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Girupul da Coordonare & pracesuli de alaborare & ghiduriler incumjpazd schimbwl liber 5i puneraa la dispoziie In comun a
inlarmalilor 5i dovezilon cuprinse in acest ghid, precum $i adaptares lor 1a conditiile locale.

Once pare din acest phid pogte 1| coplatd, reproduss sau distrbuitd, 188 parmisivnes aulonlor seu edtorion, cu respecianae
urmatearelor condiil: [a) ghidul seu fragmeanul =8 nu fie coplal, reprodus, distibult sau adeptat in ecopur comesciale, |b)
persoandle saw irslitutile cane doreso S8 copiese, reproducd sau disiribuie ghidul sau ragmente din acestea, 58 indlomeze
Asociajia ge Neonalologie din Rerndnia si (c) Asociajia de Meonaiolegie din Romaria =8 lie menfjionat ca sursé & aceslor
imformaki in ioate copiile, reproducerile saw distribugile matenaluwui,

Acest ghid a lost aprobat de Ministerul Sarddhi Peblice prin Ordined or, e din . §i die Colegiol Medicilar prin
dasurmaniul mr. ... L &i de Asacialia de Neonalalogie din Roménia indata da ...
Precizari

Gihiduwrle cinkce pentru Meonalologle sunt elaborate cu scopul de a ajule persanalul medcal 58 la decizll privind ingripraa nou-
néscufilor. Acesiea prezintd recomandén de bund praclicd medicald clnicd barate pe doveri publicats (literatura de
specigitale) recomandaie a §i baile in congiderare de cdire medics neonatclog i pedialn 5i de alte specialitdfi, precum i de
calelalle cadre madicale implicale in ingriirea luiumr neu-ndsculilor.

Dasi ghidusile raprazintd o fundameniama & bunel practici madicale bazate pe cele mal recenta dovazi disponibile, ala nu
imenfioneazd &8 inlocuiasc ralionamentiul praclicianuiui in fecane car individual. Decizia medicald egle un proces inbegrati
care trebule 88 la In considerare clircumstantele Indviduale sl opliunea pacenulul sau, in cazul nou-ndscubulul, a pénntilor,
pricum §i resursel, caraclensticle specifice g limidile institufile medcale. Se agleapld ca fiecare practician cam aplicd
recomanddrile in scop dapnostic, terapaulic sau pantru urmdrire, sau in scopul electudnl unal procedur clinica particulane s&
ulilizeze propriul rafienament medical independent in conteabul circumstaniial clinic individual, pentu a decide orce ingriire sau
tratament &l nou-n@scutuiui in functhie de particuleritdle aeestuia, opfiunile diagnostica § curativa dispanigile.

Ingtilugiile si persnanele care au elaboral acest ghid su depus efarun periru ca inlcrmalile confinule Tn ghid S8 lie corecle,
redate cu acwatats i sustinute de dovazi. Dale find poskilitalea enonl umane §i'sau progresela cunogtintalor medicale, autorii
nu pat §i nu garanteazd cd informalia confinutd in ghid esie in tetalitale corectd 5i completd. Recomandanle din acest ghid dini:
gunt bazate pe um cansens al autonlor privitor la fema propusd gl ebordanle terapeutice ecceptate fn momeniul actual. In
absenta dowvezilor publcate. recomanddrile so bazoard po consensul csperdilor din cadrul spociaktdli. Tolugi, acesiea nu
reprezinkd in mod necesar punctale da vedara §i opiniile tuturoe clinicianiar $ nu le reflectd in mod obligatonu pe cele ale
Girupului Coordenaior.

Ghidwile ciinice, spre decsabira da protocoale, nu senl gandite ca diractive peniru o singusd modaltate da dagnostic,
managemend, ralamen sau wmanne a une caz sau ca o modalitabe delinidivé de ingrijiee 8 noy-ndsoutulul. Vanalii ale pracicii
madicale pol fl necesana in functie de crcumstaniels indriduale 51 opfiunea pdrinklor nou-ndscuiulul, precum gl da rasursels 5|
limilania ap&uhm gla metiujiel seu tpuldl de prectica medcala. Acolo unde recomanddrile acesior ghidun sunt modificale,
abatarile semnificaive de la ghidun frebuwa documentale in intragime in protocoale $i documante medicaks, iar motvale
riadilicarilor irebuie jusiificabe delaial.

Instiluiila 5i parsoaneda cara au elaboral scest ghid ipl decind responsabilitatea legald pentru orica macuratata, infomalie
percepidd eronat, pentre dicacitaien clinica sau sucoesul ancdni megim ieapeutic detaliat in acesl ghid, pentru modalitales de
utilizare s aplicare s pentre decaile finale sl perscnalulul medcal rezulisle ca wmare a Wiliz8dl aau aplicél lor. De
agamenea. ale nu igl asuma rasponsabilitatea nici pentru informeatile retenicare la produsele farmecedtice mentionata in ghid.
In fiscara caz spacific. utilizatoni ghigurilar fretuie 58 werilice lieratura de spacialiate prin ntarmediul sursedor indapendenta §i
a8 conlirme ¢& infarmalia confinuld in recomandar, in special dozele madicameanelar, 8ste coresla,

Once rafaria la un produs comencial, proces Sy senvicin spacific prin ulilizarea numeli comencial, al mansi sau al
produciionilui, nu consfiluie sau implicd o promovane, recomandare sau Favanzare din partea Gropuki de Coardonare, a
Grupului Tehnic de Elaborare, a coardonatoruiyi sau edidomlui ghidulyi fatd de aliele smilare care nue sunt manfionale in
documant. kicl o recomendana din acast ghid nu poate i utlizatd in scop pubbciar 280 in scopul promovdrl unul produs.
Opiniile sustinula in aceasid publicatie sum ale aulonlor 5i nu reprezintd in mod necesar opinile repregentaniel LINICEF
Aomdnia sau ale Fundafiei Cred.

Toale ghidurile cinice Sunt SUpUSe wui proces de ravizeire s acluaizare conlinud. Cea mai recenld verdiune a acesiui ghid
poata 1l Bocesald pan intemed e Bdresa ...
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Abrevieri

VG — virsta de gestatie
GM - greutate la nagtere

AGA - appropriate for gestational age - (nou-nascut) cu greutate corespunzatoare varstei de
gestatie

SGA - small for gestational age - (nou-nascut) cu greutate mica pentru varsta de gestatie
LGA - large for gestational age - (nou-nascut) cu greutate mare pentru varsta de gestatie
EUN - enterocolitd ulcero-necrotica

LC-PUFA — acizi gragi polinesaturati cu lant lung



1. Introducere

Trachul digestiv rebuie 53 58 adaplaze in pericada postnalald imediata pentru a satisface nevoile
nutritive si metabolice ale viefii extrauterine. Intrauterin, intestinul este adaptat intr-o anumitd masurad
pentru aceasta funclie prin pasajul zilnic da hehid amniatic care confing munoglabuling, enzime, factori
de cregtere, hormoni, absorbind o cantitate de proteine prin muceasa digestiva, Trachul gasiro-
miastinal este complet dezvoltat la 20 saptamani de gestalie, dar multe dinfre funciile sale 5e dezvalia
mult mai trziu, dupd 34 siptdmani de gestatie, astfel incét nou-ndscutul prematur prezintd anumite
limitdri ale functiel gastro-intestinale.

O parte din funciile gastro-intestinale sunt inifiate dupd nastere, indiferent de varsta de gestafie (V&)
{cum ar fi permeabilitatea gastro-intestinald), aliele par s fie programate s intre in functie la anumite
varste poslconcaplionale (de exemplu cordonaraa supl - deglutifie apara intre 33 5i 36 saptamani).

In ciuda imaturitafii anatomice si funcionale ale tractulul digestiv al prematurulul, care poate nacesita

intr-o0 primd faza nutrile parenterald, se recomandd inljlerea precoce i creslerea Ireplatd a

alimantatiel enlarale prin lehnici speciale pentru asiguraraa aportulul caloric 5 a echilibrulul matabalic

sl higro-glectrolitic al acestel categoril vulnerabile de nou-nascutl.

Ghidul de alimentaiie enterald a nou-ndscuiului prematur este conceput la nivel naticnal, Acesta
precizeazd standardele, principile 5i aspectele fundamentale ale managementului particularizat wnui
caz clinic concret care trebuie respectate de practicieni indiferent de nivelul unitéfi sanitare In care
activeaza.

Gihidurile clinice peniru neonatologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, acestea fiind realizate
de grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi stintifice, taria afirmatiilor, gradul de
recomandare. Protocoalele permit un grad mal mare de flexitilitate.

2. Scop

Secopul acestul ghid este de a slandardiza alimemalia enterala a nou-nascutulul pramalur.

Prezeniul ghid pentru alimentalia enterald a nou-nasculului pramatur sa adreseazd parsonalulul de
spacialitate - neonatologie -, dar i madicilor 2 asistentelor de padialrie si madicing de familie, precum
gi personalului medical din alte specialitdfi (medici obstetricieni, chirurgi pediatri, moage, asistente
meadicale), care se confruntd cu problematica alimentatiel nou-nscutulul,

Prezeniul ghid este alaborat peniru atingerea urmatoarelor dazidarata:

- cregferaa calitali asistented medicals

- aduceraa in actualitale a unai probleme de mare impact asupra sanatati nou-nascutilar

- ap;icarea evidentelor in practica medicald; diseminarea unor noutali stiintifice legate de aceasta
tem

- integrarea unor servicii de ngrijire

- reducerea variatilor in practica medicall (cele care nu sunt necesare)

= ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

- ghidul protejeaza clinicianul din punciul de vedare a malpraxisului

- ghidul asigura continuitate infre serviciile oferite de medici si asistenta

= ghidul permite siructurarea documenialial medicale

= ghidul permile oferrea unel baze de informale pentru analize i comparati

= parmite armonizarea praclici medicale romanasti cu principiile madicala intermationale

Se pravede ca acesl ghid 5a fie adoplal pe plan local 3i regional.

3. Metﬂdnlngia de elaborare
3.1. Etapele procesulul de elaborare

Ca urmare a solicitani Ministerulul Sanatapi Fublice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor
clinice peniru necnatologie, Asociafia de Neonatologie din Romania a organizat in 28 martie 2009 la
Bucuresti o intalnire a institufiilor implicate in elaborarea ghidurilor clinice pentru neonatologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfégoard procesul de redactare a ghidurilor gi
implicarea diferitelor inetitugii. In cadrul int&lnirii e-a decie constifuirea Grupului de Coordonare a
procasulul de elaborare a ghidurilor. A fosl de asemenea proazentald metodologia de lucru peniru
redactarea ghidurilor, a fost prezentatl un plan de lucru 51 au fost agreale responsabilitdlile pentru
fiecare institulie implicala. A fost aprobata lista de subiecte ale ghidurilor clinice pantru necnalalogie si



pertru facare ahid au fost aproball coordonatori Grupurilor Tehnice de Elaborara (GTE) peniru
fiecare subbact.

in data de 26 septembric 2009, in cadrul Conferintei Nafionale de Neonatologie din Boménia a avut
loc o sesiune Tn cadrul céreia au fost prezentate, discutate $i agreate principiile, metodologia de
elaborare gi formatului ghidurilor,

FPentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenia Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand
un scriitor 5i o echipd de redactare, precum si un numér de experti evaluatori externi pentru recenzia
ghidului. Pentru Tacilitarea si infegrarea procasulul de elaborare a tuluror ghidurilar a fost ales un
integrator. Toate persoanele implicate in redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de
Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati g1 instruiti asupra metodologiel redactérii ghidurilor, dupd care au
alaborat prima versiune a ghidului, Tn colaborarg cu mambrii GTE i sub conduceres coordonatornbyi
ahictului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de mediciul) se va injelege medicul de specialitate neanatologie,
caruia 1i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea
madicului a fost enuntatd in clar, pentru a fi evitate confuzille de atribuire a responsabilitdfii actubui
medical.

Dupd verificarea ei din punciul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pemtru ghidur
gi formatarea el a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisé& pentru evaluarea externd la
experi selectali. Coordonatorul $i Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat,
dupd caz, comentanrile gi propunerle de modificare facute de evaluatori externi i au redactat
versiunea 3 a ghidului, )
Aceaastd varsiune a fost prezentatd gi supuss discufiei detaliate, punct cu punct, In cadrul unai Intalknin
de Consens cara a avul loc la Bucurasti in peroada 3-5 dacambria 2010, cu sprijinul Fundatiel Crad si
a raprezentaniel UNICEF pentru Roménia. Participanti la Intélnirile de Consens sunt prezentali in
Anexa 1. Ghidurile au fost dezbitute punct cu punct 2i au fost agreate prin consens din punct de
viedere al continutului tehnic, gradéni recomandénlor si formul&rii.

Evaluarea finald a ghidului a fost efectuatd utilizénd instrumentul AGREE elaborat de Organizalia
Mondiald a Sanatafii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativd de Pediatrie
si Neonatologie a Ministerului Sandtali Publice, Comisia de Pedialrie 5i Neonatologie a Colegiul
Medicilor din Romania si Asocialia de Neonatologie din Romania.

Ghidul & losl agrobal de calre Minslerol Sanalati Publice prin Ordinul mr. e

3.2, Principii

Ghidul elinic pentru Alimentatia nou-ndscutuluil prematur” a fost conceput cu respectarea principilor
de elaborare a Ghidurilor clinice pentru neonatologie aprobate de Grupul de Coordonare a elabararii
ghiduriler clinice paniru Meonalologie i de Asociafia de Neonatologie din Bomania.

Grupul tehnic de elaborare a ghidurilor a cautat si salectional, in scopul elaborari recomandarilor si
argumentarilor afarente, cala mai importanie si mai acluale dovezi stinfifice (mela-analize, ravizii
sistematice, studii controlate randomizate, studii controlate, studii de cohontd, studii retrospective gi
analitice, cérfi, monografii]. In acest scop au fost folosite pentru ciutarea informafiilor urmétoarele
surse de date: Cochrane Library, Medline, OldMedline, Embase utilizand cuvintele cheie semnificative
pentru subiectul ghidubui,

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazatd pe dovezi stinfifice, iar pentru fiecare afimatie a fost
furnizatd o explicatie bazatd pe nivelul dovezilor 3i a fost precizatd puterea stintificd (acolo unde
existd date). Pentru fiecare afirmalie a fost precizata alaturat téria afirmatiei (Standard, Recomandare
gau Optiune} conform definifiilor din Anexa 2.

3.3. Data reviziel

Acast ghid clinic va fi revizuit in 2013 sau In momentul in care apar dovezi gliintifice nol care modifica
recomandarile facute,



4. Structura

Acast ghid de neonaiologie este structurat Tn subcapitole:

- definitii

- conduita preventiva

- conduita terapeautica
manitorzars

- aspecte administrative

- bibliografie

= anexe.

5. Definitii

Standard Mou-n#scutul pramatl..lr este nou-ndscutul cu VG sub 37 de sdptdméni (259 sau mai
puling zile dea sarcina)l’,

Standard Nou-nascutul prematur cu greutate la nastere corespunzétoare VG (appropriate for
gestational age - AGA) este nou- nﬁ$+:l.rtul prematur a carui GN este cuprinsa intre
parcentilele 10-80 pe curbels de crestere”™. (anexa 3)

Standard Nou-ndscutul prematur cu greutate la nastere mica pentru VG (small for gestational
age - SGA) este nou-ndscutul prematur a carui GN se afld sub percentila 10 pe
curbele de crestere™. (anaxa 3)

Standard Mou-ndscutul prematur co greutate la nagtere mare pentru VG (large for gestational
age - LGA) este nou-ndscutul prematur a carui GN se afld peste percentila 90 pe
curbele de crEﬁtEre[:'] ranexa 3)

Standard Balanta nutritionald reprezintd echiliorul dintre aport, pierdere si depozitare!™,

Standard Alimemalia anterald regrezintd introducerea principiilor nubritive in organism pe cale
digestiva in conditiile in care existd un tub digastiv funciional™.

Standard Alimentalia naturald reprezintd alimantatia axclusiva cu lapte materm (inclusiv Iapt&l&
de mama muls) fard substituenii de lapte matem, alte lichide sau alimente solide!™

Standard Alimentatia exclusivi la sdn este alimentarea numai la sin, f&rd ceal sau ap

Standard Aldptarea preponderentd este alimentarea la san sau cu lapte matern Wlectal plus
apa saw'si ceai saw'si suc de fructe™"

Standard Alﬁp’rarea parfialéd {alimenfalia mixta) este alimantarea la san dar si cu alt tip de
lapte’™*

Standard Fnrllflantu de lapte matern reprezintd suplimente alimentare solide sau lchide [(sub
formé de pudrd sau lichidiene) care se adaugd In laptele matern pentru a-i spnrl
valoarea energeticd gi'sau confinutul in proteine, minerale, vitamine, uhgn&lamante[

Standard Galactogogele sunt substante care au proprietatea de a creste secrefia lactatd prin
stimulares ejectiei laptelul din acini

Standard Alimentatia arfificiald reprezinta allmentatla. cu formule™,

Standard Formula este un produs alimeniar derival din laptale de vaca sau de la alla animale
sifsau alte ingredienta de origing animala sau vegetala care s-au dovedit a i adecvate
nulrifional qﬁl sigure pentru creslerea i dezvoliarea normald a nou-nascululul si
sugaruluil’

Standard Formulels speciale pantru prematur suni fermule destinata alimantarni nou-nasculilar
prematuri pana la atingerea grautali de 4000-5000 grame,

Standard Alimentatia prin ga'n.ral repraziniad adminisirarea prlnclpuh;rr nutritive cu ajutorul une
sonde introduse in stomacul sau intestinul nou-nascutului ',

Standard Alimentalia prin gavaj WI'IIII'IL-II.I reprazinia admimstrarea continua, pe sonda gasinca a
principiilar nutritiv .

Standard Alimentafia prin ga'u'aj intermitent reprezintd administrarea discontinud, pe sondd
gastric a principiilor nutritive™ "

Standard Alimentafia prin gavaj de tip bolus lent reprezints administrarea principiilor nutr'rti'.la pe
o pericad4 care variazé intre 30 minute si 2 ore, in functie de toleranta digestiva’

Standard Alimentatia cu cénila sau lingurita reprezintd a.dmlnls’rraraa princigiilor nutritive ilapte
matern, formuld) per os cu ajutorul canitel sau |II‘|gI,.|lI[EI

Standard Alimentalia cu biberonul reprezinta admlnlsl:rarea principiilar nutritive (lapte matemn,
fermuld) per os cu ajutorul biberonului™

Standard Tolerania digestiva reprezinta starea de echilibry a tractului gastro-intestinal, stare in
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care acesta isi indeplineste optim functile de ingestie, absorblie si aliminare’™.
Prebioticale sunt ingrediante alimentare nedigarabile cu acfune benafica asupra
sanatati ?Pazdcl slimuldnd sclectiv cresterea wunul numar  limitat  de bacterdi
colonice!’

Probicticele sunt supliimente alimentare microbiena (preparate celulare microbiene
sau componente ale celulelor microbiene) care amelioreaza balanprall microbiclogics

Standard

Standard

intestinald cu efect benefic asupra s&nétati si stéri de bine a gazdeil

6. Conduita preventiva

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare

Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumerniare

Argumentare

Argumentare

Argumentare

Argumentare
Standard
Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

6.1. Aportul energetic

Medicul frabuie 5a indice nou-nascululul premalur sanatos o alimenialie cara sa
asigure un aport energeatic de 110-135 kealkge/zi™ (anexa 4).

Un aporl de 110-135 I-u:al-'k?ale acoperd infreg nacasarul enargeatic al unul nou-
nascul pramatur sanatos' Un aporl energetic sub 100 kcalkgo'zi esle
insuficlent pentru cresterag premalurllnr lar un aport energetic de 140-130
kcalkge'zi, degi acceptabil pentru scurt timp si la prematurii la care se existd
dovezi de malabsorbiie a grésimilor, nu amelioreaza cregterea liniard gi induce
depozitarea excesiva de grasimi'®

6.2. Laptele matern

Medicul 5i asistenta trebuie 58 promoveze alimentatia exclusiva cu lapte matern
pantru nou-nascutului prematur cu greutate = 1500 g,

Laptele matern asigura n&EEEIIaFIIﬂ enargetice s nuiriflonale ale nou-nascutulul
prematur cu greutate 2 1500 g

Administrarea de lapte matern nou-ndscutulul prematur are nUMEercase
beneficii in ceea ce priveste sandtatea, cregterea 3l dezvoltarea prematurului,
atdt pe termen scurt o3t s pe termen indelungat. Aceste benefici sumt
prezentate Tn anexa 457

Laplele mamalor care au nascul pramatur confing o canlitate mal mara de
lipide, proteing cu funclie imunclogica, vitkamina A, D, E, azol 51 sodiu sl cantitati
mal mici de lactozd, calciu si fosfor comparativ cu laptale mamelor care au
néscut la termen, Aceste diferente persistd timp de 2-4 sdptdmani posinatal™.
6.3. Fortifiantii de lapte matern

Se recomandd ca medicul s& prescrie forfifianti de lapte matern pentru

prematurul cu GN < 1500 g alimentat cu lapte matern'™

Scopul alimantafiei nou-ndsculului prematur asie susiinaraa ritmuolui de crestera
felal precum s a unel dezvoltani funclionale satisfacatoara, meanlindnd
concantralii normale ale diversilor nutrnant in sdnge si la nivelul fesuturila ;
Laptele mamelor care au nascul premalur nu coraspunda carintalor anergetica
crescute si nevollor nutritionale ale unui now-ndscul prematur o greotate =
1500 g in ceea l:‘-‘E_IrI:IlI'-"EIElE confinutul de protaing, calciu, fosfor, cupru, zing, fier
=i ynaka vitaming!

Suplimentarea laptelui matern cu fortifianti de lapte matern se asociaza, pe
termen scurt, cu ameliorarea cresterii in greutate, a cresterii liniare si a
parimatrulu cranian™

Complicatile asociate cu alimentarea prelungitd cu laplte matermn nefortifial
inzled: aparifia hiponatriemial la 4-5 sapldmani de viatd, a hnpﬂpmtalnemmn la B-
12 sd&ptdmani, a osteopeniei la 4-5 luni 5i a deficitului de zinc la 2-6 lunil™
Colectarea i depozitarea lapielui matem duce la sciderea -::anlltatlh:rr de
nutrienii disponibili (ex: vitamina A, C, nt:-u1la'.rlna}

Medicul trebuie s& prescre fortifianfi de lapte rnatern care s8 asigure un
confinut calons da cal putin 80 keal 100 mi lapte reconstitui.

Laptele malern pramatur asigurd un aport caloric da 67 keal, suboplim pantru
cragleraa nou-nascululul prematur cu greutate < 1500 o "™,

Un aporl calonc de 80 kcal100 mil lapte reconstiluil asigurd un aporl anergetic
de 105 hc:al.-hgafan optim pentru cresterea nou-nascululul prematur cu GM sub
1500 g

Sa ra:amandé ca medicul 53 indice fortifianti de lapte matern din momentul in
care nou-nascutul primegte 100-120 ml laptakge/zi.

Esta newoie de o pearinadd da testare a folaranjei dipestive inainta da
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intraducerea forifiantilor de lapte matern'™',

Sa recomandd ca medicul 53 prescrie fortifianl de laple matern crascand
treplal concentratia acestuia pdnd la & gM00 mi lagple matern in a 5-a 2 de la
intieraa fortifieni.

Mou-ndsculii premaiuri care primesc doze de fortifiant crescute treptat au o
cresiere mai bund Tn greutate 3i a perimetrului cranian 31 un nivel seric al
l:ll;a:lqtleinelnr mai bun comparativ cu cei care primesc doze standard din prima
bl A

Medicul rebuie s prescrie fortifian]i de lapte matern cu continut de proteine de
2.2-2.4 gM00 ml lapte reconstituit (anexa B).

Suplimentarea laptelui matern cu I__Ernt&ina determind imbunitifirea ratel de
cresiera a nou-nascutuiui prematur

Medicul frebuia 53 prescre fortifiant de lapie matarn cu confinut de carbobidrati
de 9,64-9,94 g100 mi lapte reconstituit (anaxa &).

Carbohidralii reprezintd o sursd esenfiald de energie a‘FE"“"' 0 dezvoltara
armanioasa, find suportul proceselor de oxidare celulara!™®.

Medicul trebuie s& prescrie fortifian{i de lapte matern cu continut de lipide de
maxim 0,02 g/100 ml lapte reconstituit (anexa 8).

Lipidele din laptele matern sunt suficiente pentru cresterea i dezvoltarea
optimé a nou-ndscutului prematur. Lipidele reprezintd macronutrieniul cel mai
putin digerabil de caire prematur; $0% (fafd de 85-90% in cazul nou-nascutului
la termen)™ .

Lipidale sunt indispaneabila cregteni gi dezwoltarii normale, sursd de acizi grasi
&l vilaming liposalubile, componanta structurale si funclionala ale membranalor,
cu rol direct in reglarea genica™.

Medicul trebuie s& prescrie pentru nou-ndscutul prematur fortifianti de lapte
matem care confin vitamine liposolubile n concentratii adecvate nevoilor de
crasiera ale crgansmulul (anaxa 3).

Vitamingle liposolubile sunt esentiale pentru manfineraa si funchonaraa
corespunzaioare a futuror tesuturilor, conceniralile prea mari sau prea mici
trebuie evitate™!,

Medicul bebuie 58 prescie penbng nou-nascolul prematur focdilani de laple
matem care confin vitamine hidrosolubile Tn concentratii adecvate nevoilor de
cregtere ale crganismului (amnexa 8).

Vitaminele hidrosolubile sunt esentiale pentru meniinerea 3i funclicnarea
corespunzatoars & tuturor tesuturilor, concenfratile prea mar eau pres mic
trebuie evitate™!,

Medicul trebuie 53 prescre penird nou-ndsculul prematur fortifiant de lapla
matemn care conlin minerale si oligoalemeanta in concantralii adecvale pemru a
asigura navoile de crestare ale organismiulul.

Suplimentarea lapitelui matern cu minerale se asociazd cu crestere lineard
corespunzdioare $i imbundtifirea mineralizérii osoase in timpul perioade
necnatale gi mai tarziu™!,

Medicul trebuie 58 prescrie pentru alimentarea prematurului fortifianii de lapie
matem cu un cantinut de fier de 1,3 mg/100 ml lapte reconstituit,

Fierul este un element esenfial al uturor organismelor vii, rolul s5u esential este
de & transporda oxigenul 1& fesufun prin infarmadiul hemaglabine. Figrul din
laptele de mamd (cca. 0,3 mg) se absocarbe in proporiie de 20-50%" 79,
Medicul trebuie 28 prescrie pentru alimentarea prematurului fortifianti de lapte
matern cu un continut de magneziu de 2.4-6 mg/100 ml lapte reconstituit.
Magneziul este parte integrantd a osului mineral, al doilea cation intracelular, cu
rol in metabolismul intermediar, cofactor a numeroase enzime, maodulator al
unor importante  procese  fiziologice [égansmilEraa nervoasa, contrachia
musculara gi fiziakagia oaselor 5i dinl_ill:nr]:[”' e

Medicul frebuie 24 prescrie peniru alimeniarea pramaturulul fortifian) da laple
matern cara 54 asigura o cnnmntraﬂe optima a caleiulul i fosforulul i un raport
al acestora cupring intre 1,5:1 gi 2:11'%

Laptele prematur confine aproximativ 40 mg calciu/ 100 keal si 20 mg fosfor™ 00
kcal, imsuficientes pentru nevoile nou-ndscutului prematur si asociate cw
mineralizare osoasd deficitard gi aparilia rahitismului carential. Raporiul Ca:P
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de 2:1 asle oplim absorbliel caleiulu!™"™™™",

Suplimantarea laptelui matern cu calciu i fosfor determing normalizarea
stalusulul blochimic mineral: calzivl g fosforul sorie, activitatea  Tosfalazel
akcaline i excrefia urinard a cakcivlui i fosforului™. Urmarirea nou-nascufilor
prematuri cu valori crescute ale fosfatazei alcaline n perioada necnatald a
demonstrat o reducere a cregterii in inaltime cu pana la 2 omi

In cazul secretiei lactate inadecvate, cu acordul périntilor si in conditile unui
coniralul bactariologic strict, medicul poate 5a indice alimanlarea nou-NAsculului
prematur séndtos cu lapte uman donat.

Administrarea de lapte uman donat este asociatd cu un risc mai mic de
enterocolith ulcero-necrotich (ELUMN) s sepsis, fatd de administrarea de
formua™,

6.4. Formule speciale pentru prematuri

In absanta lapielui matern, medicul frebuie s& indice pentru nou-nascutul
prematur sanatos formule speciale, adaptate acestuia.

Mou-nasculii prematun alimeantali cu  formule  speciale au o dezvoltare
neurologicd i cognitivd mal bund comparativ cu prematurii alimentati cu
formube destinate nou-ndscutilor la termen

Medicul trebuie s& nu indice pentru alimentarea nou-ndscutul prematur formule
de lapte elementale, semielementale sau formule pe bazad de proteing din soia.
Formulele enumerate sunt formule desfinate terapiei copiflor cu intolerania
digestivd la proteina lapielui de vacd g5i au compozilia bazatd pe nevoile
nutritive ale nou-nscutului la tarmen. Mou-ndscufii prematuri branifi cu formula
hidrodizale sau pe bazd de proleing din soia manilestd semne de intolerania
digestiva si alterdn hormonale si ale metabolismulul proteinelor™*

Medicul trebuie =8 interzicd alimentarea nou-ndscutului prematur cu lapte
integral zau diluat de origine animal.

Laptele de origing animala arg o concenfralie suboptimala de nutrienti prin
comparatie cu laptele uman. Laptele de origine animala are o concentratie
scézuta de fier, acid folic, vitamine (D, B12, ©, E), acizi grasi nasaturali cu lan{
lung si un confnut crescut de proteine, lipide (dinfre care 50% acizi grasi
sdlurali l:.-d.IB predispun la Dol cardio-vasculare 51 obesilale), eblecloliii s
minerale!™

Laptele da origing animald este adesea -::untamlnat CU microorganisme
patogenice si este un excelent mediu de culturad™,

Medicul frebuie e utilizere gi g8 prascria peniry nnu-nﬁsmtul prematur sAndtng
farmule speciale care asigura un aport energetic cupring infre 72 si 86 keal'100
mil.

Aporiul caloric adminisiral nou-nascululul premaltur trabuie 5a suslind rala de
craglera intrauterind a unui 14t cu aceeasi VG

Medicul poate 38 prescrie nou-ndscutului prematur cu greutate sub 1800 g
formule lichide pentru prematuri [gata de a fi administrate — ready to feed).
Mou-ndscutul prematur este wvulnerabil in fata agresiunilor microbiensa.
Formulele lichide sunt preparate si ambalate steril, eliminandu-se etapa de
reconstituire!

Rata de absorbiie a proteinelor din formulele lichide pentru prematuri bazate pe
proteing din zer este usar mal mare (B6%) decal cea din lapiale uman forfifiat
(82, 7%,

Medicul trebuie s& prescrie pentru nou-ndscutul prematur sdnatos formule
speciale cu osmolaritate de 250-320 mOsm/1.

Oemolaritatea crescutd are efect negativ asupra ratei de golire gastricd si se
As0Ciazd cu o ratd cresculd de vérsaiur, diaree si reflux gastro-esofagian si
EUNIBE-B'_I

6.5. Aportul de proteine

Medicul rebuie sa prescrie nou-ndscululul premalur cu grautata = 1800 g
formule speciale cu un confinul protede cupring intre 2.25-3.2 o100 keal ™.
Raportul proteine’energie de %515“3 2 @100 kcal asigurd un aport de proteine
cupring infre 2.9 5i 3.6 g."kg::.-‘zl

Mou-ndscutul prematur are o ratd de acumulare Emtemﬁ i un turn-over al
proteinelor crescute fatd de nou-néscutul la termen
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Un apor proteic peste 3.2 g100 keal determind retanfie azotald cu acumulara
cerebrald de mataboliti toxici sau poale avea drep! consecind aparitia
ullerioard o aobezitdi, ar un aport sul 2,25 g1 00 keal nu poate sustine nevoile
de cregtere ale nou-ndscutului prematur, profeinele find sursé de aminoacizi
esentiali i az

Un aport proteic optim poate fi recomandat pentru sciderea riscului de
supraponderalitate 5i obezitate. Aportul proteic foarte crescut (peste 4 g/kgo/zi)
induca hiperinsulinism, cresle nscul de obezitate, strabism & scorur
neuralogice scaizute™,

Medicul trebuie s# utilizeze pentru nou-ndscutul cu greutate < 1800 g formule
speciale cu confinut proteic de 3.2-3,6 g/100 keal"™,

Un raport proteine/enargie de 3,2-3,6 9100 keal asigurd un aport protgic da
3,5-4 gkge/zi™,

Un confinut protaic crescul al formulelor adaptate determing o cresiera
pondarald mai bund i o concentratie proteicd sarica ﬂﬁtimﬁ. fara a inducea
stress metabolic la aceastd categorie de prematuri® . Un aport proteic
suboptimal nu asigurd cresterea liniard 31 poate determina  diminuarea
capacitatilor cognitive!™*

Medicul trebuie s& prescrie nou-n&scutului prematur cu greutate < 1000 grame
formule speciale cu continut proteic de 3,6-4,1 g/100 keaf ™.

Un raport proteine’energie de 3,6-4,1 9100 kcal asigurd un aport proteic de 4-
4,5 gikge/zi® o,

Un confinut proteic creecut al formulelor adaptate detarmind o cregters
pondarald mal bund & o concentratie proleicd saricd aﬂtlm#. &rd a induce
stress metabolic la aceastd categorie de prematur’™ . Un aport proteic
suboptimal nu asigurd cresterea liniard 51 poate determina  diminuaraa
capacialilor cognitive!™.

Medicul trebuie 58 prescrie peniru nou-nascuiul premaiur formule speciale care
58 contind proteine intr-un raport minim zer/'cazeind = 60/40.

Laptele matern are continut variabil de zer gi cazeina, raportul dinire acestea
fiind cuprins intre 90:10 in colostru si 60:40 in laptele matern matur® 1%
Formulele pe basd de lacloser prezinla mai mulle avanlape: digeslie i evacuans
gasirice mai rapide, eficientd maxima de utilizare a proteinelor, retentie azotatd
minima, profil al aminoacizilor similar cu cel din laptele matern, concentratie
redusd  de minerabe, incArcdturd  renald  diminuatd, flord  intestinald
aseménitoare cu cea a copilului alimantat | saniA70058-102)

Proteina din lactozer este o proteind purd, de calitate inaltd, bogatd in
aminoacizi esentiali iar utilizarea sa in raportul 90:10 pana la 60:40 permite
oblinerea unor formule cu cantitate optima de proteine, suficienta pentru a
asigura cragtarsa .il dezvallarea armonioasd a copllulul, dar i peniru a praveani
aparitia obezitatit™™ ",

Cazeina coaguleazd in flocoane mari, asigurd senzatia de safietate, incetineste
evacuarea gastricd gi cregte frecvenia regurgitatiilor gi mnslipaﬁei'm.

Careina formeazd conglomerate stabile ocu calciul gi fosforul, favorizéand
transportul acestor minerale*,

Medicul tfrebuie 58 prescrie peniru nou-nascutul prematur formule speciale care
£8 confmna foli amincacizi esenfiali sau conditionat esentiali in cantital cal putin
egale cu cele continute in proteina de referintd {din laptele matern) {anexa
.“]:III -'.H-.I':H-“}lil.

In pericada neonatald, pentru nou-néscutul prematur alimentat artificial, formula
este singura sursd de aminoacizi esentiali si condifionat-esentiali’ 1,

Medicul poate sa prescrie pentry nou-nascutul prematur formule speciale cu
confinut de tauring de 5-12 mg/100 keal™,

Tauring este aminoacidul liber non-proteic predominant in laptele de mama,
insd nu existd studii care 53 evidenfieze clar efectels benefice ale suplimentarii
sale in praparatele fip farmula™.

Tauring are ol in conjugarea bilsi, eliminarea acidului hipocloros eliberat de
neutrofilele si macrofagele activate, detoxifierea retinolului,  fierului - gi
xenobicticelor, transporiul  calciului, confractilitatea  miccardului, reglarea
osmatica gi dezvoltarea SNCI',
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Medicul rebula sa prescrie peniru mod-nasculul premalur formule speciale cu
confinut de colind da minim 7 mg/00 keal s maxim de 50 mg100 keal (8-55
makgeizi .

Colina este o amind cuarternard ubicuitard in fesuturi, conditionat esenfiald in
condifi de nevoi crescute sau capacitate diminuatd de producere, fiind un
precursor important &l fosfolipidelor 31 acetilcolinei, cu ral in mmpnzi;ia
membranelor, transmiterea semnalelor celulare, lransa:lcurh.:l colesteralului si al
ahor lipide in singe, dezvoltarea normald cerabrala’

Medicul poate prescrie nou-nascutului premalur formube spaclala care contin
carniting in cantitate de 1,959 mg/100 keal*?

In viata imediat postnatald carnitina este |mpnrlant.’a pentru degradarea LC-
FLIFA, HIJU-HEIEI:H.J[” prematuri avand o capacitate limitae de a sinetiza
carnitin

Se remmarn:la ca medicul 53 prascrig nou-nascutubul Elemalur formule speciala
care contin cisteina in cantitate de 20-51 mg/100 keal'

Cigteina este un amincacid sulfuric condifionat esential, cu rol in sinteza
proteinelor tisulare, precursor al taurinei sio glutationului. Cisteina are ol
detoxifiant, find n:.adpabllé s& formeze conjugate cu radicalii liberi de oxigen =i cu
nlrgnnalamentala

Medicul poate s& prescrie pentru nou-ndscutul prematur formule speciale care
confin urmatoarele nucleotide: citidind 5-monofosfat, wridin 5-monofosfat,
adenozing 5-monofosfat, guanozing S-monofosfat gi inozing 5-monofosfat, n
cantitate maxima de 5§ mg/100keal!’

Nucleotidele au rol imunclogic’™ i in repararea intestinulul ™" Nucleatidela
se gasasc mal ales inracelular i intrd in struciura ADM g1 ARM, asigurd
transferul an&rgﬂm chimice i sunt implicate in sinteza de proteine, lipide si
carbohidrati'"'

Administrarea de formube imbogalite cu nuclectide la nou-nasculii prematuri a
datermlnat niveluri mai crescute ale 19G  specifice  anti-B-lactoglobuling
I;u:'.'lnél g

Un nivel de nucleotide de pana la 5 mg00 kcal este asemanafor cu cel
existent in laplele de mama (4-6 mg 00 keal), aporiul peste 5 mgf100 koal
creste riscul de infectii respiratoril™

6.6. Aportul de carbohidrati

Medicul rebuie s prescrie peniru nou-nascutul prematur formule speciale care
aszigurd un apart glucidic (glucozd sau echivalenti oligo-, di- sau pﬂll?ahandlmy
minim de 11,6 gkge'zi si maxim de 13,2 ghgezi (10,512 gf 100keal)"
Carbohidralii reprezintd o sursd esenfald de anarge pentru a d&zmltare
armonioasa, find suportul primar al proceselor de oxidare celulard la nivelul
SNCI' 5 e asemenea, glucoza este o sursd importanta pentru sinteza de
novo a acizilor gragi 5i a catorva aminoacizi neesentialil’™

Limita maxim& a necesarului de carbohidrati a fost calculatd In funciie de
aporiul energetic al proteinelor si lipidelor din dietd iar imita minimé este
stakilitd Tn funciie de aportul minim de carbohidrati necesar pentru asigurarea
nevoilor energetice ale creierului si altor organe cleg:ler'u:lente de glucoza asifel
incat s& fie minimalizate gluconeogeneza i cetozal

Se recomandd ca medicul $& prescrie pentru nou-nascutul prematur farmule
speciale care confin lactoza in canfitate de 4-10 g/100 kcaf'™.

Carbohidratul dominant dln laptele uman este lactoza, reprezentind 40% din
valoarea energeticd” ™™ i 10 g/100kcal™.

Dizgponibilitatea energiei furnizate de lactozd este limitatd, la prematur, de
digestia incompletd a acestela i intestinul  subtire.  Activitatea  lactazel
intestinale creste cu cresterea VG si atinge nivele egale cu ale nou-nascutului
la termen spre 36 de saptdmani, fiind al:l:aeleraté de alimantarea precoce i da
recerea rapida la alimentatia enterald exclusiva''™'"

Lariora esta mgtahﬂhzaia la palactozd, sursa pflman-i.‘l da anergle pantru
substanta alba cerebrald’ ™™ Cu toate acestea, studiile existente nu justifica
prezenia obligatorie a lactozei In formulele pantru prematurl gi mici un aport de
lactozd mai mare decat in laptele matern {10 gM IIIhcaI]

Lactoza este esentiald pentru desfisurarea proceselor ’r' iziologice intestinale,
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crasle absorblia apei, sodiului, calciului, ferulu, zincului i are rol Tn sinlaza
unor vitaming. Atunci cand lactoza se ragaseste in concentratia mare in formula
[ca in laplele malem), o parte dln aceasta nu oste hidrolizatd i exercitd, la
nivelul colonului, efect prebioti

Medicul poate prescrie pentry nou- nﬁsmlul prematur formule s
confin glucozd dacd aceasia nu este singura sursé de -::arbuhlclratl
Absorbfia glucozei este bine dezvoliatd la now-ndscutul prematur alimentat
anteral, rala de absorblie vanind cu tlpul de alimentalie, adminisirarea de
glucocorticoizi si durata elimentatiel enterale’ "™ '™

Utilizarea exclusivd a glucozei ca sursé de n:.arhﬂhidra;i duce la cregterea
excesivé a ocsmolaritdti formulelor pentru prematuri cu efectele negative
mentionate mai sus’

Medicul poate prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciale care
coniin 5i galactoza.

Laptele matern confine mvltélaPalal:lDzﬁ dar necesarul i beneficile acesteia
eunt ined incomplet elucidate!"®. Hidroliza lactozei are loe la nival intestinal, cu
eliberare de glucoza i galactozé care se absorb rapid iar majoritatea galactoze
este preluatd de ficat si convertitd la glucozé sau depozitatd ca glicogen. Mu
existd dovezi care 58 justifice suplimentarea cu galactozd a formulelor pentru
prematuri’ ",

Medicul poate prescrie pentru nou-ndscuiul prematur formule speciale care
contin pe 1anga lactozéd si maliozéd sau malicdextrine,

Maltodextrina are cemolaritate scizutd si ecade rnscul de aparifie a EUMN in
cazul deficitulul tranzitoriu de lactaza existent la nou-nasculil prematurd =",
Dizahardazela inlastinale care hidrolizeazd dizaharidele la monozaharide suni
active inca de la nastere™,

Medicul tfrebuie =8 nu prescrie pentnu nou- nﬁscutuluframatur formule speciale
care confin fructoza si'sau zaharoza (sucroza)' ™"

Laptele matern nu conline frucioza 5i zaharoza. Frul:laza i zaharﬂza sunt mai
dulci decat lactoza, crescand riscul de supraalimentatie si obezitate™,

Litilizaraa formulelor care contin fructaza silsau zaharozé poate duce la aparitia
de elecle adverse severe, mai ales n cazul nov-nasculilos cu inlokerania
ereditard la fructozd (hipoglicemie, warsdturi, malr'lu':riq;iiiu}[“'j

Medicul trebuie =8 nu indice pentru nou-ndscutul prematur formule speciale
care confin amidon.

Digestia amidonului este ultima care 28 dervoltd in cursul vietii intrautering g
posinatal. Amilaza pancreafica este deteclatd prima oarad in cursul cele de-a
EE-ﬁEEslapléim&nﬁ de gestafie, dar are aclivitale maxima dupa wvarsla de &
lunit =,

Medicul poata prescre penird nou-nascutul prematur formule speciale cu
fructo-oligozaharide i galacto-oligozaharide dar cu un continut nu mai mare de
0.8 gMdd) ml din care 290% oligogalactozil-lactozd QGDE:l gi de 10%
oligofructozil-zaharozé (FOS) cu greutate moleculard mare"'¥,

FOS si GOS pot fi addugate in formulele destinate nou-ndscufilor prematuri
pentru rolul lor prebictic, dar studille au demonstrat doar cd adaugarea acestor
oligozaharide modificd semnificativ flora intestinald. Sunt Incd necesare studii
pantru  demonstrarea  afectulul benehc al acestor ﬂllgﬁzahande asupra
sanAtatil' o= 1B aeupra sigurantel acestor formule la prematur'™

Laptele matemn confine peste 130 de oligozaharide (B-12 g/l lapte). G'DE S8
géseste n cantitate minim& (urme) far FOS nu existd in lapiele matern.
Waloarea caloricd utilizabild a acestor oligozaharide este redusd (1.5 koal'g).
Excesul de FOS si QD3 determind cresterea frecventel scaunelor, scéderea
consistentai acestora si dezechilibre hidroelectralitice consecutivel™*#,

Se recomandd ca medicul 58 nu prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
spaciale care confin urmaloni carbohidral nedigarabili: guma ?uar (E412),
carageenan {E407), gumd locust (E410), pecting (E440) si inulindl”
Carbohidratii nedigerabili sunt substanie dietetice dervate mai ales dln plante
cu ol in retenfia de apd, minerale 3i compusi organici $i care se constituie In
substrat de fermentare bacteriand in colon. DNn cauza acestor F'E';.F"E'ﬁb sunt
fokositi ca agenti tehnologici de stabilizare, texturare 5i lngrc:rsare
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Guma guar cregle vascozilatea confinulului imastinal (producind colic),
caragaanan-ul, guma locus! i inulina se absorb prin mucoasa inlestinald
imaturd g crese riscul de sensibilizare, Prezenia am..mt carbahidrall poals
determing scéderea biodisponibilitafii unor mtcrunutrlenb ",

Medicul poate s& prescrie pentru nou-nascutul prematur formule speciales
imbogéiite cu probictice cu efect benefic demonstrat i sigure,

Formulele imbogétite cu probiotice au efect semnificativ de prevenire a diareilor
comunitare acute Infs_rc[llnas&. in spacial rolavirale s redus semnificativ durata
episoadelor diareice” '™,

Unele probiotice, in special cele din familia Lactobacilus si Bifidobactenum, au
fost testate in studii clinice bine controlate i randomizate, atdt din punct de
vadere al eficientgi tarapeutice, cat si din punct de vedare al siquraniegi,
stabilindu-se  dozele eficente g durala optima de ufilizare. Denumirea
probioticelor trebuie 5& corespunda Codului International de Nomenclatura' ™
Studiile efectuate pand in prezent cu formule imbogétite cu probiotice au
damonstrat modularea raspunsului imun 5i reducerea incidented alargiilor n
cazul prematurilor predispusi la atopii, sciderea fiind semnificativd statistic in
ceea ce priveste incidenta dermatitei atopice!™''. De asemenea, anumite
tulpini $i doze de probictice au dus la sciiderea incidentei EUNT,

Mu sunt cuncscute incd probicticul [sau combinatia de prnbmtn:a] cel {cea) mai
eficient{d), doza gi modul de administrare optim, eficacitatea si sigurania
acestor produse nu a fost incéd deplin stabilitd pentru prematuri (imunologic
imaturi) de aceea aceste suplimenta nu sunt recomandate de ruting la
prematur' '

6.7. Aportul de lipide

Medicul rebuie s prescrie peniru nou-nascutul prematur formule speciale care
&8 asigure un aport de lipide cuprins intre 4.8 gkgo'zl sl 6.6 okoo'zi (4.4,-8
g/100kcal)™.

Lin aport minim de ipide de 4.5 gkge/zi 5 maxm de 7,2 g'kgozi reprezintd  40-
55% din necasarul energetic, find similar cu cel care asie asigurat prin lapiale
de mama, Apartul maxim de lipide aste determinat de necasarul minim da
proleine, carbohidrali i micronutriente’ ™=, Aporial minim de lipide esile
calculat in functie de rata depunerii intrauterine de grasime. pierderile de
grasimi prin malabsorbyie, oxidare {care nu poate f| Ipl&'n.r&nlt.’a} si conversia
rrigliceridelor absorbite in trigliceride depozitate tisular'’

Lipidale sunt indigpensabile cresteni gi dezvoltiri normale, sursd de acizi grag
si vitamine liposolubile, componente structurale si funclionale ale membranelor,
cu rol direct in reglarea genica™. Cantitatea si compoazitia i mla-h:nr din dieta
afecleazd aldl modul de crestere cil si compozifia organismulud ™

Sa racomandd ca medicul 3 prascra penlru nou-nascutul prgmaiur formula
speciale confindnd lipide de origine vegetals,

Formulele de lapte care confin uleiuri vegetale (obtinute din porumb, soia,
cocos, floarea soarelui) asigurd un raport optim intre acizil grasi saturali gi cei
palinesaturati, de 1:1, asem&nator cu cel din laptele de mama. Lapisle de vacd
are un confinut de cca 30% grasimi neabsorbabile i un exces de acizi gragi cu
lanf lung i saturaLi'

Medicul trebuig & nu prascra pentru nou-nascutul tarmula speciale care 53
conting ulei din seminte de susan sau bumbac.

Formulele de lapte care contin uleiur obtinute din seminte de bumbac sau wleiul
de seminie de susan nu asigurd un raport optim al acizilor gragi saturafi si
polinesaturati pentru dezvoltarea nou n&scutului. Ueiul din seminfe de susan si
bumbac sunt agenti etiologici ai unel dermatite de contact iar wleiul din 5Emlnte
de bumbac conting acizi grasi ciclopentenici care desatureaza acizii grasd -
Medicul trebuie 58 prescrie peniru nou-nascuiul premalur formule speciale care
confin acid linoleic [w-B) n cantilate de minim 350 mg'100 kcal =i maxim da
1400 mg00 keal, asﬂel incAl &8 reprezinte 4-258% din tolalul acizilor grasi
(385-1540 mg/kge/zi)l 168104308

Acizii gragi esentiali sunt precursori ai LC-PLFA, la randul lor precursari pantru
gicosanoide gi dmmancude. care sunt mediatori ai sistemului imun, inflamatie
§i cascadei cuagulﬁru 7,
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Sa recomandd ca medicul sa prescra peniru nou-nasculul prematur farmule
spaciale cu un continut de acid linolaic care s furnizeze minim 4,5% din aportul
energetic totaf "™ )

Acidul linobeic este un precursor de LC-PUFA si eicosancide. In canfitate mai
marg de 1400 mog100 keal, acidul linoleic poate avea efecte nedorite asupra
metabolismului lipoproteinelor, imunitatii, balantei eicosanoizilor §i stressului
oxidativi’" ¥,

Medicul 1|'E|I:HJ|E &4 prescrie pentru nou-nasculul prematur formule spaciale cara
confin minim S0 mg.fmﬂ kcal acid a-linolenic {Lu -3 - care reprezintd 0,9% din
totalul acizilor grasi i peste 55 mahge'zi) si n:.ara D?urﬁ un raport acid
linoleic:acid a-linclenic de minim 5:1 si maxim 15:11"%205
Acidul  a-linplenic  este un precursor  al  acizilor au:ausaparrta.ennll: s
docosahexaenaoic, Un aport scazut poate induce intarzigrea dezvoliani funclie
vizuale si scaderaa nivelului acidului docosahexaenoic ceretral, cu consacinta
asupra dezvoliari SNC i retingi. Un aport crescut de acid a-linolenic poats
datermina paroxidarea lipidelor si alecteaza stabilitatea tarmuleil’™.

Un raport cupring infre 501 i 151 dintre a::u:lul linolaic i amdul a-limzlenic
asigurd balanta LC-PUFA 5i a eicosancidelor 1l

Se recomandd ca medicul s s& prescrie pentru nou-nascutul prematur formule
speciale care contin 11-27 mg1 00kcal acid docosahexaenoic (12-30 mgkgo'zi
sau pand la 0,5% din totalul acizilor gragi ai formulei) si 16-39 mg 100 keal acid
arahidonic (18-42 mgkgozi sau pand la 0,7% din totalul aciziler gragi din
formuld), astfel incat raportul acid arahidonic:acid docosahaxasnoic =8 fie
cupring intre 1:1-2:141"%

Nu au fost evidenjiale efecte adverse ale suplimentarii cu LC-PUFA!" ™ Ny
existd incd studii de sm?uranﬁ peniru concentrati ale LC-PUFA mai mari decit
cea a laptelui matern!

Acidul arahidomc g E.Ellﬂl.ﬂ docosahexasnoic au efecte benefice asupra
dezvoltari sistemului vizual, asupra de:u:ullﬁru cagnitive in primul an de viata si
influenieazé pozitiv fenatipul imunl 1814

Se recomandd ca medicul 58 prescrie pEnTru nou-nascutul prematur formuks
speciake care conlin acidul BIL:’LEd.lér;Hld.HIIIJIE in canlitale de maxim 30% din
aporul de acid docosahexaenoic’

Unii dimtre LG-PUFA sunt competitor metabolici cu efecte diferenfiale asupra
metabolismului eicosancidelor, fiziologiei membranelor i funciiei imune’'’

Trabuie  avitate oleiurile  care  confin cantithti | semnificative  de  acid
gicosapantagnaic,  Acidului  eicosapentasnoic  competi llunEB.zﬁ oy acidul
arahidonic si nivelul sau este foarte scazut in laptele matern'’

Sa recomandd ca medicul 24 prescre pentru nou- n#scutuIBPremamr formuba
spaciale cu conlinut de maxim 407 Irigliceride cu lant mediu®™.

Trigliceridele cu lant mediu cresc absorbiia calciului si Ilpudeluﬂ‘“ 0 g reduc
pierderile care pot fi atribuite concentrafilor scizute de lipazd intestinald si
séruri biliare, Trigliceridele cu lanf mediu nu necesitd saruri biliare pentru
emulsionare gi trec direct E;in ?Feretele intestimal in circulatia portd, find o sursd
de energie gata de uliliza Acizi gragi cu lant mediu sunt extensiv gi rapid
owidali, aﬁla deosebire de acizii gragi cu lant lung care sunt depozitali In
tesutur’
Admlnlstrarea trigliceridelor cu lant mediu scade incidenta hipoglicemiei la nou-
n&sculii cu greutate mics la naslera" .

O concenifratie crescutd de trigliceride cu lant mediu poate determina o
incident® crescutd a efectelor adverse gasiro-intestinale (distensie abdominald,
reziduu gastric Tn cantitate mare, varsaiur, EUNM}, cresterea corpilor cetonici si
excretia acidului dicarboxilic™ ="l

Foermulele destinate prEmE.’rurIIDr nu trebuie s8 includd in mod necesar
riglicerde cu lant madiu daca confin grasimi ugor absorbabila 51 nu axistd studil
care s demonsireze clar ea un aporl mai mare da 409 dea trigliceride cu lan
mediu in formulele pentru prematuri este benefic ™

Medicul poate 58 prescrie nou-n&scutului prematur formule speciale care s8
confing acid miristic i acid lauric, in cantitate maxima de 12% din totalul acizilor
gragi, fiscare
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Camlitafile mai mari de acid mirislic si'sau laure crese concantralia de colesterol
si lipoprateine, cu potential ateragenic™

Medicul trebuie 58 prescrie pentru nou-ndscutul prematur formule spesiale cu
confinut de inozitol de minim 4 mg/100 kcal i maxim 48 mg 00 keal (4,4-53
mg/kge/zif ™.

Concenfrafia recomandatd pentru inozitol este similard cu cea din lapteles
matern (22-48 mo/100 kcal) iar concentratia sericd crescutd a inozitolulyi Tn
sangele nou-nasculului sugereazd un rol important in dezvoltarea precoce” ™.
Inozitolul [micinczitol ki nivelul fesuturilor umane) are rol in fransmiterea
semnalelor celulare, este factor esential pentru cregtere, cu posibil rol in sinteza
de surfactant si dezvoltarea pulmonard i de prevenire a refinopatiei
prematuritatii si EUN"™,

6.8. Aportul de vitamine

Medicul trebuie sa prescrie peniru nou-nascuiul premalur formule speciale care
s contind vitamine liposolubile (A, D, E, K) in concentrati asemanatoare cu
cele din laptele da mama.

Yitaminele liposolubile sunt absorbite impreund cu grisimile din dietd gi sunt
depozitate mai ales in ficat i {esutul gras. O serie de factor pot determina
deficite ale acestor vilamine la prematuri: depozite limitate la nastere, asimilare
digestivd diminuatd, rata rapidd de crestere. Pe de alth pare, cu exceptia
vitamingei K, toate celelalte vitamine liposolubile se excretd mai lent decal
vitaminele hidrosolubile iar vitaminele A si D se pot cumula cu efecte toxice, De
aceas, trebuie avitate atat aportul insuficient cit i cal axcesiv ™.

Medicul rebule sa prescrie peniru nou-nasculul premalur formule spaciale cara
confin 360-740 ug-REMQD keal (400-1000 pug-R E.'1-:-|;|-cr.-'zi]"”'.

Yaloarea biologicd a substanielor cu activitate de vitamina A se exprima in
echivalenti de retinol (RE). 1 BE este egal cu Tug fransretinoli. 1 ug-RE
reprezintd 3,33 Ul vitamina A% Eficacitatea sintezei retinolului din -
carcten este nesigurd la prematuri de aceea au nevoie de vitamina A
preformaa’™.

Vitamina A moduleazd cresterea si diferenfierea celulelor epiteliale gi osoase,
formarea cromatoforilor  receptorilor  retiniani, este necasara  simezei de
tesiosieron, pantru menfineraa integritati sistamului imun, moduleazd expresia
genica si regleaza sinteza unor enzima si pn:teine"?'m]. Deficitul de vilamina A
este considerat a fi un factor important in dezvaltarea bolii pulmonare cronice
mai ales la pramaturul extram da micl'™,

Mou-ndscutul prematur are o concentratie scdzutd a retinolului plasmatic, a
proteinel de legare a retinolului™ "™ 3i necesititi crescute de vitamina A (1500
Ul'kge/zi) pentru dezvoltarea epiteliului pulmanar ™', care nu pot fi asigurate
in totalitate de laptele uman, desi vitamina A continutd Tn laptele uman (120-180
ug-REN"™ are o bicdisponibilitate mai mare decat vitamina A din formula.

Doze de 1200 pg-RE/kge/zi se asociazd cu efecte toxice! ™,

Medicul rebuie s prescrie peniru nou-nascutul prematur formule speciale care
contin vitamina D3 (sub forma de colecalciferol) intre 100-350 UL100 keal'™,
Vitamina D reprezintd un grup de substante cu rol esential diverse BEmcese
fiziologice precum funciia neuromusculard si mineralizarea oaselod 1 HH
Laptele materm contine 4-110 LA (0,015-0,4 pgM00 keal) vitamina D gi oo
acoperi necesarul pentru asigurarea cregterii i mineraliz&ni osoase a nou-
nascutului meatur astfiel ch, In absenia suplimentdni, existd riscul aparitiei
rahitismului’ ™,

Formula speciald pentru prematuri trebuie 58 asigure nevoile de bazd de
vitamina D ale prematurulul iar continuiul maxzim de vitamina D din acaste
formube trebuie =3 evite aparifia efectelor toxica ale unul aporl excesiv de
vitamina D (ca de exemplu, in condifile unul consum cantilativ crescul de
formula). La prematur, resiul necesardlui de viamina D se recomanda a fi
suplimentatl per os indiferent de [|FLI| de alimentalie al acesiuia (lapte matarn,
formuld speciald pentru w&malur}' il

La nou-ndscutulul prematur medicul trebuie s& indice administrarea de vitaming
D sub form& de piciun per os In completaraa cantititii furnizate din dietd pana
la o dozé& de BO0-1000 UNzi in prima lund de wviatd indiferent de tipul de lapte
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utilizat pentru alimentatia prematurului™,

Doza de vitamina D din laplale materm sau din formuld esta insuficienta pantru
nevalle nou ndscutulul prematur ™™ Cantitatea  zilnicd recomandatd  de
vitamina D este necesard pentru: atingerea unor niveluri circulante de peste 75
nmol] 23{0OHwitamina [, asigurarea absorbliel optime a calciului din dietd si
evitarea potenfialelor efecte adverse ale unui aport excesiv de vitamina pH*
Medicul trebuie s8 prescrie pentru nou-ndscutul prematur formule speciale care
conlin 2-10 mg a-tocoleral'100 keal (2,2-11 myg a-tocoferolkgezi)

Vitamina E reprezintd un grup de substanie naturale si sintetice cu activitate
biologicd de a-tocoferol, componente tisulare esenfiale pentru inhibarea
peroxidarii de la nivelul membranelor biologice' "™,

Mecesarul de vitamina E creste odatd cu cragtarea continutuiui de LG-PLIFA
asttel incat este esen ua.lﬁ mEntl narea unui echiliory intre aportul zilnic vitaming
E i cal de LC-PUFA" 0,5 mg a-ocoteraly acid linoleic, 0,75 mg a-
tocoferaliacid a -linolenic, 25 mg a-tocolerollg acid eicosapentasnoic, 1,5 mg a-
tocoteralg acid docosahexaenoic, 1 my a-tocofersly acid arahidonie! "™
Premaluri au rezerve scizute de vitamina E (90% din vitamina E se
depoziteazd in fesutul gras) si este necesard precoce la prematur pentru
efectele sale antioxidante’™. Deficitul de vitamina E duce la aparitia anemiei
hemalitice care este agravatd de aportul de fier",

Medicul trebuie si prescrie peniru nou-nascuiul premaiur fq:lrmule 5
contin vitamina K infre 4 i 25 pg/100 kcal (4,4-28 mgkge/zi)' '

Un apor ﬂe J:I&ﬁ[& 4 nugMo0 keal previne boala hemoragics p-'Ir'- deficit de
vitamina K"

Medicul trebuie 58 prescrie peniru nou-nascuiul premaiur formule speciale care
confin vitaming hldmsnlubile in concenirafi adecvate nevoilor de cregtere ale
muamsmuh.u' L

Vitaminala hldmsnlul:nla suml  co-factorl  pentru  reacli  enzimatice ale
metabolismului intermediar $i prezenta lor este necesard in dietd in functie de
aporiul energetic i proteic, rtmul de crestere al prematurului si utilizarea
energiei. Prematurul are risc crescut pentru deficite ale acestor vitamine pentru
CE mecanismele de asimilare gi conservare ale vitaminelor sunt inca imare,
rezervale fisulare sunt reduse, rala de crestere este rapidd si furn-owverul
metabolic este intens. Cu exceplia vitaminei B12, toate celelalte vitamine
hidrosolubile nu sunt siocate in cantitali suficiente si un apart marginal duca 1a
depletia rapida a rezervalor’

Mivelul minim care trebuie inclus in formuld derivd din necesarul zilnic pentru a
asigura o dezvoltare i cregtere armonicasd, Mu se cunoaste nivelul maxim la
care prematurul este supus efectelor adverse, pentru majoritatea vitaminelor
hldm@qublIe fiind stabilit un maxim de 2-5 ori mai mare decit aportul minim
nacasar % Nivelurile maxime trebuie insd evitale pentru ca efectela lor

biologice, mlaracsiuumla cu restul componentalor din formuld si sigurania lor nu
au fost studiata’’

Medicul rebube sd prescrie peniru nou-nasculul premalur formule speciale care
conlin 125-275 pg/1 00 keal vitamina B1 (140-300 pokgezif ™.

Aporiul recomandal asigurd necesanul zilnic al pramaturulul, pramaturul avand
nevaie de un aport mai mare decét cel asigurat de laptele matern!™.

YWitamina B1 (fiamina) are ral in metabolismul carbohidratilor, decarboxilarea
cetoacizilor, plruva.mm si aminoacizilor ramificali, precum si rol posibil in
conducerea nervoasdl’".

Medicul trebuie sa prescrie peniru nou-nascuiul premalur formule speciale care
confin 180-365 pg/100 keal vitamina B2 (200-400 pgkgeizi) ™

Aporiul recomandat asigurd necesarul zilnic al prematurulei (300 ug-'kgc:."z'lil'm].
Vitamina B2 (riboflaving) este implicata in mulbiple reachi biochimice, face parte
din compozitia unor enzime, cu rol in degradarea lipidelor, sinteza de steroizi si
ghiceral, menjinerea mtu%lrtﬁ‘pl membranekor, mucoaselor, pielii, ochilor si SNG,
metabolismului fierului’

Mou-ndscufii prematuri care necesith fotolerapie 1si folosesc rezervele de
riboflaving pentru fotocatabolizmul bilirubingi™

Medicul trebuie =8 prescrie pentru nou-néscutul prematur formule speciale care
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confin 345-5000 pg'100 keal vitamina B3 (380-5500 pogkge/zi.

Aportul recomandal asigura necesarul zilnic al prematurului’™.

Vitamina B3 (niacina) este un component esential al colactorilor -mpllcagl in
reaclila de Dxldare reducere, inclusiv glicoliza, transporiul alactronilor si sinfeza
acizikar gra5|

Medicul frebuis sﬁ prescrie penfru nou-nascuiul prematur farmuls spaciale cara
contin 0,3-1,8 mg/100 keal vitamina BS (0.33-2,1 ma'koe/ z.}[‘

Aporiul recomandat asigurd necesarul zilnic al pramaturulm' "]

Vitamina BS (acidul pantotenic) este components biclogicsd a m&nzim&i A fiind
ezentiald  pentru  transportul  componentzlor  intracelulare  din feswtur,
metabolismul celular si sinteza de metabolifi esentiali’’ "™

Medicul rebuie s prescrie peniru nou-nascutul prematur farmuls speciale carg
conlin 41-273 ugM100 keal vilamina B& (45-300 pokgozi'®.

Aportul recomandal asiqura necesarul zilnic al pramaturulu’™®.

Vitamina BB (piridoxina) are rol de coenzimd in transformaraa melabolicd a
aminoacizilor, lipidelor, acizilor nuelelei 51 glieogenului ™5,

Firidoxina este implicatd in metabolismul proteic, de aceea aportul proteic
crescut (din formuld) determing cresierea necesarului de piridoxing

Medicul trebuie sd prescrie peniru nou-nascuiul premaiur formule speciale care
confin 0,08-0,7 pg/100 keal vitamina B12 (0,1-0,77 pgkgezi™.

Aportul recomandat asigura necesarul zilnic al prematurului™.

Vitamina B12 ::;:-ubalamlna] este implicatd in sinteza ADN-ului, aminoacizilor,
metioninei $i colinel"™. Prematurii care primesc tratament cu eritropoieting pot
aved nevoie, in prlmele sdpi&dmani de viatd, de un aport crescut de vitaming
Bi2 (3 pg-'kgg:‘zl infravenos sau subcutan) pentru stimularea eficientd a
entmpmezm

Medicul trebuie iﬁ prescrie peniru nou-niscutul prematur formule speciale care
contin 32-00 ug/100 keal acid folic (35-100 pgkgerzi)™.

Folatul Hnrma simetich a acidului folic) este necesar pentru simteza de puring si
pirlmldlné

Ciaficitul de a::u::l folic impiedicd diviziunea celulard, mal ales in cazul tesuturilor
cu turm-over calular rapid (intestin, maduva oseasa). Nou-nascutii prematur au
riss crescul de deficienta de acid lnllc din cauza rezervalor hepatice scazule si
a cresterii postnatale accelerate™. Prematurii care primesc tratament cu
eritropoieting pal avea nevole, in primele saplamdani de viala, de un apor
crescut de acid folic 1|l:II:| pghg@'zl intravenos saw subcutan) pentru stimularea
eficientd a EflllﬂpﬂIEEEi

Medicul trebuie s8 prescrie pentru nou nascutul prematur formule speciale cu
un cnn’;lnut de wvitamina © (acid L-ascorbic) de 10-42 mg 100 keal {(11-46
mg-'kgn:le}

Aportul recomandal asigura necesarul zilnic al prematurulul™.

Vitamina C [acidul ascorbic) este un putermnic agent raduu:émr implicat in sinteza
de colagen, carnitind, cu rol in cregterea absorbtiel fieruui™"l. Un aport de 40-46
mg'kgezi a diminuat incidenta displazie bmnhnlpulmnnam la 36 de saptimani
posiconceptual (comparativ cu 20-26 mgkge/zi) ™

Mecesarul de vitamina C este crescut deoarece ElCIdLll ascorbic este esential
pantru metabolismul :x\rﬂim:ur.a'u:izilt:urEl iar nou-ndscutul prematur are o ratd
crasculd a metabalismulul proteic™

Medicul trebuie sa prescrie peniru mou-ndsculul premalur formule speciale cara
conlin 1,515 pg/100 keal biotind {1,7-16,5 pgkgo'zi™.

Aporiul recomandat asigurd necesarul zZinie al prematurulul 51 nivalul maxim
indicat este de 2 ori mai mare decat aportul recomandat m:lu nﬁscululul la
termen (findndu-se cont de rata de crestere rapida a prernaturulLuJ

Biotina are rol de co-anzima penlru cateva carboxilaze, tranﬁpl:vrlﬂr pantru
bicarbonatul activ, este implicatd in metabalismul carbohidratilor Ilpn:leh:rr %
proteinelor gl este, probabil, implicata gi in reglarea expresiel 1}EI'IICE{'

6.9. Aportul de minerale i oligoglemente

Medicul rebuie =8 prescrie peniru nou-nasculul premaiur formule speciale care
confin minerale i oligoelemente in concenfrafii adecvate pentru a asigura
nvoile de cregtere ale organismulul.
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Adminislrarea ngcgsaruluu de mingrale si aligoalemanle asigurd o dezvollare si
craglera armonicasal’”

Medicul trebuie =i prc..antr pontru ndsculul prematur Tm'r'nulc speciale cu un
confinut de fier de minim 1,8-2,7 mgd100 kcal (2-3 mg-'kgn:le:l

Fierul este un element esential al wiuror organismekor vii, relul sﬁu esential este
de a transpora oxigenul la ;E:iuturl prin intermeadiul hemoglobine, Guncentrana
de fier din formuls trebuie s& asigure o absorbtie minimé de 15-20%"

Anemia prm defict de fier se asociaza cu deficite naq.lmlngrna sl da
dezvoltare” ™, Excesul de fier poate avea efecte pro-oxidative (creste riscul de
retinopatie a prematurititi mai ales cind este administrat in doz& mare ca si
component al transfuzillor sangwine sau ca adjuvant al terapiei cu
aritropoieting), imeractioneazd cu metabolismul zincului, scade absorbitia
cuprului si altor mlnErala L?TEEI e n:x:lmpetltlej cragte riscul de infeclie si poata
interfera cu cresterag! ' 5881851

La premafur s& recomanda ca medu::ul 53 inifieza suplimentarea profilactica cu
fier sub forma de praparate suplimantare sau h:-rmulﬁ pentru preamaturi sau
lapte matern fortifiat din sé&ptdmana 2-6 de '.Ilatﬂ

Anemia prin deficit de fier se asociazd cu dari::'rt& neurclogice i de
dezvoltare!™ "™,

La prematurul cu GM sub 1000g se recomandd ca medicul s initieze
suplimentarea profilactich cu fier sub formé de preparate suplimentare sau
fcln'nulE pentru prematuri sau lapte matern fortifiat din s&ptdmana 2-4 de
'u'lEl‘t-E

Anemla prin deficit de fler se asociazd cu deficite neurologice sl de
dezvaltare’ ™.

Se recomands ca medicul 58 indice inifial suplimente de fier per os {in plus fatd
de portul de fier din formuld sau laptele matern fortifiat) asigurind o dozd mai
marg de fier prematunlor care primesc tratament cu arrtrapule’rlna gi celor care
prezintd pierderi semnificative necompensate de sangs'.

Anemia prin defict de fier se asociaza cu deficite neurclogice i de
dezvoltare®,

Se recomanda ca medicul a.a El'l'll.El 3 prescrie premmalorbon e enleral (per os)
in dozé de peste 5 mg."l-:gc.-'zl

Dozele de fier peste 5 mg-'kgm'zl administrate enteral prematurului s& asociazi
cu risc crescut de retinopatie a prematuruluil ™™,

Sa recomands ca medicul s4 intdrzie suplimentane enterald cu fier la prematuri
care au EI:mn‘lrt multiple franstuzil sangvine 5i care au nivaluri serca crascute da
feritina™.

Fierul esta un antioxidani potent 51 poate datermina formaraa da radicali libari
de oxigen, asocindu-se cu rsc crescul de relinopatie la prematuni cara au
primit transfuzii repetate de sange"™"™".

=g recomandéd ca medicul 5& prescrie plematurllur suplimente de ’r'Er gi dupd
externare pand la varsta de 6-12 luni, in funciie de dieta recomandatd™.
Suplimentarea prelungitd cu fier a prematurilor Lln dozd de 2 mgkge) duce la
scaderea semnificativa a riscului de anemig” ™™, Anemia prin deficit de fier se
asociazd cu deficite neurclogice si de dezvoltare’

Medicul frebuie 53 préscrie penfru nou-nascutul prematur tarmuls spaciale cara
au un confinut de cakciu de 110-130 mgM 00 keal (120-140 makge'zi) sub forma
de séruri de calciu cu bund bicdisponibilitate’™.

La magtere 99% din calciul din crganism se afld in matricea structurald a
ocaselor 5i doar 1% este liber avand rol de al doilea mesager, modulare a
transmiterii semnalelor hormonale, reglarea functiilor enzimelor implicate n
coagularea  sangving, conducerea nervoasd, confractia musculard s
reproducere’

Calciul din dietd are o absnrh[}a de 30-B5%, absorblia fiind condifionata de
concantralia de lactoza si a5 Cantitlatea de caleiu recomandatd pentru
formula speciald peniru prematuri tine cont de rata de absorbiie a calziului din
dietd i este calculatd astfel incat s& permitd o retentie de 60-90 mg
calkciukge'zi, ratd la care scade riscul de fracturi si us-tenp&nle Iﬂl asigurand
mineralizarea corespunzdtoare a prematurului cu GN sub 15009[
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Un aport mai mara de calciu se asociaza cu excrale crasculd a calciulul, cragte
consistenia fecalalor, prelungeste durata tranzitului intestinal s afecteaza
absurlija :ﬁm..lmllnr. factorl de rise potenfiall pentru afectiuni gastreintestinale i
EUNI

Medicul trebuie 58 prescrie peniru nou-nascuiul premaiur fclrmule apeclale care
au un continut de fosfor de 55-80 mg/100 kcal (60-90 mg.-'lcgu-'zljl

Fosforul este parte integrantd a matricei osoase, are rol de taml:u::un metabolic in
homeostazie, ral central in struclura componantelor calulara, melabalismul
intermediar al fosfolipidelor, fosfoproteinelor, acizilor nuclzici si ATP-ului. De
asemenea fosforul este mg:rrtant in comunicarea intercelulard gi activarea
complexului de vitamine B

Medicul trebuie S8 prescrig p-arrtru nou-nascutul prematur sanatos formule
speciale care asigura un rapori calciu - h:usrl:ur cupring intre 1,51 si 2:1 in
condifile unui aport corespunzator de caleiu,

in laptele matern raportul cantitativ dintre calciu sl fostor este de 2:1, acest
raport find optim pentru absorbfia dea calciu. In cazul formuolelor pantru
prematurn un raportul calciu:fosfor care se apropie de 2:1 optimizeazd absorbtia
calciului, previne fracturile osoase i ostecpenia 3 asigurd o bund mineralizare
a organismului dacd aportul proteic este corespunzator iar sirurile de calciu din
formukd a o bund bicdisponibilitate (de exemplu trifosfatul de ::al.':lu ang
absorbiie proastd 5i 5e asociazé cu o scidere a absorifisi fosforuui)™

Medicul trebuie & prescrie peniru nou-nascutul plEmalur formule EpEf:IEUE care
contin 7,.5-13,6 mg'100 kcal magnaziu (8-15 mg.-'kgn-'zlﬁ

Magnaziul este parte integrantd a asulul minaral, al mulea cation intracelular, cu
rol in metabolismul intermadiar, cofactor anumeroase enzima, modulator al
unor wnpurtanla prOCeses l'zu:rlngu:e ransrnileraa nervoasa, contraciia
musculard si fiziologia caselor gi dlnulnr}

Aportul recomandal corespunde ratei de acretie fetald a magneziului™,

Medicul frebuie 58 prescrie peniru nou-nasculul premalur farmuls sp-eclale care
contin 63-105 mg/ 100 kcal sodiu (69-115 mg'kge'zi, 2,7-4,6 mmol100kcal), 60-
120 mg/100 keal potasiu (66-132 mghkge'zi, 1,5-3,1 mmol'100keal) 5i 95-161
mgi100 keal clor (105-177 mgihkgoiz, 27-4,6 mmok100kcal)™

Sodiul este principalul cation extracelular, determing volumul lichidian
extracelular, este un important raﬁlamr al tensiunil arteriale 3i paricipd la
dezvoltarea fesutului osos si nenvos! 5

Potasiul este principalul cation intra-:alular avind urminarele rolur: particip la
stabilirea  osmolantali infracalulare si & wvolumului Behidului  infracelular,
fransmiterea transmembranard de nufrientl, propagarea polantialulul e acliung
la nivelul nervilor si muschilod ™5,

Clarul esle principalul amion  inlracelular, delermind  activilalea osmotica
[impreund cu sndluI] 5i este esenfial pentru sistemele de  transport
transmembranar """ .Apurlul necorespunzétor de clor duce la eesacul cregterii,
perimeiru cranian i tﬂhE diminuate gi intarzierea dezvoltarii metae!' ™

Aporiul zilmic de sodiu, potasiu i clor asigurat de formuld ajutd la mentinere«a
homeostaziei gi similar cu ol asigurat de laptele de mama, Necesarul zilnic de
sodiu, potasiv gi clor se bazeaza pe pierderile inevitabile renale si extrarenale gi
pe nevoile tisulare. Este important ca Iﬁfepamnaa formulei 58 se tind cont da
confinutul de minerale al apei folosite””

Medicul rebuie 28 prescrie peniru nou- nésmlul prematur formule speciale care
contin 6,3-25 pug/100 keal mangan (= 27.5 mg/kge/zi) ',

Aportul de 6,3-25 pg/100 keal asigura necesarul zilnic de 0,7-7,75 pghkge™
Manganul este Implicat in formarea osulel, metabolizmul  aminoaciziler,
colesterclului 3i carbohidratilor i face parte din compozitia multor enzime.
Aporiul excesiv de mangan are efect neurotoxic la su%gn' din cauza capacitatii
limitate de excrefie a manganului la aceasts varstal'™"

Medicul trebuie sd prescrie pentru nou-ndscutul prematur formule speciale cu
un confinut de fluor de 1.4-55 pgi100 keal (1,5-80 pgkge'zi™™.

Flugrul amelioreaza rezistania dinfilor la carii $i ara rol posibl in mineralizaraa
gasalor. Aportul crescul de fluor induce riscul da aparifie a fluorazai dantare (iar
prematuri au rise erescul pentru defects dentare) sl schelatalg!'™ 85269
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Medicul rebula sa prescrie peniru mod-nasculul premalur formule speciale cu
confinut de iod de 10-50 pg/100 keal {11-55 pgikge/zi)!'™,

Aportul de 10-50 pg/100 keal asigura necesarul zilnic de iod de 10-60 pg/hkge!®.
lodul este un component esenfial al hormonilor firoidieni. Excesul de iod poate
inhiba sinteza de harmoni tiroidieni™. La prematuri deficitul de iod poate
axacerba hipoliroxinemia franzitorie % se poalea asocia cu eflecle adverse
respiratori sl neuralagice'™

Medicul trebuie s8 prescrie pentru nou-ndscutul prematur formule speciale cu
continut de seleniu de 4,5-9 ug/100 keal (5-10 pgkge'zi™,

Aporiul de 4,.5-8100 keal asigurd necesarul zinic de saleniu de 1,.3-4.5
|Jg,-'kgc|1{'].

Seleniul este necesar pentru  activitatea glutationperoxidazed  (profilaxia
leziunilor oxidative ale structurilor infracelulare) si, in plus, face parte din
trul:tl.lrai a circa 15 selenoproteine esenfiale 'n metabolismul hormonilor
tiroidieni'

Medicul 1]'ErbIJIE sd prescria peniru nou-nascutul prematur formule speciale cu
conlinut de cupru de 90-120 pg/100 keal {100-132 pg/kge'zi) ™.

Aporul recomandat asigurd necesarul zilmic de cupru al prematurului {100
ugkgeizi)"™,

Cuprul este eseniial pentru sistemele enzimatice (de exemplu enzimeles
antioxidante) i non-enzimatice ale metabolismul celular, Nu existd diferentd de

biodisponibilitate a cuprului din formuld fatd de n:el din laptele de mama. Aporiul
excesiv de cupru poate avea efecte prooxidative’

Se recomandd ca medicul 58 prescrie pentru nou- nﬁscutul prematl..lr formube
speciale cu confinut de zin de 1-1.8 mg/100 keal (1,1-2 mgkge/zi)™,

Aporiul de 1- 1 B mg100 kcal asigurd necesarul zilnic de zinc al pramaturulm
de 1-2

Zincul aste cnnstltuenl a peste 200 metaloenzime, avand ral cheie in sinteza de
matenal genetic 5i reglarea expresiel genice, diviziunga celulard, infegritates
epiteliala, l‘r'Ia.’rurlzaraa sexuala, imunitatea celulara, find esenfial pentru
crestere 5i dezvoltaral”

Degarece excesul de zlnc'. poate interfera cu absorbfia si metabolismul cuprului
este necesard Ilmllaraa aportului astfel incit raportul molar zinc:cupru s& nu
depiseascd 201"

Medicul poate pres-::rie nou-nascutului prematur formule speciale care s3
confind molibden in cantitate de 0,27-4,5 pgi1 00 keal (0,3-5 pokoerzi)f .
Molipdenul intrd n componenfa anumitor enzime, cum este =antin-oxidaza,
care participd la metabolismul purinelor, prin metabolizarea xantingd la acid uric.
Deficitul de molibden =& asociazd la adulli cu incidentd crescutd a cancerului
esofagian cu celule scuamoase. Mivelurile crescute de molibden pot interfera cu
aportul optim al cuprului™,

Medicul poate prescrie nou-nascutului prematur formule EF'EI‘.:IEJE care sa
confing crom in canfitate da 27-1120 ng100 keal (30-1230 nﬂmgcu‘zl]

Cramul trivalent participa la metabalismul glucidic i Ilpldl

6.10. Aporiul lichidian in alimentalia prematurulul

La prematurul alimental imagral enteral se recomanda ca medicul 54 prascria
wvolume de minim 135 51 maxim 200 mbkgo'zi de lapte (matern — fertifial sau nu
funciie de GN a prematurului — sauw formuld speciald pentru prernaturi"ﬂ"
Prematurii au ratd de cregtere mai rapidd, pierder mai mari de apé gi electroli
[prin pielea imaturd 5i secundar imaturitd{ii renale) de aceea nevoile lichidiena
ale acestora sunt cu 15-25% mai mari decét ale nou-nAscutului la termen™
Din studii reiese cd prematurul tolereazd aporturi lichidiene de pand la 200
mkkgo'zi iar aporiul lichidian spre limita inferioard recomandati se asociazd cu
scédersa morbiditlii pe larman indelungat (displazie bronhopulmonard,
persistenta canalului arterial)"

Volumele lichidieng necasare p-enlru glimertatia emterald sunt influeniate de
asmolaritate, ncércatura renald si nu suni sinonime cu nawvaile Ii:hidiene(;m*

De obicei, peniru alimentafia enterala un aport de 150-180 mikge/zi nutrient
din lapte matem sau formuld pentru prematuri este suficient pentru acoperirea
navailor. Cu toate acestea, existd prematuri care au neveie de woluma
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lichidiene mai mari pentru acoperirea nevoilar de nutrient™.

Optiune La mou-nasculul prematur sandios medicul poale indica iniparea alimentalie
enterale cu un volum mai mare de 40 mikge’zi din prima 2 de viagah®',

Argumentare  Alimentatia enterald cu debut precoce determing maturizarea mresFunzalnare
a tractului digestiv 5i concentratii optime de hormeni gasiro-intestingli 1,

Recomandare Se recomandd ca medicul s& creasca zilmic aportul enteral al prematurului cu
15-20 mlkae.

Argumentare Cragiaraﬁ r”hfuscéi a aporlului enteral poale creste nscul de  intoleranid
digestiva ",

Optiune Medicul & recomanda cregterea aportului enteral cu volume de pand la 30
mikge/zi' ™,

Argumentare Crastarag lamtd a aporului emaral zilnic nu scade riscul efectelor adversa
digestive” ™ sau a sepsis-ului™'.

Recomandare Se recomandd ca medicul 58 creasca aportului enteral cu 10% la prematurul
care nacasita lototerapie.

Argumentare :_:;htgﬂlle-ﬂafgiia datarming deshidratare prin cresterea pierderilor cutanate de
ichide ",

Standard In alimentarea enterald a prematurului medicul rebuie s4 nu depdseascd un
wolum zilnic de 180 mlkge la sfargitul primei sdptdmani de viata.

Argumentare  Capacitatea gastrici a nou-ndscutului prematur este limitatd"™ ™. Cresterea
aporiului enteral peste limita capacitdfi gastrice poate determina intolerantd
digestiva,

7. Conduita terapeutica
T.1. Consideratii generale

Standard Medicul frebuie 58 indice modalitatea de alimentatie enterald a nou-nascutulu
prematur in funclie de VG, GN, starea clinicd a nou-ndscutului 5i experienta
parsonalubui,

Argumentare Frincipalul scop al aimeantafel enferale este turmizaraa unai cantitati suficienta
da anergie pantru preveniraa calabolismului si asigurarea unai balanle pazitive
a azotului, in scopul unei cresteri si dezvaoltédri normale'™,

Argumentare  Aporiul energetic suboptimal poate determina malnutritie, alterarea rAspunsului
imunologic i crestere deficitard. Aportul energetic excesiv poate avea drept
consecine hiperglicemia, cresterea depunerii lipidelor, steatoza hepatica'™",
7.2, Aldptarea nou-niscutului prematur

Standard Medicul trebuie 53 indice inifierea alimentafial enteralea a nou-nascubului
prematur sandlos in urmaloarale condifii: abdomen suplu, depresibil, fara
distensie, cu zgomote intestinale prezente' .

Argumentarg Matearismul abdeminal gl absenta zgomaoteler intastinale patl i semna ala
peristalticii defectuoase i a lipsei toleraniei dig&&tive"m.

Standard Medicul trebuie 58 nu indice inifierea alimentatiei per os a now-nascutului
prematur cu frecventd respiratorie peste 80 respiratiiminut.

Argumentare  Tahipneea cregte riscul aspiraiiei laptelui In chile aeriene, cesa ce poate
determina apariia bronhopneumoniei de aspiratie” *,

Standard Medicul trebuie sa indice alimentarea la s&n a nou-nascutului prematur sanatos
cu VG peste 34 saptamani care nu este bolnay,

Argumentare Dupd wvérsta de 34 sdptdméni gestationale reflexul de supt este complet
dezvoltat si coordonat cu deglutitia si respiratial™.

Argumentare Meinifierea sau inifierea tardivéd a alimentatiel la sn in cazul prematurului cu
WG peste 34 s8ptimani pot avea numercase consecinte nedorite: hipoglicemie,
hipotermie, scadere excesiva in greutate (peste 3% in ziua 1, peste 7% in ziua
3}, deshidratare (insofitd sau nu de tebra), crestere ponderald lentd (sub 20
gizi). hiperbilirublnemie intensa sl prelungitd, esecul aldplan pe termen lung!' ™,

Recomandare Se recomandd ca medicul sa indice alimenialia la cerere a nou-nascutulul
prematur sanatos aklaptat la san.

Argumentare  Aldplarea la cerere esie modalitaiea cea mai eficientd de a asigura nevoile
nutriticnale ale copilului si o secretje lactatd suficientd™']

Argumentare Mou-ndscutii prematuri alimentali la cerere au o crestere ponderald mai bund i

duratd redusd de spitalizare comparativ cu prematurii alimentai dupd un
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7.3. Alimentarea nou-nascutulul prematur cu lingurita‘canita

So regomandd ca in cazul nou-ndscutulul prematur alimental eu lapte malem
care nu peate suge la san, medicul 58 indice administrarea laptelui matern sau
a suplimentelor cu lingurita sau cu cénita $i nu cw biberomul.

Administrarea supllmentEH:rr n::u biberonul interferd cu actul suptului din cauza
diferentelor in tehnica suptuluil ™",

Administrarea laplelul matern sau a suphmant&lnr cU canila sau lingurita
determind cresterea duratei aliptani partiale"™= "™,

Mou-ndscufii prematuri alimentafi cu cénifa sau lingurita au parametri vitali
[saturatia hemoglobinel in oxigen, alura vemtriculard) mal buni in timpul
pranzurilor comparativ cu cei alimentati cu biberonull ™",

Dificultatile in alimentarea cu cénita sau lingurita determing cresteraa duratei de
spitalizare a nou-nascufilor la care sa folosesc aceste metod

7.4. Alimentarea nou-nascutului prematur prin gavaj

La nou-ndscutul prematur cu VG mai mica de 34 saptdmani si la pramaturul
bolnay medicul trebuie 24 indice alimentarea enterald prin gavaj.

Dupd varsta de 29 sdptdmani gestationale, reflexul de supt este dezvoltat, dar
nu este coordonat cu deglutifia si respiratia’ ™.

Gavajul permua administrarea principiilor nu‘trllw& evitind atrofia mucoase
intestinale!*"". .ﬂ-lmha mucoasel intestinale determingd sciderea absorbtie
principiilor nustrifive ! si colonizare bacteriand inadecvatal

Medicul trebuie & nu inifieze alimantatia antarald prin g»ava. la mou-niscutul
prematur cu fracvantd respiralorie paste BO respiratiimint.

Tahipneea creste riscul aspiraliel laplelui in caile asriena, ceea ce poale
determina aparifia bronhopneumoniei de aspirati

Medicul 5i asistenta frebuie s& cunoasc tehnica efectulini ga'n.raliulm fanexa 11].
Efeciuarea corectd a gavajului gastric scade riscul complicatiilo

Se recomanda ca medicul 53 indice introducerea sondei de gavaj pe cale orald.
S-a constatat crestersa elorului respirator si a parametrilor vitali ai nou-
nascuilor prematuri la care introducerea sondei s-a facut pe cale nazala®"
Medicul rebuie sa ndice alimenlarea prin gava) disconlinue a nou-nasculilo
prematur cu coordonare inadecvatd supt/deglutitie, precum si a nou-ndscufilor
pl&matun cu sindrom de detresd respiratorie, manifestatd prin tahipnee [(60-80
rBEp."I'I'III'I:I

Gavajul dlsmntlnuu recpectd descArcdrile anzimatice .sl hmrmnnala fizinbogice i
scurieaza durata pana la alimentalia enterala exclusiva™

Medicul trabuie 24 indice efectuarea gavajului gastric dus:nmmw la un intarval
de aproximativ 3 ore (1-4 ora), in funclie de grautata, VG si varsta posinatala.

Intranraluﬂﬂ mantional respactd rlmul  fiziologic al pranzurilor % golirea
gasiricd” ",
Medicul 5i asistenta frebuie s& cunoascd avanigjele gavajului  gastric

discontinuu (anexa 12},

Mou-ndscuti prematuri alimentali prin gavaj gastric discontinuu au o cresters
ponderald supericard si o tolerantd digestivd mai bund decat cei braniti prin
gavaj continuu GE'H'EJU| discontinuu se asociazd cu un réspuns haormanal
digastiv ’rlzujlt;lgn‘.:r'

Medicul si asistenta tral::uuie 28 cunoascd dezavaniajele gavajului gasfric
dizcontinuu (anexa 12}.

Gavapl gastric discontinuu poate interfera co minut-ventilafia si  poate
determina schderea complianfei pulmonare cu aparifia sau accemuarea
hipﬂxamiaill'r

Medicul si asistenta trebuie 53 cunoascad complicatile gavajulul  gastric
discontinuu (anexa 11},

Mou-nascutul premalur alimental prin gava] discontinuu  poale prezenia
matilitale dunﬂanalé‘l modificald, varsaturi, aspiratie, distansia
abdominata"”

Medicul trebuie aﬁ indice alimentafia prin gava] continuu  now-nascufilor
prematuri cu defresd respiratorie severd, reflux gastro-esofagian, persistenta
reziduului gastric $i  mou-ndscufilor care nu tolereazd gavajul gasfric
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Argumentare
Standard
Argumentare

Optiune

Argumentare
Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare
Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

discontinuu' ™.

Unii nou-ndscull prematur cu WG sub 31 saptamdni au matilitale inlestinald
inadeovatd, rispunzind mai bine la gavajul continuul'®,

Medicul 5i asistenta trebuie s& cunoascd dezavaniajele gavajului gasfric
continuu (anexa 11),

Ltilizarea gavajului gastric confinue scade absorbiia nutrientilor, In mad
parficular a lipidelor, de cétre nou-ndscut™,

Medicul poate indica gavajul gasiric prin metoda bolusulul len [administral in
30 minute - 2 ore) nou-nascufilor prematuri stabili sub CPAP sau sub ventilatie
mecanicé, fird aterdri structurale ale tubului digestiv,

Administrarea alimentatiel parenterale prin metoda bolusului lent realizeazéd un
model mai bun al motilitafii duodenale fald de gavajul gastric intermiten™™
Medicul trebuie sa nu indice gavajul transpiloric nou-nascutului prematur
sanatos.

Alimentatia transpilorica §u nieaza stomacul, unde sa absoarbe vitaming K gi sa
iniliazd digastia |I|:HE|E'|D

Se recomandsd ca madlcul 5 asistenta =4 foloseascd pentru gavajul continuu
sonde gastrice fabricate din silicon 2au poliuretan.

Sondele din silicon sau poliuretan nu au efecte adverse toxice'™ ',

Se recomands ca medicul i asistenta 54 nu foloseascé pentru gava;ul continuu
sonde gastrice fabricate din PVC (clorurd de palivinil).

Sondele fabricate din PVC se rigidizeazé in timp. Clorura de polivinil
reactioneazd cu 'I11|'.:|idala conjinute in lapte, eliberind esteri ai acidului ftalic,
patential toxic! 2",

Sa recomanda ca medicul 58 indice schimbarea sondel gastrice la fiecara 24
ore.

Schimbarea frecventd a sondel de HEWEJ dach este corect efectuatd, nu creste
riscul complicatilor infectioase™ =",

8. Monitorizare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

8.1. Monitorizarea tolerantei digestive
Medicul gi asistenta trebuie 58 monitorizeze permanant toleranta digestiva a
nou-nascutului prematur (anexa 12).

Toleranta digestivéd este un marker precoce pentru numercase modificdn
patologice in cazul nou-nAscutului pramatur.

Medicul %i asistenia rebuie 53 monitorizeze toleranta digastiva prin cel pulin
una din urmdloarele metode: dislensie abdominala, varsaluri, aspaciul si
frecvenia scaunelor, masurarea reziduului gastric, aparifia crizalor de apnee
sau bradicardie!' ',

Toleranta digestiva poate fi ET-'EI".IE.T-:’I
nivelul aparatubui dlgaﬁlw[a B

Se recomandd ca medicul i asistenta 58 monilorizeze aparilia distensiei
abdominale prin  palparea abdomenului si masurarea  circumiaringai
abdominale.

Craglaraa circumferiniel abdominale intre pranzur cu mai mult de 1,5 cm
poate semnala aparitia unor eomplicai™’

Se recomandd ca medicul $i asistenta 58 monitorizeze reziduul gastric la
fiecare 4-6 ore sau inaintea fiecBrui pranz {in cazul nou-ndsculilor care
primesc alimentafie prin gavaj).

Prezenta reziduului gasiric poate semnala aparifia unor com pllcat.u

In cazul in care reziduul gastric are aspect normal {culoare galh&na} 5l esle
intr-o cantitate mai mica de 2 mlkge, madicul trabuie 23 indica reinlroduceresa
acasiula in stomac, 18 intreruperea aporiulul enteral.

O cantitate mica de reziduu gasiric este fiziologica in condifiile in care aspaciul
acesiuia se pasireazd norm

In cazul in care reziduul gastric este mai mare de 2 mli'kge sau paste 20% din
masa antericard, meadicul trebuie 58 indice scaderea caniitain de laple ingerate
cu un volum egal cu cel al reziduului gastric sau intreruperea femporard a
alimantaliei entarale daca exisla si alte samna patologice.

Eﬂn modificén care au loe nu doar la
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Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare
Argumentare
Standard

Argumentare

Recomandara
Argumentare
Standard

Argumentare

Reziduul gasiric Tn cantitale crescutd semnificd evacuare gasiricd delicitara,
intoleranid la formuld, un volum prea mare al pranzurlor sau chiar debutul
unor afectiunt®',

Medicul trebuie s& indice intreruperea alimentafiei enterale i stabilirea
efiologiei intoleraniei dacd apare wnul din urmatoarele semne; reziduu gastric
bilios sau sangumnlenl hemaiochezie, indurarea sauv edematierea peretelui
abdominal ™,

Samnele ﬂnum&ratﬂ reprezintd semne de agravare a slan clinice a nou-
néscutului i de instalare a EUN

In timpul pranzurilor medicul si aslstanta trebuie =8 observe orice semn de
instabilitate a sistemului nervos autonom: tahipnee, paloare, marmorare,
apnes, bradicardie, desaturarg,

Insfabilitaies $|5ll.=.-mulu1 nervos vegetaliv poate fi un samn al intclerantai
dlgEEIWEIM 195, 197-199,208 |

Azistenta frebuie 58 observe 5i 53 lnraglﬁlreze zilnic in foaia de observalie a
prematurului aspectul si frecvenia seaunelor 1

Azpeciul g frecventa scaunelor pot ofer mfnrma'gii privind functionalitatea
wbului digestiv, patclogia asociatd sau complicati ale boli de bazd s
orienteazd medicul asupra nevoilor si plerderilor nou-ndscutulu pramatuﬂa'”'.
Medicul trebuie =& indice monitorzeze zilnicd a diurezel nou-ndscutului
prematur alimentat enteral.

Mou- nﬁai:LrtuIErematur sé@ndtos are o divrezé de minim 1 mlkgeiord, cel putin
& mict uni/zi®

T.2. Monitorizarea cresterii nou-ndscutului prematur

Medicul 5i asislenta trabuie 54 momitorizeze zilmic cresterea ponderald a nou-
nésculului prematur, utilizand curbele de crestere pentru  nou-ndscutul
prematur (anexa 3).

Mou-nascutul prematur sanatos are o scadere ponderala flzlﬂluglcﬁ de 5-15%
din GN, urmata de cresters ponderald de apraximativ 15-20 g/zi'

Sporul ponderal insuficient poate fi semn al unor conditii patologice: anemie,
hipoglcemig, hiponalriemie, hipotermia, rdspuns inflamatar .r;||:ul.-'5ns||:|5i5''?’-J
Medicul i asislenla rebuie 54 |||u|||ll;.1r|zu.-:u 158 consemnese greulalea mou-
nascutului prematur prin cantarire zilmica 218

Mou-ndscutul prematur bolnay ane necesar hH:Iri:: 5i calonic specific, in funclie
de VG gi tipul patologiel. Curba ponderald a-lgy?nutﬁ prin cantarire zilmich ajutd
la apracierea balantel fluidelor gi I'ILJ[FIE-I'I[Il-IJ-r

Sa recomandd ca B.ElElEﬂtE. 58 Masoare gi 58 consemnaze saptamanal takia
nou-nascutulul pramatur™"",

Masurarea repelald a taliei esle un excelant mod da a urmarl cresteraa
longitudinald liniara™"™* =",

Asistenta trebuie s& méscare 3i 58 consemneze sdptamanal perimetrul cranian
al nou-n&scutului prernatur[:' g

Circumferinta craniend se cnreleazﬁ foarte bine cu dezvoltarea neuronald™.

9. Aspecte administrative

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

8.1.Conservarea laptelui uman

Medicul 5i asistenta trebuie s& incurajeze mama sa coleclaze lapte din primele
24 gre dupd nastare.

Aparifia precoce a secraliel lactate asigurd satisfacia mamel =i succesul
alaptani indelungate®™! sl permite administrarea de lapte matern prematurubul
imadiat dupa nastare,

Medicul 5 asisienta trebuie 53 informeze mama cu privire la metodele de
colectare a laptelui matern si masurile de igiena si prevenira a infectiilar,
Respectarea masurilor de igiend gi profilaxie a infectilor reprezinid metade
eficiente de prevenire a contaminarii lapteiui™'

Medicul gi asistenta trebuie 28 cuncasci si 58 aplice modalititile corecte de
pésirare gi refrigerare a laptelui matern colectat.
Respectarea condifiilor corecte de pastrare a la
ahterarii chimice a componenteler laptelui stoc

E|IJI matern permite evitarea
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Argumentare

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard
Argumentare
Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard
Standard
Argumentare

Standard

Argumentare
Standard
Standard
Argumentare
Recomandare

Argumentare

Laptele muls poate fi administrat imediat, poate fi refrigerat la 4°C timp de 48
are, sau poale fi congelat la -20°C timp de 3 luni™=.

Refrigerarea laptelui matern determind pierderea a 40% din cantitatea de
vilamina C, 40% din cantitatea de lizozim, 30% din canitatea de lactofering,
40% din cantitalea de lgA secrelorie si scaderea cu 25% a activitalii lipazei™™,
Sa recomanda ca madicul 53 indice congelaraa laplalui matarn si nu lierberea
sau pastedrizarea acestuia.

In timpul tratarii termice a laptelui, se pierd mai multe substania nutritive decat
in fimpul congelarii. Pasteurizarea determing reducerea concentratiei de IgA si
lizozim, a retenfiei azotului, absorbiiei lipidelor prin distrugeraa lipazed,
hﬁﬂ&?ﬂerea concentratiei de vitamine hidrosolubile si factor antinfectios™ =

Medicul trebuie 4 indice utilizarea laptelui matem refrigerat sau congelat doar

dupd Tncélzirea recipientului cu lapte in apd caldd, nu In cuptorul cu

microunde.

Laptele incdlzit trebule 8 pu albd o temperaturd = 37 C in momantul

administrarli. incalzirea in cuptorul cu microunde determind  scaderea

cantitatilor de lizozim si lga™".

Medicul trebuie 58 indice utilizarea laptelui matern decongelat in interval de o

ord la temperatura camerei $i 24 ore |a frigider.

Pésirarea Ia}p’(&lui decongelat pe perioade scurte de timp evitd cresterea

pacteriang’ ",

Medicul trebuie s& nu indice recongelarea laptelui decongelat.

Laptele recongelat isi pierde proprietatile nutritive™.

Medicul s asistenta trebuie 58 indice modalitalile corecte de identificare a

recipiantelor cu lapte colectal: nume, data si ora colectarii.

Fiscara nou-nascut rebuia 3 primaasca laptele progriel sala mama.

Medicul §i asistenta pot recomanda colectarea manuald, mecanicd sau

electricd a laptelui matem.

Procesul de colectare a laptelui matern cu ajutorul pompelor este mai igienic gi

mai usor de folosit Tn cadrul spitalelor dar scade pe termen lung cantitatea de

laple secralal de glanda mamard, prin alectarea golivii Ip_er_u_r&rlm s poate
ovoca masiitd daca presiunea negativa este > 200 mmHg™" ",

n cazul secralial lactate insuficiente, madicul poale 53 indice administrarea de

madicamenia galactogoge (Meloclopramid, Domperidon) mamelor care

alapteaza,

Medicameniele galactogoge sunt antagonigti ai dopaminei care cresc nivelul

prolactined, dar au posibile efecte adverse la mivelul sistemului nervos

axtrapiramidal al mamei'™,

89.2. Prepararea formulelor

Medicul 3i azistenta rebuie s& supravegheze modalitatea corectd de preparare

a formulelor, recomandaty de producitor.

Medicul gi asistenta trebuie & cunoascs si 58 respecte regulile de igiend gi de

prevenire a infectilor obligatoriu de respectat la prepararea formulebor,

Conditile inadecvate de stocare, preB._aJare & manipulare reprezintd un risc

considerabil pentru sanitatea copilului™™,

Medicul i asistenta trebuie s& cunoascl si 58 respecte faptul cd, pentru

prepararea formulai tip pulbere, apa necesitd fierbere cal pulin 1-2 minule,

apoi racire pand la temperalura indicald de producator pentru adminisirare.

Prepararea formubai prin adaugare de apa la lemparatura de fierbara duce la

denaturarea proteinalor™' .

Medicul §i asistenta trebuie 58 cunpasca §i 54 respecte regulile de pastrare gi

depozitare a formulelor pentru evitarea deteriorfrii 5 contamingrii,

Medicul i asistenta frebuie s& se asigure cd tetinele gi biberocanele sunt

sterilizate inainte de fiecare alimantats.

Enferobaclar sakazaki poate contamina gi instrumeantele ulilizate |la prepararea

laptelui 5i sticlele in care se péstreazd laptele preparat™™ =",

Se recomandd ca medicul gi asistenta 8 administreze formula imediat dupd

reconstituire, proaspdta, in maxim 4 ore dupd prapa.rara'm'.

Laptele este un excelent mediv pentru muliplicarea bacteriilor cu patential
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patogan dacd este menlinul la lemperalura camerel. Formulele aflate sub
forma de pral nu sunt slarle existand rscul de infecie cu coliformi sau alte
bacterii, mai ales cu Enferobacter sakazakil™,

9.3. Aspecte administrative institutionale

Standard Unitétile sanitare care ingrijgsc nou-ndsculi trebuie s& asigure spati (incéperi) E

speciale pentru colectarea, péstrarea si refrigerarea laptelui materm in scopul
alimentérii nou-nascutului prematur,

Recomandare Unitafile sanilare care ingrjesc nou-nascull irebuie 54 aiba in organizare E

condifii optime peniru asigurarea alimentatiei cu formule (lactariom).

Standard Unitétile sanitare care asigurd ingrijirea nou-ndscufi trebuie s asigure spafi E

speciale destinate prepardrii formubelor.

Recomandare Se recomanda ca unitdfile sanitare s8 asigure contralul bacteriologic regulat al E

spalilor de coleclare 51 preparare a laptelui (matern si formule) sioa
paersonalului care daserveste acesia sectoare,

Standard Unitatile sanitare care asigurd ingriirea now-nasculilor trebuie s& asigure E

axisten{a wnor spali speciale destinale  stocani corecte, conforme  cu
recomanddérile producitorului, a formulelor solide.

Standard Unitdtile sanitare care asigurd ingrijirea nou-ndscutilor trebuie =& asigure E

existen{a unor frigidere gi congelatoare separate peniru péstrarea laptelui
matem refrigerat, congelat gi a formulelor lichide.

Standard Unitdtile sanitare trebuie s nu permitd producatorilor gi distribuitorilor de E

formule de lapte s5& furnizeze materale, produse graiuite sau cu pref redus,
egantioana sau alte cadour de promovare direct gravidelor, mamelor sau
famililor acastora.

Standard La nivalul unitailor sanitara, donafile de materiale sau echipamente cu scop E

educativ sau informaltiv trebuie efectuate de productorii sau distribuitoril de
formube doar la cererea si cu aprobarea scris$ a autontitilor competente sau Tn
cadrul arientérilor date de autoritatea compententa in acest scop”™,

Standard Unitalile sanitare nu trebuie 58 pnmeasca donalil si'sau 53 cumpeara |a prel E

redus stocuri de tarmube de inceput (nici pentru uiilizare in unitate, nici pentru
distributia in afara acesteia) cu exceplia celor destinate nou-nasculilor care
rebuie alimentali cu formule de incepul si doar peniru perioadele prescrise
pentru acestia™.

Recomandare Se recomanda ca unitafile sanitare 58 depuné efortun pentru a respecta Codul E

Intemational de Marketing al Substituentilor de lapte materm!*®,

Recomandare Sa recomandd ca fiecare unitate sanitard 28 elaborere protocoale proprii de E

alimantare a nou-nascutului prematur s&natos pe baza prezentului ghid,
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;;11'} Anexa 1. Lista participantilor la intélnirea de Consens de la Bucuresli, 3-5 decembrie
Prof, Dr. Silvia Maria Stoicescu — IOMC Polizu, Bucuresti

Prof. Dr. Maria Stamatin = Matermilatea Cuza Voda lasi

Prof. Dr. Gabriela Zaharie = Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie |, Cluj Napoca
Prof, Dr. Constantin llie — Maternitatea Baga, Timisoara

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

Cont. Dr. Valeria Filip - Spitalul Clinic Judefean Oradea

Sef Lucr. Dr. Ligia Blaga = Clinica de Obstefricd Ginecologie |1, Cluj Napoca

Dr. Gabriela Dariu = Spitalul de Obstetricd-Ginecologie D. Popescu”, Timigoara

Dr. Adrian Toma — Spitalul Clinic de Obsietrici-Ginecologie Panait Sarbu”, Bucuresti
Dr. Adrian Craciun = Maternitatea Cantacuzing, Bucuragli

Dr. Mihaela Tunascu = Spitalul de Obstelrica-Ginecologie D, Popascu®, Timigoara
Dr. Anca Bivolaam — Maternitatea Cuza Voda lasi

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

Dr. Andreea Avasiloaiei - Matemitatea Cuza Voda lagi

Drr. Ecatering Olariu — Spital Clinic Judetean de Lrgentd Sibiu



Dr. Leonard Mastage = IOMC Polizu, Bucurast

Dr. Emanuel Ciochind — 1IOMC Palizu, Bucuregt

Dr. Dana Boantd — Spitalul Clinic Judeiean de Urgentd Sibiu

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

Tabel 1. Clasificarea tiriel aplicate gradelor de recomandare

Standard

Standardale sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuile urmale in cvasilotalitatea
cazurilor, excepliile fiind rare si greu de justifical.

Recomandare

Recomandérile prezintd un grad scézut de flexibilitate, nu au forfa standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic 5i documentat.

Opfune

Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerll unel conduite, indicand faptul cd
miai multa tipur de infervenii suni posibile 5i cd diferii medici pot lua dacizil difarite,
Ela pot contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare,

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Girad A

Mecesitad cel putin un studiu randomizat i controlat ca pare a unei liste de studii de
calitate publicale pe tema acastai recomandari (nivelun de dovezi la sau Ib).

Grad B

Mecesitd existenta unor studii clinice bine coniralate, dar nu randomizate, publicate
pe tema acestel racomandan (niveluri da dovezi lla, 1o saw ).

Grad G

Mecesitd dovezi obiinute din rapoarte sau opinil ale unor comitete de experti sau din
experiena clinicd a unor experi recunoscuti ca autoritate Tn domenio (niveluri di
dovezi IV). Indica lipsa unor studii chnice de buna calitalte aplicabile direct acestai
recomandar.

Grad E

Recomandér de bund practich bazate pe experienia clinich a grupului tehnic de
elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Mivel 13 Dovezi oblinute din mefa-analiza unor sfudii randomizate si controlate,

Mivel 1b Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si confrolat, bine conceput.

Mivel lla Dovezi cbfinute din cel putin un studiu clinic controlat, f&rd randomizare, bine
conceput.

Nivel llb Dovezi obtinute din cel putin un studiv quasi-experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe cantre sau echipe de cercatare.

Mivel 11 Dovezi obtinute de la studii descriptive, Dine concepuie.

Mivel IV Dovezi obfinute de la comitete de exper sau experientd clinicd a unor exper

recunoscull ca autoritate in domeniu.




11.3. Anexa 10.3. Curbe de crestere pentru prematuri (dupa Fenton TR: A new growth charn for
praterm babies: Babson and Benda's char updated with recem data and a new format. BMO
Pediatrics 2003
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11.4. Anexa 11.4. Avanlajele alimentatisi cu lapte malern penlru pramaluri

corgctatd

- profects impotriva infectiilor

marg

- creglere antropometnca si dezvoltare corespunzatoare!'™
- reglare corespunzétoare a e::qlqgi%rgl.%lui termic, glicemic, a saturatiei hemoglobinei In oxigen i a
presiunil parfiale a uxigenului' "

| mai IE'AJ&I;IE variatii ale frecventei cardiace si respiratorii i

mai pufine episcade de apnee 5i bradicardie
- stimuleazd cresterea gi diferenfierea intestinald postnatald prin prezenta a numerosi factori de
crestere (EGF, NGF, TGF-a si TGF-, insulind, relaxing, insulin-like GF)™"
- incidentd scézutd a retinopatiei de prematuritate $i acuitate vizuald imbunétatith la 2-6 luni varsts

- sc&derea riscului de boli cardio-vasculare in adolescenia si la varsta adulig™”
- sodderea riscului de diabet zaharat tip o
- ratd scézutd a respitalizarilor (reinternarilor)*

- proteciie impotriva stresului oxidativ prin confinutul crescut de superoxid dismutaza gi glutation-
peroxidaza si prin cantitatea optima de vitamine A si E, cu rol antioxidant™ "

- protectia prematurilor cu istoric familial de atopie impotriva alergiilclrr"E'
* gi EUN®™ prin cantitatea crescuta de IgA secretorie
- incidenta scazuta a boli diareice acula determinale de rolavirus, E. coli, Shigella, Saimonelia, C.
difficile, G. Lambiia, Campylobacted=
- incidentd scizuld a infectilor de tract ur nar gi & meninghelnr‘"“'
- dez}mlg?re neurclogicd supericard, cu atat mai importantd cu cal durata aldpténi este mai

11.5 Anexa 11.5. Necesarul energetic in alimentatia enterals ™"

Energie Estimat, kcalkgc/zi
Energie consumata 40-60
Metabalism bazal 40-50
Activitate Q-5
THrrrmraEIara 0-5
| Sinleza 15
Energie depozilata 20-30
Energie excretala 15
Aporl energetic lolal 105-135

11.6. Anexa 11.6. Necesarul estimat de nutrienti in alimentatia enterald a prematurului pentru o

cregtere similard celei fetal

Greutate corporala (g)
S500-700 | 700-900 | 900-1200 | 1200-1500 | 1500-1800

Cregtere fetaléd

Gramezi 13 16 20 24 26

Grame'kgc/zi 21 20 19 18 16

Proteine (g)

Piardari 1 1 1 1 1

Crestere 2.5 25 25 2.4 22
| Aport 4 4 4 3.9 3.6

Energie (kcal)

Pierderi 50 G0 G5 70 70

CONSUm repaus 45 45 &l &l &l

Zonsum altele 15 15 15 20 20

Cregtere 29 32 36 28 39

Mecesar 105 108 1149 127 128

Raport proteine/energie (@100 kcal) 3.8 3,7 3.4 3.1 28




11.7. Anexa 11.7. Compozitia laptelul uman la termen si prematur™ "

Nutrignt/ 100 mil Lapte la termen | Lapte prematur
Energie, kcal 68 67.1
Proteine, g 1,05 1.4
% din calorii B 8

| Lipide, g 3,4 3.88
%% din calorm h2 ha
Acid linaksic, mg 374 A58
Carbohidrati, g 7.2 6,64
e din calorii 42 40
Apa, g B4.8 87.9
Minerale _

| Caleiu, mg (mEg) 279 (1.4) 24,8 (1,24)
Fosior, mg 14,3 12,8
Magneziu, mg 347 3,1
Zing, mg 012 0.34
Fier, mcg 2v 121
Mangan, mcg 0.7 0.6
Cupru, meg P G4
Maolibdan, mcg - -
lod, meg 10,9 10,7
Seleniu, meg 1.5 1.48

| Sodiu, mg (mEqg) 17.7 (0.77) 24,8 (1,08)
Potasiu, mg (mEqg) 53 (1,36) 57 (1,46)
Clor, mg (mEq) 422 (1,2) 55 (15,5)
Vitamine
Vitamina A, LI 2252 390
Witarmina O, LI 2 a2
Vitamina E, LII 0,41 1,07
Vitamina K, mcg 0,2 0.2
Vitamina B1, meg 21,1 20,8
Vitamina B2, mog 34,7 45,3
Vitamina B3, mcg 180.3 150,3
Vitamina B5, mog 180.5 180,5
Vitamina BE, mog 20,4 14,8
Vitamina B12, meg 0,048 0.047
Acid folic, meg 4,8 3.3
Vitamina C, mg 4,1 10,7
Bioting, mcg 0,41 0.4
Colind, mo 95 94
Inozitel, mg 14,97 14,77
L-Carnitind, mg - -
Taurind.mg
Mucleotide, mg - -
Incdrcaturd renald, mOsm g7 .6 125,65
Osmolalitate, mOsmikg H20 286 290
Dsmolaritate, mOsm/ 257 255




11.8. Anexa 11.8. Compozitia laptelui uman imbogatit cu fortitianti™

Compozitie 100 ml lapte reconstibuit
Energie, kcal B0-85
Lipide, g 3.89-3.01
Acid linoleic, mg 369
Proteine, g 2.2-2.4
Glucide, g 9,64-10
Minerale
Sodiu, mg 44.8-74,8
Potasiu, mg B5-100
Clor, mg B2-72

| Calciu, mg 80-100
Foslor, mg 57.8
Magnaziu, mg 5,581
£inc, mg 0,74-1,14
Fier, mcg 1421
Mangan, mcg 5,6-8,6
Cupru, mcg 94-104
lod, mcg 21,7-25,7
Seleniu, mcg 3
Vitarmire
Vitamina A, UI 800-880
Vitamina D, U 102
Vitamina E, Ul 4
Witaming K, mog 4.2-6,5
Vitamina B1, mg 70,8-160,8
Vitamina B2, mg 148.3-218,3
Vitamina B3, mg 950-2450
Vitamina BS, mg 380,5-930,5
Vitamina BB, mg 64.8-124 8
Vitamina B12, mg 0147
Acid talic, meg 40,3
Witamina G, myg 20,7-22,7
Biotind, mcg 29-3.4
Colind, mg 9.4
Inozital, mg 14,77




11.9 Anexa 11.9. Compozitia formulelor pentru prematuri® (nou-nascuti

saptamani)

cu VG sub 37 de

Mutrignt 100 kcal formula
Proteine, g 2.25-4.1
Lipide, g 4.5-7.2
Acid linakeic, mg 350-1400
Carbohidrati, g 7,5-17
Minerale
Caleiu, mg 110-130
Fosfor, mg 55-80
| Magneziu, mg 7,515
Zing, mg 1-1,8
Fiar, meg 1.8-27
Mangan, meg 6,3-25
Cupru, mcg 35-100
Maolibden, mcg 0.3-45
Crom, mcg 27-1120
Fluor, mcg 1,4-55
lod, meg 10-50
Seleniu, mecg 459
Sodiu, mg Gil-100
Polasiu, mg BO-120
| Clor, mg 85-160
Vitamine
Vitamina A, pﬁ’l
Vitamina D, Jg 5-10
Vitamina E, pg 0,7-5
Vitamina K, pg 4-25
Witamina B1, pg 200-250
Vitamina B2, pg 150-620
Vitamina B3, pg 3,6-4.8
Vitamina BS, pg 400-20040
Vitamina BE, pg 150-250
Vitamina B12, pg 0,25-0,55
Acid folic, ug 25-50
Vitamina C, mg 20-40
Bigtind, meg 3,89-37
Colind, mg 7-50
Ingzitel, mg 4-50
L-Carnitina, mg 1.3-59
Mucleotide, mg <5
Dsmolaritate, mOsm/ 250-320

*Nota: pentru prematurii cu GN sub 1800g se vor revedea recomandarile din textul ghidului



11.10. Anexa 11.10. Compozitia in aminoacizi a formulelor pantru prematuri'™*"!

Aminoacid

Cantitate,
mg100 keal

Rol

Taurini

512

- are rol in conjugarea bilei, eliminarea acidului hipoclores eliberat de
neutrofilele gi macrofagele activate, detoxifierea retinolului, fierului si
wencoioticelor, transportul calciului, comractilitatea miccardului,
reglarea osmoticd §i dezvoltarea SMC

Cisteind

20-51

- aminoacid sulfuric condiionat esential, cu rol in sinteza proteinelor
tisulare, precursor al taurinei gi glutationului

- are rol defoxitiant, fiind capabila sa formeze conjugate cu radicali
liberi de oxigen si cu oligoelementele

Cisteind +
metioning

BE-123
Raport 1:1

- cisteing este un aminoacid condifionat esential, iar cistationaza
care transformd metionina n cisteind, este absenta in ficatul =i
crejerul nou-ndscutului prematur

Histidina

53-76

- aminoacid condifionat esential, a chrui produs final de catabolism
este glutamatul; prin decarboxilarea histidingi la nivel intestinal se
fommeaza hislamina

Arginina

T2-104

- aminoacid conditionat esenfial cu rol de participant in ciclul uresi,
procas necesar peniru axcratia amonlaculil
- ara rol melababc imporant ca subsiral pentru sinteza oxidulul mitns

Treonina

113-163

- aminoacid esantial a carai craglera plasmatica dalerming
acumularea glicined la nivelul creiemlul, ceea ce afecteazd echilibrul
neurctransmitatorilor §i poate avea efecte nefaste asupra dezvoliari

carabraka in viata imediat postnatala

Valina

132-181

- aminoacid esantial cu structurd ramificata

- deficitul complaxulu anzimatic care matabalizeaza aminoacizi cu
siructurd ramificatd determing aparifia leucinozel (boala urinilor cu
miros de sirop de artar)

Leucing

252-362

- aminoacid esential cu structurd ramificatd

- deficitul complexului enzimatic care metabolizeazd aminoacizii cu
structurd ramificats determing aparitia leucinozed (boala urinilar cu
mirgs de sirop de artar)

lzoleucing

129-186

- aminoacid esantial cu structurd ramificata
- deficitul complexului enzimatic care matabolizeazd aminoacizil cu
structura ramiticata determinag apanfia leucinozel (boala urinibar cu

mirgs de sircp de artar].

Lizind

182-263

- aminoacid esential care serveste ca precursor al acetil CoA,
elastingi 5i colagenului

Triptafan

38-55

- aminnacid esential aromatic care serveste ca precUrsor pantiu
sinfeza seroloningi 5i melatonine

Fenilalanind +

tirozins

196-282

- fenilalanina este necesard pentru sinteza tirozine

- deficitul fenilalanin-hidroxilazei determing acumularea fenilalanine.
- lirozina este imporantd in biosinteza catecolaminelor

- deficitul tirozin-aminotransierazel determind hipertirozinemie

- atdt fenilcetonuria cat i hipertirozinemia se manifesté cu retard
menial sewvar




11.11. Anexa 11.11. Tehnica gavajului'™****

[ Gavajul discentinuu

Materiale necesare.
- sondd gastricd de 4 Fr{GMN < 1000 grame) sau & Fr (GN = 1000 grame)}
- serngi sterile 5, 10, 20 ml
- leucoplast hipoalergenic
- recipient/hiberon co lapte de mamé etichetat sau preparat de lapte pentro prematori
= sleloscop
Tehnica :
= nou-nascutul este pozilional pe dreapla, ridicat la un unghi de 45 da grada sau pa burla =i in pozilie
ridicata
- s spald mainike
- 5 pregateste un camp steril
- 5 deschide ambalajul sondei si seringii pe cdmpul steril
- se deschide recipientulbiberonul
s& deschide incubatorul
- &2 spakd mainile
- g@ infroduce bland sonda prin narnd sau gurd in stomac pe distanta nas - pavilionul wrechii -
apendice xifoid
- 5@ adapteazd seringa la sonda 3i se aspird blind pentru a verifica dacd sonda are capdtul in stomac
gau se introduce aer 'n stomac gi se ascultd cu stetoscopul zgomotele abdominale

- si fixeazd sonda cu ajutorul leucoplastului, fie la comisura bucald, fie la nivelul nasului

- 52 scoate pistonul de la seringd, s& umple seringa cu cantitatea de lapte pentru gavaj

- laplala se lasd s& curgd singur in stomac, lent, fard a impinga cu pistonul, gravitational

= gavajul dureazd aproximativ 20 de minube, cit dureaza un supt

= dupd terminarea gavajului, s scoale sennga, se inchide sonda

- sarnga se schimbd la fiacare masa ar sonda gasiricd se schimba la 24 de ora

- s vor nota observalii in foaia de alimentatie a nou-n&scutului (cantitatea i tipul reziduului, cantitatea
adminisirat, tipul de lapie administrat, evenimente ocbservate Tn timul gavajului}

- in timpul gavajului 58 va observa starea copilului, aspectul tegumentelor, frecventa respiratarie,
trecventa cardiaca, regurgitali, varsatun, crize de apnee

Gavajul continuu

Materiale necesare:

- pompa de alimentafie (de infuzie, injectomat)

- sonda gastrica 4, 6 Fr

- leucoplast hipoalerganic

- serngi de 20, 50 ml, prelungitor adaptat |la seringa

Tehnica ;

- 58 spald mainile

- go plagoazd sonda oro- sau nazogastricd (vezi alimeantaia discontinua)

- sg fixeazd sonda cu leucoplastul hipoalergenic

- g preferd fixarea la nivelul buzei peniru a evita escoriatile nazale In cazul In care sonda s-ar fixa pe

nas

- & alageazd seringa la pompa de alimentafie,

- se stabilegte cantitatea de lapte pe ord i se pune pompa in funciiune

- se noteazd in foaia de observalie ora si volumul in mililitn pe ord

- sonda nazogastricd se schimbd zilnic gi, dacd se va plasa nazal, intr-o0 2i 26 va plasa in narina

dreaptd $i intr-0 2i Tn narina stingd pentru a evita leziunile nazale

* Daca volumul de lapte este sub 200 mi, se vor utiliza 4 seringi, una la 5 ore, dacd depaseste 200
milizi de lapte se vor uliliza & seringi, una la 3 ore 3i juméatate. In ambele cazur se va face o pauzé
de o ord/zi pentru a efectua unele ingrijiri medicale si pentru a pune stomacul in repaus.

* O altd modalitate este metoda bolusului lent, confinuu 2 ore cuU O ora pauza, sau o ofd cu doud ore
pauza, in functie de toleranta gastricé a nou-nascutului

Lungimea estimativé a sondei orogastrice in cazul nou-néscufilor cu greutate sub 1500 grame
Greutate (grame) | Lungimea sondel orogastrice (cm)

< 70 13
7a0 —4998 15
1000 — 1249 16

1250-1500 17




11.12. Anexa 11.12. Gavajul gastric

Gavajul discontinuu

Gavajul continuu

Indicalii

- coordonare inadecvatd suptideglutifie,
- simdrom de detresd respiratorie,
manifestatd prin tahipnes (60-80
respirafii/min)

- defresd respiratorie severs,

- reflux gastro-esofagian,

- persistenta reziduului gastric

- motilitate distald scdzuta

- intoleranta la gavajul gastric discontinuu

Contrai

ndicatii

= dilacerdn esofagiens
= EUN

- dilacarari esolagiansg
- EUN

Avantaje

- crestere ponderald optima

- toleranid digestivé bund

- respectd descércirile enzimatice i
hormonalke iziologice

= gourieazd durala pand la alimentalia
entarala axclusiva

- permite alimentatia enterald pentru nou-nascufi
care nu tolereazé gavajul gastric discontinuw

ﬁumnla}n

= imarfarenid cu minul-vernilatia
= sedderea complianiel pulmonare cu

aparitia sau accentuarea hipoxemiei.

- seAderea absorblia nuinaniilor, in mod particular
a hpidelor

Comp

licatji

- matilitate duadenala modificata

- varsaturi, aspirafie, distensie
abdominald

- apnes'bradicardie/desaturare

- intarea/necroza muccasel nazale
- perforarea faringelui
posterior/esofagului/stomacului

- insertie in clile aeriens

- apnesfradicardie’'desaturare

- intarea/nacroza mucoasei nazale
- parforaraa fanngelui
postenor/escfagului’stomaculu

- inserfie in clile asriena

11.13. Anexa 11.13. Monitorizarea alimentatiei enterale'™

Variabile Fr-:u:'uanta monitorizarii
Variabile de crestere

Greutate Zilmic

Talie SaptAdmaénal
Perimetru cranian SSptAdmanal
Crestere ponderald Zilnig

Toleranta digestivi
Circumferintd abdominald
Reziduu gastric

la indicatia medicului
inainte de fiecare
alimentatie prin gavaj

Varsaturi permanent
Scaun (wolum, frecwentd, coneigtantd, culoare) permansnt
Examen clinic

Temperatura ) Lilnic
Flasarea tubului Inginte de fiecare pranz




