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Abrevieri

TINM - terapie intensiva neonatala

VG — varsla de gestatie

RCIU - restrictie de cregtere intrautering

SGA - small for gestational age - (nou-ndscut) mic pentru virsta de gestatie
MCC — malformatie cardiaca congenitala

OMS = Organizatia Mondiald a Sanatatii

EUN — enterocolita ulecronecrotici

RGE - reflux gastroesofaglan

PGE1 — prostaglandina E1



1. Introducere

MNou-néscutul la termen bolnav prezintd frecvent, la debutul diverselor patolegii perinatale, dificultali de
alimentatie. Suporiul nutritv adecvat al now-ndscufilor cu stare criticd poate reduce morbiditatea si
maortalitaten, inlocuind pierderile enargetice si tisulare datorate hipercatabolismului. Avantajele dovedite
ale nutrifiel antarale la nou-nasculul cu stara criicd, atunci clnd existd un aparal digestiv functional,
rezidd in scaderea complicatiler infeclioase si a costurilor globale de spitalizare.

Mow-nascufii la termen cu diferite afectiuni aflati in seclia de terapie intensivé neonatald (TINM) care nu
pot fi alimentajl enteral vor necesita nijal alimentaje parenterald sau tehmici speciale de admimstrare a
laptelui pand cand vor putea sa-gi asigure necasarul nutrifional in tatalitate pa cale entarala.

Acest ghid a fost conceput la nivel nafional si urmareste implementarea unor strategil standardizate sl
eficiente pentru initierea i susfinerea alimentatiei enterale, pentru asigurarea echilibrului metabolic gi
hidro-aelectrolitic al nou-néscufilor la care alimentatia la 28n sau cu biberonul este imposibila sau dificila.
Prin mentinerea unei bune star de nutrifie a nou-nascutilor internati Tn TINN se va asigura recupararas
cat mai rapida si reducerea duratel de spitalizare a copiilor. Extarnarea mai rapidd a acestei catagorii de
nou-ndscull aduce benefici atdl copilului cat i familiel sale, prin integrarea mail rapidd a acestula in
familie, precum gi avantajul scaderi aglomerarii seciilor i a costurilor.

Acest ghid pracizeazd standardale, principiila si aspectale fundameniale ale managemeniului
particularizat ale unui caz clinic concret care frebuie respectat de practicieni indiferent de nivelul unitagii
sanitare in care activeaza.

Ghidurile clinice pentru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, find realizate de grupuri
tehnica de elaborare respactind nivele de dovezi stiingifice, tarie a afirmatiilor si grade de recomandare. in
schimb, protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate,

2. Scop

Scopul ghidului este de a standardiza practica clinicd privind alimentafia enferald a nou-ndscutului la
termen bolnav. Ghidul se adressaza futuror celor implicali In ngrijirea nou-nascufilor — medici
neonatologl, pediatri, chirurgl pediatd, medicl de familie, aslstente medicale.

Acest ghid urmareste cregterea calitati actului medical prin:

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

- aplicarea evidemelor in practica medicald; diseminarea unor noutatl stintifics

- imagrarea unor sarvicil sau procedur {chiar interdisciplinare)

= gregterea increderi personalului medical in rezultatul unui act medical

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- ghidul asigura continuitatea intre senviciile oferle de medici i de asistente

= ghidul permite structurarea documentatiel medicals

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie peniru analize si comparati

- armenizarea practici medicale romanesti cu principile madicale infermational acceptate,

Se prevede ca acest ghid 52 fie adoplat pe plan local gl regional.

3. Metodologia de elaborare

3.1. Elapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitini Ministerului Sanstati Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilar clinice
pentru neonatolegie, Asociatia de Necnatologie din Romdnia a organizat in 28 martie 2009 la Bucuregti o
intalnire & institutiilor implicate In elaborarea ghidurilor clinice peniru neonatologie.

A tost prezental contextul ganeral in care se desfdsoard procasul de redactare a ghidurilor si implicarea

diferitelor institutii, In cadrul intilniri 5-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de
elaborare a ghidurilor. A fost, de asemenea, prezentatd metodologia de lucru pentru redactanea ghidurilor,

un plan de lucru si au fost agreate responsabilifétile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista



de subiecte a ghidurilor clinice pentru neonatologie g pentru fiecare ghid au fost aprobali coordonatonii

Grupurilor Tehnica de Elabarara (GTE).

In data de 26 septembrie 2009, in cadrul Conferiniel Mationale de Neonatologie din Fomania a avut loc o

sesiune n cadrul céreia au fost prezentate, discutate in plen gi agreate principiile, metodologia de

elaborare g formatul ghidurilor.

Peniru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizai componenia Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand

seriforul'seriitoni si 0 achipd de redactare, precum i un numdar de exparll evaluatori esterni pentru

recenzia ghidului. Pentru facilitarea gl integrarea procesulul de elaborare a tuturor ghidurilor a fost ales un

integrator. Toate perscansls implicate in redactarea eau evaluarsa ghidurilor au semnat Declaratii da

Interese.

Seritorii ghiduritor au fost contractati si instruifl privind metodologia redactarni ghidurilor, dupé care au

elaboral prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE sl sub conducersa coordonatonl
hiduilui.

ga parcursul citiri ghidului, prin termenul de mediciul} se va infelege medicul de specialitate neonatologie,

caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea mediculu

a fost enunfatd in clar pantru a i evitate confuzile de atribuire a responsabilitati actului madical.

Dupa verficarea din punctul de vedere al principiilor, strecturii gi formatului acceptat pentru ghiduri gi

formatare a rezultat versiunea a 2-a a ghiduli, versiune care a fost timisé pentru evaluarea extemnd la

axperti salectafi. Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborara au luat in consigarara si incarporal, dupa

caz, comeniarile si propunerile de modificare f&cule de evaluatonii externi $i au redactat vergiunea a 3-a a

ghedului. Aceasta versiune a fost prezentatd §i supusa discufiel detaliate, punct cu punct, in cadnl unor

Intainiri de Consens care au avut loc la Sibiu in 8-9 mai 2010 si la Bran in 23-25 iulie 2010 cu sprijinu

Fundatei Crad. Participantii la Intalnirea de Consans sunt prazantati in Anaxa 1.

Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct gi au fost agreate prin consens din punct de veders al

continutului tehnic, gradani recomandarilor gi formulani.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul Agree elaborat de Organizatia Mondiala

a Sanatafn (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de calre Comisia Consultativd de Pedialrie si

Meonalologie a Ministerulul Sanatati Publice, Comisia de Pediatrie 5i Neonatologie a Colegiulul Medicilor

din Roménia i Asociafia de Neonatologie din Roménia,

Ghidul & fost aprobat de catre Ministenul Sanatatii Pubhice prin Ordinul DIF. e

3.2, Principii

Gihidul clinic Alimantajia enterald a2 nou-ndscuului la termen bolnav a fost conceput cu respectarsa
principilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a
alaborarii ghidurilor clinice peniru Meonatologie si de Asociatia de Neonatalogie din Romania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautal si seleclionat, in scopul elaborani recomandarilor sl
argumeniarilor aferente, cele mai importante si mai actuale dovezi gtinfifice (meta-analize, revizii
sistematice, studii controlate randomizate, studi controlate, studii de cohorta, studi retrospective i
analitice, carli, monografii). In acest scop au fost folosite pentru ciutarea informatilor urmatoarele surse
de date: Cochrane Library, Medline, Oldbedline, Embase utilizénd cuvintegle chee semnificative pentru
subiectul ghidului.

Fiecara recomandara s-a incarcat a fi (este) bazatd pe dovezi stunfifica, iar pantru fiecara afirmatie a fost
fumizatd o explicalie bazatd pe nivelul dovezilor 5i a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista
data), Pentru fiecare afimatie a fost precizatd aldturat taria afirmatiei (Standard, Recomandara sau
Optiene) contarm definitilor din Anexa 2,

3.3, Data revizie

Acast ghid clinie va fi revizuit in 2013 sau in momantul in care apar dovezi stintifice noi cara madificd
recomandarile facuta.



4. Structura

Acest ghid clinic este structurat in

- defintii gi evaluare (aprecierea riscului i diagnostic)
- conduita

- moniorizars

- aspecte administrative

- bibliagrafie

- gnexe,

5. Definitii si evaluare (aprecierea riscului si diagnostic)

5.1, Definitii

Standard Mou-nascutul bolnay este acel nou-ndscut care prezinta alterarea starii generale cu
afectarea unuia sau mai multor organe sau sisteme,

Standard Mou-ndsculul la fermean (sau matur) este nou-ndscutul cu varsta de gastalie (VE)
n::u|::|r1r'|silI fntre 37 g 41 de saptaminl gl 6 zile (260 pina la 294 de zile de
s.arcln.‘-_"n]

Standard Restrictia -;le crestere intrautering QHEILI:I esle silualia in care fatul nu-gi poate
atings patentialul ideal da crestere’,

Standard Mou-nasculul cu greutate mica pentre VG (small far gaslatlnnal age - SGA) aste
nou-nascutul a cérui GN este sub percentila 10 pentru v

Standard Macronutrien! este aceea substantd nutritiva (proteind, glucn:l. lipicly furnizata prin

alimentatie care are rol principal in dezvoliarea structurald si procesele energetice
ale organismului™™®

Standard Micronufrient este aceea subsiantd nuiritivd (mineral, vitaming, electrolit) furnizata
prin alimentati IE cara are rol adjuvant in procesele enargetice si de dezvoltare ale
Qrganismuiur

Standard Caloria este o umta1a de mésurd reprezentand anEr]gua potenfiald furnizatd de
alimente $i eliberata dupd oxidarea de catre organism!”

Standard Mecesamnl nutrifional reprezintd totalitatea diferitelor principii alimentare necesare

pentru infrelinerea si cresterea organismubui™.
5.1.1. Definitil legate de boll metabolice 5l endocring innascute

Standard Bolile metabolice ereditare reprezintd un grup de morbiditall constand  din
deficitulperiurbarea metabolizérii principiilor nutritive la nivel celular si acumulares
substratalor sau A wnor mefabolifi ai acestora in cantifate  daunatoare

organismului™

Standard Bolile endocring congenitale reprezintd un grup de morbiditall caraclarizale prin
defecte inndscute ale functiei glandelor endocrine.

Standard Hiperfenilalaninemia este o afectiune metabolicd congenitald secundard unei

perturbari in hidroxilarea fenilalanine caraclerizatd de fenilalalninemie plasmatica
peste 120 micromol®: (peste 2 mga)™

Standard Fanilcetonuria este o boald metabolicd congenifald cu transmitere autosomal
recasiva, determinata de deficitul de fenilalanin-hidroxzilaza, defichl care se soldeaza
eu acumulare plasmatica de fenilalaning™.

Standard Galactozemia este o afeciiune metabolicd congenitala determinatd de anomalii ale
enzimelor implicate in metabolizarea galactclzm cu acumularea secundara sangving
si lisulard de palacloza si galacloza-1-fosfal™ "

5.1.2. Definitil legate de metodele de :Ilmuntaglu

Standard Alimentatia enterald presupune infroducerea principiilor nulmll.'a in orgamism pe cala
digestiva in conditiile in care existé un tub digestiv funn:lJnnaI

Standard Alimenfatia naturald reprazintd alimentafia exclusivd cu Iapﬂa matern {inclusv
Iaptela? de mama muls) farad substituentl de lapte matern, alte lichide sau alimente
salid
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Alimentatia artificiala reprezintd alimentarea cu formula™ '™,

Allmenla’ilﬂ partizld (alimentatia mixta) este alimentarea la san dar gi cu alt tip de
lapte'

Alimentatia enterald minim& (alimentatia enterald precoce sau alimentagia troficd
minima) reprezinta adniristmmag& cale enterald a umor cantitadll mici de lapte, in
paralel cu alimentafia parerrteralé'l' |

Talaranta digastiva este slarea de echilibru a tractului gastro-intestinal, stare in care
acesta isl indeplineste optim funcliile de ingeste, absorbtie i eliminare,

Alimeniafia prin gava) reprezintd administrarea principiilor nutritive cu aputorul unsi
sonde introduse in stomacul sau intestinul nou-nascutului™*®

Alimentatia prin gavaj |nh.=:rmrterrt reprezintd administrarea l;llscl;:nllnuﬁ pe sonds
gastrica, a principlilor nutritive™*=,

Alimentatia prin gavaj cﬂntlnuu reprezintd administrarea comtinué, pe sondd
gastricad, a principiilor nutritive™*

Alimentatia prin gastrostoma mpr&?_inla introducerea principlilor nutritive printr-un
orficiu  arlificial realizat pe cale chirurgicala intre stomac si suprafata
tegumantara’™®
Alimentatia prin J&Junﬂsmma reprezintd introducerea principiilor nutritive pnnthun
orificiu artificial realizat pe cale chirurgicald intre jejun i suprafata tegu mentard™* .
Alimentatia parenterald reprezintd introducerea principilor notritive Tn arganismul
pacientului direct in circulatia sanguina #*%.
Alimentafia parenterald tolald  {sau nulri;la parenterald totalad) reprezinta
adminisirarea exclusiv intravenoasd a nutrienfilor necesari metabolismului - gi
crestarit .
Alimentatia parenterala partiala reprezinta completarea nuiritionala pe cale venoasa
a unei nutritii enterale suboptimale pentru o crestare si dezvaltare normalka’™*5,
Prebicticele sunt ingrediente alimentare nedigerabile cu actiune beneficd asupra
sanaisfi gazdei, stimuland selecliv cregiersa wnei sau a unui numér limitat de
bacterii colanical™.
Prabioticels sunt suplimante alimentare microbiens (praparate celulare micrabiena
sau componente ale celulelor microbiene) care amelioreaza balanta microbiologica
intestinald cu efect benefic asupra s&natati i stani de bine a gazdel ™.,
Cateterizarea unei vena centrale este pozifionarea unui tubvcalater direct in vena
respectiva.
Caleterizarea percutand a unel vene centrale este pozifionarea unul tub'cateter intr-
o vend centrald prin abordul unei vene periferice.
Caleterizarea unei vene periferice esie pozifionaraa unui tub’‘cateter in vena
respectiva,
Asfixia perinatald reprezinta afectarea fatului sau nou-nascutului datorita scaderi
axigenului sangvin [hipoxia) si'sau fluxului sangvin (ischamig) In diferite argane cu o
intensitate $i duratd suficiente pentru a produce mal mull decdt modificar
functionale sau biochimice trecétoare™ ™",
5.1.3. Definitii legate de malformatiile cardiace congenitale
Malformafia cardiacd congenitald (MCC) reprezintd un defect congenital struciural
cardiae =i al vasalar mari, rezuliat al unai alterdn a dezvollarii embriologica.
Malformatie cardiacd congenitald (MCC) semnificativa hemadinamic:

MCC complicatd cu insuficientd cardiaca congastiva care necasild terapie

medicamenicasa

- MCC evoluand cu hipertensiune pulmonara moderatd sau severa
- MCC canogene™,

Insuficienta cardiaca mngastiuﬁ este un sindrom clinic caracterizat de inabilitatea
inimii de a pompa singe suficlent pantru salisfacersa nevoilor metabolice tisulare.
Cianoza centrald este coloratia albéstruie a tegumentelor gi mumaselur £a urmare
a oxigendrii deficitare (mai mult de 3-5 g'dl hemoglobina este desaturata)™
Cianoza periferica reprezintd colorajia albastra a extremitatilor™ ™,
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5.1.4. Definitii legate de patologia digestiva — sindromul intestinului scurt
Sindromul intestinului scurt este o afecliune caraclerizatd prin imposibilitatea
mentineril  echilbrulul  nuirity n ciuda unul aport normal datoritd  plerderil
postchirurgicale a suprafetei de absorbtie™,

Insuficienia intestinului  subjire reprezintd imposibilitalea mentineril echilibrulul
nritiv in ciuda axistentsi unei suprafete de absorbtis cvasi-normalg”

lclerul reprazintd coloratia galbend a tegumenislor, mucoaselor s a sclere
determinala de cresterea cantitaii de bilirubing in sange'™.

5.1.5. Definitii legate do boli cromozomiale

Sindromul Down (frisomie 21) este o afeciiune cromozomiald determinatéd de
prezenta unui cromozom 21 suplimentar .

5.1.6. Definitii legate de alie boli malformative

Palatoschizisul este o anomalie mrﬁennala caracterzatd primtr-o0 despicaturs la
mivelul pakatulul dur g a valului palatin™.

Sindromul Pierre-Robin este o secventd malormativa caracterizatd de triada:
micraratragnatie, glosoptoza, despicatura velo-palating™.

5.2, Evaluare

5.2.1. Evaluare generald

baedicul t:rf:-g'['lg 58 evalueze posibiitalea alimentatied enterale la once nou-rdscut
bolnav!

Indicatiile i fipul de alimentatie trebuie 53 {ing cont de 'u’G varsta postnatald, tipul
atectiunii 5i statusul clinic al nou-ndscutului balnav™"™

Medicul trebuie s& {ind cont de factorii de risc ce pot determlna aparitia de dificultati
in alimaniatia enteralad a nou-nascutului la termen bolnay™

Variate afectiuni perinatale pot determina dificultali de ahmentape enterald™ =5,
Medicul trebuie 53 inifieze alimantatia enterald la now-néscutul bolnav da indaté ce
slarea generald a copdului o permit

Inilierea precoce a alimeniafiei enterale are efecte benefice asupra matwrari
intestinale si dalerming scaderea duratel da spitalizare™ =9,

KMedicul frebuie sa indice laptele de mamé pentru alimentatia nou-nascutule bolnay
cu exceptia situatilor cand administrarea acestuia este contraindicatd sau nu esta
posibil

Laptele matern este alimantul ideal pantru nou-nascut 5i sugarul de pana la & luni,
asigurind  Tn totalitate  aporiul  nutritiv neceaar wnel cresterl @ dezvoltan
armonioasal™.

kedicul trebuie sa indice alimentalia exclusiva la san drept standard nutrijional ideal
de referinid pentru nou-néscuiul la terment*

Aldplaraa exclusivé permite copilului awlonomie nutritionald, alerind now-nascuiulu
suportul nutritional optim penfru cresters si dezvoltare in primele luni de viatg™ ",
Medicul trebuie 58 prescrie initial nou-ndscutului la termen bolnay o alimentalie care
gﬁaﬁaﬂgure nevoile calorice bazale de 40-80 kcalkg'zi (60 kcal nonproteice/zil®”
N&msaml calonc bazal de 40-60 kcal'kg/zi este suficient nou-ndscutulul bolnay
pentru mentinerea greutatii intr-un mediu termic neutry® 4554

Se recomanda ca medicul sd indice pentru alimantatia nou- nﬁsmh.iuu la tarmen
bodnav farmule de Iinceput cu valoare caloricd mai mare decat standardul de 60-70
keal/100 ml sau lapte de mama imbogatit cu fortifiang™ =

Mou-ndscutul care prezintd o suferimid la nagtere de orice naturd (cerebrakd,
cardiaca reglgiratﬂrieh poate avea nevoie de un apor energetic mai mare pantry
eresterg! =

Se recomandd ca medicul 53 crescd trapﬂat a?nrlul calone al nouw-nascutului la
termen bolnav pané la 90-120 keal'kge/zi®'

Mou-nascuiul creste intr-un rim optim la un aport caloric de 100 kealkg/zi dacd
sursa esle laptele matern si necesita 10% mai multe calori daca este alimenial cu
farmula. Pentru nou-ndscul, limita supericard a aporiului calorc este da 1685-180
kecalkg'zi, pesle aceastd valoare calorile nu mal sunt utilizate adecval pentru
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cregteral™,
Medicul frebuie s& prescrie nou-néscutului la termen bolnav o alimentatie care 54
aszgur& necesarul zilnic glucidic de 9-14 gkg/zi (40-50% din totalul de calori='**2

Earl:rnhu:lram reprazintd o sursd esentiala de &nargla pentru o dezvollare
armonioas4, find suportul proceselor de oxidare celulara®™. Un aport de minim 9
/100 koal este necesar pantru susiinerea procesalar axidative la nivelul SNC iar un
aport de 14 gA00 kcal reprezintd 565 din valoare energelicd a fnrmulm
Carbohidrafii reprezintd circa 40% din valoarea energetica a laptelui de mamal™

Se recomandd ca medicul s& prescrie nou-nascutului 1a termen bolnav o allmental,ie
care sa aslgure necesar zilnic de proteine de 1,8-2.2 ghkglzi (7-16% din fotalul de
E—Elﬂlﬂ JIEI 2325-27,29.30]

Un aport proteic suh 1,6 9100 kcal nu poate sustine nevoile de cregtere ale nou-
n&scutulul, proteinele fiind sursa de azot si aminoacizi esentjali™ .

Medicul poate prescrie nou-nascutului la fermen bolnay allmentﬂtle hipercalorics cu
un aport proteic de 2,5-3 gikgo/zi. P40

Un aport proteic mai mare de 3 g/10d Iu::al CI‘E%_HE incarcatura renald si are drept
consecinta aparitia ulterioard a obazitati™

Medicul trabuie £3 prascrie peniru nou-nascutul la 1arman belnay o alimantafia cara
s4 asigure necesarul zilnic de lipide de 4-6 gikg/zi (34-53% totalul de ealorii® "

Lipidale sunt indispensabile cregieri gi dezvoltari normale, sursa de acizi grasi gi
vilamine liposolubile, mp':'m"'m structurale si funclicnale ale membranalor, cu rol
direct in reglarea genica’

Se recomanda ca medicul sﬁ prescrie nou-nscutului la termen bolnav o alimantajie
cu raport ideal calorivproteine de 32-35 keal pentru fiscare gram de proteing™ 7
Penfru a se obline o crestere oplimd, cu depunare moderatd de grasimi (20%) si
utilizare maxima a proteinelor este necesar un ra;xrrt ideal caloriproteine. Acast
raport asigurd o cregiera in greutate de 18-20 g‘zl'

$.2.2. Evaluarea necesarului energetic i nutritional IEI nou-nascut

Medicul frebuie 58 calculeze necesarul energefic (caloric) al now-nascutului la
termen bolnav in funclie de cheltuielile energetice ale acesiuia (anexa 37,

La nou-nascutul la termen bolmav trebuie acoperite, prin alimentafie, mai ales
pierderile energefice pentru a evita starea de hiperc:atab-:llisml ’

Medicul neonatolog trebuie s& evalueze corect gradul de maturare & nou-nascuiulu
bolnay [pe baza ghiduwiw clfine de delerminare a varslal de gesialie).

Virsla de gestalie astﬂ cel mai imporant factor de prediclie al moralitati =i
morbiditatii neonatalg"*'!

Medicul trebuie sa evalueze existenta i gradul deficitului de crestere intrautenna pe
baza datelor anfropometrice ale nou-né&scuiului si a curbalor de crestara intrautering
Lubchenco (anaxa 4},

Curbele Lubchenco, folosite peniru aprecierea dezvoltari antenatale a f&ulul, sunt
valabile doar peniru aprecierea sténi de nutrifie la nagtere, pentru aprecieres
cresteri postnatale find folosite curbele construita In acest scop  (OMS,
EuroGrowth)™

5.2.3. Bollle metabolice gl wiburarile hormonale congenitale

Medicul trebuie s& {ind cont de principalele mecanisme patogenice ale baolilor
metabalice atunci cand prescrie alimentafia pentru nou-ndscutul afectal saw
suspectat de acest tip de afeciuni.

Bolile grnetice de metabalizm interferd o o seniae de cdi metabolice, determindnd o
funclionare inadecvata a acestor procese”

Se recomandd ca medicul 58 evalueze nou- nﬁscutul in primul rénd pentru acels boli
metabalice care pat prezenta o simptomatologie in pericada neonatala™ '™
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Argumentare  Anomalile metabolice cu debut precoce care apar in perlcada neonatald sunt:

- anomali cu tablou de encefalopatie metabolica: tulburarle ale ciclului ureei,
acidemiile arganics si aminoacidurnle

= anomalil ce se prezintd cu acidoza metabolica: acidemiile orgamnice

- anomalii ce se prezinta cu tablou de hiperamaoniemig™' 4744

Recomandare Se recomandd ca medicul s& evalueze fiecare nou-ndscut  pentru
fenilcetanurig™ 47,

Argumentare  Fenilcatonuria este cea mai fracventa boald matabalica congenitala™ "™,

Recomandare Sc recomandd ca medicul 58 ovalueze ficcars nou nascut pentru hipatiraidism
conganital.

Argumentare  Hipotiroidismul congenital apare secundar unor anomalii de morfogenaza ce implica
amul hil::untalamn-hipnﬁzar i glanda firoidd ducind la un deficit congenital de
tirgng! "4,

Optiune Medicul poate s& evalueze fiecare nou-nascut pentru galactozemigh ™" 47,

Argumeniare  Galactozemia esie cea mai comung tulburare a metabalismule carbohidratilor.
Forma cu deficitul clasic da transferaza debuteazd cu simplome severe de aleclara
hepaticd, septicemies cu Eschenchia Col, cataractd sau afectare renald ducénd
rapid la instalarea cirozei hepatice sau la deces!™" "4,

Optiune Medicul poate evalua nou-nascutul, Tn caz de suspiciuneg, si pentru restul balilor
metabolice cu debut in pericada neonatala! ™5,

Argumeniare  Depistarea precoce al bolilor metabolice cu delbut in pericada necnatala gi initieres
unui regim nuirifional specific de excludere poate avea ca efect o ameliorare a
simptomatologiel si‘sau chiar dezvoltarea armonioasa sau normala’™,

6. Conduita
B.1. Initierea alimentatiei eanterale
B.1.1. Alimentatia enberala minima

Standard Medicul rebuie s (ina cont de efeciale negative intestinale si sistemice ale neinifierl
alimentatiei enterale precoce in cazul oricarui nou-nascut balnay,

Argumentare  Electela negative ale neinitierii alimantafiei enterale in dazvollare sunt:

- atrofia muccaseal intestinale

- lipra cregteri secrefiei postnatale 8 hormonilor trofici gastrointestinali

- scaderea eficientei sistemului imun intestinal

- cresterea intensitéfi réspunsului inflamator infastinal 51 pulmonar

- figc crescul pentru leziuni pulmonare, neurclogice, septicemie = alle patologil
asociate cu inflamatia™™ ™",

Recomandare Se recomands ca medicul sa iniieze aimentatia enterald minima la mou-nEscuiul
bolnav care nu poate fi alimentat enteral daca starea nou-nascutului permileﬂm'ﬂ"

Argumentare  Alimentatia enterald minimd meniing integritatea s funclionalitatea infestinala,
asiguriind doar aportul de substanie nutritive pentru intestint' =" =,

Recomandare Se recomanda ca medicul s& nu inifieze sau s& l'ntrerulpﬁ alimentatia entaraléa
minima in anumite situatii date, mentionate in anexa 5"

Argumentare  Administrarea alimeniatiel amarale minima in situatila menfionale in anexa 5 poala
determina agravarea stari generale a nou-ndscutului"** ! In aceste conditii exista
perdurbarn ale perfuziel, molilitatii sau permeabilitati intestinale care fac riscanta, in
functie de mecanism, alimentafia enterala™,

Recomandare Se recomandd ca medicul 58 inipeze cu prudentd alimantajia enterald minima in
urmatoarele situati:

- nau-nasculi SGA
- nou-rdscull provenitl din mame Iratate cu MgS04
- pH omiilical < 7,20
- pH arterial < 7,25 pentru o pericadd mai mare de 6 ore
- nou-nasculi cateterizati ombilical "=
Argumentare  in situalile enumerate se impune prudentd in introducerea alimentatied enterale
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minime pentru a evila aparifia semnelor de intolerantd digestiva gi riscul de
enterocolitd wicero-necroficd (EUN). Desi inifial contraindicata, alimantatia enterala
la r&;lnamutul cateterizat ombilical esle o practica raspandita, fara risc crescul de
ELIN-,

6.1.2. Criterii pentru initierea alimentatiei

Medicul trebuie 58 indice inifierea alimentafiel enterale la nou-nascutul la termen
bolnav in urmatoarele conditi abdomen suplu, moale, férd distensie, cu zgomote
infestinale, 1ard istonc de sacreli orale excesive, varsaturi, Tn absenfa aspiraiului
gastric bilios?™.

Meteorismul abdominal, absenta zgomotelalor inlestinala, varsaturile, reziduul
gastric bilios pot fi semnele unor afectiuni in care este contraindicatd alimentafia
enteralém.

Medicul trebuie 28 nu inlfleze alimentalie enterald per o8 la nou-ndscutul bolmay cu
Irecvantd raspiratorie paste 60 respirafiiminut™.

Tahipneea creste riscul aspiraliel de lgjl:nm in calle respiratorll ceea ce poate
determina bronhopneumonie de aapiratie' .

Medicul trebuie sa nu inifieze alimaniatie enterald nraja:l!:rin gava) la nou-ndscutul
bolnav cu frecventa respiratorie peste 80 respirafil'minut™.

Tahipneea cregie riscul aspiraiei de I%te in caila respiratorii ceea o poate
detarmina branhopneumania de aspiratie™ .

6.2. Alimentatia initiala

Se recomanda ca medicul 53 initieze alimentatia antarald a nou-nascutului la tarmen
bolnav cat mai repede posibil.

Infometarea prelungité determing atrofia mucoased tractului gastrointesting
Ee recomands ca medicul 4 indice inifierea alimentatiei enterale cu colostru =au
lapte de inceput cu excepiia situatilor Tn care administrarea de lapte de mamé este
contraindicata®®

Colosirul este hiperprofeic, bogat in anticorpi, conferd imunitate impotriva bactariilor
gi virusilor, faciliteazé dezvoltarea florei bifidus in intestin,d apard mucoasa digestiva
de inflarmafii, infecyi $i impledica absorblia substanielor responsabile de alergie, are
efect lEL:«tﬂtiw..rb favorizeazé eliminarea bilirubinei scazand riscul apariiel icterului in
primele zilgP =3,

Daca nu existd posibilitatea alimentatiel enterale cu lapte matemn se recomandd ca
medicul 24 inijieze alimentatia enterald a nou-ndecutului la termen bolnav cu formula
de Tnceput cu compozitie cit mai asemanatoare cu laptele matern® "5,

Formulele de inceput au compozifie asemanatoare cu cea a laptelui matern matur,
acoparind nevoile nulritionale ale nou-ndsculului la terman |2 care nu sa poala
asigura o canfitate suficients de lapte matern™™,

Medicul trebuie 54 evite 23 indice peniru inifierea alimentatiel enterale apa sterila si
solutiile glucozate™ 7

Apa si snlgﬂﬁ glucozate delerming crasierea riscului de infectie (prin contaminara)

(155457

si atopii ™

Medicul trebuie =8 prescrie formulele extensiv hidrolizate sau pe bazéd de amincacizi
la nou-ndscutii la terman cu alargie sau intolerantd la protainele laptelui da
'ﬁfﬂﬂﬂmm'yl-

Ltilizarea tormulelor extensiv hidrolizate sau pe bazad de amincacizi parmile evitarea
contactului alergizant cu proteina laptelui de vacg™ =

Medicul trabuia sa nu indice ulilizarea laptelui de vacd pentru alimeantaa nou-
nascutului, indiferent daca este bolnav sau sénatos, ="

Lapisle de vaca are o compozitie net diferita de cea a laptelui matern (hiperproteic,
hipoghucidic, hiperipidic gi cu mari diferenfe in continutul de minerake, vitaming i
alte componente esenfiale pantru dezvoltarea now néscutulwi), digestibiitate redusa,
alimentatia cu lapte de vacad in primul an de viald crescand riscul de alergie,
rahitism, obezitate, anemie feripriva si alte carente nudritionale™ .

Se recomanda ca medicul neonatalog s& indice inceperea alimentabel enterale a
nou-nascutului la termen bolnav cu o cantitate minima de lapte de 5-10 mifmasa
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atunci cind starea nou-nascutului o permite.

Introducerea unor cantitdll mici de lapte prezerva funclicnalitatea intestinulul pina
cand se poate efectua alimentatia enteralé totald sau partiala! ™"

Se recomanda ca medicul 53 indice alimentarea nou-nascuiulu la termen balnay la
intarvale de 3-4 ore, crescand cantilatea de lapta in funclie de toleranta'™ .

Imtervalul de 3-4 ore intre mese mimeaza ciclicitatea fiziologica a alimentatiel orale
naturale’™

6.3, Continuarea allmentatiel

Medicul trebuie s& indice cregterea treptatd a cantitégii de lapte administratd now-
néscutului la termen bolnav cu 10-20 midkg/zi in functie de toleranta digestival™
Crestorea brusca a aportulul enteral cregte riscul de intoleranta digestiva i EUNEY.
La nmow-nasculul baolnav alimantal prin gava] medicul FI azistenta frabuie =3
monitorizeze reziduul gastic inainte de fliecare alimentare™,

Prazenia reziduului gastric poate semnala agravarea bolii de baza saw aparifia unor
E:ﬂr'l']:lﬁﬂﬂl_il{ﬂ

In cazul nou-nascutului care prezinta reziduu gastric pesie 25% din volumul mesei
administrate anterior, medicul 5 asistenta rebule 24 scadd din cantitatea de lapte
carg urmeaza sa fie administratd un volum egal cuw cel al rezlduulw gastric™,
Reziduul gastric crescul semnificd evacuare gasirica deficitars™,

In cazul nou-nascutului care prazinta reziduu gastne patobagic madicul si asistama
trebuie 3 ngedeze conform recomandarilor din protocaolul de alimentatie prin gavaj
(anexa &)'

Se considerd reziduu gastric patologic reziduul gastric cu lapte digerat saw nedigerat
peste 25% din volumul mesai anterioara, cu Eange. cu bila, fecale, secratii clare, iar
atitudinen lerapeulicd este cea recomandatd in protesolul de alimentalis prin gavaj
(anexa 8=

6.4. Conduita in afectiuni specifice

6.4.1. Conduita nutritionald in cazul bolilor metabolice

Medicul trebule 58 respecie principlile generale ale tratamentulul nutrtioral al Bolilor
melabalice nnascule cu debul in pericada neonatald atunci cand prescra
alimentatia acestor nou-nAscull.

Respectarea principilor genarale Tn nifierea unwi regim nutrifional specific poate
avea n.*;gl mant o ameliorare a simplomatologiai sifsau o dezvoltare armonicasd sau
norma =

Principiile tratamentulul nuiritional ale bolllor inndscute de metabollsm sunt:

- restrictia digtard ai wturor metabelitilor sau precursorilor de metaboliti care se
acumuleaza din cauza blocajului enzimatic

- suplimentarea orcarul metabolit produs finit situat distal de blocajul enzimatic

- suplimentarea acelor substante care se pol combina cu un metabolit toxic
favorizéand excretia sau metabolizarea sigurd a acesiuia

- furnizarea de cofactor in doze terapeutice, dacd un cofacior este deficient sau
anzima poate §i activata de excesul de cofactad'™' &

Substratul restriciiei in tratamentul erorilor inndscute de metabolism poate i foarte
specific (un singur aminoacid, glucoza, lactoza, un acid gras) sau general (prateinels
totale, carbohidratll, acizil gragl). Cand unul din acestl nuln&n;l este restriclionat este
dificila asigurarea necesarul adecvat al celorlalli nutrient™

Medicul frebuie s& limiteze aporiul de fenilalaning la nouw- nﬁscutul cu fenilcatonuria
imediat dupa precizarea diagnosticului, 'n functie de nevoile individului i valorile
serice ale fenilalaninemiei unuhnale astfel Tncdl & asigure scaderea fenilalaninemie [a
valori intre 120-360 pwmolif®™,

Mentinerea permananté a fenilalaninemiei infre 120-360 pmeli/l asigurd, de obicei, o
dezvoltare mentald sl fizicd normald  pentru majoritalea  pacentilor  cu
fenilcetonurie” ",

Medicul trebuia 53 prescrie preparate |IFE|IIE de fenilalaning in fenilcetonurie la o
lenilalaninemis inifiald pesta 600 j.lI'I'I-I:IlI.I'|

Laplele de mamd confing cantitall de fer‘nlalanma mal mici {cu variatie fiziologica)
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decat necasarul 1n cazul copiilor cu fenilalaninemie inifiald de sub B00 pmelif. Sub

aceastd valoare lalosirea Ieraparammr spaciale este lacullativa, peste aceasla

valoare insa este obligatorie’™

Medicul frebuie s38 recomande pentru nou-ndscutul cu fenilcefonurie o dista

calculata astfel incdt aportul total de proteing sa fie mai mare decat la now-nascutul

sanatos™ ",

Formulele speciale pentru fenllcetonurie sunt obligator atund cind fenilalaninemia

iniialé este peste 600 micromolif. Aceste formule suplimenteazéd 0% din necesarul

total de prulainala ),

Medicul trebuie s& Tntrerupa adminisirarea preparatelor cu lactoza/galactoza si sa

utiizeze un regim restricfionat in lactozd/galactoza la cea mai micd suspiciune da

galactozemie pand la infirmarea/confirmarea diagnosticuluil ™,

Ltilizarea formulelor ce contin lactozd sau galactoza determingd  aparifia

simptomatolegiel caracteristice: wlburari digestive rebele la tratament, icter pralungit

fara hemolizd dar cu anemie, manilestdri hamoragice, hapatosplenomegalia,

hipotonie, hiporeactivitate, cataracta™ '™ ™™,

Medicul trebuie s& prescrie fclrmulé'l pe baza de proteine din seia (faréd lactoza) la

nou-nascutii cu galactozemia ™ *

Preparatele din soia nu -::mgli lactozd motiv pentru care sunt adecvale nou-

nascutilor cu galactozemis!

Se recomandd ca medicul 5& evite prescrierea de formule pe bazd de hidrolizate

prateice la nou-nasculii cu galactozemie™

Farmulele bazale pe hidrolizale proteice pat confine cantitali mici de lactoza™,

Medicul trebule s& asigure nou-ndscutului oo galaciozemie acelasi necesar

anergaetic g nutrifional ca gl pentru nou-ndscutul sdndtos, excepifnd caleiul si

Vitamina D care trebuie suplimentate™,

Laptele matern conting 4-110 U/ {0,015-0,4 pgA100 keal) vitamina D, neacoparing

necesarul pentru asigurarea cresterii i mineralizaril osoase astfel ca, in absena

utiizérii formulelor pe bazé de proteine din lapiele da vaca sau all:ﬂ:telui matern, in

galactozemie este impenoasa suplimentarea de calciu gi vitamina

Complexals fitaji-profeine-minerale prezente in cantitate mare in farmulele pa baza

de proteing din sola alereazd absorblia mineralelor determindnd hipofosfatemie,

hipocalpemie gi tulburdni de mineralizare os0as -

6.4.2. Condulta nutritionala in cazul nou-nascutllor cu mallormatie cardiaca

conganitala (MCC)

Alunci cand prescrie diela nou-ndscutului cu MOC meadicul trebuie 53 tind cont da

predispozitia acestuia la malnutrifie §i deficit de crestere postnatald™ ™!,

Malformatiile cardiace co ﬁenl’rale. in general, nu afacteazd cresteraa infrawtarnnd, ci

mai mult pe cea posinatal

Se recomanda ca medicul £3 asigura prin alimentatia prascrisd o crestara pondarala

de circa 10-20 g/2i la nou-nascutul cu MCC semnificativa hemodinamic,

Cresterea ponderald fintitd la nou-néscufii la terman séndtosi este de 20-30 g/zi.

Oboseala in timpul alimentatiei, restrictia lichidiand si diureticele pot detarmina la

nou-ndscutul cu MCC ancrexie, diminuarea capacitali e umplere gastrica sl
prelungirea tlmpulm de evacuare, satietate precoce, avand ca rezultat o crestare

ponderald incetinita™

La nou-ndscutul la tafman cu MCC samnificative hemodinamic (anexa 7) madicul

trebuie =4 asigure un apor calonc cu pénd la 509 mal mare fald de nou-ndscutul ka

termen sanatos!™

Macasarul a atic al nou-ndscutilor cu MCC este mai mare Tn comparatie cw al

celor sénat datoritd: ratel crescute a metabolismului, aporiului insuficient din

cauza dificultatilor de alimentatie, malabsorbiiel macro- 51 microslementelor, cresteril

deficitare secundare alterérilor la nivel celular $i molecular™ *™,

La nou-nascutul cu MCC semnificative hemodinamic se recomandd ca medicul 23

prescrie alimentatie care s& asigure un aport caloric de 130-150 kealkg/zi'™ ™.

Acast aport caloric asigurd o creglere ponderald assmandloare cu cea a nou-
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néscutului la termen sénétos, de 20-30 g/izi® ™,

Se recomanda ca medicul sa fortifice laplele matern administral mou-nascutulul la
termen cu MCC™,

Forlilierea laptelui de mama creste aportul calerie in limibale umdi aport hidrc limitat.
Continutul caloric i proteic din laptale materndtormule de lapte obisnuite caseor
esle insuficlent pentru a susfine crestenea nou-ndscutulul cu MCC, mai ales in cazul
celor complicate cu 1ICC™

Medicul trebuie sa ullll.EEIG sl 5d indica pantru nou-nascutul la termean, sanalos sau
bolnay, formule de inceput cu asmaolaritate maxima de 450 mOsmil.

Camolaritalea cresculd are aflect negaliv asupra ratei de golire gasiricd si 2a
asociazd cu o ratd crescutd de varsatur, greatd, reflux gastroesofagian gi
diaree” '™, Osmolaritatea unei formule este determinatd mai ales de continutul de
sodiu i carbohidrali, Osmolaritates laptelul matern este de aprox. 285 mOsm/™
Sa recomandd ca medicul 53 nu depdseasca la nou-nascutul cu MCC semnilicaliva
hemodinamic cantitatea maxima recomandatd de lichide administrata (150 mllagiz).
Aportul excesiv de lichide agraveazd siatusul hemodinamic al nou-nascutului cu
MCC samnificativa hemodinamic”.

Medicul poale inijla alimentalia enterald precoce la nou-ndscutul la tnrm&n
[prechirurgical) cu MCC PGET-dependenta inainte de infervantia l:hlrl.lrglt:-zdﬁnI

Mn sunt date suficients peniru a susting necesilalea alimantalisi paramarale a nou-
nascutului atlat in tratament cu PGE pentru MCC 5i mici date care 538 demansireza
eventuale efecte adverse ale alimentatiel enterale in aceeasi siuagie™™ ",

6.4.3. Conduita nutritfionala in cazul nou-nascutilor cu patologie digestiva -
gsindromul intestinului scurt

Madicul trebuie s8 urgenleze revenirga la alimentatia enterala in cazul nouw-
nascutilor cu sindromul intestinulul scort alimentall parenteral, de obiced la 7-10 zile
dupé rezolufia ileusului postoperator”™ ™

Alimentatia enferald stimuleaza cel mai bine adaptarea intestinului dupd razectii
intestinale masive (anexa 8)7,

Se recomanda ca medicul 58 prascrie alimentatia emarald prin gavaj oro/nasagastric
continuy sau gastrostomad la nou-ndscutul cu sindromul intestinului scurt in funciie
de starea clinicé 5 toleranta nou-nascutului’ .

La nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt, in funclia de starea clinica si tolaranta,
s& inifiazd alimentatia enterald prin gavaj orodnasogastric continuu dacd =se
preconizeazd o durald scurd a tranzifiel catre alimentalia per os sau, mal rar, pe
gastm;tql:uma dacé se preconizeazd o pericadd mai lungh de tranzitie la alimentatia
per o

Utilizarea prelungitda a sondelor orofnasogastrice poale acceniua un sindrom
respiralor praexistent sau poate produce, pe terman lung, aversiune la alimantatia
oral¥ (o problema frecventd la acesti pacienti)™,

La nou-nascutul cu sindrom de infestin scurt, Tn functie de staraa clinica si talaranta,
@ recomanda ca medicul sa prescrie alimentatie enterald discontinud (fraclionat in
boluesuri) per os sau pri ﬁrg’a\rm dach intestinul restant postoperator este mai mare de
25% din lungimea initial

O lungime mai mare de 25% a intestinulul restant permite tolerarea alimentatiel
enterale administrate fraclionat per os sau prin gavaj discontinuu’™™,

La nou-nédscutul cu sindrom de intestin scuwr, Tn funciie de starea cllni::a gi toleranta,
e recomanda ca medicul s& prescrie aimentatie enterald continué dacd intestinul
restant postoperator e mal scurt de 25% din lungimea iniiala™,

Alimeniafia enterald  contined permite =aturarea completd  ale molecolelor
transportatoare intestinale si o absorbtie crescuta ale lipidelor, proteinelor, calciului,
zincului gi |::|,||;:ur|.i|..||1

La nou-ndsculul cu sindrom da infastin scurl, in funciie de starea clinicd si loleranta
nou-ndscutulul, se recomanda ca madicul 53 inifeze EI"I"I'IE‘I'II:E.}IE. entarala cu formula
diluate {1/4-1/2) $i 54 creasca ireptat concentragia rormulad”

Formulele diluate evita supraincarcarea osmatica a intestinului™ ™,
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La nou-ndscutul cu sindrom de intestin scurt s& recomandd ca medicul 58 opreasca
alimentatia enterald in cazul aparitisl intolerantai (7

Semnele de intolerantd a alimeniatiei enterale la nou-nascutul cu sindrom de intestin
scurt sunt: cresterea de volum al scaunelor cu mai mult decit 50% sau un volum
total al scaunelor de peste 40-50 ml'kge'zi, prezenia substanielor reducatoans in
scaun, pH-ul scaunului sub 5,57,

Se recomanda ca meadicul 53 prescrie formule extensiv sau partial hidrolizate peniru
alinrgr;!lagla gnterald a nou-nasculilor cu sindromul intestinulel scurt indiferent de
yigHhalL

Formulele extensiv sau partial hidrolizate prezintd o digestibilitate g o wilizare mai
rapidd cu consum Energehc mai redus a hidrolizatelor proteice comparativ cu
proteina integrald®™™®',

Se recomanda ca medicul 58 prescrie la nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt
formule de inceput imbogatite cu probiotice™' =

Formulele de inceput imbogatite cu pruhintice au efect semnificativ de prevenire a
diarailor comunitare acule inrm:ﬁnase sFamal ratavirale) s apoase s reduc
semnificativ durata episoadelor u:liarEi::E':' n2ad

6.4.4. Conduita in cazul nou-nascutilor cu asfizie perinatala severa

Medicul si asistenia frebuie 55 moniforizeze semnala de intoleranta alimentara si
EUN la acesti nou-nasecuti™=".

Mou-ndscufii cu asfixia perinatald saverd au risc crascut pentru infalerania digastiva
i EUM. Evenimentul asfixic determind fenomenul de centralizare a circulatiel sl
anume cregterea fluxului sangum cEfEbral caronar, adrenal precum §i scaderea
fluxului sanguin ranal 5 intestinal™

Se recomanda ca medicul 2d gvite alimeniatia qntqrala na?annI:r zile la nou-nascuti
la termen cu asfixie perinatalad moderatd sau severa™

Mou-nasculii cu asfixie moderatd i severd au motilitatea intestinald alterata si risc
erescut pentru EUN si ilaus™2 5558

Medicul trebuie sa indice alimentafia prin gavaj gastric la nou-nascufii la termen cara
prazinta ftulburdr de supt sifsau deglulifie sifsau respiralie secundare aslidiei
perinatale™ ™,

Alimentatia prin gavaj la aceastd categorie de nou-ndsculi permite schderea
complicatiilor datorate alimentatiei parenterale™™™*"

La nou-n&scutul la termen cu asfikie perinatald se recomandd ca medicul 24 indice
ca alimentalia enterald 54 se efectueze cu lapte de mamd sau formule de Tnceput.
Laptele de mama si formulele de inceput au o compozitie care asigurd nevoile
nutrifionale  ale nou-ndscutulul si in plus laplele de mamd are proprietati
amﬁacﬂnaﬁ scazind incidenta infectilor gastrointestinale sl implicit Ascul de
EU

Medicul p-nat& mdu:a la nou-ndscutul la termen cu asfidie perinatala, formule
delactozate!

Secratia de Iacta.aa creste la nivel intestinal spre sfirgitul sarcinil & continua =3
creascé in primele zile dupd nasgtere, eficienta fiind de 98% in ziva a 5-a de la
nagtere. Deficitul franzitoriu de lactazad poate fi prelungit sau accentuat In caz da
hipoxie perinatald, RCIU, infectii, EUN, antibicterapie pamnlamla #am{ur‘rgltﬂ icter
necesitand lotolerapie §i alecteazs toleranta digestiva a lapteiui™

6.4.5. Conduita nutritionald in cazul nou-niscutilor reanimati la nastere

ae recomandd ca medicul 38 indice alimentatia la san in cazul nou-ndscutilor ka
termen care au necesilat reanimare la nagtera, cu evnlﬁie ulteripard favorabild si
cara prezintd o bund coardonare supt-deglutitie-raspiratio

Mou-ndsculii ca au raspuns favorabil manevrelor da reanimare si cara prezinid o
bund coordonare supt-deglutifie-respiralie pol fi alimentap la sén sau cu lingurila
gi'sauy tetina fara risc de apiratie™”.

6.4.6. Conduita nuiritionala in cazul nou-nascutilor care necesita suporl
ventilator

Medicul trebuie 53 (ind cont de faptul cd nou-ndscutulul ventilat poate avea nevol
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nutriionale speciale!™ """,

Alimentatia enferald permite menfinerea  troficitalil  intestinului jl stimuleaza

maturarea intestinald, secretia hormonilor intestinali si secretia biliara™ *,

Stabilitatea cardiorespiralona, pasajul meconiului, lipsa mateorismului gasthc,

prazenia zgomolelor intestinale reprezintd conditii esentiale pentru administrarea a

alimentatiel enterale’"™"™",

Se recomandd ca medicul s& indice alimentatie enterald minim& prin gavaj naso-

gastriciarogasiric cu aspiraraa periodicd a stormacului la imearval de 3 ore la now-

nascutul ce necesita supart ventilator' ™%,

Gavajul si aspirarea periodicd a stomacului scad nscul de aspirare & conlinufului
P . . 1oornt)

gastric in caile aeriene’

Medicul trebuie 58 indice alimentafia enterald prin ﬂﬂ*«"-ﬂi la nou-néscutil la tarmen

ventilai in modul CPAP precum si la cel Intuba],Fm H,

Alimentalia prin gavaj scada consumul energetic al nou-nascutului™™ ™",

Medicul poate sd recomanda gavajul ora/nasogasiric continuu la nou-ndscutul la

terman ventilat mecanict' ™"

Gawajul intermitent determing scéderea saturatiei arteriale a oxigenului, efect mediat

gi de scaderea volumului tidal 5i a capacitali reziduale funciionale, cu accenfuarea

hipoiet ™",

6.4.7. Conduita nutrifionala in cazul nou-nascutilor cu restrictie de crestere

intrauterina

Se recomanda ca meadicul 58 indica alimentatia precoce la san la nou-ndscutii la

terman cu RCIU si SGAN™'%

Alimentatia precoce la san a nou-nascufilor BCIU gi SGA impiedicd aparifia

hipoghicemis. Acsasld categerie de nou-ndscull au depozite sedzute de glicegan si,

in plus, laptele de maméa este o sursé optima de nutrienti ™ "™,

In cazul nou-ndscutului la termen cu RCIU sever (sub 3 percantile fald de V&), care

a prezentat modificén ale velocitalii fluxului Doppler fetal la nivelul arterei ombilicale

se recomanda ca medicul 58 prescrie alimentatie anterald cu prudentd in primels

zile de viata™ """,

Mou-ndsculll care au prazentat modificar Doppler ale fluxului de la mivelul arferai

ombilicale prezinta risc crescut de a dezvolta ELN®"™,

6.4.8. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutilor cu reflux gastro-esofagian

{(RGE)

Medicul si asistenta frebuie s& manitorizeze starea clinicad si dezvollarea nou-

nasculor la termen cu RGE.

Refluxul gastro-esofagian ::rgate rigcul de aspirare a continutule lichidian in plamani,

apnee, deficit de crestere™ '™

Medicul trebuig 58 nu inferving terapeutic in cazul nou-nascutilor la termen cu RGE

cara prezintd E~|I:|'sc|3|:lﬂ da wvarsatur dar a cdror creglare nu esta influenfata da

aceste episcade”™ '™,

Cresterea in glreuta’re a nou-nascuiulul cu RGE este un indicator de RGE functional,

nepatologic™ ™.

Se recomands ca medicul sa interving terapeutic la nou-nascutul la termen cu RGE

patalogic™ ",

Warsaturile asociate cu afectare respiratone si'sau apnaile repatate sscundare RGE

sa pol solda cu falimentul cresterii si necesita intervantie terapeutica™ '™

3 recomanda ca medicul si asistenta s& pozifioneze nou-nascutului la termen cu

RGE cu capul &i partea superioard a corpului ridicate la 307 in decubit dorsal sau

lateral drept™1™

Paozitionand astfel nou-ndscutul cu RGE scade riscul de aspirare a continutului

gastric in calle respiratorl ale nou-nascutulul™ "™,

La nou-nascutul cu RGE se recomandd ca medicul s& prescrie administrarea

alimentatiei in cantitali mai mici si la intervale mai scurte de imp™ ="

Administrarea unor volume man de laple detarmina distensie gﬂﬁﬂiﬂa. incetineste

evacuarea gastrica avand drept consecina exagerarea RGER™ =108
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6.4.9. Conduita nutrifionald in cazul nou-ndscutilor cu enterocolita ulcero-
necrotica (EUN)

Medicul trebuie sa indice adminisirarea progresiva a alimentafiel enterale la nou-
néscutul la termen cu EUM doar dupé ce acesta este stabilizat gi leziunile intestingle
sunt vindecale,

Introducerea progresivé a alimentatiei enterale evitd riscul aparitiei recaderilor™,
Pentru re-alimantarea nou-ndscutului la termen cu EUN se recomanda ca medicul
£3 prescria lapte da mam

Laptele de mama conting o sene de factor antimicrobleni lar flora intestinald a now-
nascutulul alimental nalural aste formata in proporie da p:}na Ia E-u% din lastobacili
gi bifidobacterii {cu rol in inhibarea dezvoltarii florei patogene)™ """’

In sifuafile n care administrarea de lapte matern nu aste posibild, pantru re-
alimentarea nou-ndscutulul la termen cu EUN e recomanda ca medicul s prescre
formula de inceput!.

Formulele de inceput reprezintd cea mail sigura al@em gle asigurand necesarul
nutrifional cel mai apropiat de cel al laptelui matern’

in sifuaiile Tn care administrarea de laple matem nu asle posibild, pentru re-
alimentarea nou-rdscutulul la termen cu EUN e recomanda ca medicul s& prescrie
formule pe baza de hidrolizate proteice imbogétite cu probiotice” '™

Alimeniatia cu formule pe bazd de hidrolizale proteice duce la crestaraa ralei da
golira gastricd iar probioticele au elact banefic demoanstral si sigur pantru profilazia
diarellor acute infecfioase™ ' """,

Daca n timpul re-alimentarii enferale a nou-nascutului la termen cu EUN apar
samne de intolerantd alimentard se recomanda ca medicul 53 indice scaderea
valumulul mesaelor gau chiar 28 cpreascd alimentatia enterala ¢i g re-gvalugze nou-
nascutul™

Semnele de intolerantd digestiva sunt: varsaturle, meteorsm abdominal, absenia
rgomotelor intestinale, prezenja sangerarilor oculle n scaun. Scaderea volumului
maselor sau oprirea alimentaliel evita aparifia recaderilor™.

6.4.10. Conduita nutritionald in cazul nou-nasculilor care sunt pacient
chirurgicali

Medicul trebuie s8 nu initieze gi s Intrerupd alimeniatia enterald la now-néscuiul
diagnostical sau suspectat da: omfalocal, gastroschizis, atrezii intestinale, harnia
diafragmaticd, malrotatie intestinals, atrezie de esofag cu sau f8rd  fistula
asotraheala ™' "™,

Introducerea sau continuarea alimentatiei enterale in a-::este situatii poate agrava
lezunila preaxistanta sau induce aparifia unor nnmplu:atu

6.4.11. Conduita nutritionald in cazul nou-nidscutilor cu I-EtEf neonatal

La nou-nascutul la termen cu icter accentuat alimentat la s&n al carui aport alimentar
asle inadecval, cu o pierdera ponderald excasiva [paste 12% din grewtatea
corporald) %l la cel care are semne evidente de hipovolemie se recomandad ca
medicul 5& prescrie suplimentarea alimentafiei cu lapte de mamé muls steril sau
farmule de inceput i'sau cresterea numarului de mese” ™™

Mou-ndsculii alimentali mai frecvent [p-esle B mes&‘zl} au nivele serice ale bilirubine
mai mici decat cei alimentatj de 5-6 orizi™'

Ingestia de colostru are  efect  purgativ lmpiedicand reabsorbiia  intestinala
bilirubinei!"™ "™,

In cazul nou-nascutului la termen cu icter accentuat se recomandd ca medicul s&
suplimenteze temporar alimantatia la san cu formule de inceput pe bazé de proteine
din laptele de vaca™ 1"

Formulele pe bazd de proteine din laple de vacd crasc eficienta fotolarapiai prin
reducerea circulatiel enterchepatice a bilirubinei™ '™,

Im cazul nou-nascutului la termen care necesitd foloterapie medicul si asistenta
frebuie 53 monitorizeze atent apc:rtul SI pierdarile de lichide, mentinand o hidratara
adecvata i un debit urinar normal"™™""

Foloterapia poate delermina plerden insensibile de lichide de 15-25 de mldkgezl cu
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scadere importanta in greutate {7-10%) si chiar febral'®2228015

Medicul s asistenta trebule sa& nu indice suplimentarea alimentatiel cu apa sau ceal

la nou-nascutul cu icter ™",

Suplimentarea cu apd sau caai scade productia de lapte prin nepunaraa nou-

nascutului 1a san si craste riscul de aparifie a hiponatremiai iatrogana!™"'* "™,

6.4.12. Conduita nutriionald in cazul nou-nascutilor cu cheilognato-

palatoschizis | sacventd Pierre Robin

La prescrierea medului si tipului de alimentatie a nou-ndscutului la termen cu

palatoschizis sau secventa Pierre Robin medicul trebuie sa tina cont de fapiul o

aceasli nn-u -nascutl pol prezanta diliculall de supd chiar dacd daglubitia este

normala’" "1,

Shudiile au arﬁlat céd, in funciie de localizarea gi marimea defectului, aceasta

categorie de mou-ndscull sunt capabil &8 =ugd sau nu, degl deglutitla este

normalg!"" "ol

Se recomandd ca medicul 3i asistenta 2a consilieze mamele privind pozifionarea

peniru supt L4 nou- -néscutului  cu  despiciturd  palatind  unilaterala  gifsaw

palatalabiala’ """,

Adaptarea pozifiel la sdn in funclie e defect fau::e Fc.sll::la alaplarea majoritatii nou-

nascufilor cu despicaturé labio-palaling (anexa g)l’

Se racomanda ca medicul 53 prescria alimeniara cu 1at|na srp-amala in eazul in cara

nou-ndscutul cu daspicatura palating nu poate suge la san

Utilizarea tetinelor speciale la-:llllna.aa alimentatia orala, prmrenlnd sindromul de

aspiratie si complicatiile sale!'"”

Se recomandd ca medicul 53 nu indice de rutind gavajul la now-nascutul cu

despicatura palatinal!"™ ¥

Gavajul impledich dezvoltarea refleculul de supt $i coordonarea suptului cu

deglutiia’"" """,

6.4.13. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutllor din mama diabetica

Pentru prescrierea alimentafiei la nou-nascutul la termen din mama diabetica

medicul trebuie s& {ind cont de fapiul cé& aceastad categoria da nu:lu nasculi prezinta

risc crascut de a dezvalta hipoglicemie imediat dupd nagtere'"**

Hiparinsulinemia secundara hiperglicemisl mateme delermina hlpﬂl}jlﬂzlﬂ celulelor

pancreatice fetale avand ca rezultat hipoglicemia fetald si neonatald

Se recomanda ca in cazul neu-ndsculilor la terman din mamad cu diabal zaharal,

medicul si asistenta 58 previngd hipoglicemia prin alimenfare cu lapte de mamé sau

formula de inceput cit mai precoce dupd nagtene’ "4

53-8 demonstrat cé& alimentarea cu 10 mlkge lapte de mama poate determing o

crestara a glucozai sarice cu 18 mgsa™”

La mou-nascutul din maméa cu diabet zaharat se recomanda ca medicul sa indice

alaptarea la carara ™',

Alimentatia la cerere scade riscul de hipoglicemie!™',

Medicul g asistenta trebule 53 contraindice administrarea de n.mna la acesti nou-

nascutl a apei distilate, solufilor glucozate sau a formulelor speciale!™

Administrarea acestor selufii intarfard cu suptul 5i in acelasi timp cu mau:anismala

metabaolice compesatorii ale hipoglicemieit'™",

La categoria de nou-ndscutli SGA din mame cu diabet zaharal decompernsal madicul

frebuie 58 recomande modul de alimentatie al nou-ndscufilor SGARCIY de alte

cauze.

6.4.14. Conduita nutritionald in cazul nou-ndscutilor mari pentru varsta
stationali

n cazul nou-nascutilor man pentru WG medicul trebuie 58 recomande acelagi mod

de alimeniatie ca gi in cazul nou-nascutului din mama cu diabet zaharat.

Mou-ndsculul mare peniru VG prezintd riscul de a dezvolta hipoglicemie imediat

dupé nagtere datoritd hiperinsulinismului feral'™' "',

ﬂ-llmenla;a Eremce preving  hipoglicemia A aceaslta categorie de  now-

néscuti
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6.4.15. Conduita nutritionald in cazul nou-ndscutilor cu alergie la proteinele

laptelui de vaca sau'si soia

Medicul rebuie 53 elimine din alimeniatia nou-nascutulul la termen cu alergie la
roteinele lapielui de vaca formulele pe bazé de proteine din laptele de vaca,

n cazul nou-nascutul la termen care prezintd alergie la proteinele laptelul de vaca

medicul frebuie 53 recomande alimentarea cu formule exiensiv  hidrolizate

(semielemantale) sau formule pe bazd de aminoacizi (elementale)™ =,

Formulele extensiv hidrolizate s cele pe bazd de aminoacizl si-au dovedit eficienia

im alimentaia now-né&scuiului la termen cu alergie sau intoleranid la proteinala

laptelui de vaca ™",

In cazul nou-nascutul la termen care prezintd alergie la proteinele din soia medicul

trebule =4 recomande alimentarea cu formule pe baza de aminoacizi (elementale)

sau formule extensiv hidrolizate (semiglementale) ™=

Formulele extensiv hidrolizate si cele pe baza de aminoacizi si-au dovedit eficienia

in ﬂhl;r;e‘n;r]al;la nou-nascutului la termen cu alergie sau intoleranta la proteinele  din

s0ia )

In cazul in care nou-ndscutul prezinta alergie la proteinele laptelui de vacd se

recomanda ca medicul 58 nu prescrie formule pe baza de proteiné din soia.

In cazul alargiai la proteinale laptelul da vacad nu se recomanda folosirea formulelor

pe baza de sola decarece 30% din nou- nascu;ll cu alergle la proteinele laplels de

vacs sunt alergici $i 1a proteinele din soia™"

In cazul in care existd antecedente de atopie in familie se recomanda ca medicul s&

prascrie alimentatie cu lapte de mama exclusiv pind la 6 luni sau, In lipsa acestuia,

formule partial hidralizate™""*%,

Alimeniarea exclusiva la san pané’q la warsta de & luni gi administrarea da

partial hidrolizate s-au dovedit eficiente in prevenirea alergiilorl ' #7801

6.4.16. Conduita nutritionala in cazul nou-nascutllor cu patologie hepatlca

In eazul nou- -nascufilor la termen cu alechiun hapatca se recomanda ca madicul 53

prescrie formule bazate pe hidrolizate proteice parfiale i trighceride cu lan] mediu™,

La naou-ndscutul la tarmen cu afectars hapalica asle allerala digestia intraluminald si

absorbiia lipidelor cu lant lung™,

6.4.17. Conduita nutritionala in cazul nou-ndscutilor cu afectiuni renale severe

Se recomanda ca in cazul nou-nascutului la termen cu afectiune renaléd sevara cars

poats fi alimeniat enteral medicul 5§ indice folosirea laplalui da mama.

Lapiele d2 mamé are un conjinut scézut de fosfafi si se evitd astfel incércarea

rinichiulul cu fosfag!"™" ',

S recomands ca in cazul nou-nascutului 1a termen cu afectiune renala severd care

poate nu poate fi aimeamat cu lapte de mama meadicul 53 indica formule ga Incapul

cu confinut redus de fosfali, polasiv si magneziu comparativ cu formulale

standard™**"

La nou-ndscutul la termen cu afectiune renald severa sunt scazute filtrarea

glnmerularé gi secretia fubulard a potasiului, fiind favorizatd conservarea renald a

tostatului™=™ 128

6.5. Metode de alimentare

6.5.1. Alimentarea prin gavaj nazogastric/orogastric

Medicul trebuie 53 ia in considaratie alimentatia prin gavaj la nou-ndscutii la tarmen

bolnavi care nu pot fi alimental la sdn sau cu biberonul dar au un intestin functicnal

(anexa 10

Gavajul permile administrarea principiilor nuiritivi evitAnd afectals negative ala

nelnitierii alimentatiol enterale asupra intestinulul {anexa 11 et 2

Medicul trebule s& contraindice gavajul la nou-ndsculii la termen balnavi in

afectiunile sau situatile mentionate in anexa 12"

Gavajul nasogasiric poate deferming iritafia septului nazal, iritatia si'sau disconfarul

esafaglan, hiperproductie de mucus, blocarea pariald sau totald a cail asriene cu

sacrefi, perloralia esofagului sau stomacului™™™ Gavajul orogastric evild

compromiterea cail aerieng” 1,

formula
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Tn cazul nou-néscutului la termen bolnav care are indicatie de alimentatie prin gavaj
medicul poate 58 aleaga modalitatea de administrarea a laptelui — continuue sau
discontinuu ==

Gawajul dlscmmmu g asc:u:laza cu réspuns hormonal digestiv mai bun comparativ
cu gavajul continuu'™=*"**, Gavajului discontinuu poate interfera cu minut ventilatia si
poate determina sciderea complianisi pulmonare cu aparitia sau accenfuares
hipoxemied .

6.5.2. Gavaj transpiloric

Se recomandd ca medlwl g8 indice gavajulul transpiloric la nou-nascutul la termen
bolnay {anexa 13)F1# 138

Gavajul tmrtsFilmc este o metoda de alimentare utild atunc cand gavajul gastric nu
este taler.

Gavajul transpiloric creste nscul pemtru malabsorbtll deoarece digestia gasinica este
seurtcircuitala™ =" Complicatiile acestui tip de gavaj sunt: distensie abdominala,
reziduu gastric crescut, perforalie duodenald, stenoza pllorica, EUN, pneumonie de
aspiratie, deces! ™",

6.5.3. Alimentarea prln gastrostoma

Se recomandé ca medicul 88 prescrie administrarea alimentatied prin gastrostoma la
nou-ndscutul la termen cu urmatcarele afectionl: afeciiund neurclogice severa,
atrezie de esoifag, sindrom Pierrg-Robin sever si la cai la care nu se poate furniza
enteral, prin alle metode de  alimentafie, un aport nutritiv care 58 asigure cregterea
si dezvoltareal™ 1451

Gastrostoma este o metoda invaziva i nu lipsita de rscuri $i complicaiil™* ",

6.5.4. Alimentarea cu lingurita

Madicul §l asistenta trebuie 58 indice alimantatia cu lingurifa Tn urmdloarcle siuatii
prazenta in anaxa 1475158

Alimentatia cu lingurita mntrll:mln la stimularea reflexulul de supt, afvorizdnd un spor
ponderal mai timpuriu si externare mai rapida’**"",

La nou-nasculul belnay madicul trebuie 23 lind conl de avaniajele 51 dezavantajala
administrarii laptelui cu ngurita " ",

Avantajele alimentatied cu ingurita sunt:

- aceept cultural si social

- ugar de invétat de céire mama

- mult mal iglenic decdl teting (sterlizarea este mull mal ugoard, evitindu-se corcul
vicios inlactia-marbiditale-maortakitale)

- contribuie la un spor ponderal mai timpuriu g externare mai rapida

- Eetﬁﬂgt‘e efectua sila domiciliu dacé este necesar (pana la dobandirea reflexului da
Eup

Dezavaniajele alimeniatiei cu lingurita sunt;

- timp mai indelungal necesar alimentatied
- rac de aspirare al confinuiule n plamani
Se racomandd ca medicul si asistenta =a admmustrﬂza laptale cu lingurita falosind
tehnica descrisd in anexa 15" ",

Respectarea profocolului de alimentare a nou-néscutului cu lingurita scade riscul
complicatiilor aferamea matoded 514

6.5.5. Alimentarea cu biberonul

Se recomanda ca medicul sd indice alimentatia cu tetina doar la nou-ndscutul la
terman la care nu poate fi alimentat la sén.

Alimentatia cu teting interferd cu suptul gi creste riscul de aparitie a varsaturilor gi de
aspiratie a confinutului gastric in plé&mani.

Medicul trebuie 58 nu recomands alimentatia cu fetina la nou-nascufii cu afectare a
reflazului da supd sifsau deglutifie.

Slaba coordonare a reflexului de sumﬂeglutrgl& ﬂfﬁtﬁ riscul de aparifie a varsaturilor
gi de aspirare & continuiului gastric in plamani &4,

Pentru administrarea alimentatiei cu tetina se recomandd ca medicul i asistenta sa
utiizezea tehnica descrisa in anaxa 16

[147.148]
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7.1. Monitorizarea nutritionald generald a nou-nascutilor bolnavi

Medicul i asistenta rebuie 58 monitorizeze sl 58 consemneze greutatea nou-
néscutului bolnay prin cantarire zilmica™ ™.

Mou-ndscutul la termen bolnav are necesar hidric si caloric specific, in funciie de
fipul patologiei. Curba ponderald obtinutd prin céntarire zilmica ajuta la aprecierea
balanted fluidelor si nutriengilar** "5,

Se recomandd ca asistemta 58 masoare §i 58 consemneze shptdimanal talia nou-
nascutului bolnav™,

Masurarea repefatd a faliei este un excelent mod de a wurméri cresterea
longitudinala liniara!™* =",

Agistenta frebuie s& masoare gi 58 consemneze saptdmanal perimetrul cranian al
nou-nascutului bolnay™!,

Circurnfarinia craniend craste cu 0,33 crmvsaptamand si se coreleaza foarle bine cu
dezvoltarea neuronald™.,

Asistenta trebuie sa observe gi 38 inregistreze ziinic n foala de observatie a now-
néscutului bolnav aspectul si frecventa scaunekor™,

Aspectul si frecventa scaunelor pot afer informatii privind functionalitatea tubului
digestiv, patologia asociatd sau complicafii ale boli de baza si orienteazé medicul
asupra nevailor gi piarderilor nou-ndscutubuil™.

Medicul gi asistenta frebuie 58 monitorizeze si 58 Tnregisireze zilnic in foaia de
abservaia volumul urinar al nou-nascuiule balnay.

Monilorizarea zilnicd a starii de hidralare a nou-ndscutulul bolnay  permite
observarea precoce a semnelor de deshidratare (pliv cutanat leneg, fontanela
deprimata, facies incercanat, scadere marcald in greutate, divreza scazuta, urina
concentratd) si permite corectarea aporiulel pentru evitarea  dazechilibralor
hidroalectrolitice si metabolice™",

Medicul si asistenta trebuie 8 monitorizeze zilnic i 38 inregistreze in foaia de
obzervatie aporul mutrifional. energetic si lichidian enteral i parenteral al now-
nascutului bolnay™" "%,

Plarnul de management nutritional zilnic se bazeazd pe asigurarea balamnai aport —
consumt

7.2, Monitorizarea postnatald a cresterii nou-nascutilor la termen bolnavi
folosind curbe de crastere

Medicul frebuie s urméreascd postnatal cresterea nou-nascutilor prin curbe de
dezvoltare aniropometrica.

Exista patologii care pot influenta pe termen indelungat cregterea i dezvoltarea in
ciuda urui bun management nuirificnal.

Medicul trebuile sa foloseasca pentru monitorizarea cresterl in greutate a nou-
néscutilor la termen bolnavi alimentati cu lapte de mamé, curbele de crestere
{greutate, lungime sl ale Amensiunl, etc) ale coplilior sanatogl allmentatl la
san™*"™ (vezi anexele ghidului de alimentaie a nou-ndscutuiui sdndfos)

Ritmul de crestera in greutate a coplilor alimentati la sin difera de al celor alimentati
cu fnlrlgi.ﬂ&: cei alimentati la s&n cresc mai rapid in primele 2-3 luni apoi cresc mai
incet” .

Medicul frebuie 38 monitorizeze dezvoltarea now-ndscutului la termen bolnay
alimentat cu formule wlilizénd curbele da crestara ala copiilar sdndtosi alimantati cu
formula!™, (vezi anexele ghidului de alimentatie & nou-ndscutuiui séndtos)

Ritmul de crestere in greutate a copiilor alimentati cu formuld diferd de cel al nou-
nascutilor alimentati natwral ™,

v
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8. Aspecte administrative

Recomandare Unitéfile sanitare trebuie & nu permitd colectarea, pastrarea sau refrigerarea B

laptelui matern in scopul alimantani now-nascutului la termen balnay.

Argumentare  Laptele de mamé poate fi un foarte bun mediu de culturd peniru germeni patogeni si 1l

sursa de infectii nosocomiale!™.

Recomandare Medicul rebule sa informeze parntii asupra optiunilor de alimentare a mou- E

néscutului la termen bolnav si 58 respecta opfiunea acestora,

Standard Medicul trebuie sa explice panniilor modul de utilizare a curbelor de cregtere!™", c
Argumentare  Curbele de crestere sunt instrumente ufile in mana medicului, parintii putdnd s& le IV

interpreteze gresit sau sa nu le injeleaga’™™,

Standard Medicul trebuie s& recomande alimentatia cu formuld pentru nou-nascutul la termen E

bolnay individualizat pantru fiscare caz in parie.

Standard Fiecare unitate sanitard care ingrijeste nou-n&sculi trebuie 54 respecte precaufile E

de aprovizionara, stocare, preparara i administrare a tarmulelor indicate in Ghidgul
de alimentalie a nou-ndsculull la fermen sandilos.

Recomandare Se recomandd ca fiecare unitate medicald in care se prescrie alimentarea cu E

L

10.
11.
12
13
14.
15,
16,

17.
18,

formuld la nou-nascutul la termen bolnav 58 redacteze protocoale proprii pe baza
prezeniului ghid,
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Anexa 14. Categoriile de nou-niscuti la termen care pot necesita alimentatie cu lingurita
Anexa 15. Conduita in cazul nou-nascutilor alimentati cu lingurita

Anexa 16. Conduita in cazul nou-niscutilor alimentati cu biberonul

Anexa 17. Algoritm - Alimentatia enterald a nou-ndscutului la termen bolnav

10.1. Anexa 1. Lista participantilor la intdlnirile de consens

Lista participantilor la intilnirea de Consens de la Sibiu, 8-10 mai 2010

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu = IDMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamaltin = Malemitatea Cuza Voda lagi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie — Spitalul Clinic de Obstefricd-Ginecalogie |, Cluj Mapaca
Praf. Dr. Constantin lie — Maternitatea Bega, Timigoara

Conf. Dr. Manuela Cuceraa - Spitalul Chnic Judatean de Urgenta, Tg. Mures

Conf, Dr. Valeria Filip — Spitalul Clhiniz Judetean Orades

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetrica-Ginecologie 0. Popescu”, Timigoara
Drr. Adrian lpan Toma — Spitalul Clinic de Qbstetricé-Ginacologie ,Panait Sarbu”, Bucuregfi
Or. Adrian Craciun = Maternitalea Cantacuzing, Bucurest

Or. Anca Bavoleanu — Matemitatea Cuza Voda lagi

Dr. Mihaela Tunescu = Spitalul de Obstetricd-Ginecologie 0. Popescu®, Timigoara
Dr. Eugen Mafu — Spitalul Clinic de Obstetrici-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ognean — Spitalul Chinie Judetean da Urganta Sibiu

Dr. Marta Simon - Spitalul Clinic Judetean de Urgenta, Tg. Mureg

Dr. Ecatering (Hariu — Spitalul Clinic Judeijzan de Urgenis Sibiu

Dr. Andreea Avasiloaie — Maternitatea Cuza Voda lagi

Or. Bianca Chirea = Spitalyl Clinic Judejean Oradea

Dr. Legnard Nastase — 10ME Polizy, Bucurest|

Or. Emanuel Cloching = 1OMG Polizu, Bucuresti

Dr. Andresa Dicu = 1OMC Palizu, Bucurasti

Dr. Sabastian Olariu — Spitalul de Obstefricd-Ginacologie D, Popascu”, Timisoara

Dr. Radu Galig — Spitalul Clinic Judetean Oradea
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Lista participantilor la Intalnirea de consens din 23-25 iulie 2010, Bran

Prof. Dr. Silvia Maria Stoicescu = IDMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamalin - Matemnitatea Cuza Voda lasgi

Pral. Dr. Gabrigla Zaharie — Spitalul Clinie de Obstelricd-Ginecalogie |, Cluj Napoca
Praf. Dr. Constantin lie — Matemnitatea Baga, Timigoara

Conf. Dr. Manuela Cuceraa — Spitalul Chnic Judetean de Urganta, Tg. Mures

Conf. Dr. Valeria Filip — Spitalul Clinic Judetean Oradea

Sef Lucr. Dr, Ligia Blaga — Clinica de Obstetrica Ginacologia I, Cluj Mapoca

Dr. Gabriela Olariu — Spitalul de Obstetricd-Ginecologie 0. Popescu”, Timigoara

Dr. Doina Broscduncianu - 1IOME Palizu, Bucurasti

Or. Adrian Toma — Spitalul Ghinic de Obstetrica-Ginecologie FPanait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun = Maternitatea Cantacuzing, Bucurasgti

Dr. Mihasla Tunescu — Spitalul de Obstetrics-Ginacologie D. Popescu”, Timigoara
Dr. Eugen Matu - Spitalul Clinic de Obstetricd-Ginecologie Panail Sarbu”, Bucuresti
Dr. Maria Livia Ogrean — Spital Clinic Judetean de Urgenta Sibiu

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

Dr. Lawra Suciu - Spitalul Chnic Muenicipal, Tg. Mures

Dr. Andreea Avasiloaiei - Maternitatea Cuza Vioda lagi

Or. Bianca Chirea - Spitalul Clinic Judetean Oradea

10.2, Anexa 2, Grade de recomandare i nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tiriel aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuia urmate In cvasitotalitataa
cazurilor, exceptiile fiind rare $i greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forja standardelor, iar atunc
cénd nu sunt aplicate, acest lucru rabuia justificat rafional, logic si documental.

Optivne Dptiunile sunt nautre din punct de vadere a alegerii unai conduite, indicand faptul c& mai
multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferifi medici pot lua decizii diferita. Ele pot
contribui ka procesul de Instruirg gl nu necesita justificarns,

33




Tabel 2. Clasificarea puterii gtiintifice a gradelor de recomandare

Grad A | Mecesita cel putin un studiu randomizal i controdal ca pare a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandarn (nivele de dovezi la sau 1),

Grad B | Mecesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestel recomandan (nivede de dovazi lla, b =au ).

Grad © | Mecesitd dovezi oblinute din rapoarie sau opinii ale unor comitete de experil sau din experienta
clinicd a unor experii recunosculi ca auvtoritate in domeniu (nivele de dovezi IV). Indica lipsa
urar studii clinice da bund calitate aplicabile diraci acestei recomandéri.

Grad E | Aecomandarn de buna practicd bazale pe experienia clinicé a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi abfinute din meta-analiza unar studii randomizate i controlate.

Mivel I Dowvezi abfinute din cel putin un sfudiu randomizal si controlat, bine conceput.

Mivel lia Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine conceput.

Mivel lik Dovezi obfinute din cel putin un studiv quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe cantre sau echipe de carcatare.

Mivel 111 Dowezi abfinute de la siudil descriptive, bing concepute,

Mivel IV Dowvezi obfinute de la comitete de experti sau experients clinica a unor experti recuncscut
ca avloritate in dameaniu.

10,3, Anexa 3,

Tabel 1. Necesarul energetic pentru nou-nascut (0-1 lund) (dupa Energy requirements of infants
fram birth to 12 months. In Human energy requirements. Report of a joint FAO'WHO/UNU expert
consultation. Rome, 17-24 October, 2001)

Virsta Greutatea Cregtere Cheltuieli Energie Necesar enugeth:r
Ia i i ponderali medie | energetice’ totale . depozitata® total®
() | (kg (9/2i) (kealzi) | (kcalzi) [kcalizi] kealkgizi
Baieti
0-1
e 4,58 35,2 306 211 o218 113
Fete
> 4,36 28,3 286 178 454 107

Grautalna medie $i cresterea ponderald medie sunt date WHO, 19394,
l:hel’rmell enargefice fotale = 99 4+88.6 x kg,

“crastera ponderald x energia dapozitald cu cresterea normala;
"necesar energetic= cheltuieli energetice totale + energia depozitata,

Tabel 2. Mecesarul energetic la nou-ndscutii alimentati la sdn, cu formule (dupd Energy
requirements of infants from birth to 12 months. In Human energy requirements. Report of a jolnt
FAQ/WHO/UNU expert consultation. Rome, 17-24 October, 2001)

i 4
Vérsti {luni) Alimentatl cu laple de mama Alimentatl cu formule de lapte sugarl
baleti fete madia baleti fete media hiiuu rnur.la
1 106 a9 102 122 117 120 113 1 110

Mumerela au fost rofunjite la cel mai apropiat 1 kealka'zi, folesind grautatea mrp-urala media =i
dapuzllarea energeticd gi cu urmatoarele ecuafii predictive pentru chelivielile energetice totale:

chel’r energ. totale (kealkg/zi) = (—152,0492 Bxgreutatea in kg)/greutatea in kg;

n:rlelt energ. totale (koal®g/zi) = (—29,0+82 Gxgreutatea in kglgreutatea in kg;

Iehelt. energ. totale (kealkgizi) = (—99,4+88 Bxgreutatea in kgligreutatea in kq.
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10.4. Anexa 4. Curbele antropometrice neonatale Lubchenco (dupd Lubchenco LO, Hansman C,
Boyd E. Intrauterine growth in length and head circumference as estimated from live births at

gestational ages from 26 to 42 weeks. Pediatr. 1966; Battaglia FC, Lubchenco LO. A practical
clagsification of newborn infants by weight and gestational age. J Pediatr. 1967)

Lungimea, perimetrul cranian, greutatea la nastere si indicele ponderal in functie de varsta de
geslatie
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Greutatea la nastere in functie de varsta de gestatie
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10.5. Anexa 5. Contraindicatiile alimentatiei enterale minime

Contraindicatiile alimentatiei enterale minime sunt:

- nou-nasculil sever asfixiag!®

- instabilitate hemodinamica severd (resuscitare volemica, administrare de Dopaming 2 § mog/koe'min)
= slalus respirator instabil

- coagulopatie necesitand tratament

- EUN suspectats sau confirmata™®*

- nhatrmﬂa sau parforafie intestinald, respactiv ileus paralitic, reziduu gasiric semnilicativ, bilios,
5-EﬂE|'~"H'II1 a3

- glatues corm/ulsiv

- nou-nascuti cu SGA severs (sub percentila 3 pe curbele de crestere intrautering)!' 5
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10.6. Anexa 6. Tehnica alimentatiei nou-nascutului prin gavaj’ "

Gavaiul discontinuu:

Materiale necesare:

- sonda gastrica de 4 Fr{GN < 1000 grame) sauw & Fr (GN = 1000 grame)

- seringi sterile &, 10, 20 ml

- leucoplast hipoalergenic

- reciplent/biberon cu laple de mama etichetal sau preparat de lapte pentru prematur

- stetoscop

Tehnica :

- mou-nascutul este pozitionat pe dreapta, ridicat la un unghi de 45 de grade sau pe burdd si in pozijie
ridicata

- s& spald mdinile

= & pregateste un cAmp steril

- s deschide ambalajul sondei gi seringil pe campul steril

- &8 deschide recipsantulbiberanul

- 58 deschide incubatorul

- se spald mainila

- 58 intreduce bland sonda prin narind sau gurd in stomac pa distania nas — pavilionul urechil - apendica
wifoid

- 50 adapteazd saringa la sondd i se aspira bland pentru a ventica dacad sonda are capatul in slomac sau
s@ introduce aer in stomac $i se ascultd cu stetoscopul zgomotele abdominale

- s@ flixeazd sonda cu ajutonul leucoplastului, fie la comisura bucald, fie la nivelul nasului

- 5@ scoate pistonul de la seringd, se umple sernga cu cantitatea de lapte peniru gavaj

- laptele s= lasd sa curgd singur in stomac, lent, fard & Tmpinge cu pistonul, gravitational

- gavajul dureaza aproximativ 20 de minute, cdt dureazd un supt

- dupa terminarea gavajului, se scoate seringa, se inchide sonda

= safinga se schimbd la fiecare masa,

- sonda gastricd se schimba la 24 de ore

- 58 vor nota observall in foaia de alimentape a nou-naéscutulul (cantitatea gi tpul reziduulul, cantitatea
adminisiratd, fipul de lapte administrat, evenimente cbservate In timul gavajului)

= i timpul gavajului se va observa starea copilului, aspectul tegumentelor, frecventa respiralorie,
frecventa cardiach, regurgitatii, varsatur, crize de apnee.

Materiale nacesare:

= pompa de alimentaie (de infuzie, injectomat)

- sonda gastrica 4, 6 Fr

- leucoplast hipoalergenic

- seringi de 20, 50 ml

= prefungitor adaptal [a seringd

Tehnica:

- 5g spald mainile

- & plaseazd sonda oro- sau nazogasirica (vezi alimeniatia discontinua)

- sg fixeazé sonda cu leucoplastul hipoalergenic

- 52 preferd fiarea la nivelul buzel pentru a evita escoriatile nazale in cazul in care sonda s-ar fika pe nas
- 52 atageaza seringa la pompa de alimentaties

= 5@ slabilegle cantitatea de laple pe ord 5i 5e pune pompa in funcliune

- 5@ niMeazéd in foaia de observalie ora si volumul in mililitri pe oré

- sonda nazagasincd sa schimba zilnic gi, daca se va plasa nazal, indr-o zi 58 va plasa in naring dreapid si
intr-a zi in narina stangé pentru & evita leziunile nazale

Mold: Dacd volumul da lapte aste sub 200 mil, se vor uliliza 4 saringi, una la 5 ore, dacd depaseste 200
mlizi de lapte se vor utiiza & seringi, una la 3 ore i juméatate. In ambele cazuri se va face o pauzé de o
ora'zi pantru a efectua unele ingrijii medicale $i pantru a pune stomacul In repaus.

Mgia: O alta modaliiate este metoda bolusull lent, continuu 2 ore CU © OFf DAUZa, Sau o OFa cU Jdoud ore
pauza, in funclie de toleranta gasiricd a nou-nascutului,
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Lungimea estimativa a sondei orogastrice in cazul nou-nascutilor cu greutate sub 1500 grame

Greutate (grame) | Lungimea sondei orogastrice (cm)
< T 13
a0 —98a 15
1000 — 1249 iB
1250 — 1500 17

10.7. Anexa 7. Manifestéri clinice la nou-niscutul cu insuficientd cardiaca

Manifestari clinice la nou-nascutul cu Insuficienta cardiaca

Semne de disfunclie miocardica si de perfuzia tisulard compromisa: a) tahicardie (=150 bavmin), ritm da
galop. puls slab si filifarm: b) cardiomegalie (clinica si radiogratica): ¢) diuraza redusa (<1 mlikgiora): d)
acidoza metabolica; e) colaps vascular/soc: paloare, tegumente marmorate, extremitali recl, timp de
reumplers capilard prelungité (=3 sec), diferentd crescutd lemperatura centrala-periferica (=2C), puls
nepalpabil

Sermne de congeastie pulmonard: a) tahiprae (= 60 resp/min); b) retracil subcostale sau intercostale; ¢)
zone pulmonare inundate pe radiografia toracicd; d) edem pulmanar manifest; e} wheezing sau raluri
bazala: I) clanoza

Semne de congestie venoasé sistemicd: a) hepatomegalie E-' 3 cm sau prograsival; by cregiers ponderala
axcesiva (=30 g/'24 ore) in ciuda dificulatilor de alimentatie™.

10.8. Anaxa &,

Tabel 1. Cauzele sindromulul intestinulul scurt (modiflcatl dupa: Sondheimer J. Neonatal short
bowel syndrome. In: Thureen PJ, Hay W: Neonatal nutrition and metabolism. 2™ Ed Cambridge
University Press, 2006)

Rezectie chirurgicald
Entaracolitd ulcero-necrotica
Afrazii conganitale da intestin subdire (tip 1, 11, lla)
Jejunale gifsau ileale multiple (tp V)
Defarmitate in jpom de craciun® (engl.: Chnstmas tree/apple peal deformity). tip b
Wiohvulus infestingl
Congenital sau secundar malrotatisi intesfinale
Secundar adaerantelor congenitale sauw dobdndita
Gastroschizis
Obstructie s necrozd de intestin subline asociata
Atrezie de intestin sulbtire asociatad
s meconial
Tromboza venelor sau arterelor mezenterice
Eepticemis cu coagulopatie
Sindroame de hipercoagulabilitate
Traumatism
Entarita postiradiere cu ischamia
Congenital
Sindrom intestin scurt congenital
Absenta functiei intestinale critice cauzand rezectie
Aganglionoza intestinala totalad
Sindroame de dismatilitate intestinala — pseudo-obstruciie intestinala
Atrofie microvilozitard congenitald (engl.: microvillous inclusian disaase)
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Tabel 2. Complicatile tardive ale sindromului intestinului scurt neonatal (modificat dupa:
Sondheimer J. Neonatal short bowel syndrome. In: Thureen PJ, Hay W: Neonatal nutrition and
metabolism. 2" Ed Cambridge University Press, 2006)

Complicatii legate de cateterizarea venoasi centrald
Seplicemie, frombozd, obstruciie mecanich

Complicatii nutritionale
Degficat vitaminic, mineral, perturbéri calarice

Complicatii hepato-biliare
Colestazd, colelitiazd, insuficien{s hepatica

Complicatii metabolice
D-lactacidoza, osteopenia/osteoporazd, loxicitate legatd de aluminiu

Complicatii renale
Calcul de oxalati, nefrotoxicitates medicamentalor

Complicatii gastrointestinale

Stricturi, ulcer anastomotic cu hemoragie intestinald, colita intestinului scurt, alergia gastrointestinala,
hipergastrinemia si ulcer peptic

Complicatii comportamentale
Comportament de refuz alimentar, dependentd prelungits, stress emational familial

10.9. Anexa 9. Conduita in cazul alaptarii nou-nascutilor cu chellognatopalatoschizis/secventa
Pierre Robin'" "

Sanul se orienteazé cu poniunea cea mai voluminoasd spre partea de palat mai intact ajutand la
comprimare gi impiedicénd patrunderea sfarcului in zona cu despicatura.

Dacé despicdtura e mare se sugereaza mamei 34 tragd de areola Tn jos pentru a nu ajunge sfarcul in
despicalurd

10.10. Anexa 10. Categoriile de nou-nascuti la termen bolnavi care pot necesita alimentatie prin
_gavalmaam

RCILSGEA cu ulburari ale reflexului de supt

Mou-néscuti reanimali la nagiers cu fulburar ale reflexului de supt
Mou-ndsculi cu asfixie parinatald cu tulburdn ale reflaxulu de supt
Mou-ndsculil cu suport ventilator

Mou-nasoutii cu malformatii congenitale de cord cu tulburdri ale reflaxelor da supt, daghdifie, respiratie

Mou-néscutii cu cheilognatopalatoschizis/secvenia Pierre Robin ce nu pot suga la san sau din biberon
Mou-ndsculii cu sindrom de intastin scurt
Mou-nascutii cu boli cromazomiala ce nu pot fi alimentat] 12 san saw cu bibaronl
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10.11. Anexa 11. Avantajele, dezavantajele,

indicatiile, contraindicatiile si complicatiile gavajului

continuu si discontinuu la nou-nascutul la termen bolnay™ ™"

Gavajul discontinuu

Gavajul continuu

Indicatii

- coordonane inadecvald supt'deglutifia,

- simdrom de detresa respiratone, manifestata
prin tahipnee (60-80 respiratii'minut

- detresa respiratorie severd

- reflux gasiro-esofagian

- persistanta reziduwiui gastnic

- mitilitate distald scazutd

- intoleranid la gavajul gastric discontinwy

Contralndicatii
- dilaceran esofagiena - dilacerar esofagiena
- EUM - ELUM
Avantaje

- crestere ponderald optima

- toleranta digestiva buna

- fespactd descarcarle enzimation si
hormonale fiziologice

- scurteazd durata pand la alimentalia
antarald exclusiva

- permite alimentatia enterald pentru now-nascutii cara
nu folereazd gavajul gastnic discanlinuu

Dezava

ntaje

- interferentd cu minut-ventilafia

- scaderea compliantei pulmonare cu aparitia
SAU accentuarea hipoxemiei

- inferferen{d cu minut-vantilatia

- scaderea compliantei pulmonare cu aparitia sau
acceniuarea hipoxemiel

Compli

catli

- mitilitate duodenals modificata

- varsalun, aspiratie, distensie abdominala
- apneeforadicardie’ desalurars

- intarea’necroza mucoasei nazale

- perforarea faringelui posterior’escfaguluil
stomacuiul

- Inserfie in calle aeriane

- apnes'bradicardie’desalurare

- intarea/necroza mucoasel nazale

- perforarea faringelui posterior’esofagului’ stomacului
- inserfig in céile aeriene

10.12. Anexa 12. Contraindicatille gavajulul oro/nazogastric la nou-nascutul la termen bolnay™ =™

iritatia septului na

hiperproductie de

iritafia’disconforiul esofagian

parforajia esofagului sau stomacului

zal

MLUCUS




10.13. Anexa 13. Indicatiile 5i contraindicatiile gavajului transpiloric la nou-nascutul la termen
mm,um.ua 133|

Indicatiile gavajului transpilonc la nou-ndscutul la termean bolnay:

evacuare gastrica deficitara

reteniie gasiricd importanta

reflux gasiroesofagian

maltarmati ale tubului digestiv (de exemplu microgastrial

intolerants la gavajul nasogastric/orogastric™ <"1
Contraindicatile absolute ale gavajului transpiloric suni:

abstrucha intestinala

hemoragie digestiva

interventie chirurgicald recama pe intestine

enterocolitd ulcero-necroticd

diareg saverd,

:I‘EIH.M. Anexa 14, Categoriile de nou-ndsculi la termen care pot necesita alimentatie cu Iingurita'"ﬁ'

Mou-nasculul SGARCIU

Mou-ndscutul cu spor ponderal adecvat i reflex bun de supt
Mou-nascutul cu asfixie moderata si alterara usoara a reflexului de supt
Mou-nasculul cu despecalura palatina

Mou-nascuiul separat temporar de mama pentru a nu afecta eficienta reflexului de supt

10.15. Anexa 15. Condulta in cazul nou-nascutilor alimentati cu linguriga'"" '

- pozifionarea nou-nascuiului cu capul mai ridicat, sustinut de brajul sting
- umpleres linguritei pe tred sferfur cu lapte

- comprimarea buzei de jos cu lingurifa gi prelingerea laptelui pe lateralels limbii tindnd limba comprimata
- nu 5 seoate ingurita din gurd decat dupa inghitirea fotala a laptelui

10.16. Anexa 16. Conduita in cazul nou-nascutilor alimentati cu biberonul

- alingerea ugoard a comisuril buzelor cu biberonul pentru a stimula deschiderea guri
- introducerea tetinei deasupra limbii
- inclinarea biberonului sulicient pentru a nu exista aer Tn tating

- ratragersa tetinel pantro ca succliunes a4 nu creere un vid de aer ce poate  determina aspiraraa
laptedu

- yerificarea permeabilitadgi tetingd, al caral onficiu se poate infunda cu ugurinid sau poate fl prea mara.

10.17. Anexa 17. Algoritm - Alimentatia nou-nascutului la termen bolnav
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Evaluare:
- W&, vArstl postnatald, status clinic
- tipul afectnsiatectiunilor
- factor de risc pentru dificultdti afmentare

ML apa sterild, solulii
glucozate, lapie de vacd 4

Ewvaluarea posiniitatii inifierii alimaniaiiei entarala:

contrasndicalil in anexa... De preferat colostne sau
predaentd i anexa ... = formmasld de inceput

T
D preesal IELDI.E de mama | Apdr] calons crascut (loiiant de Rple de

saU formule de incepud

mam& sau formule hipercalonce)

L J

[ Siuatiispecisle |

Afectivni melabolice
congenitale

l-| restriciionarea substratului nutritiv care nu poate fi metabolizat |

—l-| Fenilcatonurie 14- Formiila (84 tenllalaning la valod ale
fenilalaningrmie paste 00 pmol'

_|.| Galaclozeme Formula fard laclozd i galactoza (formul
1_- pe bazd de proteine din soia)

Mallormatii congenilale
cardiace

= dpor ] caluric oo S0% roai mare deciil kb oou-nascubal sanalos
- lapde de mamd fariifial sau forrmule hipercalorica

_,I Mou-ndscul reanimal la naslere r_., Alimentatie enterald in cazul uned bune coordonari

suptideghuiitie/respiratie

—r} Mou-ndiscut pe suport ventilator }—n-| Alirmentatie prin gavaj |a nou-nascutul stabi |

_,,[ Mou-néiscut RCIU

| ..l Precautii in cazul RCIU severe ]

_,[ Mou-ndscut cu asfixie perinatala I_,. formule f4rs lactazs

Precautii. De dorit lapte matem sau formule de inceput. Optional

Repaus digestiv in funclie de lorma de severitate. Re-almentare

_..[ EUN

I—- da daorit oo lapte matern sau formule de incepat cu probiotice:

Ciptional lormule pe baza de hidrokzabe proleice

—-1 Sd. de intestin seurt

| - Initsad alirnentatio cuw formube diluate, cregtarsa replaté a
concantratisd formubsd. Formule extensiv sau parial hidrofizate cu

adaus de probsotice

Al nou-ndscufi dupa
imterventii chirurgicala

- Pruden(a |

_,| Reflux gastroesofagian

|—r| Pozifionare |

—b[ Chellognatopalatoschizis |—l-| Conslers pentru pozionare pentru supd. MU gavaj de ruting |

—h}ml—b Colostrullapte matem. In caz de deshidratare suplimentare cu

formula de inceput din lapte de vaca. MU apa sau ceal.

Hou-nascut mare peniru
p VG, nou-nascut din mama
cu diabet zaharat

g Risc de hipoglicemie. Inifiers precoce a alimentatiei cu lapte de
mamd sau formuld de inceput.

Nou-ndscut cu patologie
‘ hepatica

e FoOrmule e bazd de hidroizale prodeice si trigliceride cu lang
mediu

Mou-ndacul cu alectiun
» renale severe

Laple de mama sau leomuld de incepul pe bazd de pralaing din
g lEpteke de vacd cu confinul redus e fostaly, potasiu g magneziu
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