca este posibil; posibile efecte adverse: diaree, uneori sangvinolenta

Cloramfenicol Efecte adverse: hemoliza si icter; risc teoretic de supresie medulara idiosincrazica

Clofazimina Potential transfer in cazul unor doze materne mari, posibil hiperpigmentare cutanata

Ergotamina Se va evita daca este posibil; copilul va fi monitorizat pentru ergotism

lodura de potasiu | Se evita daca este posibil, copilul va fi monitorizat pentru hipotiroidism

Lamotrigin Potential concentratii serice terapeutice la copil

Levodopa si Pot inhiba lactatia

carbidopa

Metoclopramid®
Metronidazol

Nu s-au descris, agent blocant dopaminergic
Mutagen in vitro, se poate intrerupe aldptarea 12-24 de ore pentru a permite excretia dozei daca
mama primeste terapie in monodoza

Rezerpina Se recomanda folosirea de droguri alternative

Sulfadiazina Se va evita mai ales daca copilul este prematur, cu varsta sub o luna sau cu deficit de glucoza-
6-fosfatdehidrogenaza; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: diaree sangvinolenta,
hemoliza, icter

Testosteron Se evita alaptarea

Tinidazol La fel ca si la metronidazol

Azatioprina Se evita alaptarea

“drogurile se concentreaza in laptele matern in functie de concentratiile plasmatice materne

# drogurile psihotrope (anxiolitice, antidepresive, antipsihotice) reprezintd motive de ingrijorare mai ales in cazul administrarii de
lunga durata la mama care alapteaza, mai ales datorita efectelor posibile, atat pe termen scurt cat si pe termen indelungat, asupra
sistemului nervos central

Dupi American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human milk?”
si World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfeeding and

maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drug

g%l

5.6.1.3. Medicamente care au fost asociate cu efecte semnificative asupra unor copii alaptati si
care trebuie administrate cu prudenta la mamele care alapteaza

Medicament Efect raportat

Acebutolol Hipotensiune, bradicardie, tahipnee

Acid 5- Diaree (1 caz); se evita terapia de lunga durata; se vor monitoriza posibilele efecte adverse
aminosalicilic (hemoliza, prelungirea timpului de séngerare, acidoza metabolica)

Atenolol Cianoza, hipotensiune, bradicardie; de evitat mai ales la prematuri sau copii cu varsta sub o luna

Bromocriptina

Suprimarea lactatiei, poate avea riscuri pentru mama




Ciprofloxacina Se va evita, daca se poate, pana cand vor fi mai multe date disponibile

Clemastina Obnubilare, iritabilitate, refuzul alimentatiei, plans strident, rigiditatea cefei (1 caz)

Clorfenamina Se evitad daca este posibil; efecte adverse posibile: obnubilare, iritabilitate; poate inhiba lactatia

Doxiciclina Se va evita daca este posibil; doza unica e probabil sigura; risc de colorare a dentitiei copilului si
de ncetinire a cresterii osoase in caz de terapie prelungita

Ergotamina Varsaturi, diaree, convulsii (la doze folosite pentru terapia migrenelor)

Etosuximid Se evita daca este posibil; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: obnubilare, supt slab,
crestere ponderala lenta

Litiu 1/3 — 1/2 din concentratiile terapeutice serice la copil, se va monitoriza copilul pentru agitatie sau
hipotonie

Fenindiona Anticoagulant, creste timpul de protrombina si cel partial de tromboplastina (1 caz)

Fenobarbital Sedare, spasme infantile dupa intarcare, methemoglobinemie (1 caz); alte efecte adverse
posibile: obnubilare, supt slab, crestere ponderala lenta

Meflochina Se va evita pana cand vor exista mai multe date

Primidona Sedare, dificultati de alimentatie

Sulfasalazina De evitat mai ales la copilul prematur, cu varsta sub o luna sau cu deficit de glucoza-6-fosfatdehi-
drogenaza; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: diaree sangvinolenta, hemoliza, icter

Dupi American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human milk""
si World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfeeding and
maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs®®

5.6.1.4. Medicatie materna compatibila cu alimentatia la san in conditii obignuite

Medicament

Semne si simptome raportate la copil sau efecte asupra lactatiei

Acetaminofen (Paracetamol)

Nici un efect

Acetazolamida

Nici un efect

Acetilcisteina

Nu exista date

Acid ascorbic

Compatibil cu alaptarea la doze uzuale; in cazul dozelor mari copilul va
fi monitorizat pentru hemoliza si icter mai ales daca este prematur

Acid cromoglicic

Compatibil cu alaptarea

Acid folic Nici un efect

Acid iopanoic Nici un efect

Acid mefenamic Nici un efect

Acid nalidixic Hemoliza la copiii cu deficit de glucoza-6-fosfatdehidrogenazé
Acid valproic Nici un efect, se va monitoriza copilul pentru icter

Acitretin -

Aciclovir® Nici un efect

Agenti de blocare a razelor ultraviolete A
si B

Compatibile cu alaptarea

Agenti de contrast pentru radiologie
(amidotrizoat, sulfat de bariu, acid
iopanoic, propiliodon, meglumina iotroxat)

Compatibile cu alaptarea. In cazul agentilor iodati cu administrare
sistemica se recomanda monitorizarea copilului pentru posibile efecte
adverse (hipotiroidism). Nu exista date disponibile pentru iohexol

Albastru metilen

Nici un efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliza si icter mai ales
daca este prematur sau cu varstd mai mica de o luna;

Alcool (etanol)

In cantitati mari: obnubilare, diaforeza, somn adéanc, slabiciune, crestere
liniara diminuata, crestere ponderala deficitara; ingestia materna a
1g/kgc scade reflexul de ejectie a laptelui

Alcuroniu Compatibil cu alaptarea

Allopurinol -

Amfotericina Nu exista date

Amilorid Se va evita daca e posibil, poate inhiba lactatia
Aminofilin Compatibil cu aldptarea

Amoxicilina Nici un efect

Amoxiclav Nici un efect

Ampicilina Nici un efect

Anestezice pentru anestezie generala
(halotan, ketamina, oxid nitric, oxigen,
tiopental)

Nici un efect, mama va putea alapta dupa trecerea efectului anesteziei

Anestezice locale (bupivacaina, lidocaina)

Nici un efect




Antifungice topice (acid benzoic cu acid
salicilic, miconazol, sodiu tiosulfat, seleniu
sulfat)

Compatibile cu alaptarea

Antihelmintice (albendazol, levamizol,
mebendazol, niclosamid, praziquantel,
pyrantel)

Compatibile cu alaptarea

Antihemoroidale topice

Compatibile cu alaptarea

Antiinfectioase topice (violet de gentiane,
neomicina cu bacitracina, permanganat de
potasium, sulfadiazin-argint)

Compatibile cu alaptarea

Antiinflamatoare si antipruriginoase topice
(betametazona, hidrocortizon)

Compatibile cu alaptarea

Antimoniu -

Atropina Nici un efect, sunt posibile uscaciunea mucoaselor, cresterea
temperaturii si anomalii ale sistemului nervos central

Aztreonam Nici un efect

B+ (tiamina) Nici un efect, compatibila cu alaptarea

Bs (piridoxina) Nici un efect, compatibild cu aldptarea

B1o Nici un efect

Baclofen Nici un efect

Beclometazon Compatibil cu alaptarea

Bendroflumetiazida Suprima lactatia

Bromid Eruptie, slabiciune, lipsa plansului la aport matern peste 5,4 g/zi

Butorfanol Nici un efect

Cafeina Iritabilitate, tulburari de somn, excretie lenta, fara efect in cazul unui
consum moderat de bauturi cafeinate (2-3 cesti/zi)

Calciu folinat Compatibil cu alaptarea

Calciu gluconat Nu exista date

Captopril Nici un efect, compatibil cu alaptarea

Carbamazepina

Nici un efect; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: icter,
obnubilare, supt slab, varsaturi, crestere ponderala lenta

Carbetocin Nici un efect

Carbimazol Nici un efect

Carbune activat Nici un efect

Cefadroxil Nici un efect

Cefazolin Nici un efect

Cefotaxim Nici un efect

Cefoxitin Nici un efect

Cefprozil -

Ceftazidim Nici un efect

Ceftriaxon Nici un efect

Clomipramin Compatibil cu alaptarea

Cloralhidrat Somnolenta

Clorhexidina (ca antiseptic) Compatibila cu alaptarea

Cloroform Nici un efect

Clorochina Nici un efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliza si icter mai ales
daca este prematur sau cu varsta mai mica de o luna; se evita la copiii
cu deficit de glucoza-6 fosfatdehidrogenaza

Clorotiazida Nici un efect

Chinidina Nici un efect

Chinina Nici un efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliza si icter mai ales
daca este prematur sau cu varsta mai mica de o luna; se evita la copiii
cu deficit de glucoza-6 fosfatdehidrogenaza

Cimetidina” Nici un efect; se va evita daca este posibil, nu sunt cunoscute efectele

pe termen indelungat

Ciprofloxacina

Nici un efect

Cisaprid

Nici un efect

Cisplatin

Nu se regaseste in lapte




Clindamicin Nici un efect

Clonazepam Compatibil cu aldptarea in doze uzuale

Cloxacilina Nici un efect

Codeina Nici un efect; se evita dozele repetate; posibile efecte adverse: apnee,
bradicardie si cianoza

Colchicina -

Concentrate de factori de coagulare (I,
VII, VI, 1X, X)

Compatibil cu alaptarea

Contraceptive cu estrogen/progesteron

Rareori cresterea in dimensiuni a sanilor, poate scadea productia de
lapte si continutul de proteine; etinilestradiolul in combinatie cu
levonorgestrel sau noretisteron poate inhiba lactatia; levonorgestrelul,
medroxiprogesteronul acetat si noretisteronul enantat sunt compatibile
cu aldptarea dupa 6 saptdmani de la nastere

Cicloserina

Nici un efect

Dapsone

Sulfonamida e detectata in urina copilului; se vor monitoriza posibilele
efecte adverse: hemoliza, icter, mai ales daca copilul este prematur sau
cu varsta sub o luna; se va evita la copiii cu deficit de glucoza-6-
fosfatdehidrogenaza

Deferoxamina

Nu exista date

Desmopresin

Compatibil cu alaptarea

Dexametazona

Compatibila cu alaptarea in doza unica; nu se cunosc efectele in cazul
administrarii prelungite

Dexbromfeniramina maleat cu d-
isoefedrina

Plans, tulburari de somn, iritabilitate

Dextran 70 Compatibil cu aldptarea

Dextrometorfan Nu exista date

Dicumarol Nici un efect

| Digoxin Nici un efect, compatibil cu alaptarea

Diltiazem Nici un efect

Dimercaprol Nici un efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliza si icter mai ales
daca este prematur sau cu varsta mai mica de o luna; se evita la copiii
cu deficit de glucoza-6 fosfatdehidrogenaza

Domperidona Nici un efect

Dopamina Compatibil cu alaptarea

Efedrina Iritabilitate, tulburari ale somnului

Enalapril -

Ergocalciferol Compatibil cu alaptarea in doze utilizate ca suplimente nutritionale; se
va monitoriza calciul seric daca se folosesc doze farmacologice

Ergometrina Compatibila cu alaptarea daca doza este unica; poate inhiba lactatia la

administrare repetata

Eritromicina”

Nici un efect

Estradiol Sindrom de sevraj, hemoragii vaginale
Etambutol Nici un efect; se va monitoriza icterul
Etanol (ca antiseptic) Compatibil cu alaptarea

Etosuximid Nici un efect, drogul apare in serul copilului

Fansidar (sulfadoxina cu pirimetamina)

Compatibil cu alaptarea la nou-nascutii la termen sanatosi, mai ales
dupa perioada neonatald; se va evita mai ales daca copilul este
prematur, cu varsta sub o luna sau cu deficit de glucoza-6-
fosfatdehidrogenaza; posibilele efecte adverse: hemoliza, icter

Fenilbutazona

Nici un efect

Fenitoin Methemoglobinemie (1 caz); posibil cianoza

Fentanyl -

Flecainide -

Fleroxacin Dupa o doza de 400 mg la mama care alapteaza se recomanda
intreruperea alaptarii 48 de ore

Flucitozin B Nu exista date

Fluconazol Nici un efect

Fludrocortizon

Nu exista date




Fluoresceina (oftalmic)

Se va evita la prematurisi copiii cu varsta sub o luna mai ales daca
efectueaza fototerapie

Fluorura de sodiu

Compatibil cu alaptarea in doze utilizate ca supliment nutritional,
expunerea excesiva si de durata poate determina patarea dintilor

Furosemid Se va evita daca e posibil, poate inhiba lactatia

Gadolinium Nici un efect

Gentamicina Nici un efect; se va monitoriza copilul pentru soor bucal si diaree
Glibenclamid Compatibila cu alaptarea, copilul va fi monitorizat pentru hipoglicemie
Gliceril trinitrat Nu existd date

Griseofulvin Nu existd date

Halotan Nici un efect

Heparina sodica Compatibil cu alaptarea

Hidralazina Compatibil cu alaptarea; nu exista date referitoare la utilizarea de lunga

durata

Hidroclorotiazida

Compatibil cu alaptarea; se va evita daca e posibil, poate inhiba lactatia

Hidrocortizon

Compatibil cu alaptarea in doza unica; nu se cunosc efectele in cazul
administrérii prelungite

Hidroxicobalamina

Compatibila cu alaptarea

Hidroxiclorochina” Nici un efect
Hidroxid de aluminiu sau de magneziu Compatibila cu alaptarea
Ibuprofen Nici un efect

Imipenem cu cilastin

Nu exista date

Imunoglobuline (antiD, antitetanus,
antidifterica, antirabica, umana normala)

Compatibile cu alaptarea; nu exista date pentru serul antivenin

Indometacin

Convulsii (1 caz)

Insulina injectabila

Compatibila cu alaptarea, poate fi necesara reducerea dozelor in timpul
lactatiei

Interferon alfa

lodizi

Pot afecta activitatea tiroidei

lod

Compatibil cu alaptarea in doze utilizate ca suplimente nutritionale sau
ca terapie standard al deficitului matern de iod; se va monitoriza copilul
pentru efecte adverse: hipotiroidism, gusa

lod-povidon (de ex. in toalete vaginale)

Niveluri crescute in laptele de mama, miros de iod al pielii copilului

lohexol

Nici un efect

Ipratropium bromid

Nu exista date

Ipecacuanha Nici un efect

Isoniazid Nici un efect; metabolitul acetil este secretat dar nu s-a raportat
hepatotoxicitate; se va monitoriza icterul

Isoprenalina Nu exista date

Isosorbid dinitrat Nu existad date

Kanamicina Nici un efect

Ketoconazol Nici un efect

Ketorolac -

Labetalol Nici un efect

Levonorgestrel -

Levotiroxina Nici un efect, compatibila cu alaptarea

Lidocaina Nici un efect

Loperamid -

Loratadina Nici un efect

Manitol Compatibila cu alaptarea

Medroxiprogesteron Nici un efect

Meperidina Nici un efect

Metadona Nici un efect

Methimazol (metabolit activ al Nici un efect

carbimazolului)

Metildopa

Nici un efect, compatibil cu alaptarea

DL-metionina

Nu exista date

Metformin

Nu exista date




Methyprylon Obnubilare

Metoprolol” Nici un efect

Minoxidil Nici un efect

Morfina Nici un efect, copiii pot avea concentratii serice masurabile, pot apare
apnee si bradicardie; se prefera doza unica

Moxalactam Nici un efect

Nadolol” Nici un efect

Naloxon Nu exista date

Naproxen -

Neostigmina Se evita combinatia cu atropina care creste, teoretic, riscul de efecte
adverse

Nevirapin Cu exceptia unei anemii usoare in cazul profilaxiei cu AZT, profilaxia de
scurta durata are efecte minime asupra copilului; toxicitatea de lunga
durata, severa cu debut precoce secundara expunerii intrauterine la
AZT, daca apare, este rara

Nicotinamida Compatibil cu aldaptarea

Nifedipin Compatibil cu alaptarea; nu exista date referitor la utilizarea de lunga
duratd

Nistatin Compatibil cu aldptarea

Nitrofurantoin

Se va evita mai ales daca copilul este prematur, cu varsta sub o luna
sau cu deficit de glucoza-6-fosfatdehidrogenaza; se vor monitoriza
posibilele efecte adverse: hemoliza, icter

Nitroprusiat de sodiu

Nu exista date

Norsteroizi Nici un efect

Ofloxacina Nici un efect

Oxitocina Compatibila cu alaptarea in cazul unei terapii de scurta durata; se va
evita administrarea prelungita care poate duce la dependenta psihica a
reflexului oxitocinic matern

Oxprenolol Nici un efect

Penicilina benzatin, benzilpenicilina si Nici un efect

procainpenicilina

Penicilamina Nu exista date

Pentamidina Nu exista date

Petidina Nici un efect; se evita dozele repetate; posibile efecte adverse: apnee,
bradicardie si cianoza (mai frecvente decat dupa morfind)

Pirazinamida Se va monitoriza icterul; compatibil cu aldptarea

Piridostigmina Nici un efect, compatibila cu alaptarea

Pirimetamina Comaptibil cu alaptarea dar nu se vor mai administra si alti agenti cu
efect anti-folat

Piroxicam Nici un efect

Prazosin Nu exista date

Predinisolon Compatibil cu alaptarea in doza unica; nu se cunosc efectele in cazul
administrarii prelungite

Prednison Nici un efect

Procainamida

Compatibil cu alaptarea; nu exista date referitor la utilizarea de lunga
durata

Progesteron

Nici un efect

Prometazina

Nici un efect; se prefera o doza unica; copilul va fi monitorizat pentru
somnolentd

Propranolol

Compatibil cu alaptarea; copilul va fi monitorizat pentru bradicardie,
hipoglicemie, cianoza

Propiltiouracil

Nici un efect, compatibil cu alaptarea

Protamin sulfat

Nu exista date

Pseudoefedrina” Nici un efect

Primaquina Nici un efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliza si icter mai ales
daca este prematur sau cu varsta mai mica de o luna; se evita la copiii
cu deficit de glucoza-6 fosfatdehidrogenaza

Retinol Compatibil cu alaptarea




Riboflavina Nici un efect
Rifampicina Nici un efect
Salbutamol Compatibil cu aldptarea
Saruri de aur Nici un efect

Saruri de fier, fier dextran

Compatibile cu alaptarea

Saruri de rehidratare orala

Compatibila cu aldptarea

Scabicide si pediculocide (benzil benzoat,
permetrin)

Compatibile cu alaptarea

Scopolamina -
Secobarbital Nici un efect
Senna Compatibila cu alaptarea

Solutii de dializa peritoneald

Compatibile cu alaptarea

Solutji oftalmice:

- antiinfectioase (gentamicina, idoxuridina,
nitrat de argint, tetraciclina)

- antiinflamatorii (prednisolon)

- anestezice (tetracaina)

- miotice si antiglaucomatoase
(acetazolamida, pilocarpina, timolol)

- midriatice (atropina, efedrina)

Compatibile cu alaptarea

Sotalol

Nici un efect

Spectinomicin

Nu exista date

Spironolactona

Nici un efect, compatibila cu alaptarea

Streptokinaza

Nu exista date

Streptomicina

Nici un efect; se va monitoriza copilul pentru soor bucal si diaree

Sulbactam

Nici un efect

Sulfapiridina

Atentie la copiii cu icter prin deficit de glucoza-6-fosfatdehidrogenaza
bolnavi, stressati sau prematuri; apare in laptele de mama

Sulfat de magneziu

Nici un efect

Sulfizoxazol

Atentie la copiii cu icter prin deficit de glucoza-6-fosfatdehidrogenaza
bolnavi, stressati sau prematuri; apare in laptele de mama

Suxametoniu

Compatibil cu aldptarea

Terbutalin Nici un efect

Tetraciclina Nici un efect; absorbtie neglijabila la copil
Teofilina Compatibil cu alaptarea, iritabilitate posibila
Tiopental Nici un efect

Tiouracil Nici un efect

Ticarcilin Nici un efect

Timolol Nici un efect

Tolbutamida Posibil icter

Trimetoprim Nici un efect

Trimetoprim/sulfametoxazol

Nici un efect la copilul la termen; se va evita daca copilul este prematur,
cu varsta sub o luna sau cu deficit de glucoza-6-fosfatdehidrogenaza; se
vor monitoriza posibilele efecte adverse: hemoliza, icter

Tropicamida (oftalmic)

Nu exista date

Tuberculina (PPD)

Compatibild cu aldptarea

Vaccinuri (BCG, difteric, hepatitic B,
rujeolic, pertussis, poliomielitic, tetanic,
gripal, meningococic, rubeolic, rabic
inactivat, tific, contra febrei galbene)

Compatibile cu alaptarea

Vancomicina

Nu exista date

Vecuroniu Compatibil cu alaptarea

Verapamil Nici un efect; compatibil cu aldptarea

Vitamina D Nici un efect; se va urmari nivelul seric al calciului la copil daca mama
primeste doze farmacologice

Vitamina Kj Compatibil cu alaptarea

Warfarina Compatibil cu aldptarea

Zidovudina Cu exceptia unei anemii usoare in cazul profilaxiei cu AZT, profilaxia de




scurta durata are efecte minime asupra copilului; toxicitatea de lunga
durata, severa cu debut precoce secundara expunerii intrauterine la
AZT, daca aapare, este rara

Dupi American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human milk™"
si World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfeeding and
maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs™®

5.6.2. Anexa 2. Scorul Latch de evaluare a eficientei suptului

0 1 2
L | Atasare (latch) Prea somnolent, prost | Incercari repetate, sustinute Prinde sanul
dispus de atasare sau supt Limba este jos
Nu se obtine atasare | Tine mamelonul in gura Buzele sunt rasfrante
sau supt Trebuie stimulat pentru a suge | Supt ritmic

A | Deglutitie audibila Nu Un pic, cu stimulare Spontan si intermitent <24

(audible swallowing) ore
Spontan si frecvent >24 de
ore

T | Tipul de mamelon Ombilicat Plat Protractil dupa stimulare
(Type of nipple)

C | Comfortul Séani angorijati Sani plini Séan moale
sanului/mamelonului Areola fisurata, Mamelon rosu/echimoze mici Mamelon nedureros
(Comfort breast/nipple) | sangeranda, cu Disconfort ugor/ moderat

echimoze
Disconfort sever

H | Pozitionare Supt asistat in Asistenta minima (ridica Nici o asistenta din partea

(Hold) intregime (personalul | capul, pune perna pentru personalului

tine copilul la san)

sprijin)

Unele lucruri le face mama,
altele este invatata
Personalul pozitioneaza
copilul apoi mama il preia

Mama este capabila sa
pozitioneze si sa tina
copilul

Dupa Kumar SP, Mooney R, Wieser LJ, Havstad S: The LATCH Scoring System and Prediction of Breastfeeding Duration

5.6.3. Anexa 3. Semnele unei alaptari eficiente

Semne majore:
mama este capabila sa aseze copilul la san asa incat atasarea la san sa fie corecta
copilul suge si inghite intr-un ritm regulat si sustinut (10 pana la 20 cicluri de supt in cursul unui

5.6.4. Anexa 4. Semnele unei alaptari ineficiente

alaptat)

dupa supt copilul este mulfumit
curba de crestere a copilului este corespunzatoare varstei
comunicarea afectiva mama — copil este eficienta

Semne minore:
pot fi observate semnele functionarii reflexului de ejectie
eliminarile de urina si fecale sunt corespunzatoare varstei
copilul este dornic sa manance

satisfactie evidenta a mamei care alapteaza.

incapacitatea copilului de a se atasa corect la sén

nu se observa semne ale reflexului de ejectie a laptelui
apar semnele unei alimentatii insuficiente a copilului
lipsa suptului sustinut la san
golirea insuficienta a fiecarui san la fiecare masa

persistenta ragadelor si dupa prima saptamana de la nastere
ocazii insuficiente de supt la sén
copilul plange repede dupa alaptare si poate fi linistit prin alte metode
copilul plange la san si refuza sanul
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5.6.. Anexa 5. Curbele de crestere ale copilului alimentat la san

5.6.5.1. Greutatea in functie de varsta de la 0 la 5 ani la biieti (dupa OMS™®?
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Birth to 5 years (z-scores)
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5.6.5.2. Greutatea in functie de varsti de la 0 la 5 ani la fetite (dupa OMS'®?)
Weight-for-age GIRLS World Health
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Birth to 5 years (z-scores)
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Age (completed months and years)
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5.6.5.3. Talia in functie de varsta de la 0 la 5 ani la baieti (dupa OMS™®?)

Length/height-for-age BOYS World Health

Organization

Birth to 5 years (z-scores)
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5.6.5.4. Talia in functie de varsta de la 0 la 5 ani la fetite (dupa OMS®®?)
Length/height-for-age GIRLS World Health

Organization

Birth to 5 years (z-scores)
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5.6.5.5. Greutatea in functie de talie de la 0 la 2 ani la biieti (dupid OMS™®?)

Weight-for-length BOYS World Health

Organization

Birth to 2 years (z-scores)
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5.6.5.6. Greutatea in functie de talie de la 0 la 2 ani la fetite (dupa OMS™®?)

Weight-for-length GIRLS World Health
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Birth to 2 years (z-scores)
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5.6.5.7. Indexul de masa corporali in functie de varsti de la 0 la 5 ani la baieti (dupa OMS™®?)

BMI-for-age BOYS World Health

Organization

Birth to 5 years (z-scores)
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WHO Child Growth Standards

5.6.5.8. Indexul de masa corporali in functie de varsti de la 0 la 5 ani la fetite (dupid OMS™®?)

BMI-for-age GIRLS World Health

Organization

Birth to 5 years (z-scores)
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5.6.5.9. Perimetrul cranian in functie de varsta de la 0 la 5 ani la baieti (dupa OMS™®?)

Head circumference-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)
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5.6.5.10. Perimetrul cranian in functie de varsti de la 0 la 5 ani la fetite (dupa OMS™®?)

Head circumference-for-age GIRLS World Health

Organization

Birth to 5 years (z-scores)
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5.6.6. Anexa 6. Zece pasi pentru succesul alaptarii

ZECE PASI PENTRU PROTEJAREA, PROMOVAREA S| SUSTINEREA ALIMENTATIEI LA SAN.
ROLUL MATERNITATILOR

1. Adoptarea de catre maternitate a unei politici privind alaptarea, formulata in scris si adusa sistematic
la cunostinta intregului personal de Tngrijire.

2. Formarea competentelor necesare fiecarui membru al personalului pentru punerea in practica a
acestei politici.

3. Informarea tuturor femeilor gravide despre avantajele alimentatiei la san si ale practicarii alaptarii.

4. Ajutarea mamei sa inceapa alaptarea in prima jumatate de ora dupa nastere.

5. Invatarea mamelor cum sa alapteze si cum sa mentina lactatia, chiar si atunci cand sunt despartite de
copiii lor.

6. |Interdictia de a se da nou-nascutilor alte alimente sau alte lichide decat laptele matern, cu exceptia
celor indicate medical.

7. Practicarea sistemului rooming-in, permitand mamei si nou-nascutului sa raméana impreuna 24 ore pe

zi.

Incurajarea alaptarii la cerere a sugarului.

Restrictionarea utilizarii de biberoane, suzete sau tetine la nou-nascutii alimentati la san.

0. Incurajarea constituirii de grupuri de sustinere a alimentafiei la san si indrumarea mamelor spre

acestea dupa externarea din maternitate.

S0

(tradus dupa World Health Organization: Indicators for assesing breast feeding practices: Report of an
informal meeting. Geneva 1991! )

5.6.7. Anexa 7. Masuri necesare pentru atingerea obiectivelor Strategiei Nationale de Promovare a
Alaptarii a Ministerului Sanatatii 2003-2012

- initierea unor Campanii de Promovare a Alaptarii

- promovarea alaptarii exclusive pana la varsta de 6 luni (fara oferirea nici unui alt lichid sau semi-solid) si
a continuarii alaptarii cel putin panala 1 an

- introducerea n alimentatie a alimentelor complementare adecvate varstei si sigure dupa varsta de 6 luni.

(dupa Ministerul Sanatatii, Comitetul National de Promovare a Alaptarii - Strategia in Domeniul Promovarii
Alsptarii 2003-2012 - ordinul 809/2003'°7)

5.6.8. Anexa 8. Puncte cheie ale strategiei nationale de promovare a alaptarii

1. Dezvoltarea unui cadru legislativ si administrativ favorabil promovarii alaptarii

2. Promovarea si sustinerea alaptarii in maternitati si spitale de pediatrie

3. Protectia, promovarea si mentinerea alaptarii la nivelul medicinei primare

4. Instruirea tuturor categoriilor de personal implicate in ingrijirea femeii gravide si a copilului mic referitor
la problemele legate de promovarea si mentinerea alaptarii

5. Mobilizarea comunitatii pentru promovarea si sustinerea alaptarii

(dupa Ministerul Sanatatii, Comitetul National de Promovare a Alaptarii - Strategia in Domeniul Promovarii
Alaptarii 2003-2012°7)



6. Alimentatia cu formule a nou-nascutului la termen sanatos

6.1. Definitie si evaluare

Standard

Standard
Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard

Standard
Standard
Standard

Standard

Standard

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

> Standard

Argumentare

6.1.1. Definitii

Medicul trebuie sa utilizeze corect terminologia aferenta modului de alimentare a
nou-nascutului.

Alimentatia artificiala reprezinta alimentarea cu formula
Formula este un produs alimentar derivat din laptele de vaca sau de la alte animale
si/sau alte ingrediente de origine animala sau vegetalé care s-au dovedit a fi
adecvate nutritional ?I sigure pentru cresterea si dezvoltarea normala a nou-
nascutului si sugarului®®.

Formulele de inceput sunt produsele alimentare destinate alimentarii nou-nascutilor
si sugarilor in primele 5-6 luni de viata si care acopera prin ele insele nevoile
nutrifionale ale acestor sugari pana la introducerea unei alimentatii complementare
corespunzatoare®

Formulele de continuare sunt produsele alimentare destinate alimentarii sugarilor
dupa introducerea alimentelor complementare fiind principalul component lichid al
alimentatiei dupa vérsta de 5-6 lunit™

Orice aliment care inlocuieste partlal sau total laptele matern, indiferent daca este
sau nu corespunzator acestui scop, este considerat substituent al Iaptelw matern.
Sunt exceptate din aceasta definitie formulele utilizate in scop terapeutic®.
Formulele speciale sunt formule destinate alimentatiei nou-nascutilor cu nevoi
nutritionale partlculare

Formulele hlpoalergemce (hipoantigenice) sunt formule obtinute prin hidroliza
protemelor care contin sub 1% proteine imunoreactive din totalul surselor de azot
din formuls®®°

Formulele parual hidrolizate sunt formulele hlpoalergenlce in care proteinele din
laptele de vaca sunt hidrolizate Tn proportie de 12- 15%.

Formulele extensiv hidrolizate (semielementale) sunt formule hlpoalergemce in care
proteinele din laptele de vaca sunt hidrolizate in proportie de 50- 55%!°

Formulele pe baza de aminoacizi (elementale) sunt formule in care sursa de
proteine este reprezentata doar de aminoacizi®?.

Prebioticele sunt ingrediente alimentare nedlgerabile cu actiune benefica asupra
sanatatii gazdei, stimuland selectiv cresterea unei sau a unui numar limitat de
bacterii colonice!"”

Probioticele sunt suplimente alimentare microbiene (preparate celulare microbiene
sau componente ale celulelor microbiene) care amelioreaza balanta mlcroblologlca
intestinala cu efect benefic asupra sanatatii si starii de bine a gazdel

6.1.2. Evaluare

Medicul trebuie sa indice pentru nou-nascutul la termen sanatos (care nu poate fi
alimentat cu lapte matern) formule de inceput.

in conditiile in care alimentatia naturald nu este posibila, formulele de nceput
reprezintd cea mai sigura alegere!">®"".

Medicul trebuie sa indice pentru nou nascutul la termen sanatos formule de inceput
bazate pe proteine din lapte de vacal' 381112

Formulele bazate pe proteine din lapte de vaca asigura necesarul nutritional cel mai
apropiat de cel al laptelui matern. Laptele de capra, oaie, cabaline au continut
crescut de proteine comparativ cu laptele matern, sunt abundente in glutamat,
glutamina, leucina, prolina, prezinta capacitate alergenica si biodisponibilitate
redusa a zincului si, Tn plus, nu exista studii de digestibilitate ale acestor tipuri de
Iapte

Medicul trebwe sa recomande formule de inceput partgal hidrolizate pentru nou-
nascutul la termen sanatos cu istoric familial de atople

Formulele partial hidrolizate contin fragmente proteice foarte mici, cu un potential
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alergic redus, scazand riscul de alergie!™*'®\.

Medicul trebuie sa utilizeze si sa prescrie pentru nou-nascutul matur sanatos
formule de inceput care asigura un aport caloric de cel putin 60 kcal/100 ml (250
kJ/ 100ml) si nu mai mult de 70 kcal/100 ml (295 kJ/100 ml)¥>81,

Aportul caloric asigurat prin formule trebuie sa fie similar cu cel asigurat prin
alimentatia naturalda (65-67 kcal/100 ml) épentru a evita aparitia unor tulburari
nutritionale precum malnutritia si obezitatea®*'’'® (anexa 1).

Medicul trebuie sa utilizeze si sa indice pentru nou-nascutul la termen sanatos
formule de inceput cu osmolaritate maxima de 450 mOsm/Il'""9.

Osmolaritatea crescuta are efect negativ asupra ratei de golire gastrica si se
asociaza cu o rata crescuta de varsaturi, greata, diaree si reflux gastroesofagian[”'
21 Osmolaritatea unei formule este determinata mai ales de continutul de sodiu si
carbohidrati. Osmolaritatea laptelui matern este de aproximativ 285 mOsm/I"%.,
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput pe baza de lactozer, cu proteina modificata si cu raport zer: cazeina —
minim 60:40 (proteina din lactozer reprezinta minim 60%).

Laptele matern are continut variabil de zer si cazeina, raportul dintre acestea fiind
cuprins ntre 90:10 (colostru) si 60:40 (lapte matur)'®2*l,

Formulele pe baza de lactozer prezinta mai multe avantaje: digestie si evacuare
gastrice mai rapide, eficienta maxima de utilizare a proteinelor, retentie azotata
maxima, profil al aminoacizilor similar cu cel din laptele matern, concentratie redusa
de minerale, incarcatura renala diminuata, flora intestinala asemanatoare cu cea a
copilului alimentat la sanf®”'%2,

Proteina din lactozer este o proteina pura, de calitate Tnalta, bogata in aminoacizi
esentiali iar utilizarea sa in cantitate mare permite obtinerea unor formule cu
cantitate redusa de proteine, suficienta pentru a asigura cresterea si dezvoltarea
armonioasa a copilului dar si pentru a preveni aparitia obezité;ii[21'24].

Cazeina coaguleaza in flocoane mari, asigura senzafia de satietate, incetineste
evacuarea gastrica si creste frecventa regurgitatiilor si constipatiei®®®®.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formulele de
inceput pe baza de proteine de lapte de vaca cu continut minim de E)roteine de 1,8
g/100kcal (0,45 g/100 kJ) si maxim de 3 g/100 kcal (0,7 g/100 kJ)*>'% (anexa 1 si
2).

Un aport proteic mai mare 3 g/100 kcal creste incarcatura renald si are drept
consecinta aparitia ulterioara a obezitatji iar unul sub 1,8 g/100 kcal nu poate
sustine nevoile de crestere ale nou-nascutului, proteinele fiind sursa de azot si
aminoacizi esentiali®”'%325%71,

Un aport proteic apropiat de limita inferioara recomandata (1,8 g/100 kcal) poate fi
recomandat pentru scaderea riscului de supraponderalitate si obezitate. Aportul
proteic crescut induce hiperinsulinism si creste riscul de obezitate*3*,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul sanatos formule de inceput care sa
contina tofi aminoacizii esentiali sau conditionat esentiali in cantitati cel putin egale
cu cele continute in proteina de referinta (din laptele matern)[s's'm’ss] (anexa 3).

La varsta de nou-nascut formula este singura sursa de aminoacizi esentiali si
conditionat-esentjali'®'®,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul matur sanatos formule de inceput
in care atat concentratile de metionina si cistina cat si cele de fenilalanina si
tirozina pot fi sumate daca raporturile dintre acestea (metionina:cistina, respectiv
fenilalanina:tirozind) nu depasesc valoarea 245101

In laptele de mama raportul metionina:cistina este de aproximativ 1,1 iar cel dintre
fenilalanina si tirozina este de aproximativ 12%%%! Ny exista studii concludente
privind siguranta formulelor de inceput (indiferent de tipul proteinelor continute si
sursa acestora) in care raportul metionina/cistina este cuprins intre 2 si 33l
Metionina, cistina, fenilalanina si tirozina sunt aminoacizi esentiali ale caror
concentratii se pot suma dar prezenta fiecaruia in formula este obligatorie, acestia
neputandu-se substitui unul altuial™®.
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Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de taurind de maximum 12 mg/100 kcal (2,9 mg/100 kJ)¥>28%,
Taurina este aminoacidul liber nonproteic predominant in laptele de mama insa nu
exista studii care sa evidentieze efectele benefice semnificative ale suplimentarii
sale in preparatele tip formula!'®3>39

Taurina are rol Tn conjugarea bilei, eliminarea acidului hipocloros eliberat de
neutrofilele si macrofagele activate, detoxifierea retinolului, fierului si xenobioticelor,
tSr,zilrgﬁ)oc])rtul calciului, contractilitatea miocardului, reglarea osmotica si dezvoltarea
Se recomanda ca medicul sa indice pentru nou-nascutul la termen sanatos cu
antecedente de atopie formule de inceput partial hidrolizate cu continut de taurina
de minim 5,25 mg/100 kcal si maxim 12 mg/100 kcal®*'%%,

Concentratia de taurina variaza in timpul lactatiei intre 3,4 — 8 mg/100 ml (5,1 —
11,9 mg/100 kcal)!'*.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de colina de minim 7 mg/100 kecal (1,7 mg/100 kJ) si maxim de
50 mg/100 kecal (12 mg/100 kJ)®>%.

Colina este o amina cuarternara ubicuitara in tesuturi, condifionat esentiala in
conditii de nevoi crescute sau capacitate diminuata de producere, fiind un precursor
important al fosfolipidelor si acetilcolinei, cu rol in compozifia membranelor,
transmiterea semnalelor celulare, transportul colesterolului si altor lipide in sange,
dezvoltarea normala cerebrala!'®>*4%!

Colina se gaseste in cantitati considerabile in laptele matern (12,6 mg/100 kcal) si
plasma nou-nascutilor si sugarilort'®3%47!

Limita maxima recomandata armonizeaza aportul de colina din formula cu
continutul maxim de fosfolipide (in mare majoritate formate de fosfatidilcoliné)[sl.
Excesul de colina poate duce la aparitia de tulburari gastrointestinate“0'401.

Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin urmatoarele nucleotide: citidina 5-monofosfat, uridin 5-
monofosfat, adenozina 5-monofosfat, guanozina 5-monofosfat si inozina 5-
monofosfat in concentratiile descrise in anexa 49,

Desi existente in laptele de mama, nucleotidele pot fi sintetizate de novo si pot fi
refolosite pe cai metabolice de reutilizare®'.

Medicul poate sa prescrie pentru alimentatia nou-nascutului la termen sanatos
formule de inceput imbogatite cu nucleotide in cantitate maxima de 5 mg/100kcal
(1,2 mg/100 kJ)[ 841 (anexa 4).

Nucleotidele se gasesc mai ales intracelular si intra in structura ADN si ARN,
asigura transferul energiei chimice si sunt implicate in sinteza de proteine, lipide si
carbohidratjl'%26°!

Un nivel de pana la 5 mg/100 kcal nucleotide este asemanator cu cel existent in
laptele de mama (]4-6 mg/100 kcal), aportul peste 5 mg/100 kcal creste riscul de
infectii respiratorii®®.

Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput a caror valoare nutritionala este ameliorata prin adaus de aminoacizi*®.
Laptele de mama contine o cantitate variabila de aminoacizi liberi a caror relevanta
nutritionala nu a fost pe deplin elucidatal®*3.

In cazul nou-nascutilor la termen sanatosi cu istoric de atopie medicul trebuie sa
prescrie formule de inceput partial hidrolizate cu continut proteic identic cu cel din
formulele pe baza de proteine din laptele de vaca (nehidrolizate)[3'5’10'39].

Alimentatia cu formule pe baza de hidrolizate proteice duce la cresterea ratei de
golire gastrica si permite realizarea mai rapida a concentratiilor de aminoacizi
esentiali si ramificati Tn plasma dar sunt necesare inca studii privind siguranta
formulelor de inceput partial hidrolizate cu continut proteic sub 1,8 %/100 kcal (0,45
9/100 kJ) iar excesul de proteine creste riscul de aparitie a obezitaji 1,

In situatia in care parintii corect consiliati aleg pentru nou-nascut o alimentatie de
tip vegetarian, medicul trebuie sa prescrie formule de inceput pe baza de izolate de
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soia cu continut proteic m|n|m de 2,25 g/100 kcal (0,56 g/100 kJ) si maxim de 3
/100 keal (0,7 g/100 kJ)©¥>1%%,

Proteinele provenlte din soia sunt proteine de calitate inferioara, cu
biodisponibilitate si digestibilitate redusa fata de cele din laptele de vaca®>10%.

Se recomanda ca medicul sa indice formula pe baza de hidrolizate de soia care sa
nu fie imbogatite cu nucleotide daca, dupa alegerea informata a parln’gllor aceasta
formula este aleasa pentru alimentatiei nou-nascutului la termen sanatos!".
Nucleotidele exista in formulele de Tnceput pe baza de hidrolizate de soia in mod
natural in cantitate mai mare decét in laptele matern sau in formulele de inceput pe
baza de lapte de vacal'®.,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput bazate pe hidrolizate proteice din proteina laptelui de vaca sau de soia cu
continut minim de carnitina de 1,2 mg/100 kcalf®* %%,

Carnitina se gaseste in laptele de mama in cantitate de 0.9- 2 mg/100 kcal iar
laptele de vaca este si mai bogat in carnitina fata de cel matern®®"

Carnitina are rol Tn transportul acizilor carboxilici ca substrat aI oxidarii si in
inlaturarea compusilor toxici. Capacitatea de sinteza a carnitinei este practic
absenta la nou-nascut iar blodlsponlbllltatea carnitinei din formulda e scazuta
comparativ cu laptele matern'®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care asigura un aport glucidic minim de 9 g/100 kcal (2,2 g/100 kJ) si
maxim de 14 g/100 kcal (3,4 g/100 kJ)[3 510,13,39] (anexa 1 si 2).

Carbohidratii reprezinta o sursa esentiala de energle pentru o dezvoltare
armonioasa, fiind suportul proceselor de oxidare celulara®. Un aport de minim 9
0/100 kcal este necesar pentru sustinerea proceselor OX|dat|ve la mvelul SNC iar un
aport de 14 g/100 kcal reprezinta 56% din valoare energetica a formulel . In laptele
matern carbohidratii reprezinta circa 40% din valoarea energet|ca

Se recomanda ca medicul sa utilizeze si sa prescrie Fentru nou- nascutul la termen
sanatos formule de inceput care contin numai lactoza®

Carbohidratul dominant din laptele uman este Iactoza reprezentand 40% din
valoarea energetica a acestuia (8,2-10,4 g/100 kcal)[37 103

Substituirea lactozei cu alii carbohidrati mai densi (de exemplu polimeri de glucoza
sau maltoza) determina cresterea indexului glicemic si, datorita hiperglicemiei
postprandiale si hiperinsulinismului secundar poate induce reprogramarea
metabolica si cresterea riscului de obezitate!*

Lactoza este esentiala pentru desfasurarea proceselor fiziologice intestinale, are
efect preblotlc creste absorbtia apei, sodiului, calciului, fierului si are rol in sinteza
unor vitamine®®”*¥. Atunci cand lactoza se gaseste in concentratie mare (peste 10
g/100 kcal) in formula (ca in laptele matern), o parte din aceasta nu este hidrolizata
si exercita, la nivelul colonului, efect preblotlc [o

Medicul poate recomanda pentru nou- nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin, pe langa lactoza, maltoza sau maltodextrlne dar continutul
minim de lactoza trebuie sa fie de 4,5 g/100 kcal (1,1 g/100 kJ)[3 51

Nici un alt carbohidrat nu prezinta avantaje metabolice sau nutrl’glonale in
comparatie cu lactoza. In afara de lactoza, laptele matern mai contine o cantitate
limitata de ollgozaharlde

Dizaharidazele intestinale care hidrolizeaza dizaharidele la monozaharide sunt
active inca de la nastere®®.

Medicul trebuie sa nu prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin fructoza si/sau zaharoza (sucroza)™*>"°

Utilizarea de formule care contin fructoza si/sau zaharoza pentru alimentarea nou-
nascutilor la termen sanatosi poate duce la aparitia de efecte adverse severe, mai
ales la copiii cu intoleranta ereditara la fructoza (hlpogllcemle varsaturi, malnutritie,
ciroza hepatica, sindrom de moarte subita a sugarulw)[ ]

Laptele matern nu contine fructoza si zaharoza". Fructoza si zaharoza sunt mai
dulci decat lactoza, crescand riscul de supraallmentatle si obezitate!'*%,
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In situatia in care se aleg pentru alimentarea unui nou-nascut la termen san&tos
formule de inceput partial hidrolizate medicul poate sa recomande formule care
contin zaharoza dar intr-o cantitate care sa nu depaseasca 20% din totalul de
carbohidrati sau glucoza dar intr-o cantitate care sa nu depaseasca 2 g/100 kcal
(0,5 g/100 kJ)1**1939

Zaharoza este metabolizaté in organism la fructoza si glucoza. Zaharoza si glucoza
sunt mai dulci decét glucoza si poate fi mascat astfel gustul amarui al hidrolizatelor
prote|ce[ 10.39]

Glucoza se gase§te in cantitati minime in laptele de mama. Adaosul de glucoza in
formula duce la cresterea considerabila a osmolarltatu acesteia (1 g glucoza/100 ml
lapte creste osmolaritatea cu 58 mOsm/kgc) I n timpul Tncalzirii formulei, glucoza
poate reactiona enzimatic cu proteinele formand produsl Maillard (care scad
biodisponibilitatea unor aminoacizi, vitamine si minerale)®.

Medicul poate prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de inceput
cu fructo-oligozaharide si galacto-oligozaharide dar cu un confinut nu mai mare de
0,8 ¢/100 ml din care 90% oligogalactozil-lactoza SGOS) si de 10% oligofructozil-
zaharoza (FOS) cu greutate moleculard mare®®®1%3°

FOS si GOS pot fi adaugate in formulele de inceput pentru rolul lor prebiotic dar
studile au demonstrat doar ca adaugarea acestor oligozaharide modifica
semnificativ flora intestinalda. Sunt necesare inca studn g)entru demonstrarea
efectului benefic al acestor oligozaharide asupra sanata;n

Laptele matern contine peste 130 de oligozaharide (8-12 g/l Iapte). GOS se gaseste
in cantitate minima (urme) iar FOS nu exista in laptele matern. Valoarea calorica
utilizabila a acestor oligozaharide este redusa (1,5 kcal/g). Excesul de FOS si GOS
determina cresterea frecventei scaunelor, scaderea consistentei acestora si
dezechilibre hidroelectrolitice consecutive! 03

Medicul poate prescrie pentru nou-nascutul Ia termen sanatos formule de Tnceput
cu amidon prefiert sau gelatinizat in mod natural, obligatoriu fara gluten, dar
acestea trebuie sa nu depaseasca 2 g/100 ml si 30% din totalul carbohidratilor®
Nou- nascutul nu are amilaza pancreatlc“[ ¢l amidonul fiind metabolizat la nivelul
intestinului %ros la acizi grasi (cu valoare energetica mult redusa comparativ cu
glucoza)?'°

Cantitatea maxima de amidon care poate fi continuta de o formula de inceput este
calculata in functie de capacitatea de digestie a acestuia de catre amilaza salivara
si pentru a eV|ta efectele adverse ale suplimentarii excesive: malabsorbtie, diaree
fermentativa®

Se recomanda ca medicul sa nu prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos
formule de inceput care contin urmatorii carbohidrati nedlgerablll guma guar
(E412), carageenan (E407), guma locust (E410), pectine (E440) si inulina'
Carbohidratji nedigerabili sunt substante dietetice derivate mai ales din plante cu rol
in retentia de apa, minerale si compusi organici si care se constituie Tn substrat de
fermentare bacteriana in colon. Datorita acestor Froprletatl sunt folositi ca agenti
tehnologici de stabilizare, texturare si mgrog,are

Guma guar creste viscozitatea continutului intestinal (producand colici),
carageenan-ul, guma locust si inulina se absorb prin mucoasa intestinala imatura si
cresc riscul de sensibilizare. Prezenta acestor carbohidrati poate determina
scaderea biodisponibilitatii unor micronutrienti'®.

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos
formule de inceput Tmbogatite cu probiotice cu efect benefic demonstrat si sigure
pentru profilaxia diareilor acute infectioase.

Formulele de Tnceput imbogatite cu probiotice au efect semnificativ de prevenire a
diareilor comunitare acute infectioase, in special rotavirale si apoase si reduc
semnificativ durata episoadelor diareice!'®*%%%!

Unele probiotice, in special cele din familia Lactobacillus si Bifidobacterium, au fost
testate in studii clinice bine controlate si randomizate, atat din punct de vedere al
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eficientei terapeutice cét si din punct de vedere al sigurantei, stabilindu-se dozele
eficiente si durata optima de utilizare. Denumirea ;)robioticelor trebuie sa
corespunda Codului International de Nomenclatural'®*%%°
Flora intestinala a nou-nascutului si sugarului alimentat la san este formata in
proportie de pana la 90% din lactobacili si bifidobacterii, acidul lactic si acidul acetic
produse de acestea reducspH -ul intestinal si inhiba aderenta bacteriilor patogene la
mucoasa intestinala!'®2%54°%%7],
Medicul poate indica pentru nou-nascutul la termen sanatos cu risc crescut pentru
atopii formule de Tnceput care contin probiotice sigure si cu efect antialergic
demonstrat pentru grevenirea afectiunilor alergice si in scopul modularii
raspunsurilor imune®
Studiile efectuate pana in prezent cu formule de Tnceput imbogatite cu probiotice au
demonstrat reducerea incidentei alergiilor, scaderea fiind semnificativa statistic in
ceea ce priveste incidenta dermatitei atop|ce[ 8,29,54,55,57-61]
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continutul total de i I]plde cuprins intre 4 g/100 kcal (0,96 g/100 kJ) si 6
/100 keal (1,4 g/100 kJ)®>"%%* (anexa 1 si 2).
Un nivel minim de I|p|de de 4 g/100 kcal si maxim de 6 g/100 kcal reprezinta 40-
54% din necesarul energetic, fiind similar cu cel care este asigurat prin laptele de
mama®'0:13:396 Aportul maxim de I|p|de este delimitat de necesarul minim de
proteine, carbohldrap si micronutriente!®.
Lipidele sunt indispensabile cresterii si dezvoltérii normale, sursa de acizi grasi si
vitamine liposolubile, comoponente structurale si functionale ale membranelor, cu rol
direct In reglarea genlca
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput pentru obtinerea carora nu s- au folosit ca surse uleiul de seminte de
bumbac sau uleiul de seminte de susan*®
Formulele de lapte care contin uleiuri obtlnute din seminte de bumbac sau uleiul de
seminfe de susan nu asigura un raport optlm al acizilor grasi saturati si
polinesaturati pentru dezvoltarea nou- -nascutului®®. Uleiul din seminte de susan si
bumbac sunt agenti etiologici ai unei dermatite de contact iar uleiul din seminte de
bumbac contine acizi grasi ciclopentenici care desatureaza acizii grasi[m]
Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou- nascutul la termen sanatos
formule de inceput continand lipide de origine vegetala
Formulele de lapte care contin uleiuri vegetale (obtlnute din porumb, soia, cocos,
floarea soarelui) asigura un raport optim fintre acizii gra§| saturati si cei
polinesaturati, de 1:1, asemanator cu cel din laptele de mama' Laptele de vaca
are un con;mut de cca 30% grasimi neabsorbabile si un exces de acizi grasi cu lant
lung si saturatl
Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin acid linoleic Tn cantitate de minim 300 mg/100 kcal (70 mg/100
kJ) si maxim de 1200 mg/100 kcal (285 mg/100 kJ), astfel incat sa reprezinte minim
8% din totalul acizilor grasl 3-5,39] (anexa 2).
Acidul linoleic este un precursor de acizilor grasi polinesaturati cu lan{ lung
(LCPUFA) si eicosanoizilor; concentratia de acid linoleic din laptele de mama este
variabila in functie de alimentatia acesteia insa asigura minim 8% din totalul de
acizi grasl[1046 %2 in cantitate mai mare de 1200 mg/100 kcal, acidul linoleic poate
avea efecte nedorlte asupra metabollsmulw lipoproteinelor, imunitatii, balantei
eicosanoizilor si stresului oxidativ®
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin minim 50 mg/100 kcal (12 mg/100 kJ) acid a- Ilnolenlc %I care
asigura un raport acid linoleic:acid a-linolenic de minim 5:1 si maxim 15: 18
Acidul a-linolenic este un precursor al acidului docosahexaenoic, reprezentand in
laptele de mama 0,5-1% din totalul acizilor grasi. Un aport scazut poate induce
intarzierea dezvoltarii  funcfiei vizuale si scaderea nivelului acidului
docosahexaenoic cerebral, cu consecinte asupra dezvoltarii SNC si retineit®® %2,
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Un aport crescut de acid cx Ilnolenlc poate determina peroxidarea lipidelor si
afecteaza stabilitatea formulei®

Un raport cuprins intre 5:1 si 15 1 dintre acidul linoleic si acidul a-linolenic asigura
balanta LCPUFA si a e|cosan0|2|lor si limiteaza indirect aportul maxim de acid o-
linolenic la 240 mg/100 kcal®®

Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin fosfolipide insa fara a depasi 300 mg/100 keal (2 g/1)®>2°.
Fosfolipidele au rol cheie in transmiterea semnalelor la nivel celular, structura si
functia membranelor celulare, solubilizarea componentelor lipofile din lapte si
lumenul intestinal®*. in laptele de mama fosfolipidele se gasesc Tn concentratie de
sub 1%. Fosfohpldele pot fi folosite ca agenii de emulsifiere sau ca sursa de
LCPUFA dar aportul maxim de fosfolipide trebuie limitat pentru a mentine un raport
optim mtre fosfolipide si trigliceride si pentru a evita excesul de LCPUFA in
formulal®,

Medicul poate sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin LCPUFA dar concentratia acestora trebuie sa nu depaseasca:

- 1% din totalul de grasimi pentru LCPUFA-3

- 2% din totalul de grasimi pentru LCPUFA-6

- 1% din totalul de grasimi pentru acidul arahidonic si, in plus:

- continutul de acid eicosapentaenoic trebuie sa nu depaseasca pe cel de acid
docosahexaenoic

- [co]ntinutul de acid docosahexaenoic trebuie sa nu depaseasca pe cel de LCPUFA-
6 :

Unii dintre LCPUFA sunt competitori metabolici cu efecte diferentiale asupra
metabolismului eicosanoidelor, fiziologiei membranelor si functiei imune!®2648%,
LCPUFA reprezinta 0,2-1% din grasimile laptelui matern!"

Nu au fost evidentiate efecte adverse ale suplimentarii cu LCPUFA dar nici efecte
benefice semnificative asupra dezvoltarn neurologlce[ Suplimentarea cu
LCPUFA poate ameliora insa functia vizuala'®®

Nu exista Tnca date suficiente pentru stabilirea unui minim necesar de LCPUFAPYgj
nici studii de S|9uran1a pentru concentratii ale LCPUFA mai mari decéat cea din
laptele matern!

Medicul trebuie sa nu prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de trigliceride cu lant mediu!>®'.

in laptele matern trigliceridele cu lant mediu se gasesc in procent de 8-12%. Sunt
inca necesare studii pentru identificarea tolerantei formulelor ce con;in trigliceride
cu lant mediu, evaluarea prognosticului neurologic si de dezvoltare si a incidentei
enterocolitei ulceronecrotice dupa administrarea acestor formule!" 27"

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care sa contina acid miristic si acid lauric ntr-o proportie de maxim 20% din
totalul de grasimi - impreuna sau separat -

Cantitatile mai mari de acid miristic ?l/sau Iaurlc cresc concentratia de colesterol si
lipoproteine, cu potential aterogenlc

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care sa contina acid erucic intr-o concentratie de maxim 1% din totalul de
grasimi si izomeri trans ai acizilor grasi nu mai mult de 3% din totalul graS|m|Ior 331
Acidul erucic nu are efect nutritional benefic iar un aport crescut poate determlna
alterari ale miocardului. Efectele nutritionale benefice ale izomerilor trans ai acizilor
grasi nu sunt cunoscute iar experimental s-a constatat ca Tn concentratii mai mari
pot afecta crestereal®®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de inozitol de minim 4 mg/100 kcal (1 mg/100 kdJ) si maxim 40
mg/100 kecal (10 mg/100 kJ)>%,

Concentratia recomandata pentru inozitol este similara cu cea din laptele matern
(22-48 mg/100 kcal) iar concentratia serica crescuta a inozitolului in sangele nou-
nascutului sugereaza un rol important in dezvoltarea precoce™ %3,
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Inozitolul (mioinozitol la nivelul tesuturilor umane) are rol in transmiterea semnalelor
celulare, este factor esen’gial pentru crestere, cu posibil rol in sinteza de surfactant
si dezvoltarea pulmonara si de prevenire a retinopatiei prematuritatii si enterocolitei
ulceronecrotice!'.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care sa contina vitamine liposolubile (A, D, E, K) in concentratii
asemanatoare cu cele din laptele de mama®'®*¥ (anexa 1 si 2).

Vitaminele liposolubile sunt esentiale pentru mentinerea si functionarea
corespunzatoare a tuturor tesuturilor, concentratiile prea mari sau prea mici trebuie
evitate®##>39

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 60-180 ug-RE/100 kcal retinol®®'%3%,

Valoarea biologica a substantelor cu activitate de vitamina A se exprima in
echivalenti de retlnol ‘RE) 1 RE este egal cu 1ug transretinoli. 1 ug-RE reprezinta
3,33 Ul vitamina A%, Vitamina A congmuta in laptele uman are o biodisponibilitate
mai mare decat vitamina A din formul!

Vitamina A moduleaza cresterea si d|feren;ierea celulelor epiteliale si osoase,
formarea cromatoforilor receptorilor retinieni, este necesara sintezei de testosteron,
pentru mentinerea integritatii S|stemuIU| imun, moduleaza expresia genica si
regleaza sinteza unor enzime si proteme[

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou- nascutul la termen sanatos formule de
ince‘[g)ut care contin vitamina D3 (sub forma de colecalciferol) intre 1-2,5 ug/100
kcal

Vitamina D reprezinta un grup de substante cu rol esential in metabolismul fosfo-
calcic si actlwtate antirahitica™®'*3*%! 10 pg colecalciferol reprezmta 400 UI
vitamina D, Nu exista date privind corespondenta cu Vitamina D2

Laptele matern contine 4-110 U/l (0,015-0,4 ug/100 kcal) vitamina D, concentratia
fiind de aproximativ 10 ori mai mare vara si nu acopera necesarul pentru asigurarea
cresterii si mlnerallzarn osoase astfel ca, Tn absenta suplimentarii, exista riscul
aparitiei rah|t|smuIU| Aportul maxim tolerabil de vitamina D pana la varsta de 2
ani este de 25 ug/2|

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 0,5-5 mg a-tocoferol/100 kcal dar cu mentinerea raportului 0, 5
mg a-tocoferol/1g LCPUFA exprimati in acid linoleic corectat pentru legaturi duble®®

Vltamma E reprezinta un grup de substante naturale si sintetice cu activitate
biologica de a-tocoferol, antioxidante tisulare esen}lale pentru protejarea lipidelor
nesaturate de la nivelul membranelor blologlce[ Laptele matern contine 0,5 -
1,6 mg a-tocoferol/1 g LCPUFA

Necesarul de vitamina E creste odata cu cresterea continutului de LCPUFA astfel
incéat este esengialé mentinerea unui echilibru Tntre aportul zilnic vitamina E si cel de
LCPUFA 103965,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin vitamina K intre 4 si 25 ug/100 kcal®>10:89,

Un aport de g)este 4 ug/100 kcal previne deficitul de vitamina K avand efect
antihemoragict Ba.72],

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin V|tam|ne hidrosolubile in concentratii adecvate nevoilor de
crestere ale organlsmulw = (anexa 1 si 2).

Nivelul minim care trebuie inclus Tn formula deriva din necesarul zilnic pentru a
asigura o dezvoltare si crestere armonioasa. Nu se cunoaste nivelul maxim la care
nou nascutul este supus efectelor adverse, pentru majoritatea vitaminelor
hidrosolubile fiind stabilit un maxim de 2-5 ori mai mare decat aportul minim
necesar®'%%,

Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
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fnceput care contin 60-300 ug/100 kcal vitamina B1°°'7.

Vitamina B1 (tiamina) are rol in metabolismul carbohidratilor, decarboxilarea
cetoacizilor, plruvatulw si aminoacizilor ramificati, precum si rol posibil in
conducerea nervoasa''”. Necesarul zilnic de vitamind B1 este de 200-300
ug/z Zif310:17:39.69] Laptele de mama contine 3 - 35 ug/100 kcall'%39,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 80 - 400 ug/100 kecal vitamina B2!*51%1.

Vitamina B2 (riboflavina) este implicata in multiple reactii biochimice, face parte din
compozitia unor enzime, cu rol in degradarea lipidelor, sinteza de steroizi si glicerol,

mentinerea mtegrlta’gu membranelor mucoaselor, pielii, ochilor si SNC,
metabolismului fierului™® Necesarul zilnic de vitamina B2 este de 300-400
pg/zit 1017398 jap con’glnutul de riboflavina al laptelui matern variaza intre 41 si 90

1g/100 keal®,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care con’gln 300 1500 ug/100 kcal vitamina B3 (necesarul se aplica la
niacina preformata)®®

Vitamina B3 ( macmag) este esentiala pentru transportul electronilor si reactiile de
respiratie celulara!” Aportul zilnic de niacina asigurat prin laptele de mama este
de 164-343 ug/100 kcall®1017691

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 400-2000 pug/100 kcal vitamina B5%1017:%,

Vitamina B5 (acidul pantotenic) este componenta biologica a coenzimei A fiind
esenUaIa pentru transportul componentelor intracelulare din tesuturi, metabolismul
celular si sinteza de metaboliti esentlall Necesarul zilnic de vitamina B5 (acid
pantotenic) este de 200-400 pg/zit 1739 65] Laptele matern contine 2-2,5 mg/l
vitamina B5!"°

Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 35-175 ug/100 kcal vitamina B6!* %739,

Vitamina B6 (piridoxina) are rol de coenzima in transformarea metabolica a
aminoacizilor, lipidelor, acizilor nucleici si glicogenului™®. Aportul zilnic de
vitamina B6 asigurat prin la é:)tele de mama este marginal, de 10-45 ug/100 kcal si
creste pe parcursul lactatjei® %7399,

Necesarul zilnic de piridoxina este de 50 ug/100 kcal la nou-nascutul alimentat la
san si de 104 ug/100 kcal la cel alimentat cu formula. Piridoxina este implicata in
metabolismul proteic, de aceea éportul proteic crescut (din formuld) determina
cresterea necesarului de piridoxina™
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 0,1-0,5 ug/100 kcal vitamina B1213510:17:39,

Vitamina B12 (cobalamma) este implicata in sinteza ADN ului, aminoacizilor,
metioninei si colineil® . Aportul zilnic mediu de vitamina B12 asigurat prin laptele de
mama este de 0,16 — 0,64 ug/L (0,02 — 0,09 pg/100 kcal) #1075,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 10-50 pug/100 kcal acid folict® >

Folatul (forma sintetica a acidului folic) este necesar pentru sinteza de purina si
pirimidiné[m]. Necesarul zilnic de acid folic este de 50-65 ug/zi[3'5'1°’17’39'65]. Laptele
matern contine 3,8-20,9 ug/100 kcal acid folic!'*3.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu un continut de vitamina C de 10-30 mg/100 kcall®>10:17:891,

Vitamina C (acidul ascorbic) este un puternic agent reducator |mpl|cat in sinteza de
colagen, carnitind, cu rol in cresterea absorbtiei fieruluil’®. Aportul zilnic de vitamina
C asigurat prin laptele de mama este de 4,5-15 mg/100 kcal, necesarul zilnic fiind
de 20[3?0 mg/zi*>'178 Nivele mai mari de 30 mg/100 kcal pot induce un deficit de
cupru

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 1,5-7,5 ug/100 kcal bioting!>* 101739,
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Biotina are rol de coenzima pentru cateva carboxilaze, transportor pentru
bicarbonatul activ, este implicatda Tn metabolismul carbohidratilor, IiPideIor si
proteinelor si este, probabil, implicata si in reglarea expresiei genicel'”. Aportul
ﬂlg]:?sgde% biotina asigurat prin laptele matern este de 0,75-1,3 ug/100 kcal®
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou- nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin minerale si oligoelemente in concentra%u adecvate pentru a
asigura nevoile de crestere ale organismului (anexa 1 si 2)

Asigurarea necesarului de minerale si oligoelemente perm|te o0 dezvoltare si
crestere armonioasa®> %76,

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu un continut de fier de 0,3-1,3 mg/100 kcal®>'%,

Fierul este un element esentjal al tuturor organismelor vii, rolul sau esential este de
a transporta oxigenul la tesuturi prin intermediul hemoglobme|[ % Fierul din laptele
de mama (cca. 0,3 mg/l) se absoarbe in proportie de 20-50%. Concentra’gla de fier
din formula trebuie sa asigure o absorbtie minima de 15-20% [3-5,10,17.65,73]

Excesul de fier (peste 1,3 mg/100 kcal) poate avea efecte prooxidative
interactioneaza cu metabolismul zincului, scade absorbgsla cuprului i altor minerale
(efect de competitie) si poate interfera cu crestereal

In situatia in care se aleg pentru alimentarea unui nou-nascut la termen san&tos
formule de inceput bazate pe protelne d|n soia medicul trebuie sa prescrie formule
care s& contina 0,45-2 mg/100 kcal fier®®
Acidul fitic din soia inhiba absorbtia fierului
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou- nascutul la termen sanatos formule de
inceput care au un continut de calciu de 50-140 mg/100 kcal®?!,

La nastere 99% din calciul din organism se afla in matricea structuralé a oaselor si
doar 1% este liber avand rol de al doilea mesager, modulare a transmiterii
semnalelor hormonale, reglarea functilor enzimelor implicate in coagularea
sangvina, conducerea nervoasd, contractia musculara si reproducere!'®

Calciul din dieta are o absorbtie de 30-50%, conditionata de concentratia de lactoza
si fitati. Laptele matern co §|ne 29-40 mg/100 kcal calciu, concentrafia de calciu
scazand in timpul lactatieil

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care au un continut de fosfor de 25-90 mg/100 kcal®®*>'%%),

Fosforul este parte integranta a matricei osoase, are rol de tampon metabolic in
homeostazie, rol central in structura componentelor celulare, metabolismul
intermediar al fosfolipidelor, fosfoproteinelor, acizilor nucleici si ATP-ului. De
asemenea, fosforul este |m£ortant in comunicarea intercelulara si activarea
complexului de vitamine B

Continutul de fosfor in laptele matern este de 16-24 mg/100 kcal si scade pe
parcursul Iacta§|e| Fosforul in exces determina scaderea concentratiei
calciului®.

Medicul trebwe sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care asigura un raport calciu - fosfor cuprms intre 1:1 si 2: 1 .

in laptele matern raportul cantitativ dintre calciu si fosfor este de 2:1, acest raport
fiind optim pentru absorbtia de calciu. in cazul formulelor raportul caIC|u fosfor de
1:1 - 2:1 optimizeaza absorbtia de calciu®'%%,

In situatia Tn care se aleg pentru alimentarea unui nou-nascut la termen sanatos
formule de Tnceput bazate pe protelne din soia medicul trebuie sa recomande
formule care contin 30-100 mg fosfor™ .

Biodisponibilitatea fosforului din formulele pe baza de soia este de doar 70% fata
de[381(3‘;/g in cazul formulelor pe baza de proteine din lapte de vaca, hidrolizate sau
nu .

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 5-15 mg/100 kcal magne2|u[ °

Magneziul este parte integranta a osului mineral, aI doilea cation intracelular, cu rol

2,374, 75]
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in metabolismul intermediar, cofactor pentru numeroase enzime, modulator al unor
importante procese f|Z|oIog|ce (transmiterea nervoasa, contractia musculara si
fiziologia oaselor si dln’glor

Aportul de magneziu asigurat prin laptele de mama este de 4,8-5,5 mg/100 kca
Absorbtia gastrointestinala a magneziului este crescuta in prezenta lactozei"%.
Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care co ;m 20-60 mg/100 kcal sodiu, 60-160 mg/100 kcal potasiu, 50-160
mg/100 kcal clor!

Sodiul este pnnmpalul cation extracelular, determindnd volumul lichidian
extracelular. Potasiul este principalul cation intracelular avand urmatoarele roluri:
participa la stabilirea osmolaritatii intracelulare si a volumuluin lichidului intracelular,
transmiterea transmembranara de nutrienti, propagarea potentialului de actiune la
nivelul nervilor si muschilor. Clorul este principalul anion intracelular, determina
activitatea osmotica (impreuné cu sodiul) si este esential pentru sistemele de
transport transmembranar

Aportul zilnic de sodiu, potaS|u si clor asigurat de formula aJuta la mentinerea
homeostaziei si similar cu cel asigurat de laptele de mama®®. Necesarul zilnic de
sodiu, potasiu si clor se bazeaza pe pierderile inevitabile renale si extrarenale si pe
nevoile tisulare. Este important ca Ia Frepararea formulei sa se {ina cont de
continutul de minerale al apei folosite!"

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput care contin 1-100 png/100 kcal mangan!*>'%%,

Manganul este implicat in formarea osului, metabolismul aminoacizilor,
colesterolului si carbohidratilor si face parte din compozitia multor enzime. Laptele
matern confine aproximativ 3,5 ug/l[msg] Aportul excesiv de mangan are efect
neurotoxm Iz7a ]sugarl datorita capacitafii limitate de excretie a manganului la aceasta
varstal®

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu un continut maxim de fluor de 100 pug/100 kcal*5103],

Fluorul amelioreaza rezistenta dintilor la carii si are rol posibil Tn mineralizarea
oaselor. Laptele matern contine 0,007-0,011 mg/l fluor. Agortul crescut de fluor
induce riscul de aparitie a fluorozei dentare si scheletale®®'?

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de iod de 10-50 pg/100 kcal®®.

lodul este un component esential al hormonilor tiroidieni. Necesarul zilnic de iod
este de 35-130 ug/zi[3'39] Continutul de iod al laptelui matern este cuprins intre 10 si
peste 300 pg/l in Europa si variaza in functie de aportul de iod al mamei. Excesul
de iod poate inhiba sinteza de hormoni tiroidieni®.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou- nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de seleniu de 1-9 pg/100 kcal®>'?.

Seleniul este necesar pentru activitatea glutationperoxidazei (profilaxia leziunilor
oxidative ale structurilor intracelulare) si, in plus, face parte din structura a circa 15
selenoproteine esentiale in metabolismul hormonilor tiroidieni'®®*. Continutul in
seleniu al laptelui de mama variaza intre 0,8-3,3 ug/100 kcal (15-17 ug/l), scade pe
parcursul lactatieil’>®* iar necesarul zilnic este de 5-30 ug/zi*™.

Medicul trebuie sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos formule de
inceput cu continut de cupru de 35-100 pg/100 kcall*>10:%,

Cuprul este esen%lal pentru sistemele enzimatice si non-enzimatice ale
metabolismul celular’'®®*®. Aportul mediu de cupru prin laptele de mama este de 33
ung/100 keal. Nu exista diferenta de biodisponibilitate a cuprului din formula fata de
cel din laptele de mama. Aportul excesiv de cupru poate avea efecte
prooxidative'®*%.

Se recomanda ca medicul sa prescrie pentru nou-nascutul la termen sanatos
formule de inceput cu continut de zinc de 0,5-1,5 mg/100 kcal®® %%,

Zincul este constituent a peste 200 metaloenzime, avand rol che|e in sinteza de

|[3]
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material genetic si reglarea expresiei genice, diviziunea celulara, integritatea
epiteliala, maturlzarea sexuald, imunitatea celulara, fiind esential pentru crestere si
dezvoltare!™

Necesarul Z|In|c de zinc este de 1-5 mg/zi. Aportul de zmc pnn laptele matern
variaza intre 0,5 si 4,7 mg/l, scazand pe parcursul Iactatlel . Deoarece excesul
de zinc poate interfera cu absorbtia si metabolismul altor mlcronutrlentl este
necesara limitarea aportului la un nivel maxim de 1,5 mg/100 kcal®.
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Medicul trebuie sa indice alimentatia cu formule la nou-nascutul la termen sanatos
in situatiile in care este contraindicata sau nu este posibila alimentatia naturala
(inclusiv refuz matern).

Medicul trebuie sa prescrie formula de lapte individualizat, in functie de varsta de
gestatie, varsta cronologica, antecedentele heredofamiliale si particularitatile
morfofunctionale si fiziologice ale fiecarui copil in parte.

Medicul si asistenta trebuie sa consilieze mama care nu doreste sa alapteze privind
avantajele alimentatiei naturale si avantajele si dezavantajele alimentatiei cu
formula.

Medicul trebuie sa informeze parintii ca alimentatia exclusiva la san pana la varsta
de 6 luni este cea mai eficienta metoda de profilaxie a alergiilor.

Studiile existente arata ca alaptarea excluswa pana la 6 luni reprezinta cea mai
eficienta strategie de prevenire a aIergqur

Medicul trebuie sa informeze mama despre faptul ca formulele partial hidrolizate pot
fi administrate ca formula de inceput in alimentatia nou-nascutului la termen sanatos
cu risc de alergle

Formulele care au la baza hidrolizate proteice contin fragmente proteice foarte mici,
cu greutate moleculara intre 5000 si 10.000 daltoni, cu un potential alergizant redus,
fiind sigure din punct de vedere nutrluonal[8 15.16.78- 80]

Se recomanda ca medicul sa indice la nou-nascutii cu risc crescut pentru a dezvolta
alergie si la care nu se poate asigura alimentatia naturala, formula de inceput partial
hidrolizata pentru prevenirea alergnlor[12 +15.16,78-80]

Formulele partial hidrolizate s-au dovedit eﬂmente in prevenirea alergiilo
Medicul trebuie sa informeze parin{ii ca formulele extensiv hidrolizate si cele pe
baza de aminoacizi nu se administreaza la nou-nascutii la termen sanatosi, acestea
fiind [dse7§]t|nate nou-nascutilor cu alergie sau intoleranta la proteinele laptelui de
vaca

Formulele extensiv hidrolizate si cele pe baza de aminoacizi si-au dovedit eficienta
in alimentatia nou-nascutului la termen cu alergie sau intoleranta la proteinele
laptelui de vacal'®’®

Se recomanda ca medlcul sa nu utilizeze si sa nu prescrle
matur sanatos formule de inceput bazate pe proteine din soial"
Proteinele provenite din soia sunt proteine de calitate mferloara cu blod|spon|b|I|tate
si digestibilitate redusa fata de cele din laptele de vaca®®

Medicul poate sa utilizeze si sa prescrie pentru nou-nascutul matur sanatos formule
de inceput bazate pe proteina din soia in cazul in care parintii doresc sa adopte o
dieta vegetariana dar numai dupa ce acestia au fost corect consiliati privind
dezavantajele acestui tip de formulg”*"®,

Proteinele provenite din soia sunt proteine de calitate inferioara, cu biodisponibilitate
si digestibilitate redusa fata de cele din laptele de vacal??1039

Formulele bazate pe proteine din soia au un conUnut crescut de aluminiu si
izoflavone care mfluen%eaza activitatea estrogenica si fitati care inhiba absorbtia
cuprului si zinculuil'

Medicul trebuie sa nu indice pentru alimentatia nou-nascutului la termen sanatos
laptele de vaca, integral sau diluat.

(15.16.78-80]
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Argumentare

Standard

Argumentare

Laptele de vaca are o compozitie net diferita de cea a laptelui matern (hiperproteic,
hipoglucidic, hiperlipidic si cu mari diferente in continutul de minerale, vitamine si
alte componente esentiale pentru dezvoltarea nou nascutului), digestibilitate redusa,
alimentatia cu laptele de vaca in primul an de viatad crescand riscul de alergie,
rahitism, obezitate, anemie feripriva si alte carente nutri;ionale“o’sg’esl

Medicul trebuie sa nu indice pentru alimentatia nou-nascutului la termen sanatos
lapte de capra, oaie, cabaline, etc!'’.

Laptele de capra, oaie, cabaline au, la fel ca si laptele de vaca, un confinut proteic
mai mare decét laptele matern, nu dispun de aminoacizii esentiali pentru specia
umana, abunda in glutamat, glutamina, leucina si prolina, au capacitate alergenica
crescuta, biodisponibilitate redusa a multor minerale (de exemplu, zinc) si nu au fost
testate din punct de vedere al digestibilitatii®.

6.3. Monitorizare

Standard

Argumentare

Standard
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

6.3.1. Monitorizare

Medicul si asistenta trebuie sa monitorizeze dezvoltarea nou-nascutului la termen
sanatos alimentat cu formula utilizadnd curbele de crestere ale copiilor alimentati cu
formula (anexa 5).

Ritmul de crestere in greutate a copiilor alimentati cu formula difera de cel al nou-
nascutilor alimentati natural®®' 2.

6.3.2 Modalitati de preparare

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii despre modalitatea corecta de
preparare a formulelor, recomandata de producator.

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii despre regulile de igiena si de
prevenire a infectiilor obligatoriu de respectat la prepararea formulelor®®"83
Conditiile inadecvate de stocare, preg)arare si manipulare reprezinta un risc
considerabil pentru sanatatea copiIqui[z’ 83,

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii ca pentru prepararea formulei tip
pulbere, apa necesita fierbere cel putin 1-2 minute apoi racire pana la temperatura
indicata de producator inainte de amestecare cu laptele pulbere®®'"#l

Prepararea formulei prin adaugare de apa la temperatura de fierbere duce la
denaturarea proteinelor®.

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii despre regulile de pastrare si
depozitare a formulelor pentru evitarea deteriorarii si contaminarii.

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii despre faptul ca tetinele si
biberoanele trebuie sterilizate Tnainte de fiecare alimenta;ie[z'g'”’ss]

Enterobacter Sakazakii poate contamina si instrumentele utilizate in prepararea
laptelui si sticlele in care se pastreaza laptele preparat®® ',

Se recomanda ca medicul si asistenta sa informeze périn%ii despre faptul ca formula
trebuie administrats imediat dupa reconstituire, proaspata’®'"!,

Laptele este un excelent mediu pentru muItiEIicarea bacteriilor cu potential patogen
daca este mentinut la temperatura camerei®®l. Formulele aflate sub forma de praf
nu sunt sterile existand riscul de infectie cu coliformi sau alte bacterii, mai ales cu
Enterobacter Sakazakii®®'"®,

Se recomanda ca medicul si asistenta sa informeze parintii ca sunt contraindicate
pastrarea formulei la caldura, in termostat, termos si incalzirea la cuptorul cu
microunde®®'".

Folosirea diverselor surselor de incalzire poate duce la modificari de compozitie si
creste riscul de accidente tip arsura®®'"l,

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii despre tehnica corecta de
alimentare cu formula folosind biberonul™".

1¢]



6.4. Aspecte administrative

Standard Medicul trebuie sa informeze parinti asupra optiunilor de alimentare a nou- E

nascutului la termen sanatos si sa respecte optiunea acestora.

Standard Recomandarile de alimentare cu formula la nou-nascutul la termen sénatos trebuie E

facute de catre medicul neonatolog, individualizat pentru fiecare caz in parte.

Standard Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa nu permitd producatorilor si E

distribuitorilor de formule de inceput sa furnizeze materiale, produse gratuite sau cu
pret redus, esantiaane sau alte cadouri de promovare direct gravidelor, mamelor sau
familiilor acestora®!,

Standard La nivelul unitatilor sanitare care ingrijesc nou-nascuti, donatiile de materiale sau E

echipamente cu scop educativ sau informativ trebuie efectuate de producatorii sau
distribuitorii de formule doar la cererea si cu aprobarea scrisa a autoritailor
com%?tente sau in cadrul orientarilor date de autoritatea compententa in acest
scop .

Standard Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti nu trebuie sa primeasca donatii si/sau sd E

cumpere la pret redus stocuri de formule de inceput (nici pentru utilizare in unitate,
nici pentru distributie in afara acesteia) cu exceptia celor destinate nou-nascutilor
care trebuie alimentati cu formule de inceput si doar pentru perioadele prescrise
pentru acestia®.

Recomandare Se recomanda ca unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti sa depuna eforturi E

pentru a respecta Codul International de Marketing al Substituentilor de lapte
matern®®,

Recomandare Se recomanda ca fiecare unitate medicalda in care se prescrie alimentarea cu E

formula la nou-nascutul la termen sanatos sa redacteze protocoale proprii pe baza
prezentului ghid.

Recomandare Unitatile sanitare care ingrijesc nou-nascuti trebuie sa asigure conditii optime pentru E

asigurarea alimentatiei cu formule (aprovizionare, stocare, preparare Si
administrare).
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6.6. Anexe

Anexa 1. Compozitia laptelui de mama matur

Anexa 2. Compozitia recomandata a formulelor de inceput pentru alimentatia nou-nascutului la
termen sanatos

Anexa 3. Aminoacizi esentiali si conditionat-esentiali din laptele matern

Anexa 4. Tipul si concentratia de nucleotide care pot fi adaugate in formulele de inceput destinate
nou-nascutului la termen sanatos

Anexa 5. Curbele de crestere ale copilului alimentat cu formule

6.6.1. Anexa 1. Compozitia laptelui de mama matur

Lapte de mama matur
Valoare energetica 65 - 67 kcal/100 ml
Proteine 0,85 g/100 ml; 1,27 g/100 kcal'
Lipide 3,8 -4,2 /100 mFF
Carbohidrati 6,9 - 7,2 g/100 ml
Lactoza 55-70¢g/l; 8,2 - 10,4 g/100 kcal
Sodiu 15 mg/100 ml; 0,87 = 0,45 mEqg/100 kcal
Potasiu 55 mg/100 ml; 1,65 £ 0,27 mEqg/100 kcal
Clor 33 mg/100 ml; 1,68 + 0,69 mEg/100 kcal
Vitamina A 150 - 1100 pg/l; 22 - 160 pg/100 kcal
Vitamina D 4 -110 Ul/; 0,015 - 0,4 pg/100 kcal
Vitamina E 2-5mg/l (0,5 - 1,6 mg a-TE/g PUFA)
Vitamina K 0,6 - 10 ug/l
Vitamina C 30 — 100 mg/L; 4,5 - 15 mg/100 kcal
Vitamina B1 (tiamina) 30 - 35 ug/100 kcal




Vitamina B2 (riboflavina)

60 - 90 pg/100 kcal

Vitamina B3 (niacina)

1100 - 2300 ug/L; 164 - 343 ug/100 kcal

Vitamina B5 (acid pantotenic)

2 -2,5mg/l; 269 - 552 ug/100 kcal

Vitamina B6 (piridoxina)

70 - 310 pg/l; 10,4 - 46,3 ug/100 keal

Vitamina B12 (cobalamina)

0,16 - 0,64 ug/l; 0,02 - 0,09 pg/100 kcal

Acid folic

24 — 141 pg/l; 3,8 - 20,9 pg/100 keal

Biotina 5-9ug/l; 0,75 - 1,3 ug/100 kcal
Calciu 194 - 268 mg/l; 29 - 40 mg/100 kcal
Fosfor 107 - 164 mg/l; 16 - 24 mg/100 kcal
Raport calciu : fosfor 2:1

Fier 0,02 - 0,04 mg/100 ml
Magneziu 31,4 - 35,7 mg/l; 4,8 - 5,5 mg/100 kcal
Cupru 220 pg/l; 33 pg/100 keal

Zinc 0,5-4,7 mg/l

Mangan 3,5 ug/l

Fluor 0,007 - 0,011 mg/l

lod 10 - 20 ug/! - peste 300 pg/I’
Seleniu 15 —17 ug/l

'valorile reprezintd continutul minim de proteine in laptele matern matur; “continutul de lipide din laptele matern este extrem de
variabil in functie de dieta mamei; *valorile reprezinta variatia continutului de iod in laptele matern in Europa
(dupa Koletzko B et al: Global Standard for the Composition of Infant Formula: Recomandations of an ESPGHAN

[31.

Coordinated International Expert Group™; Scientific Committee on Food, European Commission, Health and Consumer
Protection: Report of the Scientific Committee on Food on the Revision of Essential Requirements of Infant Formulae and
Follow-on Formulae'”; Thompkinson DK, Kharb S. Aspects of Infant Food Formulation®).

6.6.2. Anexa 2. Compozifia recomandata a formulelor de inceput pentru alimentatia nou-nascutului

la termen sanatos

Recomandarea pentru
compozitia formulei de inceput
(si tipul recomandarii)

Formula pe baza de proteina din
laptele de vaca

Formula pe baza de
hidrolizate de
proteina din laptele
de vaca

Formula pe baza
de hidrolizate de
proteina din soia

Valoare energetica (S’)

250 - 295 kJ/100 ml
60 — 70 kcal/100 ml

Osmolaritate (S)

maxim 450 mOsm/I

idem

0,56 - 0,79/100 kJ

Proteine (S) 0,45 -0,7g/100 kJ

1,8 —3 g/100 kcal 2,25— 3 g/100 kcal
Raport zer:cazeina (S) minim 60:40 - nu este cazul
Aminoacizi esentiali si n cantitati egale cu cele din idem Idem
conditionat esentiali (S) proteina de referinta (din laptele

matern)

Raport metionina:cistina (S) maxim 2° idem Idem
Raport fenilalanina:tirozina (S) maxim 2° idem idem

L-carnitina (S)

0,3 mg/100 kJ
1,2 mg/100 kcal

0,3 mg/100 kJ

1,2 mg/100 kcal

Taurina (R°/0°) maxim 2,9 mg/100 kJ° 5,25 mg - 12 mg/100
maxim 12 mg/100 kcal kcal®
Colina (S) 1,7 =12 mg/100 kJ
7- 50 mg/100 kcal
Nucleotide (O/R) maxim 5 mg/100kcal nu se recomanda’
maxim 1,2 mg/100 kJ®
Aminoacizi (O) nespecificat, dar numai in scopul idem Idem

ameliorarii valorii nutritive a
proteinelor si doar in cantitatile
necesare acestui scop




Carbohidrati (S)

2,2-3,49/100 kd
9 — 14 g/100 kcal

Lactoza (S)

minim 1,1 g/100 kJ
minim 4,5 g/100 kcal

Maltoza, maltodextrine (O)

astfel incat sa se asigure
continutul minim de lactoza (1,1
/100 kJ sau 4,5 g/100 kcal)

Fructoza (S) absenta absenta absenta

Zaharoza (S/O) absenta maxim 20% din totalul absenta
de carbohidrati'

Glucoza (S/0) absenta maxim 2 g/100 kcal absenta

Amidon prefiert sau gelatinizat
fara gluten (O)

maxim 2 g/100 ml
maxim 30% din totalul de
carbohidratj

maxim 0,5 g/100 kJ"'

Fructo-oligozaharide si galacto-
oligozaharide (O)

maxim 0,8 9/100 ml din care 90%
GOS™ si 10% FOS"

Lipide (S)

1,05-1,4 g/100 kJ
4,4 —6 g/100 kcal

Acid linoleic (S)

70 — 285 mg/100 kJ
300- 1200 mg/100 kcal

Acid a-linolenic (S)

minim 12 mg/100 kJ
minim 50 mg/100 kcal

Raport acid linoleic:acid a-
linolenic (S)

5:1-151

Acid miristic si acid lauric (S)

maxim 20% din totalul de grasimi -

Tmpreuna sau separat

Inozitol (S) 1-10 mg/100 kJ
4- 40 mg/100 kcal
Acid erucic (S) maxim 1% din totalul de grasimi

Izomeri trans ai acizilor grasi (S)

maxim 3% din totalul grasimilor

Fosfolipide (O)

maxim 300 mg/100 kcal

Acizi grasi polinesaturati cu lant
lung (LCPUFA) (O)

- maxim 1% din totalul de grasimi
pentru LCPUFA-3

- maxim 2% din totalul de grasimi
pentru LCPUFA-6

- maxim 1% din totalul de grasimi

pentru AA™
- continutul de acid
eicosapentaenoic nu trebuie sa
depaseasca pe cel de DHA'®
- continutul de DHA nu trebuie sa
depaseasca pe cel de LCPUFA-6

Vitamina A (S)

14 — 43 pg-RE "°/100 kJ
60 — 180 ug-RE/100 keal

Vitamina D (S)

0,25 - 0,65 ug'’/100 kJ
1-2,5ug/100 keal

Vitamina E (S)

0,5- 1,2 mg a-TE'°/g acizi grasi
polinesaturati'®, dar in nici un caz
mai putin de 0,1 mg/100 kJ
disponibili
0,5—-5 mg a-TE/g acizi grasi
polinesaturati'® dar in nici un caz
mai putin de 0,5 mg/100 kcal
disponibile

Vitamina K (S)

1—6ug/100 kJ
4 — 25 pg/100 keal

Vitamina C (S)

2,5-7,5mg/100 kJ
10 — 30 mg/100 keal

Vitamina B1 (tiamina) (S)

14 — 72 ug/100 kJ




60 — 300 ug/100 kcal

Vitamina B2 (riboflavina) (S)

19 — 95 ug/100 kJ
80 — 400 pg/100 kcal

Vitamina B3 (niacina) (S)

72 — 375 ug/100 k
300 — 1500 pg/100 kcal

Vitamina B5 (acid pantotenic)
(S)

95 — 475 ug/100 kJ
400 — 2000 ug/100 kcal

Vitamina B6 (piridoxina) (S)

9 — 42 ug/100 kJ
35 — 175 ug/100 kcal

Vitamina B12 (cobalamina) (S)

0,1 - 0,5 ug/100 kecal

Acid folic (S)

2,5—12 ug/100 kJ
10 — 50 ug/100 keal

Biotina (S) 0,4 —1,8 ug/100 kJ - -
1,5-7,5 ug/100 kcal

Sodiu (S) 5—-14 mg/100 ml - -
20 — 60 mg/100 kcal

Potasiu (S) 15— 38 mg/100 ml - -
60 — 160 mg/100 kcal

Clor (S) 12 — 38 mg/100 ml - -
50 — 160 mg/100 kcal

Calciu (S) 12 — 33 mg/100 ml - -
50 — 140 mg/100 kcal

Fosfor (S) 6 —22 mg/100 ml - 7,5-25 mg/100 kJ

25 —90 mg/100 kcal

30-100 mg/100
kcal

Raport calciu:fosfor (S)

1:1-2:1

Fier (S)

0,07 - 0,3 mg/100 ml
0,3 - 1,3 mg/100 kcal

0,12-0,5 mg/100 kJ
0,45-2 mg/100 kcal

Magneziu (S)

1,2 -3,6 mg/100 kJ
5 —15mg/100 kcal

Zinc (S) 0,12 -0,36 mg/100 kJ - -
0,5—-1, 5 mg/100 kcal
Cupru (S) 8,4 — 25 pg/100 kJ - -
35— 100 pg/100 keal
lod (S) 2,5—-12 ug/100 kJ - -
10 — 50 pg/100 kcal
Seleniu (S) 0,25 —-2,2 pug/100 kJ - -
1 —9 pg/100 keal
Mangan (S) 0,25 — 25 pg/100 kJ - -
1 — 100 pg/100 kcal
Fluor (S) maxim 25 ug/100 kJ - -

maxim 100 pg/100 kcal

'standard; “recomandare; °optiune; “concentratiile de metionin si cistina se pot calcula impreuna daca raportul concentratiilor lor nu
depaseste valoarea 2; Sconcentratiile de fenilalanina si tirozina se pot calcula impreuna daca raportul concentratilor lor nu depaseste
valoarea 2; ®suplimentarea cu taurind este optionald in cazul formulelor de inceput pe bazi de proteine din laptele de vaca;
’suplimentarea cu taurina este recomandata in cazul formulelor de inceput pe baza de hidrolizate de proteine din laptele de vaca;
8suplimentarea cu nucleotide este optionala in cazul formulelor de inceput pe baza de proteine din laptele de vac; *suplimentarea
cu nucleotide nu este recomandata in cazul formulelor de inceput pe baza de hidrolizate de proteine din soia; '°suplimentarea cu
zaharoza este optionala in cazul formulelor de inceput pe baza de hidrolizate de proteine din laptele de vaca; 11suplimentarea cu
lucoza este optionald in cazul formulelor de inceput pe baza de hidrolizate de proteine din laptele de vaca; 12oligogalactoziI-IaCtozé;
Joligofructozil-zaharoza; "*acid arahidonic; "acid docosahexanoic; '°RE — toti echivalentii trans retinol; "sub forma de colecalciferol,
din care 10 pg = 400 Ul vitamina D; '® a-TE — echivalent de d- a-tocoferol; '° continutul de vitamina E se raporteaza in mg/1g de acizi
grasi polinesaturati exprimati in acid linoleic corectat pentru legaturi duble: 0,5 mg a-TE/1 g acid linoleic; 0,75 mg a-TE/1 g acid a-
linolenic; 1 mg a-TE/1 g acid arahidonic; 1,25 mg a-TE/1 g acid eicosapentaenoic, 1,5 mg a-TE/1 g acid docosahexanoic
(dupa Monitorul Oficial al Romaniei, Acte ale Organelor de Specialitate ale Administratiei Publice Centrale: Ordin pentru
modificarea si completarea Normelor privind alimentele cu destinatie nutritionalid specialid™™; The Commission of the
European Communities: Commission Directive 2006/141/EC of 22 December 2006 on infant formulae and follow-up
formulae and amending Directive 199/21/EC™; Scientific Committee on Food, European Commission, Health and Consumer
Protection: Report of the Scientific Committee on Food on the Revision of Essential Requirements of Infant Formulae and
Follow-on Formulae''®)



6.6.3. Anexa 3. Aminoacizi esentiali si condifionat-esentiali din laptele matern

Pentru 100 kJ" Pentru 100 kcal
Cistidina 9 38
Histidina 10 40
lzoleucina 22 90
Leucina 40 166
Lizina 27 113
Metionina 5 23
Fenilalanina 20 83
Treonina 18 77
Triptofan 8 32
Tirozina 18 76
Valina 21 88

"1kd = 0,239cal
(dupa Monitorul Oficial al Romaniei, Acte ale Organelor de Specialitate ale Administratiei Publice Centrale: Ordin pentru
modificarea si completarea Normelor privind alimentele cu destinatie nutritionala speciala'®)

6.6.4. Anexa 4. Tipul si concentratia de nucleotide care pot fi adaugate in formulele de inceput
destinate nou-nascutului la termen sanatos

Nucleotidul Maxim" (mg/100kJ) Maxim"’ (mg/100kcal)
Citidina 5 - monofosfat 0,60 2,50
Uridin 5 -monofosfat 0,42 1,75
Adenozina 5 -monofosfat 0,36 1,50
Guanozina 5 -monofosfat 0,12 0,50
Inozina 5-monofosfat 0,24 1,00

Yconcentratia totald de nucleotide trebuie s& nu depaseascé 1,2 mg/100kJ (5mg/100kcal)
(dupa Monitorul Oficial al Romaniei, Acte ale Organelor de Specialitate ale Administratiei Publice Centrale: Ordin pentru
modificarea si completarea Normelor privind alimentele cu destinatie nutritionala speciala')

6.6.5. Anexa 5. Curbele de crestere ale copilului alimentat cu formule

6.6.5.1. Anexa 5.1. Talia in functie de varsta de la 0 la 2 ani pentru baieti (dupa Euro Growth
Charts®)),
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6.6.5.2. Anexa 5.2. Talia in functie de varsta de la 0 la 2 ani pentru fetite (dupa Euro Growth
Charts'®¥)

a = o - : .euro-growth.org
6.6.5.3. Anexa 5.3. Indicele de masa corporala in functie de varsta de la 0 la 2 ani pentru baieti
(dupi Euro Growth Charts®),

BMI =




6.6.5.4. Anexa 5.4. Indicele de masa corporala in functie de varsta de la 0 la 2 ani pentru fetite
(dupa Euro Growth Charts™).

: 55 o 98

a = = Age (months) uro-growth.org
6.6.5.5.[ 8‘f]’\nexa 5.5. Greutatea in functie de varsta de la 0 la 5 ani pentru baieti (dupa Euro Growth
Charts™").
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6.6.5.6. Anexa 5.6. Greutatea in functie de varsta de la 0 la 5 ani pentru fetite (dupa Euro Growth
Charts®)),
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7. Anexe comune
7.1. Anexa 1. Lista participantilor la intalnirile de Consens

Anexa 1. Lista participantilor la intalnirea de Consens de la lasi, 22 octombrie 2009

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie I, Cluj Napoca

Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Sef Lucr. Dr. Luminita Paduraru — Maternitatea Cuza Voda lasi

As. Dr. Marta Simon — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Doina Broscauncianu — IMOC Polizu, Bucuresti



Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lagi

Dr. Maria Alboi — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Andreea Avasiloaie — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Monika Rusneak — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara
Dr. Daniela Icma — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Invitat

Dr. Mihai Horga — UNFPA

Nicu Fota - CRED

Lista participantilor la intalnirea de Consens din 7-8 decembrie 2009, Bucuresti
Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin — Maternitatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Constantin llie — Maternitatea Bega, Timisoara

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie I, Cluj Napoca
Conf. Dr. Manuela Cucerea — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mures

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginecologie I, Cluj Napoca

Sef Lucr. Dr. Luminita Paduraru — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Adrian loan Toma — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun — Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Mirela Ciurea - Maternitatea Cantacuzino, Bucuresti

Dr. Anca Bivoleanu — Maternitatea Cuza Voda lasi

Dr. Mihaela Tunescu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie ,D. Popescu”, Timisoara

Dr. Eugen Matu — Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie ,Panait Sarbu”, Bucuresti



Dr. Monica Popa - Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie I, Cluj Napoca

Dr. Carmen Voicila — IOMC Polizu, Bucuresti

Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

Invitati:

Dr. Roxana lliescu — CRED

7.2. Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai

multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de
calitate publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe
tema acestei recomandari (nivele de dovezi lla, llb sau Ill).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi
IV). Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de

elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de
la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Ill Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obfinute de la comitete de experii sau experienta clinica a unor experi

recunoscuti ca autoritate in domeniu.




