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Abrevieri utilizate Tn document

AE Alimentatie enterala LM Lapte matern

AEM Alimentatia enterald minimala LMS Lapte materna stors

AA Acid arahidonic FLM Fortificator a laptelui matern

AGS Analiza generala de sange RG Rezid gastric

DHA Acid docosahexaenoic BCP Boala cronica pulmonara

DBP Displazie bronhopulmonara ROP Retinopatie prematurului

25(0H)D | 25-hydroxycholecalciferol RTI Reanimare si terapie intensiva

GMN Greutate mica la nastere Hb Hemoglobina

GFMN Greutate foarte mica la nastere CAP Canal arterial patent

GEMN Greutate extrem de mica la nastere | PA Perimetrul abdominal

EUN Enterocolita ulceronecrotica SG Sonda gastrica

S.g. Saptamini de gestate RCIU Retardul cresterii intrauterine

TG Termenul de gestatie PC Perimetrul cranian

SGA Small for gestational age SIDS Sindromul mortii subite a copilului
Mic pentru termenul de gestatie

AGA Appropriate for gestational age LBW Low Birth Weight
Corespunzator temenului de gestatie Greutate mica la nastere

LGA Large for gestational age VLBW | Very Low Birth weight
Mare pentru termenul de gestatie Greutate foarte mica la nastere

AP Alimentatie parenterala ELBW Extremely Low Birth weight

APT/APP Greutate extrem de mica la nastere

aa Aminoacizi

PREFATA

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu recomendatiile Societatii

Europene de Gastroenterologie, Hepatologie si Nutritie pentru copii si adolescenti si Comisia
pentru Nutritie (ESPGHAN) referitor la nutrientii necesari in alimentatia enterald pentru copiii
prematuri (revizia 2010) si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice
institutionale, in baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea
MS pentru monitorizarea protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

Al

A2

A3.
A4,
A5.

A. Partea introductiva

Utilizatorii:

e Sectiile de neonatologie, reanimare si terapie intensiva nou-nascuti, pediatrie ale
spitalelor raionale, municipale si republicane (medici
reanimatologi, medici rezidenti);

neonatologi,

e Centrele consultative raionale (medici pediatri);
e Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si medici pediatri)

e Centrele medicilor de familie, Centrele de sanatate si Oficiile medicilor de familie

(medicii de familie si asistentele medicilor de familie).

Scopul protocolului: Sporirea calitatii managementului nutritional la nou-nascutii prematuri
ca scop fiind reducerea cazurilor de infectii, EUN, a cazurilor de retard Tn crestere

extrauterind, profilaxia patologiilor nutrifionale, reducerea duratei spitalizarii.

Elaborat: anul 2019
Revizuire: anul 2024

Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la

elaborarea protocolului:

pediatri,



Numele, prenumele Functia
d.h.s.m., profesor universitar, Departamentul de Pediatrie, USMF
Petru Stratulat ,Nicolae Testemitanu”, director cercetare, inovare si transfer tehnologic,
IMSP Insitutul Mamei si Copilului
Dorina Rotaru Managerul serviciului neonatal-pediatric a Spitalului Clinic Municipal
Nr.1
Angela Anisei Sef Directie, Agentia Nationala pentru Sanatate Publica

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila -

semnatura
Departamentul de Pediatrie, USMF ,,Nicolae Testemitanu” /g .
Asociatia de Medicina Perinatala din RM 2 ?
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale ’ T
Consiliul de Experti al MSMPS .
Compania Nationala de Asigurari in Medicina \l

) Yo

Definitii si clasificari utilizate in protocol:

Prematuri - copii nascuti inainte de termenul de 37 s.g. si mai putin de 259 zile complete.

Clasificarea prematurilor in functie de termenul de gestatie:

e Extrem de prematur <27 s.g.

e Foarte prematur 28 - 31 s.g.

Moderat prematur sau prematur nascut aproape de termen 32 - 36 S.Q.

Clasificarea prematurilor in functie de greutatea la nastere:

e GMN - copii nascuti cu masa la nastere mai micd de 2500 g. (LBW)

e GFMN — copii nascuti cu greutatea la nastere mai mica de 1500 g. (VLBW)

GEMN — copii nascuti cu masa la nastere mai mica de 1000 g. (ELBW)

Corespunderea greutatii la nastere termenului de gestatie:

e Mare pentru termenul de gestatie (LGA):>90% percentila

e Corespunde termenului de gesattie (AGA):10th—90% percentila

Mic pentru termenul de gestatie (SGA):<10% percentila

Retardul cresterii intrauterine — copii nascuti cu greutatea la nastere mai mica de a 10*

percentild corespunzator termenului de gestatie.

e RCIU tip simetric: cand greutatea la nastere, talia si perimetrul cranian sunt mai jos de a 10%
percentild (Masa=Talia=PC). Prognosticul ulterior de dezvoltare neurologicd sau a
complicatiilor prematuritatii este sdrac.

e RCIU tip asimetric: cand unul sau doi parametri de crestere sunt mai jos de a 10% percentila.
Prognosticul: dacd PC este in limitele percentilei a 10-90° prognosticul este favorabil, daca
PC este mai jos de a 10* percentila atunci prognosticul nu este favorabil.

Varsta cronologica — vartsa estimata de la nasterea copilului.



Varsta postconceptionala — virsta egala cu termenul de gestatic la nastere (S.g.)+ virsta
cronologicd (in saptamani) (ex. TG 32 sg + varsta cronologicd 12 sapt. = 44 sapt.
postconceptionale)

Varsta corectata — varsta cronologica minus corectia pentru prematuritate;

o Varsta cronologica — (40 sg — TG sg) = virsta corectata
(ex: virsta cronologica 6 luni (24 sapt)— (40 sg —30sg (TG)) = 24 sapt — 10 sapt = 14 sapt =
virsta corectata 3 luni 2 sapt)

Corectia pentru prematuritate = (40s.g9. - TG la nastere)

Alimentatia enterald minima - este folositd la prematrurii < 32 s.g. in scopul stimularii
dezvoltarii tractului gastro-intestinal imatur. AEM nu ofera suficiente calorii pentru a creste, dar
ea este benefica, deoarece exercitd un efect trofic asupra mucoasei intestinale. AEM reduce durata
de spitalizare si timpul de introducere a AE in volum deplin.

Fortificator al laptelui matern - sunt prafuri sau lichide ce se adauga in laptele matern pentru a
creste cantitatea de proteine si calorii. Fortificatorii laptelui matern sunt utilizati la nou-nascutii
prematuri si cu greutate mica la nastere, pentru a le ajuta sa adauge mai repede in greutate.

Toleranta alimentara - este demonstratd atunci cand nou-nascutul prematur este capabil sa
ingereze si sa digere hrana enterald prescrisd fara complicatii asociate cu aspiratia, infectia si
disfunctia gastrointestinala.

Intoleranta alimentara - este incapacitatea de a digera alimentatia enterala, manifestata prin
rezid gastric (RG) mai mult de 50%, distensie abdominala sau vome ce duc la perturbarea planului
de alimentare a pacientului.

Rezid gastric - este volumul de alimentare extras din stomac prin intermediul sondei gastrice
pentru a determina volumul nedigerat de alimentare enterala, inainte de administrarea urmatoare
a hranei.

Formuli de lapte pentru prematuri — amestecuri specializate si adaptate pentru copii nascuti
Tnainte de termen.

Prebioticele sunt ingrediente alimentare (de obicei, oligozaharide), Tn mod selectiv sunt
fermentate in intestin, de cétre bacteriile benefice (cum ar fi Bifidobacteriile), stimuland cresterea
si/sau activitatea acestor bacterii contribuind astfel la starea de sandtate si bundstarea gazdei.
Prebioticele sunt rezistente la aciditatea gastrica, enzime si absorbtie. Scopul lor in formula pentru
sugari este de a stimula in mod natural cresterea si colonizarea bacteriilor benefice.

Probioticele sunt bacteriile benefice care trec prin tractul gastro-intestinal si au efecte benefice
asupra sanatatii gazdei.

Postbiotice - sunt produse bacteriene neviabile sau produse metabolice secundare din
microorganisme probiotice care au activitate biologica in organismul gazda.



A.7 Situatia epidemiologici: Anual in lume se nasc 15 milioane de copii prematuri, adica 1
copil din 10 nou-nascuti sunt nascuti inainte de termen. Other

Dupa datele oficiale prezentate de Globale Action Congenital
Report on Preterm Birth 2010 in Republica Moldova in i
anul 2010 au fost inregistrati 44100 de nou-nascuti vii,
din care 11,93 % (la 100 de nou-nascuti vii) au fost

Sepsis/
pneumonia
26%

nascuti prematur. Peste 1 milion de copii decedeaza 0,94 Infections
anual din cauza complicatiilor ce tin de nasterea milioane . %
prematurd. Supravetuirea acestor copii este legata de 7% | L4
introducerea urmatoarelor interventii cost-efective ca: Diarthod Milioane

termocontrolul, suportul nutrifional, alimentatia naturala,
suportul respirator si ingrijirile legate de tratamentul si
profilaxia infectiilor. Multi dintre supravietuitori se

3% -~
1,1
milioane

on

confruntd cu complicatii ale nasterii inainte de termen
cum sunt dereglarile neurologice, vizuale, auditive si de crestere.

Management nutritional insuficient la copiii
prematuri poate duce la numeroase efecte
adverse, inclusiv malnutritie, mineralizare
insuficienta a oaselor si fracturi, anemie si
risc major al rezultatelor

neurodevelopmentale sarace. Ratele inalte de
crestere postnatale in greutate similare
cresterii intrauterine prezice un rezultat
neurologic mai bun la varsta corectata 18-22
luni.
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Sistemul Oxford de apreciere a nivelului de evidenta si gradului de recomandare

Nivel de evidenta

Grad de recomandare

1 Reviuri sistematice | A | studii consecvente de nivelul 1 (puternic)
(inalt)

2 Trialuri randomizate B | studii de nivelul 2 sau 3 sau extrapolari din studii
de nivelul 1

3 Studii de cohorta C | studii de nivelul 4 sau extrapolari din studii de nivelul
2 sau 3

4 Studii caz — control D | studii de nivelul 5 sau neconcludente de orice nivel
(slab)

5 Raport de caz (jos)




B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca
(medicii din sectiile de reanimare si terapie intensiva nou-nascuti, sectiile de neonatologie,
sectiile de ingrijire a prematurilor, pediatrie)

Descrierea

Motivele

Pasii

B.1.1 Conduita nutritionala a prematurilor

1.1. Determinarea
necesitatilor nutritionale
ale prematurului.

1.2. Stabilirea
programului nutritional
al prematurului.
C.21.-C.23.

e Academia Americana de Pediatrie
recomanda copiilor prematuri un
suport nutrifional care trebuie si
asigure o rata de crestere postnatald
similara cu cea a unui fat in conditii
Intrauterine  la  aceeasi  varsta
postconceptionala.

e OMS recomanda copiilor cu GFMN
suplimentarea cu vitamina D, calciu,
fosfor si fier si copiii cu GMN
supliminirea cu vitamina K.

Recomandarile ESPGHAN se refera la

AE pentru prematurii cu crestere

stabild pand la masa de 1800 g., pentru

ca sunt disponibile mai multe date.

Obigator

e Asigurarea aportului de:
lichide (caseta 2.)

energie (caseta 3.)

proteine (caseta 4.)
energie/proteina (caseta 5.)
lipide (casetele 6.- 6.1)
carbohidrati (caseta 7.)
minerale si vitamine (casetele
8.1-8.9)

B.1.2. Alimentatia enterala a prematurilor

1.1. Determinarea
necesitatilor alimentare
ale prematurului.

1.2. Stabilirea
programului de
alimentare/nutritie a
prematurului.

C.L

C.25

e LM este alimentul de electie pentru
nou-nascutii prematuri.

e LMS nefortificat nu satisface nevoile
nutritionale la copii<1500 g.

e Copiii < 2000 g., care nu primesc
lapte matern, ar trebui sa primeasca o
formula de lapte pentru prematuri.

e [nitierea precoce a alaptarii in termen
de o ora de la nastere reduce
mortalitatea neonatala.

e AE trebuie initiatd cand
copilului este stabila.

e AEM reduce zilele de stabilire a AE
in volum deplin si reduce durata
spitalizarii.

e Din cauza reflexului de supt absent
sau slab dezvoltat copii prematuri
necesitd  suport 1n  alimentare
(alimentatia cu seringa, lingurita,
sonda gastricad)

e Nu sunt evidiente ce sugereaza ca
avansarea lenta a alimentatiei
enterale micsoreaza riscul EUN la
copiii cu GFMN.

e Evaluarca  tolerantei
reduce cazurile de EUN

starea

alimentare

Obligator

Asigurarea AE cu:
preparatele utilizate in AE la
prematuri (casetele10.1-10.4.)

- fortificarea laptelui matern
(casetele 10.5)
- formule de lapte pentru

prematuri (caseta 10.7.)

Unele situatii clinice referior la
alimentatia naturalda la copii
prematuri (Caseta 10.8.)
Respectarea:

modalitatilor si frecventei de
administrare a AE (casetele
11.-12))

AE precoce si AEM (casetele
13)

programului AE in dependenta
de greutatea la  nastere
(casetele 13.3.-13.7.)
tolerantei alimentare (casetele
14.-14.3.)

B.1.3 Monitoringul biochimic al AE




Monitoringul biochimic
saptamanal si corectiile

Monitoringul  biochimic ~ permite
depistarea problemelor nutritionale si

Obligator
e Monitoringul biochimic al AE

in  dependentd  de | evaluarea statutului nutritional la copii. | (caseta 15; anexa 9.-Tabelul 3.)

rezultatele primite, - ureea (caseta 15.1.)

prevenirea deficientelor - albumina (caseta 15.2.)

nutritionale. C.2.7. - marcherii  biochimici (caseta
15.3))

B.1.4 Monitoringul cresterii

Antropometria C.2.8. e Antropometria este o metoda | Obligator:

neinvaziva, non-costisitoare, rapida
de monitorizare a cresterii, cu
depistarea problemelor nutrifionale si
evaluarea statutului nutritional la
copii.

e Cresterea satisfacatoare la copii cu
GFMN este asociata cu spitalizare de
scurta durata si rezultate
neurodevelopmentale imbunatatite.

e Masurarile antropometrice n serii a
cresterii sunt utile Tn evaluarea
raspunsului suportului nutritional la
prematuri.

e Determinarea cresterii/
adaosului in greutate conform:

- parametrilor normali ai cresterii
prematurului (caseta 16.2.)

e indicatorilor adaosului ponderal
insuficient (caseta 16.3.)

e Cantitatea recomendatd de
proteind si raportul preotein-
energie pentru copii prematuri
respectiv termenului de gestatie
si necesitatea de ajunge
cresterea (catch-up growth)
Caseta 16.1

- curbelor centilice de crestere
(anexele 1-7)

B.1.5 Externarea

cresterii se face in baza diagramelor
standarde OMS.

e Starea de nutritie trebuie sa fie
evaluata la fiecare vizita la medicul
de familie si in cadrul evaluarii din
Centrul de supraveghere follow-up si
Centrele de dezvoltare timpurie pana

la varsta corijatd de 2 ani cu corectiile

Externarea din stationar | e Referirea la nivelul primar de | Obligator:
la domiciliu C.2.9. asistenta medicala pentru | e Evaluarea cirteriilor pentru
supraveghere continua. externare din partea copilului i
e Continuarea corectiei si suplinirii | familiei (caseta 17.)
deficitului de nutrienti si dupa | e Respectarea conditiilor medicale
externare pentru externare (caseta 17.1.)
e Evaluarea cresterii la externare
(caseta 17.2.)
e Recomandarea optiunilor AE la
externare (caseta 17.3.);
(Tabelul 2.)
B.2. Nivel de asistenta medicala primard
(medic de familie)
Descriere Motive Pasi
e Supravegherea e La copii prematuri in primii 2 ani Obligator:
continua a evaluarea parametrilor de crestere se | @ Evaluarea antropometrica lunara
prematurilor face dupa diagrame specifice pentru | in cadrul vizitelor la medicul de
C.2.8. prematuri familie, cu Tnregistrarea acestora
C.2.10. e Dupa varsta de 2 ani, evaluarea in Carnetul de dezvoltare a

copilului (conform anexelor 1-7)

e Prescrierea recomandarilor
referitor la AE reiesind din
rezultatele evaluarii (anexa 8 -
Tabelul 2.) (sfaturi privind
introducerea complimentului,
suplinirea cu vitamine si
minerale, anexa 11.)
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necesare in nutritie in dependentd de | e Referire la Centrele de

statul nutritional determinat. supraveghere Follow up si
Centrele de dezvoltare timpurie
(caseta 18.)

B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator
(medic neonatolog, pediatru)

Descriere Descriere Descriere
Supravegherea e La copii prematuri in primii 2 ani Obligator:
continud a evaluarea parametrilor de crestere se | ¢ Evaluare antropometrica
prematurilor face dupa diagrame specifice pentru lunara in cadrul vizitelor cu
C.2.8. prematuri nregistrarea acestora in
e Dupa varsta de 2 ani, evaluarea Carnetul de dezvoltare a
cresterii se face in baza diagramelor copilului
standarde OMS. (conform anexelor 1-7)
e Starea de nutritie trebuie sa fie e Prescriere a recomandarilor
evaluatd in cadrul Centrul de referitor la AE reiesind din
supraveghere follow-up si Centrele rezultatele evaludrii (anexa 8 -

de dezvoltare timpurie pand la varsta | Tabelul 2.) (sfaturi privind
corijati de 2 ani cu corectiile necesare| introducerea complimentului,
n nutritie in dependenta de statul suplinirea cu vitamine si
nutritional determinat. minerale, anexa 11.)
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. NUTRITIA AGRESIVA: PREVENIREA RETARDULUI DE CRESTERE

POSTNATALA
scopul . . Ajungeres cresteri
Plmrcmres mostratels my SErtamilines JuTEs :
— -rmomom m e iCxtoi-mp growth
de la restere
Wutritis Supd
2R | -
A.FT;AFF Optimizansa AE = bermesre ‘
¢ M,/ AE
&) ul IRPMK
TR e
. | ]
Tl 2 4 B 11 14 i Syhmrmarms S o
TiChorAnES DiEnderilor el 24-35 5. posboomeoent
umeditates i inoubator, OPAP, Ajungeres cresteril. Catc-up growth
Ty L S ol
micsaragas oienadrilor infracetulare ge lidnide Fortificares LM 50-100 mifig LM fortificet

Formuls pentre premater Formiuls premater sse

SCMINIESLIATES [reonce de 2 Vol AE 150-200(220bmilfig fanmuls postexstrmans

salanvte Docities racort 9
f s o

M)z Awarsares AP Adsos ponderal >15/griig
aa/mhucip Tali= =0, Soms=pt
griig 5_.';' FC='|:I_.'EII:I'I'|,|'H|:I'|:

Alimentatie snterala minimala (AEM AE

Adamkin DH. feeding infant. In: J. Bhatia, ed Perinatal Nutrition Optimizing Infant Health and
Development. New York, NY: Marcel Dekker; 2004: 165-190.
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C.1.2. ALGORITMUL ALIMENTATIEI ENTERALE LA PREMATURI <28 -32S.G.

Greutatea la nastere

<750 g.

4

Greutatea la nastere
750 g. — 1000 g.

4

Greutatea la nastere
1000 g. — 1500 g.

4

AEM dupa 24-48 de ore
Volumul 6 ml/zi 1 ml x 6 ori/zi (la 4

ore)

2 zi—8 ml/zi, 1 ml x 8 ori pe zi (la 4

ore)

Laa3zi— AE-1mlx 12 oripe zi

(la 2 ore)

Din a 4-a zi avansare zilnica cu 1

ml/zi x 12 alimentatii/zi

e Dupd prima sapt avansare cite

AEM dupa 12-24(48) ore de viata
Volumul 10 ml/kg/zi x 12 ori/zi
(la 2 ore)

Zilnic avansare cu 10 ml/kg (pana a 3-
a zi de viatd)

Din a -4 zi, la stabilitate clinic4,
avansare cu 15-20 ml/kg
(in dependenta de toleranta)
Volumul max. 150-160 ml/kg/zi

AE in primele ore de viata

Volumul 20-30 ml/kg/zi x 8

ori/zi (la 3 ore)

Zilnic avansare cu 20-30 ml/kg
Volumul max. 150-160 ml/kg/zi

15ml/kg/zi Avansarea AE 20-35 ml/kg/zi Frecventa AE
Volumul max. 150 -160 mi/kg/zi nu este asociata cu risc de EUN e <1000g x 8-12 ori/zi
e >1000g x 8 ori/zi
———— —
< 1 o »intoleranta alimentara” Cauzele posibile a
»Toleran{a alimentara - rezid gastric intolerantei
- rezid gastric mai mic de o >50% dupa 3 ore dupa alimentare alimentare
25% dupa 3 ore dupa o >2mikg - EUN
(Ial_llme(r;f[atre o1 abdominal - distensie abdominald (> 2 cm) ﬁ?gts;:Zme
- lipsa distensier abdominale o cu evidentierea anselor intestinale h -
(< 2cm) N ) ) emodinamice
. . o fard evidentierea anselor intestinale .
- lipsa vomei - . (Soc, CAP larg)
: NI . - Tncordarea abdomenului - Hi i
- lipsa bilei/sangelui in - Y ; Ipoxemie
idul qastri - continutul gastric bilos sau sanguinolent - Dereglari
rezidu Igas ”r(]:. bat - voma electrolitice
- staunul neschimba ) - caracterul scaunului/sange ocult sau singe macroscopic - Intoxicafie cu
- curba ponderald ascendenta o scaun mai frecvent (diareic) teofilind (cofeina)
- Prezemalsunemlor o scaun mai rar (constipativ) - Administrare a
Intestinale o reducerea sau absenta sunetelor intestinale ISndorr;fetacn:el
o Semne sistemice: cianoza, bradicardie, letargie, apnee upralimentare
- >175 ml/kg
Stoparea avansirii AE Examenul R° al abdomenului Examenul R° al abdomenului
- TG <33s.9. sau 33-34s.9., fara sempe de EUN cu semne de EUN

dar masa <10-ea percentila
(33s.g. <1600g., 34 s.g.
<1800 g.) —volumul maximal
180 ml/kg/zi (150 ml/kg/zi
1-2 zile, apoi avansare
zilnica cu 10 ml/kg/zi)

- >32 s.¢., dar masa >10-ea
percentila (33 s.g. >1600 g.,
34 s.g. >1800 g.) —volumul
maximal 150ml/kg/zi

Optiunile posibile in caz de intoleranta alimentara

- Omiteti o alimentare

- Micsorati volumul alimentar la o priza

- Diluati laptele in caz de alimentatie cu formule
adaptate

- Mariti intervalul dintre alimentatii

- Verificati pozitia SG

- Incercati sa schimbati pozitia copilului (de la culcat
pe spate pe burta sau decubit lateral dreapta

\

Alimentatie
parenterala totala
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C.1.3. ALGORITMUL DE CONDUITA iN CAZ DE INTOLERANTA ALIMENTARA

Cresterea PA > 2 cm sau voma cu lapte schimbat

i

Aspirati continutul stomacal
(observati caracterul si volumul rezidului gastric RG)

= =

RG curat (fara bila sau zat de cafea) Bili sau zat de cafea/vomi

- - - -
RG <2-3mlsau RG 25-50% din RG > 50% din * Excludeti AE pe 24-48 ore
< 25% din volumul volumul * Evaluati cauzele sistemice
volumul alimentar alimentar alimentar sau locale
s = - =
+ Excludeti cauzele + Reduceti urmatorul + Excludeti 1-2
locale volum alimentar egal alimentatii Managementul
+ Continuati AE cu volumul RG + Monitoring corespunzator al
* Monitoring * Monitoring patologiei de baza

=

l l Restartati AE

Intoleranta alimentara persista

=
Evaluati stabilitatea clinicd cu evaluarea semnelor sistemice
- -
Lipsa semnelor sistemice si stabilitate Prezenta semnelor sistemice
clinica
-
-
* Retineti AE pentru 24-48 ore
» Verificati pozitia SG : E_Valua_‘;i pentru cauze
* Incercati sa schimbati pozitia copilului sistemice

(de la culcat de pe spate pe burta sau
decubit lateral dreapta)

+ AE continuu cu perfuzorul

* Stopati AE pentru 12-24 ore si
reevaluati
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C.1.4. ALGORITMUL ALIMENTATIEI ENTERALE TN DEPENDENTA

DE TERMENUL DE GESTATIE

1
Initiati alimentatia la sdn !
1
Observati daca:

* Pozitionarea si alipirea la san
sunt corecte

« Abilitatea de a suge eficient este
suficient de lunga (=10-15 min)

E Initiati AE cu lingurita sau E

NU ! canuta !

Da ! |
1 1

Alimentatia la san

e Tolereza fara tuse/ revarsare din

1
Da NU o
v
Alimentatia cu Observati:
lingurita sau canuta 1. Varsaturi/distensie abdominald
2. Rezidul gastric depaseste

> 25% din volumul ingerat

Observati:
e Abilitatea de a accepta cantitate
adecvata
gurita Y

g \
NU
Alimentatia prin Da

SG

Initiati AP
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C.1.5. ALGORITMUL TRECERII ALIMENTATIEI ENTERALE IN DEPENDENTA
DE TERMENUL DE GESTATIE

Prematur la AP

Start AEM prin SG
Monitoringul tolerantei

~

Gradual cresteti volumul enteral
pana la excluderea totali a
infuziei

' Prematur 30-32 s.g.

alimentat cu SG

e fncercati 1-2 alimentatii cu lingurita
e Supt non-nutritiv pozitionat pe pieptul
mameli

J

Treptat cresteti frecventa
si numarul de lingurite,
reducand numarul de
alimentatii prin SG

Prematur hranit cu
lingurita sau seringa

Aplicati la pieptul mamei inainte
de fiecare alimentatie
Urmariti daca alipirea este corecta
si suptul este eficient

P 2L

Odata ce mama este increzitoare
in sine - opriti alimentatia cu
lingurita sau seringa

N

o J
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR

C.2.1| Nutritia nou-nascutilor prematuri

Caseta 1. Principii generale nutritiei la copiii prematuri

e Aportul caloric si proteic sunt cele doua elemente nutritive majore care determina cresterea si este
un obiectiv cheie al managementului nutritional.

e Insuficienta aportului de energie si de proteine duce la insuficienta cresterii, care este asociata cu
un rezultat neurodevelopmental slab.

C.2. 2.| Conduita nutritionali a nou-niscutilor prematuri

Caseta 2. Aportul de lichide

e Volumele de 150 -180 ml/kg/zi in caz de alimentare cu lapte matern cu fortificator sau formule
adaptate pentru prematuri sunt susceptibile de a compensa cerintele nutritive.

e Unii copii pot avea nevoie de volume mai mari pentru a satisface cerintele in nutrienti (maximal
200 ml/kg/zi).

e Volumul necesar de lichide pentru AE este influentat de osmolaritatea alimentelor si cantitatea de
produse reziduale solubile in apa, care necesita a fi excretate de rinichi (si nu sunt sinonime cu
necesitatile actuale n lichide).

Caseta 3. Aportul de energie

e Cerintele de energie pentru prematuri sunt estimate a fi 110-135 kcal/kg/zi comparativ cu 96-120
kcal/kg/zi pentru copii nascuti la termen (B, 1)

e Copii cu RCIU uneori necesita cerinte calorice mai mari decat omologii sdi cu greutate normala,
accentul mai mare trebuie pus pe cresterea masei musculare, decat pe cresterea masei tesutului
adipos.

NB. Aportul 140-150 kcal/kg/zi este asociat cu 0 crestere excesiva a masei tesutului adipos!

Caseta 4. Aportul de proteine
Cantitatea recomandata de proteine pentru prematuri:

e Greutate corporald < 1 kg — 4-4,5 g/kg/zi
e Greutatea corporala 1-1,8 kg — 3,5-4 g/kg/zi
NB. Aportul mai mare de 4,5 g/kg/zi de proteine nu aduce nici un beneficiu!

Caseta 5. Raportul energie : proteind

e Greutate corporala < 1 kg — 3,6-4,1 g/100 kcal (14.4 - 16.4%)

e Greutatea corporald 1-1,8 kg — 3,2-3,6 /100 kcal (12.8 - 14.4%)

"Sinteza tesutului nou este dependentd de energie si puternic afectatd de aportul de proteine si alte
elemente nutritive. Astfel, raportul dintre suficienta energie pentru utilizarea adecvata a proteinei este
la fel de important ca si furnizarea adecvata de energie.” (Agostini si colab., 2010)

Caseta 6. Aportul de lipide

e Necesarul de lipide — 4,8-6,6 g/kg/zi sau 4,4-6,0 g/100 kcal (40-55% din totalul de energie
furnizatd).

e Limitele aportului de lipide sunt de 6,0 - 5,7 g /100 kcal (54 - 51% din totalul de energie furnizata)
care sunt similare laptelui matern.

e (antitatea de trigliceride cu lant mediu in formulele de lapte trebuie sa fie pana la 40% din
continutul total de lipide.

Caseta 6. 1 Acizi grati esentiali - polinesaturati cu lant lung
e Cantitatea de DHA 12-30 mg/kg/zi sau 11-27 mg/100 kcal.
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Cantitatea de AA 18-42 mg/kg/zi sau 16-39 mg/100 kcal.

Aportul de acid linoleic de 385 -1540 mg/kg/zi si 350-1400 mg/100 kcal (3,2-12,6 % din totalul

de energie furnizate )

Cantitatea de acid @- linolenic de 55 mg/kg/zi sau 50 mg/100 kcal (0,45 % din totalul de energie
furnizate) echivalent la 0,9 % din totalul de acizi grasi.

aportul de DHA (22:6 n - 3) 12 - 30 mg/kg/zi/1 sau 11-27 mg/100 kcal

Cantitatea de AA (20:4 n - 6) 18-42 mg/kg/zi/1 sau 16-39 mg/100 kcal

Raportul dintre AA:DHA-1,0-209: 1g

Raportul dintre AA : acid eicosapentaenoic (20:5 n - 3), cantitatea de acid eicosapentaenoic in
alimentatie nu trebuie sa depaseasca 30% din necesarul de DHA

Prezenta acizilor grasi polinesaturati cu lant lung este esentiala in alimentatia la nou-nascutii
prematuri.

Laptele matern contine 0 gama completa a tuturor acizilor grasi polinesaturati, inclusiv precursori
si metaboliti.

Acidul &- linolenic joaca un rol esential fiind un precursor pentru sinteza acidului eicosapentaenoic
si acidului docosahexaenoic ( DHA ).

Studiile clinice la copii prematuri alimentati cu formule ce contin acid arahidonic (AA) si DHA au
demonstrat efecte benefice asupra sistemului vizual in curs de dezvoltare, asupra dezvoltarii
cognitive in primul an de viata si asupra fenotipului imunitar.

Nivelurile de acid eicosapentaenoic sunt mici in laptele uman. Aceste consideratii au condus la
concluzia ca AA si DHA ar trebui sa fie incluse in formulele de lapte pentru prematuri, iar uleiurile
care contin cantitati Semnificative de acid eicosapentaenoic trebuie evitate.

Caseta 7. Aportul de carbohidrati

Cantitatea de carbohidrati trebuie sa fie in limitele — 11,6-13,2 g/kg/zi sau pentru formulele adaptate
prematurilor 10,5-12,0 g/100 kcal (glucoza sau echivalent nutritional - di, oligo - si polizaharide).
Carbohidratii sunt o sursa majora de energie.

Glucoza este principalul carbohidrat circulant si sursa principald de energie pentru creier.

Este o sursa importanta de carbon pentru sinteza de novo a acizilor grasi $i mai multi aminoacizi
neesentiali.

C.2.3. | Suplinirea cu minerale si vitamine

Caseta 8.1 Aportul de calciu

Aportul zilnic de calciu este de 120-140 mg/kg/zi (110-130 mg/100 kcal)
Absorbtia calciului depinde de aportul de calciu si vitamina D, iar retinecrea Ca depinde de
cantitatea absorbita de fosfor.
Retentia de calciu in limitele 60 si 90 mg/kg/zi scade riscul fracturilor, diminueaza simptomele
clinice ale osteopeniei si asigura mineralizarea adecvata la copii cu GEMN.
Suplimentarea excesiva cu calciu trebuie evitata pentru a evita problemele cu formarea de sapunuri
de calciu si obstructie intestinala, suplimentarea orala scade absorbtia de grasimi din laptele
matern si formula.

Caseta 8.2. Aportul de fosfor

Aportul zilnic de fosfor este de 60-90 mg/kg/zi (55-80 mg/100 kcal).

Eficienta absorbtiei de fosfor la copiii alimentati cu lapte matern sau formula este £90 %.
La prematuri, acumularea de fosfor este legata de rezerva de calciu si azot.

Necesitatile individuale in fosfor pot fi determinate prin masurarea excretiei urinare de calciu §i
fosfor.
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Caseta 8.3. Raportul Ca:P

Raportul calciu/fosfor este de 1,5 : 2.

Tn laptele matern raportul de calciu/fosfor este de aproximativ 1,5 : 2

Fosforul, calciul si vitamina D sunt esentiale pentru mineralizarea oaselor

Raportul Ca: P poate fi un determinant important in absorbtia calciului si retentia lui.

Bolile metabolice osoase sunt 0 complicatic a prematuritatii si sunt cauzate de AP de lunga durata,
imobilizare, efectele unor medicamente si de lipsa de nutrienti (vitamina D, calciu, fosfor).

Caseta 8.4. Colecalciferolum
Scopul este de a oferi 800-1000 UA/zi de vitamina D.

Vitamina D impreuna cu calciul si fosforul este necesara pentru mineralizarea oaselor.

Un studiu recent a demonstrat ca aportul nutritional de 10 pg/zi de vitamina D din toate sursele (lapte
fortificat si suplimente) atinge statutul adecvat de vitamina D la nou-nascutii prematuri. Adecvat, a
fost definit ca nivelul 250HD > 50 nmol/l , deoarece acest nivel este considerat a fi asociat cu o
acoperire a cerintelor pentru sandtatea scheletului. Acest studiu a demonstrat ca suplimentarea
prelungitd a dus la cresterea nivelului 250HD > 125 50 nmol/l, acest nivel a fost asociat cu efecte
negative.

Pragul de 250HD stabilit in ser - 80 nmol/l .

Caseta 8.5. Aportul de fier
Necesarul zilnic de fier este de 2-3 mg/kg/zi.

Termenul de administrare - din a 11-V1-a saptamana de viata (copii cu GEMN dina 11-1V-a saptamana
de viata).

Trebuie de evitat aportul > 5 mg/kg/zi.

Nou-nascutul prematur devine fara depozit de fier aproximativ in a opta saptamana de viata daca nu
primeste supliment de fier,. Insuficienta de fier este asociati cu anemie si rezultat
neurodevelopmental slab la prematuri.

Trebuie de evitat consumul excesiv de fier, deoarece in corpul uman nu existd un mecanism de
excretie de fier. Suplimentarea excesiva poate duce la un risc crescut de infectie, adaos ponderal
insuficient si tulburari in absorbtia altor minerale. Administrarea > 5 mg/kg/zi de fier trebuie evitata
din cauza riscului posibil de retinopatie a prematurului (ROP).

La prematurii care primesc multiple transfuzii de sange ar trebui sa fie luata in considerare abtinerea
n administrarea preparatelor de fier.

Suplimentele de fier nu trebuie administrate cu calciu sau fosfor, se poate forma un compus insolubil
care reduce biodisponibilitatea.

Caseta 8.6. Acidul folic (Acidum folicum - tablete 1mg)

Necesarul zilnic de Acid folic este 35-100 pg/kg/zi.

Prematurii care se alimenteaza cu lapte matern nefortificat trebuie sa primeasca zilnic 50 pg/zi de
acid folic.

Insuficienta de acid folic poate interfera cu diferentierea celulard, cu hematopoieza, cresterea si
dezvoltarea sistemului nervos. Este bine cunoscuta influenta acidului folic si vitaminei B12 in
dezvoltarea anemiei megaloblastice.

Caseta 8.7. Aportul de sodiu

Aportul zilnic de sodiu recomandat este de 69-115 mg/kg/zi.

Sodiul este cationul major in lichidul extracelular si este esential pentru reglarea volumului acestuia.
Sodiul este implicat in reglarea tensiunii arteriale si la absorbtia aminoacizilor, peptidelor scurte si
monozaharide.

Sodiul are rol in dezvoltarea oaselor si a tesutului nervos.

Se recomanda monitorizarea sodiului in ser si urind pentru ajustarea suplinirii cu sodiu in dependenta
de rezultatul primit.
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Caseta 8.8. Aportul de vitamina E (solutie vitamina E (Tocopheroli acetas 300mg/Im)

e Nu se recomanda suplimentarea de rutina cu vitamina E.

- Vitamina E are un efect anti-oxidant si a fost emisa ipoteza ca aceasta ar putea avea un rol in limitarea
proceselor implicate in DBP si ROP.
Cu toate acestea, 0 analiza sistematica a concluzionat ca in timp ce vitamina E ofera unele beneficii,
dar creste riscul de infecyii!

Caseta 8.9. Aportul de vitamina A (solutie vitamina A (retinolum ) — 10ml)

e Aportul zilnic recomandat 400-1000ugRE/kg/zi (1ug = 3.33U1)

- Sugari prematuri au un statut scazut de vitamina A la nastere si acest lucru a fost asociat cu un risc
crescut de a dezvolta BCP.

- Vitamina A si derivatii acesteia reglementeaza cresterea si diferentierea unei varietati largi de tipuri
de celule implicate in fiziologia vederii, in integritatea sistemului imunitar, cresterea normald a
plamanului si a integritatii celulelor epiteliale a tractului respirator.

- Concentratia "adecvata" in plasma a vitaminei A la sugari cu GFMN nu este cunoscuta.

- O analiza sistematica a indicat faptul, ca vitamina A pare a fi benefica in reducerea deceselor sau
necesitdfi in oxigen la o lund de viatd la prematuri.

C.2.4. | Prebioticele si probioticele

Caseta 9. Prebioticele si probioticele
® Probioticele sunt bacterii benefice si prebiotice sunt substratul lor preferat de crestere. Laptele matern

contine probiotice si > de 130 de prebiotice. Acestea pot avea un rol in reducerea incidentei sepsisului
si EUN. Laptele matern contine prebiotice si probiotice care impreuna exercitd un efect favorabil
asupra florei bacteriene din intestinul prematurului.

® O analizd sistematica recentd a demonstrat o scadere semnificativa a EUN dupa introducerea
diferitelor tulpini si doze de probiotice (nivelul A de evidienta).

e Timpul trecerii la AE completa a fost semnificativ mai mic in grupul cu probiotice.

e Nu este cunoscut cel mai eficient probiotic sau combinatia de probiotice, doza si regimul de
administrare. In plus, efectul lor poate depinde de tipul de hranire.

Efectul administrarii probioticelor

- Suplinirea cu probiotice inhiba colonizarea patologica si are efect antiinflamator

- Probiotice secreta acidul elactic care micsreaza pH-ul local astfel inhiba cresterea bacteriilor
patogene

- Probiotice interactioneaza direct cu bacteriile patogene modulind expresia genelor in ordinea de
reducerii legarii lor de celulele gazda

- Probioticele stimuleaza producerea imunoglobulinelor secretorii si pozitiv influenteaza raspunsul
imun

Prebioticele sunt suplimente alimentare nondigestible (de obicei, carbohidrati sau mucina), care
promoveaza proliferarea bacteriilor comensale benefice, cum ar fi Lactobacillus si Bifidobacterium.

mimeaza fuctiafactivitatea

Suportul probiotic o ! probioticelor
2 P e

Prebiotice==t Probiotice === Postbioticé

/‘ \1 Promoveazi fuctia de
- . bariera a intestinului
Genereaza specii
reactive la 02

Regleazd/previne Atenueazi
apoptoza inflamatia
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*Postbiotice - sunt produse bacteriene neviabile sau produse secundare urmate in urmate metabolismului
microorganismelor probiotice care au activitate biologica in organismul gazda.

C.25. \ Alimentatia enterala a nou-nascutilor prematuri

Caseta 10. Optiunile/preparatele utilizate in AE la prematuri
e Lapte matern £Fortificator
e Lapte donator pasterizat + Fortificator

e Formula de lapte pentru prematuri: formula lichida si formula praf
Sistema 1n doua etape de AE la prematuri in stationar:
- Formula lichida este destinatd copiilor prematuri cu masa <1000gr .
- Copii cu masa 1000-1800gr pot fi alimentati cu formula lichida sau lapte praf pentru prematuri .

Caseta 10.1 Laptele matern (Tabelul 2.)

LAPTELE MATERN ESTE ALIMENTUL _DE ELECTIE PENTRU NOU-NASCUTII
PREMATURI!

Beneficiile laptelui matern pentru prematuri:

e protectie imunitard - care rezulta in reducerea sepsisului si EUN (din cauza multitudinii de factori
antiinfectiosi din laptele uman, inclusiv prebiotice, probiotice, imunoglobuline si lactoferind)

e Dbiodisponibilitate nutritiva marcata, comparativ cu formula de lapte (acizii grasi sunt mai bine
absorbiti din laptele uman datorita atat structurii globulei de grasime din lapte, cat si prezentei
sarurilor biliare care stimuleaza lipaza)

e Tmbunatateste toleranta alimentara (laptele uman contine enzime, hormoni si factori de crestere care
joaca un rol important in cresterea si maturizarea tractului gastro-intestinal si poate accelera
stabilizarea alimentatiei enterale n volum deplin)

e avantaje neurodevelopmentale comparativ cu formula de lapte pentru prematuri (pentru fiecare 10
ml/kg/zi de lapte uman primit in REA/RTI n-n este o crestere a scorurilor neurocognitive
standardizate si teste de dezvoltare la 18 luni varsta corijata)

e rezultate mai bune pe termen lung (cum ar fi incidentd mai micd in dezvoltarea bolilor
cardiovasculare, a diabetului zaharat de tip 2 si a obezitatii)

- Pentru mamele care alapteaza la san trebuie sa fie prevazute conditii de intimitate si confort.

- Mamele cu risc ridicat de deficit in vitamina D, trebuie sa fie incurajate sa ia suplimente de Ca si
vitamina D.

- Mamele cu anemie ferodeficitara trebuie sa continua sa primeasca suplimentele de fer

- Mamele care alapteaza si sunt vegetariene trebuie sa fie incurajate sa ia un supliment de vitamina
B12.

Caseta 10.2. Strategii pentru a ajuta initierea si menfinerea unei lactatii eficiente

e Consultul prenatal a mamemelor cu risc de nastere prematurd despre importanta stoarcerii precoce si
importanta alimentatiei naturale pentru copiii ndscuti prematuri

e Oferirea informatiei mamelor/parintilor referitor la beneficiile laptelui matern (nivelul A de
evidientd)

e Oferirea informatiei mamelor ca stoarcerea/golirea precoce si periodicd a sanilor stimuleaza
formarea de lapte mai matur (cel putin de 8 ori pe zi) (nivelul A de evidienta)

e Oferirea unui mediu si conditii confortabile pentru alaptare, stoarcere si depozitare a laptelui matern.

o Incurajarea mamelor si se stoarci cel putin o dati noaptea pentru a asigura longevitatea lactatiei.

e TIngrijirile tip Kangoroo (contactul piele-la-picle) stimuleaza lactatia si la mami se declanseaza
producerea de anticorpi, ca raspuns la antigenii din mediul copilului.

Caseta 10.3. AE cu LMS la nou-ndscutii prematuri cu masa < 1500 g.
e LMS nefortificat nu satisface necesitatile nutritionale la copii < 1500 g. si este asociat cu deficit de
cresetere si nutritional (hiponatremie, hipoproteinemie, osteopenie, deficit de Zn).
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Sugarii < 1500 g. trebuie sa primeasca LMS fortificat, scopul principal de a creste aportul de proteine
si suplimentare cu vitamine §i minerale.

Sugarii care primesc LMS fortificat cu PreFM 85 nu au nevoie de suplinire cu vit. A si acid folic.
Monitorizati nivelul seric de sodiu, fosfat, calciu, supliniti in caz de insuficienta.

Copii care primesc LMS fortificat trebuie sa primeasca suplimente de fier.

Prematurii care se alimenteaza doar cu LMS (nefortificat) trebuie sa primeasca vit. A, D, acid folic,
sodiu si suplimente de fosfat. Calcemia trebuie monitorizata si suplimentul trebuie prescris in caz de
insuficienta.

Caseta 10.4. AE cu LMS la nou-nascutii prematuri cu masa > 1500 g.

Scopul: de a alimenta cu = 180 ml/kg/zi cu lapte matern stors (LMS).

Unii copii prematuri vor tolera volume de ~ 220 ml/kg/zi si in cazurile de crestere ponderala
insuficienta, volumul alimentar poate fi marit (concordat cu toleranta alimentara si patologia de baza)
inainte de adaugare a fortificatorului (Tabelul 1. din anexa, arata de ce marirea volumului de LMS
pana la 220 ml/kg/zi va facilita adaosul ponderal).

Monitorizati parametrii de crestere si fortificati LMS unde este necesar.

Hranirea cu LMS nefortificat ar trebui sa fie limitata in timp daca dupa cinci - sapte zile nu se observa
adaos n greutate. Atunci volumul trebuie redus la 180 ml/kg si de adaugat fortificator.

Prematurii care se alimenteaza doar cu LMS (nefortificat) trebuie sa primeasca vit. A, vit. D, acid
folic, sodiu si suplimente de fosfat. Calcemia trebuie monitorizata si suplimentul trebuie de prescris
daca este necesar.

Caseta. 10.5. Fortificarea laptelui matern (FLM) (Tabelul 2.)

Fortificarea laptelui matern este recomandata copiilor prematuri cu greutate la nastere mai mica de

2000 g,

Indicatiile:

- masa <2000 g. sau TG < 34 s.g. alimentati cu LM;

- TG 34 s.g. masa < 1800 g. (mai jos de a 10-ca percentila) - tendinta este de a agunge la 25
percentila,

- masa > 1500 g. atunci cand adaosul in greutate este < 159/kg/zi si daca greutatea este in scadere
dupa a 14 zi de viata (dupa tabele centile);

- copii aflati la APT mai mult de 4 saptamini

- nivelul seric al ureei <2 mmol/l dupa a 2-a saptamana de viata.

Initiati fortificarea LM cand AE ajunge la volumul de 50 ~ 100 ml/ kg / zi,

Fortificarea LM se incepe de la volumele sus-numite cu corectia necesarului de proteind pana la 4

g/kg.

Fortificarea se face pana la 3 luni varsta corijata sau 52 s.g. posteconceptionale (12 sdptamani dupa

externare).

Laptele matern trebuie sa fie fortificat cu un fortificator multicomponent comercial al laptelui matern,

care este preconizat pentru prematuri

Fortificarea LM cu formula pentru copii la termen nu trebuie sa fie recomandata pentru prematuri,

deoarece nu satisface cerintele enegetice sau proteice.

Utilizarea de FLM nu a fost asociata cu o crestere semnificativa a EUN.

In caz de utilizare a fortificatorlui cu proteind nehidrolizati evaluati riscul la alergie/atopie (FLM

PreFM85 - proteina este total hidrolizata).

Daca copilul se alimenteaza cu lapte matern fortificat si amestec pentru prematuri, atunci fortificarea

trebuie stopatd daca formula pentru prematuri cuprinde 50% din AE.

Caseta 10.5.1. Copii cu risc ridicat pentru indicarea FLM

TG <27 s.g. sau greutate la nastere < 1000 g.
Instabilitate hemodinamica sau utilizare de inotropi.
EUN 1n anamneza sau risc crescut pentru EUN.
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e Interventii chirurgicale abdominale recente.

e RCIU cu flux diastolic nul sau inversat.

Fortificarea laptelui matern se initicaza cind se atige AE 150ml/kg timp de 2 zile, apoi se initieaza
fortificarea LM.

Caseta 10.5.2. Complicatiile posibile in caz de utilizare a FLM
e Crestere a regurgitarilor

e Crestere a intolerantei alimentare

e Glucozurie la copii cu prematuritate extrema

e Hipercalcemie la copii cu prematuritate extrema

Caseta 10.5.3. Conditiile de pastrare a LMS

LMS poate fi pastrat la temperatura camerei pentru a se utiliza in decurs de 4 ore.

LMS pastrat in frigider la 2-4°C trebuie utilizat in 48 de ore.

LMS pastrat in congelator la domiciliu (-20°C) trebuie utilizat in termen de 3 luni.

LMS pastrat in congelator (-17°C >) trebuie utilizat n termen de 6 luni.

LMS anterior congelat trebuie utilizat in 24 de ore.

LMS dupa decongelare nu se recongeleza repetat.

LMS se dezgheata prin plasarea in apa rece sau calda.

LMS nu se incilzeste sau se dezgheata in cuptorul cu microunde.

LMS nu se dezgheata la temperatura camerei, decongelarea prelungita poate promova dezvoltarea

bacteriilor.

e LMS fortificat poate fi pastrat in frigider la 2-4°C timp de 12 ore (in partea din spate a frigiderului,
a nu se pastra la usa frigiderului).

e LMS fortificat congelat anterior trebuie utilizat in 24 de ore.

Caseta 10.6. Beneficiile clinice in utilizarea laptelui de donator la copii prematuri

e Previne dezvoltrea EUN-ului

o Imbunitateste toleranta alimentara

e Beneficii pe termen lung: mentine cifrele normale a tensiunii arteriale, nivele mai joase a
lipoproteinelor cu densitate medie si inalta si a apolipoproteine B si A-1.

e Imbunititeste imunitatea

Preocupirile frecvente:

e Adaosul lent in greutate

e Alterarea calitatii nutritionale si biologice a laptelui donator pasterizat

Caseta 10.6.1. Indicatii pentru utilizarea laptelui matern donator

e Copiii prematurii cu risc sporit pentru realizarea EUN, in cazul absentei laptelui a propriei lor mame
trebuie sd primeasca lapte donator (nivelul A de evidientd) (cauze medicale, sociale, expunerea la
medicamente, droguri, etc.).

- QGreutatea mai mica de < 1,2 kg si sau TG <29 s.g.

- Initierea si stabilirea AE dupa EUN.

- Odata ce AE este stabilita in volum deplin 180 ml/kg timp de 1 saptamana, este necesar de a trece la
formula pentru prematuri sau formula cu proteina total hidrolizata.

e In toate celelalte cazuri, prematurii trebuie sa fie alimentati cu laptele propriei mame.

e Formula de lapte poate fi utilizatd numai la indicatia si acordul medicului: in caz de interventie
chirurgicala pe tractul gastro-intestinal dacd a fost afectata functia intestinului, galactozemie si alte
erori inndscute de metabolism.

Caseta 10.6.2. Recomandarile privind utilizarea laptelui donator la copii prematuri
e Alimentarea cu lapte matern este fundamentala pentru prematuri!
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Laptele propriu de mama este prima alegere in alimentatia prematurilor si trebuie depuse eforturi
pentru a promova lactatia.

Daca laptele matern nu este disponibil, ca alternativa este recomandat lapte donator pasterizat
fortificat.

Conceptul referitor la adaos lent in greutate si alterarea calitatii nutritionale si biologice a laptelui
donator nu trebuie sa fie bariera pentru utilizarea lui.

Optimizati tehnicile de pasterizare si fortificare a laptelui donator pentru a pastra beneficiile laptelui
donator si cantitatea de proteina administrata.

Bancile de lapte trebuie sa fie protejate, promovate si sprijinite de politicile alimentatiei naturale.

Caseta 10.6.3. Manipularea si distribuirea de lapte matern donator

1.
2.

4.

Pasterizarea se petrece timp de 30 minute la temperatura de 56°C sau 62.5°C.

Sunt aceptati numai donatori cu rezultate negative la testul HIV, Hepatita B si C, virus uman T-
lymfotropic (HTLV) tip I sau Il, sifilis confirmat —negativ (testele trebuie sa fie efectuate in ultimele
3 luni)

Inainte de AE cu lapte matern donator trebuie si fie obtinut consimtamantul de la mama sau tati, sau
tutorele legal al copilului, pentru utilizarea de lapte donator pentru alimentarea copilului lor (sa se
tina seama de posibilele implicatii medico-legale ale utilizarii laptelui matern donator)

Poate fi utilizat lapte matern donator proaspat pasteurizat (non-congelat) sau lapte matern donator
pasteurizat congelat.

Nota: La moment in Republica Moldova lipeste banca de lapte donator si pentru utilizarea lui nu pot
fi facute recomandari!

Caseta 10.7. Formule de lapte pentru prematuri (Tabelul 2.)

FORMULA DE LAPTE PENTRU PREMATURI TREBUIE UTILIZATA iN CAZUL LIPSEI A
LAPTELUI MATERN (A)

e Toti copiii < 2000g. care nu primesc lapte uman, ar trebui sd primeasca o formula pentru
prematuri!

e Copiii care sunt alimentati cel putin 150 ml/kg/zi cu formuld pentru prematuri nu au nevoie de
suplimente de vitamine sau minerale .

e Formulel lichide de lapte pentru prematu sunt recomendate a fi utilizate in stationare unde sunt
ingrijiti prematurii.

e Avantajele formulii lichide pentru prematuri: sterilitate, risc jos de contaminare comparativ cu
forma uscata, componenta si osmolaritate standartizata, stabilitatea fizico-chimica. Economia
resurselor si timpului personalului pentru prepararea lor.

e Formula de lapte pentru prematuri ar trebui sd continue pand cand copilul atinge o greutate de
2000 — 2500 g. (conform varstei corectate) si/sau pana la externare. Formulele de lapte dupa
externare sau formule de lapte simple pot fi recomandate la externare, dar depinde de dinamica
adaosului ponderal.

e Amestecurile adaptate pentru prematuri trebuie sa furnizeze un aport mare de calorii 80 kcal/100
ml.

e Cantitatea de proteina trebuie sa fie cel putin 2.5 g/100 kcal — 2,3 g/100 ml.

e Amestecurile total hidrolizate sunt recomandate doar in caz de intoleranta alimentara pe fon de
proteina partial hidrolizata, in caz de predispunere familiala la alergie la proteina laptelui de vaci,
intoleranta alimentara recurenta, semne persistente de colitd sau sindrom de malabsorbtie la
lactoza pe fon de alimentatie naturald sau cu /formuld pentru prematuri.

e Raportul zer-la-cazeina trebuie sa fie similar cu cel al laptelui uman 70:30.

¢ Raportul Calciu: Fosfor - 2:1.

e Prezenta acidului arahidonic (AA) si acidului docozahexanoic (DHA). Prezenta acizilor grasi
esentiali si a acidului a-linoleic joacd un rol esential.
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Continutul minimal de carbohidrati in formulele pentru prematuri este de 10.5 g/100 kcal.
Formulele pentru prematuri trebuie sa contina cel putin 4 g. de lactoza/100 kcal sau 40% din
aportul de carbohidrati.

Galacto- si oligozaharidele si probioticele - nu exista date disponibile despre siguranta prezentei
lor in amestecurile pentru prematuri.

La copii prematuri cu intoleranta alimentara persistentd si prelungitd pe fon de alimentatie
enterala standarta pot fi utilizate formule de lapte cu proteina total hidrolizata.

La copii prematuri cu semne clinice de colita inexplicabila (poate fi ca rezultat al intolerantei la
proteine) se recomanda AE cu formule ce contin proteina total hidrolizata.

Caseta 10.8. Unele situatii clinice referior la alimentatia naturald la copii prematuri

Alaptarea nu este recomandata pentru sugarii din mamele infectate cu virusul imunodeficientei
umane (HIV) si virusul uman T-lymfotropic tip | sau Il (HTLV). (C)

Mamele infectate cu tuberculoza activa pot alimenta cu lapte pasterizat. Daca mama primeste
tratament specific alaptarea poate fi continuata peste 7-14 zile dupa terminarea
tratamentului.(E)

Copiii din mame infectate sau bolnave cu virusul hepatitei B pot fi alaptati de propriile mame
dupa ce au primit imunoglobulina specifica B (in primele 12 ore dupa nastere), urmat de vaccin
hepatitic B, pana la 4 de ore dupa nastere. (C)

Copiii din mame infectate sau bolnave cu CMV pot fi aldptati de propriile mame. Copii
prematuri pot avea un risc mai mare de infectare cu CMV si pasteurizarea laptelui matern este o
alegere mai buna pentru ei din cauza problemelor de siguranta (E); pentru copii prematuri cu
masa mai mica de 1000gr este recomendatad alimentarea cu lapte pasterizat.

Nou-nascutii din mame infectate cu virusul herpes simplex pot fi alaptati cu conditia ca
leziunile cutanate sunt vindecate (E);

Nou-nascutii din mame infectate cu Treponema pallidum daca leziunile cutanate implica sanul
pot fi alaptati dupa 24 de ore dupa intreruperea medicatiei, (E);

Nou-nascutii din mame care primesc izotopi medicali sau mame care au fost expuse la
substante radioactive nu pot fi alaptati la san pana cand radioizotopii nu sunt eliminati din
laptele matern (E);

Nou-nascutii din mame care primesc chimioterapia nu pot fi alaptati pana cand medicamentele
nu sunt eliminate din laptele matern (E);

Fenilcetonuria si galactosemia nu sunt contraindicatie absoluta a aldptarii. Alaptarea la san
combinate cu formula generald libera de fenilalanina si galactoza poate fi utilizata pe baza
monitorizarii a fenilalaninei serice si a galactozei-1phosphate (E).

C.2.5.1 | Administrarea alimentatiei enterale

Caseta 11. Modalitayi de alimentare
Alimentatia cu sonda gastrica -Gavajul orogastric este preferabil fata de cel nasogastric.

Admistrarea Tn bolus lent (timp de 20 -30 minute) sau Th continuu (gastrocliza)

- Gavajul intermitent — admistrarea in bolus (timp de 20 minute) este preferabila fata de administrarea
continua.

Gavajul continuu (gastrocliza) se indica prematurilor cu:
SDR sever, RGE, persistenta RG
Intoleranta gavajului gastric discontinuu
Prematurii cu RGE sever se indica plasarea SG nazo-jejunal
Prematurii <31 sg au motilitate intestinala inadecvata, raspunzand mai bine la gavajul continuu

Alimentatie cu Canita, seringa, lingurita, pilnia -30-32sg
Alimentatie cu tetina (de la 34 saptamani).
Alimentatie la sdn (dupa 34-35 saptamani, cu reflexe coordonate de supt, deglutitie, respiratie).
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Caseta 12. Frecventa AE

Alimentati nou-nascutii cu masa corporala:

e 750 -1000 g. — la fiecare 2 ore;

e 1000 - 2500 g. — la fiecare 3 ore ;

e > 2500 g. sau varsta mai mare de 4 saptamani — la fiecare 4 ore.

AE ad libitum sau AE la semi-cerere versus AE programata:

AE la semi-cerere este asociata cu adaos in greutate mai rapid si externare mai precoce. Problema la
acest tip de hranire este monitorizarea atenta a reperelor vizuale de foame prestabilite, care este foarte
dificil in sectiile de RTI n-n. La moment sunt insuficiente dovezile pentru a ghida aceasta practica bazata
pe reperele de foame.

C.2.5.2 | AE precoce

Caseta 13. Initierea AE precoce

o AE precoce este alimentatia introdusa in primele 5 zile de viatd.

e Greutatea la nastere < 750 g. - AEM dupa 24-48 de ore;

e Greutatea la nastere 750 — 1000 g. - AEM dupa 12-24(48)

e ore de viata;

e Greutatea la nastere 1000 — 1500 g. - AE in primele ore de viata.

NB! La copii prematuri cu TG < 29sg cu RCIU cu/fara flux diastolic nul AE poate fi initiata din 1-a zi
de viata, fara a creste riscul incidentei EUN, cu conditia unei avansari lente a AE in primele 10 zile de
viata.

Caseta 13.1. Indicatiile pentru AE precoce si AEM (trofici)

e AE din prima zi de viata este indicata tuturor copiilor prematuri, indiferent de greutatea corporala,
varsta gestationala si severitatea afectiunii, cu exceptia contraindicatiilor (copii prematuri
hemodinamic stabili, fara schimbari semnificative in sisteme si organe)

® Indicatiile pentru AEM:

- Prematurii < 32 s.g. hemodinamic stabili la care alimentatia enterala n-a fost initiata din cauza
patologiei de baza,
- Prematurii cu GEMN sau TG < 28 s.g. hemodinamic stabili;

e AEM se initiaza din prima zi de viata sau la stabilizarea starii (a 2-3 zi de viata dupa stabilizare

hemodinamica).

- Scopul : stimularea dezvoltarii tractului gastro-intestinal imatur.

- Substratul ideal — laptele matern, contactul direct cu mucoasa intestinala stimuleaza cresterea
masei mucoasei

- AEM nu ofera suficiente calorii pentru a creste, are un efect trofic asupra mucoasei intestinale

- Este utilizat in paralel cu AP

- Volumul <10-20ml/ kg / zi

- Durata 3-5 zile

NB! Pentru a reduce riscul EUN este necesar prezenta unui protocol standartizat referitor la AE la

prematuri.

Caseta 13.2. Contraindicatiile AE precoce

Absolute:

e EUN, ilius paralitic, malformatii de tub digestiv

Relative:

e Instabilitate hemodinamica (necesitate in suport inotrop mai mare de 5 mcg/kg/min)
Deteresa respiratorie, scorul Downes > 6 p

Sepsis cu semne clinice

CAP larg clinic manifestat

RDIU (< 10 percentild)
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. Doppler negativ pe artera ombilicala -Daci la examenul abdomenului este normal, initiati AE in primele 24 de ore, dar
avansati lent cu cele mai mici volume. AE lenta 1n primele 10 zile la copii SGA cu TG <29 sg cu/fara flux diastolic nul.

e Asfixie, scorul Apgar <4 puncte laa 5" (AEM peste 48-72 ore)

Caseta 13.3. Programul AE in caz de greutate la nastere <750 ¢. sau TG <.25.s.g. (Anexa 1.)
AEM intre 24-48 de ore de viata

Volumul 1 zi— 6 ml/zi, 1 ml x 6 ori pe zi (la 4 ore)

2 zi—8 ml/zi, 1 ml x 8 ori pe zi (la 4 ore)

Laa3zi— AE-1mlx12 oripezi(laZ2ore)

Din a 4-a zi avansare zilnica cu 1 ml/zi x 12 alimentatii/zi

Dupa prima saptamina avansare cite 15ml/kg/zi

Fortificarea LM la volum de 80-100 ml/kg

Volumul maximal — 150-160 ml/kg/zi

Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

Dacé AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal — 150 ml/kg
La atingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

Caseta 13.4. Programul AE in caz de greutate la nagtere 750 — 1000 g. sau TG < 27 s.g. (Anexa 1.)
AEM in primele 12-24 (48) ore de viata

Volumul — 10 ml/kg/zi x 12 ori pe zi (la 2 ore)

Zilnic avansare cu 10 ml/kg (péana a 3-a zi de viata)

Din a 4 zi, la stabilitate clinica, avansare cu 15-25 ml/kg (in dependenta de toleranta)
Volumul maximal — 150-160 ml/kg/zi

Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

Daca AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal 150 ml/kg

Fortificarea LM la volum de 80-100 ml/kg

La atingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

Caseta 13.5.Programul AE in caz de greutatea la nastere 1000 — 1500 g. sau TG 27-31*° (Anexa 1.)
e AE in primele ore de viata (dupa stabilizarea starii)

e Volumul —20-30 ml/kg/zi x 8 ori pe zi (la 3 ore)

e Zilnic avansare cu 20-30 mi/kg

Volumul maximal — 150-160 ml/kg/zi

Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

Daci AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

Daca AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal 150 ml/kg

Fortificarea LM la volum de 70-100 ml/kg

La atingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

Caseta 13.6. Programul AE in caz de greutatea la nastere > 1500 9. sau TG > 32 s.g.
AE in primele ore de viata (dupa stabilizarea starii)

Volumul — 30 ml/kg/zi x 8 ori pe zi (la 3 ore)

Zilnic avansare cu 30-35 ml/kg

Volumul maximal — 150-180 ml/kg/zi

Daca AE cu LMS — volumul maximal 180 ml/kg

Daca AE cu LMS fortificat — volumul maximal 150 ml/kg

Daca AE cu formula pentru prematuri — volumul maximal 150 ml/kg

Fortificarea LM la volum de 50-100 ml/kg
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\ e La atingerea masei corporale 2500 g.- de trecut la AE la fiecare 4 ore

Caseta 13.7. Durata AE cu LM, FLM sau amestec pentru prematuri |

1 sapt. 2sapt. 3sipt. <35-36s.g. 40-52sg F 4-6 Tuni
LAPTE MATERN :
< > :
L LAPTE MATERN + FORTIFICATOR __Jie LAPTE MATERN
SAU IN CAZ DE LIPSA DE LAPTE MATERN
< > < > | < >
AMESTEC PENTRU PREMATURI - -

Formula lichida(<1000gr)—formula lichida AMESTEC DUPA ]
sau praf pentru prematuri (1000-1800gr) — | EXTERNARE— AMESTEC SIMPLU

La atingerea greutdtii corporale

C.2.6. \ Toleranta alimentara

Caseta 14. Toleranta alimentard
e Rezid gastric < 25% dupa 3 ore dupa alimentare
Lipsa distensiei abdominaled (< 2 cm)
Lipsa vomei
Lipsa bilei/sangelui in rezidul gastric
Scaunul neschimbat
Curba ponderala ascendenta
Prezenta sunetelor intestinale

Caseta.14.1. Intoleranta alimentard

e Rezid gastric:
- >50% dupa 3 ore de la alimentare
- >3 mldupa 4 ore (> 1000 g.)
- > 2 mldupa 4 ore (< 1000g.)

Distensie abdominala (> 2 cm):
- Cu evidentierea anselor intestinale
- fara evidentierea anselor intestinale

Tncordare a abdomenului

Continut gastric bilos sau sanguinolent

Voma

Caracterul scaunului (sanguinolent, diareic sau constipativ):
- sange ocult sau singe macroscopic
- scaun mai frecvent (diareic)
- scaun mai rar (constipativ)

e Reducere sau absenta a sunetelor intestinale

e Semne sistemice: cianoza, bradicardie, letargie, apnee
In absenta semnelor clinice gastointensitinale si prezenta RG <4 ml/kg sau <50% din volumul
alimentar precedent (cu 3 ore anterior) nu este un motiv valabil pentru a ntrerupe sau de a reduce
alimentarea enterala

Caseta. 14.2.Conduita in caz de intoleranta alimentard (Anexa 2.)
Examenul radiologic al abdomenului

e fard semne de EUN:
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- Omiteti o alimentare

- Mmicsorati volumul alimentar la o priza

- diluati laptele in caz de alimentatie cu formule adaptate

- mariti intervalul dintre alimentatii

- verificati pozitia sondei gastrice

- Incercati sa schimbati pozitia copilului (de la culcat pe spate - pe burta sau decubit lateral dreapta)
e cusemne de EUN:

- alimentatie parenterala totala

- Initiati conduita conform protocolului EUN

C.2.7. | Monitoringul biochimic al AE

Caseta 15. Monitoringul biochimic saptimdinal al AE (Tabelul 3.)
e Sodiul (135-145 mmol/l)

Ureea (2-6,2 mmol/l) — marcher al aportului de aminoacizi
Fosfatii (1-2,3 mmol/l)

Fosfataza alcalina

AGS — Hb, reticulocitele

Caseta 15.1. Ureea

® Monitoringul ureii serice ce denota nivel sub 2 mmol/l dupa 2 saptaméni de viata ne vorbeste despre
aport insuficient de proteina si necesita fortificare a laptelui matern cu proteine pentru a copmensa
necesarul fiziologic de proteine (4 gr/kg/zi)

Caseta 15.2. Albumina
e Norma la prematuri - 25 g/l.
e (Corectie cu albumina 10% - 1 ml/kg, 30-60 minute daca:

- nivelul albuminei este de 25 g/l, dar sunt prezente semne clinice: edeme la plante si talpi, O2
dependent;

- nivelul albuminei < 22 g/l.

Caseta 15.3. Marcherii biochimici ce indica deficitul de nutrienti

Indicatorii de laborator Valorile ce indica deficitul Interpretarea rezultatului
Ureea <2 mmol/l Aport insuficient de proteine
Proteina generala <44 g/l Aport insuficient de proteine
Albumina <22qll Aport insuficient de proteine
Pre-albumina < 10 mg/dI Aport insuficient de proteine
Retinol binding protein < 1,05 mg/dl (la copii = %2 din | Aport insuficient de proteine
(proteind transportatoare a valoarea la adulti 2,1-4mg/dl)
retinolului)

Fosfataza alcalina >450 Ul/I Aport insuficient de calciu, fosfor, ca
rezultat are loc o depozitare
isuficienta in oase

Fosfatul <4,5mg/dl (<1,45mmol/l) Aport insuficient de fosfati

C.2.8. | Monitoringul cresterii

Caseta 16. Cresterea /adaosul in greutate

e Rata de crestere intrauterina (~ 15 g/kg/zi) este cel mai frecvent standard utilizat pentru cresterea
prematurilor, dar este dificil de realizat in practica.

e Aportul caloric si proteic sunt cele doua elemente nutritive majore care afecteaza/determina cresterea
si este un obiectiv cheie al managementului nutritional.

e Insuficienta aportului de energie si de proteine duce la insuficienta de crestere care este asociata cu
rezultat neurodevelopmental slab.
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| e La prematuri trebuie de evitat cresterea accelerati.

Caseta 16.1 Cantitatea recomendata de proteina si raportul preotein-energie pentru copii
prematuri respectiv termenului de gestatie si necesitatea de ajunge cresterea (catch-up growth)
Adaosul ponderal zilnic Care nu necesita ajungerea | Care necesita ajungerea
cresterii cresterii

26-30 sapt. postconceptionale: 16- | 3,8-4,2g/kg/zi RPE:+3,0 4,49/kg/zi RPE :+3,3
18gr/kg/zi
30-36 sapt. postconceptionale: 14- | 3,4-3,6g9/kg/zi RPE :+2,8 3,6-4,0 g/kg/zi RPE :+£3,0
15gr/kg/zi
36-40 sapt. postconceptionale: 13 2,8-3,29/kg/zi RPE :%2,4- 3,0-3,4g/kg/zi RPE :+2,6-
gr/kg/zi 2,6 2,8

RPE — raport proteina:energie

Caseta 16.2 Parametrii normali ai cresterii prematurului
e 1n primele zile de viati copiii prematuri pierd in greutate, permisibil este sciderea zilnici a masei
corporale cu 2,5-4%, sau pana la 15% pe parcursul primelor 5 zile de viata. Restabilirea masei
corporale celei de la nastere apare aproximativ la 10-14 zi de viata.
e (Greutatea (zilnic) +>18 gr/kg/zi (de la 2-3 saptamana de viata), frecventa - saptamanal greutatea este
inregistratd pe curbele centilice.
e Lungimea + 0,8-lcm/saptimana, frecventa - saptamanal lungimea este inregistrata pe curbele
centilice (de exemplu fiecare zi de marti)
e Perimetrul cranian + 0,5-0,8 cm/saptamana (de exemplu fiecare zi de mati), frecventa - saptamanal
perimentrul cranian este inregistrat pe curbele centilice.
- Toti copii prematuri pana la 40 s.g. varsta corijata sunt evaluati dupa curbele de crestere centilice
intrauterine/fetale (Anexa 5).
- Ulterior copii prematuri sunt evaluati dupa tabele centilice, respectiv varstei corijate pana la 24
luni varsta corijata (repartizati dupa gender/sex) (Anexele 6-11).
Cresterea taliei reflectda mai bine cresterea scheletului si organelor comparativ cu masa corporala.

Caseta. 16.3. Indicatorii adaosului ponderal insuficient

e Pierdere consistenta in greutate pe parcursul a mai multor zile (de exclus poliuria).

e Scadere a ritmului de crestere saptamanal a masei corporale, lungimii si perimetrului cranian.
e Scadere a ritmului de crestere saptamanal a masei corporale mai mult de doud saptadmani.

- Asigurati-va ca copilul primeste alimentarea enterala prescrisa in volum complet.

- Daca AE este prescrisa corect si copilul primeste volumul prescris (aportul de energie > 120
kcal/kg/zi; proteine 3,3 /100 kcal), atunci excludeti asa cauze ca: anemia, hipoglicemia,
hiponatremia, hipofosfatemia, hipotermia, raspuns inflamator acut si/sau sepsis, utilizarea
medicamentelor (diuretice), tratamentul cu steroizi poate intarzia cresterea in lungime de péana la
3-4 saptamani dupa oprirea lor, cerinte crescute de energie (DBP sau patologie cardiaca).

C.2.9. | Externarea din stationar

Caseta 17. Criteriile pentru externare din partea copilului si familiei

1. Mama are abilitati de ingrijire a copilului i cunoaste semnele de alertd si factorii de risc pentru SIDS
(abilitatile mamelor sunt dezvoltate in cadrul lectiilor ,,Scoala mamei” cu evaluarea cunostintelor la
externare).

2. Copilul adauga stabil in greutate fiind alimentat la san sau cu formuld in volum deplin si adaos
ponderal zilnic >15 gr/kg/zi.

3. Parametrii vitali sunt stabili, mentine de Sine statator temperatura corpului, mentine SaO2 > 90-95%
la aerul din camerd, nu face apnee (1 saptamana dupa anularea Cafeinei/Teofelinei)

4. Greutatea mai mare de 1800g. si virsta corectata > 34 s.g.
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Caseta 17.1. Conditiile medicale pentru externare

ouakrwhdE

~

Efectuarea screeningului conform programului national (hipotirioza congenitala, fenilcetonurie).
Imunoprofilaxia la RSV (respectiv indicatiilor).

Screeningul la retinopatie si dereglari de auz.

Vaccinarea conform varstei cronologice.

Antropometria — greutatea, PC, talia.

Prescrierea suplimentelor de vitamine necesare care trebuie sa continue pe parcursul primului an de
viata — vitamina D 400 -1000 Ul/zi.

Preparate de fier 1-2 mg/kg.

Programarea de medic a primei vizite la Centrul de supraveghere (follow-up) - greutatea la nastere
< 1 kg: 6 saptamani corectate, 1,0 — 1,5 kg 3 luni varsta corectata).

Caseta 17.2. Evaluarea cresterii la externare

Masa la nastere si masa la externare corespunde varstei postconceptionale - crestere adecvata.

Copii cu masa la nastere corespunzator varstei de gestatie (AGA), dar la externare mai jos de
referintele din tabelele centilice de crestere - retard de crestere postnatala.

Copii nascuti mici pentru termenul de gestatie (SGA) si greutatea la externare este mai jos de
referintele din tabelele centilice de crestere — RCIU.

Copii nascuti mici pentru termenul de gestatie (SGA), dar greutatea la externare corespunde varstei
postconceptionale - crestere postnatala precoce (catch-up early postnatal catch-up growth).

Caseta 17.3. Optiunile AE la externare (Tabelul 2.)

Alimentatia la san la cerinta (la fiecare 3 ore), cu conditia ca copilul adauga bine in greutate, necesita
suplinire cu vitamine si fier.
LMS cu fortificator este indicat copiilor cu retard in crestere postnatald. Necesitd suplinire doar cu
preparate de fier. Dupa excluderea fortificatorului necesita suplinire cu vitamine si fier. Fortificarea
laptelui matern trebuie continuata pana la varsta de 40-52 s.g. postconceptionale. Daca copilul trece
de a 50-ea percentila - excludeti fortificarca LMS. In caz daca copilul nu atinge a 25-ca percentila
fortificarea LM poate fi continuata mai mult de 40-52s.9. postconceptionale.
prematurii AGA cu viteza de crestere normala (>15g/kg/zi) si/sau alimentati la sin timp de 2 zile
consecutiv pot inceta fortifiere atunci cand ajung la masa de 2200 g (cu conditia ca copilul corespunde
la a 25-ea percentild conform virstei corectate).
Fortificarea laptelui matern trebuie continuata pana la varsta de 40-52 s.g. postconceptionale la
urmatoarele grupe de copii

- prematurii cu deficit de crestere postnatald (greutate sub a 10-ea percentila),

- prematurii cu viteza de crestere scazuta (crestere in greutate <15g/kg/zi),

- COpiii cu necesitati crescute in energie, inclusiv nou-nascutii cu boli pulmonare cronice si

efort respirator crescut (MCC)

Formula de lapte pentru prematuri — se recomanda de alimentat copii prematuri cu masa 1000-1800gr
la nastere si de continuat pana la virsta corectata de 40-52 sg si odata cu atingerea a 25-ea percentilei
de trecut treptata la formula simpla.
Formula de tranzitie (postexternarea) — contine proteine si energie mai mult comparativ cu formulele
simple, dar mai putin comparativ cu formulele de lapte pentru prematuri. Contine vitamine si
microelemente Ca, P, Zn pentru a promova o crestere lineara. Durata AE cu formula postexternare —
40-52 s.g. postconceptionale. Necesitd suplimentare doar cu fier si vitamine. Daca copilul trece de a
50-75-ea percentila treceti la formula simpla.
Odata ce copilul atinge cel putin a 50-ea percentila in greutate respectiv varstei corectate sau trece de
a 90-ea percentild pe curba lui de crestere, este necesar de a exclude fortificarea LM sau daca este la
alimentatie artificiald cu formuld pentru prematuri sau postexternare de trecut pe formuld simpla.

C.2.10. | Supavegherea

Caseta 18. Supravegherea continua a prematurilor
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La copii prematuri in primii 2 ani evaluarea parametrilor de crestere se face dupa diagrame specifice pentru
prematuri (specifice dupa sex si greutate la nastere) ( anexele 1-7).

Primele 3 luni dupa externare — adaosul in greutate este de 25-30 g/kg/zi, cresterea in lungime — 0,7-
1,0 cm/saptamana.
Pe parcursul a 3-12 luni dupa externare - adaosul in greutate — 10-15g/kg/zi, cresterea in lungime —
0,4-0,6 cm/saptamana.
Recomandarile referitor la introducerea complementului sunt bazate pe gradul de prematuritate, varsta
cronologica si dezvoltarea neurologica.
Copilul este pregatit pentru solide daca:
- Tine bine capul, face tentative de a sta sigur pe sezute
- Duce ferm obiectele la gurita
Prezinta interes fatd de mincarea de la masd comund
Deschide gura atunci cand produsele alimentare i sunt oferite
Abilitatea de a muta alimentele semi-solide din fata spre radacina limbii
Complementul nu trebuie sa fie introdus mai devreme de 16 saptamani cronologice si nu mai tarziu de
7 luni cronologice.
Formula de calcul: 16 saptamani + % (40 — TG la nastere).
Primul complement este terciul sau pierul de legume
Peste 3-4 sapt se Tntroduce carnea
Sucurile si pireul de fructe nu mai devreme de 6-8luni
Laptele integral nu mai devreme de 18 luni
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D. RESURSELE UMANE

SI MATERIALELE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal

e Medic neonatolog
e Asistente medicale
e Medic laborant

e Felceri laboranti

Dispozitive medicale si consumabile

e Sonde gastrice
e Perfuzioare
e Seringi
e Pompa pentru stoarcerea laptelui matern (electricd, manuald)
D.1. Nivelde | o Cantar
asistenfd | ¢ Taliometru
medicald | o Curbele centilice de crestere (Curbele Fenton)
spitaliceascd | o  Containere pentru depozitarea laptelui matern stors
e Suzeta
e Sticluta
e Manusi sterile
e Masti
e Sterilizator pentru sticlute, suzete, containere
e Frigider
e Laborator clinic standard pentru determinarea hemoglobinei, eritrocitelor, hematocritului,
reticulocitelor
e Laboratorul biochimic pentru determinarea fosfatazei alcaline, glicemiei, calcemiei,
natremiei, ureei
[ ]
e Lapte matern stors
o Fortificator al laptelui matern
e Amestec specializat pentru prematuri
D.2. e Medic de familie
Institutiile de | ® Asistentd medicald de familie
asistenta Dispozitive medicale:
medicali e Cantar
primara e Taliometru
e Curbele centilice de crestere pentru prematuri (specifice dupa sex)
D.3 Personal:
Institutiile de | ¢ Medic neonatolog
asistenfd o Asistente medicale
medicald e Medic evaluator din centrul Follow up sau Centrul de Dezvoltare timpurie
specializata .de Dispozitive medicale:
ambulator si R
Centrele de * Cantar
supraveghere | ® Taliometru

la distanta

e Curbele centilice de crestere pentru prematuri (specifice dupa sex)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI CONFORM SCOPURILOR

Scopurile < . .. . Metoda de calculare a indicatorului
Ne . Masurarea atingerii scopului - < -
protocolului Numairitor Numitor
- 1.1. Ponderea de prematuri pe parcursul a 12 luni, | Proportia de prematuri pe parcursul a 12 luni, cu | Numarul total de
A spori calitatea o - i o .
. cu TG < 34 s.g., la care nutritia a fost evaluatd in | TG < 34 s.g., la care nutritia a fost evaluata in | prematuri pe parcursul a
examinarii ! o . ST X
araclinice a baza examenului biochimic conform | baza  examenului  biochimic  conform | 12 luni cu TG <34 s.g.
1. P < . recomandarilor PCN “Nutritia si alimentatia | recomandarilor PCN “Nutritia si alimentatia
nou-nascutilor - vy . -
. enterald a prematurului” Tn % enterald a prematurului” x 100
prematuri pentru
evaluarea nutritiei
2.1. Ponderea de prematuri pe parcursul a 12 luni, | Numarul de prematuri pe parcursul a 12 luni, cu | Numarul total de
cu TG < 34 s.g. la care nutritia a fost evaluata in | TG < 34 s.g., la care nutritia a fost evaluata in | prematuri pe parcursul a
Imbunatatirea baza curbelor centilice de crestere pe toatd durata | baza curbelor centilice de crestere pe toata | 12 luni, cu TG < 34 s.g.
calitatii spitalizarii conform recomandarilor PCN ”Nutritia | durata spitalizarii conform recomandarilor
nutritiei si reducerea | si alimentatia enterald a prematurului” in % PCN ”Nutritia si alimentatia enteralda a
9 cazurilor de prematurului” X 100
" | subnutritie a 2.2. Ponderea de prematuri pe parcursul a 12 luni, | Numarul de prematuri, pe parcursula 12 luni, cu | Numarul total de
nou-nascutilor cu TG < 34 s.g., carora zilnic a fost calculatd | TG < 34 s.g., cérora zilnic a fost calculata | prematuri pe parcursul a
prematuri la cantitatea de proteina gr/kg si aportul de energic | cantitatea de proteina gr/kg si aportul de energie | 12 luni cu TG < 34 s.g.
externare kcal’kg pe toatd durata spitalizarii conform | kcal’kg pe toatd durata spitalizarii conform
recomandarilor PCN “Nutritia si alimentatia | recomandarilor PCN ”Nutritia si alimentatia
enterala a prematurului” T % enterala a prematurului” x 100
3.1. Ponderea de prematuri pe parcursul a 12 luni, | Numarul de prematuri pe parcursul a 12 luni, cu | Numarul total de
cu TG < 34 s.g., care la externare se afla la | TG < 34 s.g., care la externare se afla la | prematuri pe parcursul a
Promovarea . < <. ) 9 gy .
3 alimentatici naturale alimentare naturald conform recomandarilor | alimentare naturald conform recomandarilor | 12 luni cu TG < 34 s.g.
' PCN  ”Nutritia si alimentatia enterala a | PCN “Nutritia si alimentatia enteralda a

la externare

prematurului”’ in %

prematurului”’
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ANEXE
Anexa 1.

CURBELE DE CRESTERE FETALA-SUGAR PENTRU PREMATURI — FETITE
Fetal-infant Growth Chart for preterm infants - girls
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Fetal-infant Growth Chart for preterm infants - boys
{Curves equal the male WHO Growth Standard at 50 weeks)
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Anexa 2
CURBELE DE CRESTERE FETALA-SUGAR PENTRU PREMATURI — BAIETI

60

o N I
w oo
Centimeters

D

5.5

4.5

w

Weight (kilograms)

25

1.5

0.5

0

36



Anexa 3.
CURBELE CENTILICE DE CRESTERE A MASEI CORPORALE, PERIMETRULUI
CRANIAN SI LUNGIMII LA BAIETEI DE LA 23 S.G. PANA LA VARSTA DE 42 S.G.
VARSTA CORIJATA
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Anexa 4.

CURBELE CENTILICE DE CRESTERE A MASEI CORPORALE, PERIMETRULUI
CRANIAN SI LUNGIMII LA BAIETEI DE LA 2 SAPTAMANI PANA LA VARSTA DE 6
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Anexa 5.
CURBELE CENTILICE DE CRESTERE A MASEI CORPORALE, PERIMETRULUI
CRANIAN SI LUNGIMII LA BAIETEI DE LA 6 LUNI PANA LA VARSTA DE 2 ANI
VARSTA CORIJATA
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Anexa 6.

CURBELE CENTILICE DE CRESTERE A MASEI CORPORALE, PERIMETRULUI
CRANIAN SI LUNGIMII LA FETITE DE LA 23 S.G. PANA LA VARSTA DE 42 S.G.
VARSTA CORIJATA
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Anexa 7.

CURBELE CENTILICE DE CRESTERE A MASEI CORPORALE, PERIMETRULUI
CRANIAN SI LUNGIMII LA FETITE DE LA 2 SAPTAMANI PANA LA VARSTA DE 6
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Anexa 8.

CURBELE CENTILICE DE CRESTERE A MASEI CORPORALE, PERIMETRULUI
CRANIAN SI LUNGIMII LA FETITE DE LA 6 LUNI PANA LA VARSTA DE 2 ANI
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Tabelul 1

CANTITATEA DE NUTRIENTI IN LAPTELE MATERN STROS NEFORTIFICAT
REFERIT LA RECOMANDARILE ESPGHAN

Nutrienti La 100ml 150ml/kg 180 ml/kg | 200ml/kg 220mi/kg Recomendatiile

ESPGHAN
Energie (kcal) 69 104 124 138 152 110-135kcal/kg
Proteina (g) 1,3-1,8 2-2,7 2,3-3,2 2,6-3,6 2,9-4 2,4-4,5 gr/kg
Carbohidrati(g) | 7 10,5 12,6 14 15,4 11,6-13,2g/kg
Lipide (g) 4 6 7,2 8 8,8 4,8-6,60/kg/zi
Vit A (ug RE) 58 87 104 116 128 400-1000ugRE/kg
Vir D (ug) 0,04ug/kg/zi | 0,06ug/kg/zi | 0,07ug/kg/zi | 0,08ug/kg/zi | 0,088ug/kg/zi | 20-25 pg/zi
Acid folic (ng) 5 6,5 9 10 11 35-100 pg/kg/zi
Fier (mg) 0,07 0,105 0,126 0,14 0,15 2-3mg/kg/zi

de la 2-6sapt
Sodiu (mg) 15 23 27 30 35 69-115 mg/kg/zi
Potasiu (mg) 58 87 104 116 128 66-132 mg/kg/zi
Calciu (mg) 34 51 61 68 75 120-140 mg/kg/zi
Fosfor (mg) 15 23 27 30 33 60-90 mg/kg/zi

Tabelul 2.

COMPONENTA NUTRIENTILOR PRINCIPALI IN LAPTELE MATERN,

FORMULELE ADAPTATE PENTRU PREMATURI, FORMULE DE LAPTE
POSTEXTERNARE REFERITE LA RECOMENDARILE ESPGHAN

Nutrienti LM 100m | Pre Pre SIMILAC | SIMILAC | 40ml/70mIL Huma | Nut | Fris | Recomendatiile
(Ia 100 | NAN NAN Special Neosure M+5gr na0 rilo 0 ESPGHAN
LM+ | StageO Care SIMILAC n Pre
ml) 5gr Neosure Pre

Pre

Nan

FM8

5
Energie 69 84,5 | 80 80 82 74 93/83 77 74 | 80 | 110-135Kcal/kg
(kcal)
Proteina 1,3-18 | 2,6 | 2,88 2,32 2,67 1,9 1,73/1,45 | 2.1 2 2,2 | 2,4-4,5 g/kg
(9)
Carbohidr | 7 10,6 | 8,12 8,57 8,1 7,7 9,77/8,69 | 7,8 7,5 | 8,2 | 11,6-13,2 g/kg
ati (9)
Lipide (g) | 4 35 |40 4,2 4,35 4,1 5,27/4,7 4 3,5 | 4,3 | 48-6,6 g/kg
Vit A 58 444, | 229,15 | 220 167 103 103,3/88,2 | 151 10 | 23 | 400-
( mcg RE) 9 0 5 1000mcgRE/kg
Vit D 004 |4 3,74 3,1 3,1 1,3 0,52/0,325 | 3,1 1,7 | 2,5 | 20-25mcg/z
(mcg) mcg/kg 1U - 0,025mcg

/zi
Acid folic | 5 43 40,5 48 26 19 11,7/8,9 30 20 | 48 | 35-100
(mcg) mcg/kg/zi
Fier (mg) | 0,07 1,8 |18 1,7 1,46 1,3 0,53/0,32 | 1,3 1,2 | 0,7 | 2-3 mg/kg/zi
8 de la 2-6 sapt

Sodiu 15 53,9 | 50,9 43 35 25 26/23 32 28 | 31 | 69-115 mg/kg/zi
(mg)
Potasiu 58 115, | 119,45 | 97 104 106 90/74 75 77 | 81 | 66-132 mg/kg/zi
(mg) 9
Calciu 34 99,9 | 116,34 | 122 130 78 56/44 100 87 | 10 | 120-
(mg) 0 140mg/kg/zi
Fosfor 15 59,5 | 69,59 | 72 70 46 31/24 60 47 | 55 | 60-90 mg/kg/zi
(mg)
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Tabelul 3

FORTIFICAREA LAPTELUI MATERN CU SIMILAC NEOSURE

kcal/30ml Dilutia Energie Proteina
22 kcal/30ml | 1 lingurita + 130ml lapte matern stors 76kcal/100ml 1,27g/100ml
24 kcal/30ml | 1 lingurita + 70ml lapte matern stors 83 kcal /100ml 1,45g/100ml
27 kcal/30ml 1 lingurita + 40ml lapte matern stors 93 kcal /200ml 1,73g/100ml
Tabelul 4

VALORILE BIOCHIMICE SERICE NORMALE LA NOU-NASCUTI

Parametrii serici Unitiati | Valorile normale

Sodiu mmol/I 135-145

Potasiu mmol/I 3.6-6.7

Clor mmol/I 95-115

Anion Gap(Gaura anionica) mmol/I 7-18

Calciu mmol/I 1.9-2.7 (1,5-2,5)

Calciului ionizat mmol 1,14-1,29 /1 (1,1-2,4)

Magnesiu mmol/I 0.8-1.1

Fosfat mmol/I 1 sapt. viata 1,7-2,3 mmol/l (1,4-2,1)
>1 sapt. viata 2,2-3,2 mmol/l (2,2-3,2)

Zinc mmol/L | 9-17

Glucoza mmol/I 2.5-6.7

Glucoza jeun (inainte de masa)l,5 mmol/I 2,5-5,5 mmol/I

Ureea mmol/I Ziua 0-2:2-11
Ziua >2:1.8-5

Creatinina mmol/I Prematuri : zi 0-2 : 60-140 ; Zi >2:30-90
Latermen: zi 0-2:40-113;Zi >2:15-60

Osmolaritatea g/l 270-290

Proteina totala g/l 44-62

Albumina g/l 25-45

Acid piruvic mmol 35-100

Amoniac mmol 40-55 (45-97)

ASAT U/l 0-200

ALT U/l 0-265

Bicarbonati (HCO3) mmol/I 17-24

Cistatina C mmol 2,5-5,5 /1

Methemoglobina < 0,02 din Hb. totala

Lactic Dehidrogenase (LDH) U/l 100-1750

yGGT U/l 0-50

Fosfataza Alcalina U/l 30-550

Bilirubina totala mmol/I <17
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FORMULARUL DE CONSULT LA MEDICUL NEONATOLOG PENTRU EVALUAREA NUTRITIEI LA COPII PREMATURI
MAI MICI DE 34 S.G. PANA LA EXTERNARE
(se completeaza de la nagtere saptaminal pina la externare)

Anexa 9.

Ne | Factorii evaluati Data Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data | Data

1. Varsta cronologica

2. Varsta corijata

3. Greutatea corporala

4. Talia

5. Perimetrul cranian

6. AE ml/kg

7. AP ml/kg

8. Volumul total de lichide ml/kg

9. Aport de proteina gr/kg

10. | Aport caloric Kcal/kg

11. | AEcu LMS

12. | AE cu LMF

13. | AE cu LMS + amestec pentru
prematuri

14. | AE cu amestec pentru prematuri

15. | Probiotice

16. | Intoleranta alimentara

17. | EUN

18. | INC

19. | Hb

20. | Natriul seric

21. | Ureea serica

22. | Albumina

23. | Fosfataza alcalina

Termenul de gestatie
Masa la externare

Concluzie:

Masa la nastere
PC la externare

PC la nastere

Lungimea la externare

lungimea la nagtere

Varsta corijata la externare
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5 Anexa 10.
GHIDUL PENTRU PARINTI

referitor la alimentatia si nutritia copilului prematur

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicala copiilor prematuri de la nastere pana la externare in
cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de alimentare a copiilor prematuri care
trebuie sa fie disponibile in Serviciul de Sanatate. Toate aceste aspecte dumneavoastra (DVS) le
puteti discuta cu personalul medical, adicd cu medicul neonatolog si asistentele medicale din
sectiile specializate pentru ingrijirea copiilor prematuri, cu medicul pediatru, medicul DVS de
familie sau asistenta medicala.

Ce fel de alimentayie are nevoie copilul DVS prematur?

Imediat dupa nastere copilul DVS nascut extrem de prematur (< 28 s.g.) poate sa aiba
probleme cu respiratia si este alimentat cu lichide si substante nutritive prinr-un cateter intravenos
sau, alternativ, medicii pot decide daca copilul este suficient de matur si starea sanatatii lui permite
pentru a primi lapte matern stors printr-un tub mic care este trecut prin gurita direct in stomac
(sonda gastrica).

Introducerea alimentatiei/hranirii cu lapte

Unul din momentul principal pentru a avea o cantitate suficienta de lapte pentru a hrani
copilul DVS este stoarcerea precoce pina la 6-8 ore dupa nastere. Este important ca hranirea cu
lapte sa fie introdusd nu prea repede, dar in acelas timp nu prea incet, decizia va fi luata de echipa
de specialisti care participa in ingrijirea copilului DVS (medicul neonatolog si asistenta medicala).
Tn prima zi, cand se va incepe hranirea copilului DVS, cantitatea de lapte va fi foarte mica, apoi
zilnic volumul de lapte va creste treptat si progresiv in dependenta de starea sanatatii copilului
DVS.

Formula de lapte speciald pentru copiii prematuri

Bebelusii nascuti prematur comparativ cu copiii nascuti la termen au o insuficientd de
nutrienti inclusiv vitamine si minerale, care sunt importante pentru a-1 ajuta sa creasca si sa devina
puternic. Laptele matern este cel mai bun aliment pentru copilul DVS nascut prematur, dar el ar
putea avea nevoie, de asemenea, de un adaos de vitamine si minerale pentru a creste. Pentru copiii
prematuri exista formule de lapte speciale care asigura toate elementele nutritive de care el are
nevoie.

Hranirea/alimentarea nou-nascutilor prematuri

Prin cateter intravenos. Un copil nascut foarte sau extrem de prematur (< 31s.g.) initial va
fi alimentat printr-un un tub subtire (cateter intravenos) care merge direct intr-o vena. Substantele
nutritive de care are nevoie copilul DVS nimeresc direct in sange, deaceea sistemul lui digestiv nu
trebuie sa le prelucreze. Acest lucru poate dura de la cateva ore dupa nastere pana la cateva zile,
saptamani sau mai mult, in functie daca copilul are probleme digestive.

Printr sonda gastrica. Chiar daca copilul prematur este capabil de a digera/prelucra laptele,
el nu este suficient de matur sa suga, sd Inghita si sa respire in acelasi
timp péna la aproximativ 32-34 saptamani, asa ca pana atunci el va
trebui sa fie alimentat printr-un tub foarte fin si moale care prin gurita
(sau nas) merge direct in stomac (sonda gastricd). In timp ce copilul
DVS va fi invatat sa suga la piept sau sa se alimenteze cu seringa sau
sticluta, el va continua alimentarea prin tub pentru a se asigura ca
primeste hrana suficientd pentru a creste.

Alaptarea copilului prematur

Nasterea prematura nu va impiedica de a produce lapte pentru bebelusul DVS. Stresul,
frica, disconfortul si oboseala poate provoca 0 productie lentd de lapte, dar rabdarea si sprijinul
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familiei si al personalului medical va ajuta stoarcerea laptelui si menginerea lactatiei. Alimentrea
copilului prematur va stimula sdnatatea DVS si va ajuta sa se dezvolte o legatura dintre copil si
mama.

De ce laptele matern este cel mai bun pentru copiii prematuri

Specialistii din domeniul sanatatii si de medici neonatologi
recomanda femeilor sa aldpteze deoarece laptele matern are multe
beneficii pentru sanatatea copilului prematur. Cu ajutorul personalului
medical pentru a stimula lactatia utilizati tehnica Kangooru, adica
copulul DVS dezbracat va fi pus direct pe pielea DVS “piele —la-picle”
cit mai frecvent dupa stabilizarea stérii sanatatii lui

Beneficiile alaptarii (hranire cu lapte matern):

Alaptarea va ajuta copilul DVS sa-si construiasca sanatatea si puterea sa, precum si sa se
protejeze de virusi si bacterii, care pot provoca infectii. Laptele oferd anticorpi si alte substante
care ajuta intestinul imatur si sistemul imunitar al copilului. Laptele matern este mai usor de
digerat/prelucrat decat formula de lapte. Odatd ce copilul prematur este capabil sa se hraneasca
direct la san, regulat efectuati contactul piclea-la-piele cu el.

Alaptarea la sén: ce trebuie sa stifi

Cand incepeti sa alaptati sau sa stoarceti laptele, la
inceput va fi o cantitate foarte mica de lapte. Nu va descurajati. ?—"'

|

Cu rabdare, prin stoarcere sistematica, veti fi capabila sa
sporiti cantitatea de lapte. Cand bebelusul incepe alimentarea
direct la san, de multe ori aproximativ de la 32 saptamani, la
inceput copilul nu va lua mult lapte, asa ca el va avea nevoie
de suplinire cu lapte stors prin sonda gastrica.

Practicarea suptului la sdan va poate ajuta la stimularea formarii de lapte

Daca dupa nastere ati fost izolata de copilul DVS, atunci

cantitatea de lapte in sani se micsoreaza vadit si pentru a stimula
lactatia se recomanda de aplicat copilul la sén, pentru a stimula
mameloanele si reflexul de sugere. Bebelusii pot suge de la
aproximativ 28 saptamani. Procesul de sugere linisteste copilul,
puteti propune copilului un betisor sau suzeta inmuiat in laptele
DVS. Acest lucru va ajuta copilul sa se pregateasca pentru
alimentarea prin gura, la fel poate ajuta la reducerea duratei de
sedere 1n spital.

Cand de Tnceput stoarcerea sanului

Imediat dupa nastere, Tn mod ideal, cat mai curand posibil, in termen de sase-opt ore dupa
nastere, incepeti stoarcerea sanului. Pentru stoarcerea sanului folositi pompa (electrica sau
manuald) sau stoarceti sdnul cu mana. Pe parcursul zilei va veti stoarce de opt-zece ori pe zi,
inclusiv o data in timpul noptii.

In primele zile dupa nastere, mamele pot stoarce doar cteva picaturi de lapte - colostru,
dar nu va descurajati, deoarece aceste picaturi sunt foarte valoroase pentru sanatatea copilului
DVS. Stomacul copilului este de marime mica, deaceea va avea nevoie de cantitati foarte mici de
lapte. Cantitatea de lapte pe care o produceti va creste incet si treptat.

Colostrul este primul lapte perfect pentru copilul DVS prematur. Este o substanta
lipicioasa, care este deosebit de bogata in substante nutritive.

Pastrarea laptelui stors

Laptele stors poate fi pastrat intr-un recipient steril in frigider sau congelat pentru o utilizare
ulterioara. In frigider la 4 ° C péana la cinci zile, in congelator pani la 6 luni. Laptele scos din
congelator poate fi pastrat in frigider pana la 24 de ore.

Alimentarea la sdn sau cu sticluta
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Cand copilul prematur ajunge la varsta de 32-34 de saptamani el poate coordona reflexul
de sugere, inghitire si respiratie in acelas timp. Incurajati de semnele unui supt energic pe o suzeta,
de semnele vitale stabile, adaosul stabil in greutate la alimentare cu sonda gastrica, medicii si
asistentele medicale vor lua decizii privind initierea alimentatiei la san sau cu sticluta. Deoarece
la inceput copilul DVS nu are puteri sa suga activ din san sau sticluta, el repede oboseste, deaceea
el va fi pus si suga o datd sau de 2-3 ori pe zi. In toati acesta perioadd copilul va continua si se
alimenteze prin sonda gastrica. Alaptarea cu succes la sin se socoate atunci, cand copilul timp de
30 de minute suge toatd cantitatea necesara de lapte si are un adaos suficient in greutate.

Trezirea

Bebelusii de multe ori in timpul alimentatiei adorm. Daca se intampla acest lucru, incercati
sd mangaiati usor piciorusele sau manutele, sau luati o pauza pentru a schimba pampersul,
deoarece acest lucru ar putea ajuta sa-1 treziti.

Schimbati pozitia corpului copilului

In timpul aldptarii in mod natural copilul se schimba la un san apoi la altul, incercati sa
faceti acelasi lucru in caz de hranire cu biberonul, deoarece va ajuta la dezvoltarea fizica a
copilului.

Cresterea in greutate gi lungime.

Adaosul in greutate este esential pentru cresterea si dezvoltarea copilului DVS prematur.
O metoda importantd pentru echipa medicala este evaluarea progresului copilului DVS prin
cantarirea zilnica a lui i masurarea saptaménala a lungimii lui. Copiii prematuri au multe
dificultati pentru un adaos suficient in greutate, deoarece ei folosesc multe calorii pentru vindecare,
precum si pentru crestere. Echipa medicald va monitoriza foarte atent greutatea copilului. Daca
adaosul Tn greutate este insuficient, atunci medicul va ajusta alimentatia prin fortificarea laptelui
matern.

Fortificatorii latelui matern sunt prafuri sau lichide ce se adauga in laptele matern pentru
a creste cantitatea de proteine si calorii. Fortificatorii laptelui matern sunt utilizati la nou-nascutii
prematuri si cu greutate mica la nastere, pentru a le ajuta sa adauge mai repede in greutate.

Multi prematuri la externare au un adaos insuficient in greutate. Multi copii cu masa la
nastere mai mica de 1000 g. nu ating greutatea si lungimea confom varstei chiar in copilarie sau
adolescenta. Evaluarea cresterii dupa externare se face lunar pana la virsta de 24 de luni virsta
corectata.
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ANEXA 11.

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL
CLINIC NATIONAL ,NUTRITIA ST ALIMENTATIA ENTERALA LA PREMATURI”

1. | Domeniul Prompt Definitii si note
2. | Denumirea institutiei medico-sanitare
evaluata prin audit
3. | Persoana responsabila de completarea Fisei Nume, prenume, telefon de contact
4. | Perioada de audit DD-LL-AAAA
5. | Numadrul fisei medicale a bolnavului stationar
£.300/e
6. | Mediul de resedinta a pacientului 0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
7. | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
8. | Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
9. | Numele medicului curant
10.| INTERNAREA
11.| Data, ora si anul nasterii DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
12.| Termenul de gestatie (sg) TG - sg sau 9 = necunoscut
13.| Greutatea corporala la nastere (gr), percentila | <10 perc — 1, 10-90 perc — 2, > 90 perc 3
14.| Talia la nastere (cm), percentila <10 perc — 1, 10-90 perc — 2, > 90 perc 3
15.| Perimetrul cranian (cm), percentila <10 perc — 1, 10-90 perc — 2, > 90 perc 3
16.| Zi de viatd de debut AE 7
17.| Initierea AE cu LMS Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
18.| AEM Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
19.| Ziua de viata AE in volum deplin 7
20.| AE cu LMS nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
21.| AE cu LMS fortificat nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
22.| AE cu amestec pentru prematuri nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
23.| Volumul maximal ml/kg
24.) Aportul de proteine gr/kg calculat zilnic nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
25.| Aportul caloric kcal/kg calculat zilnic nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
26.| Preparate de fier nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
27.| Vitamina D3 nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
28.| Probiotice nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
29.| Evaluarea zilnica a greutatii corporale nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
30.| Evaluarea saptaminala a indicatorilor nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
antropometrici (masa, talia, perimetrul
cranian) pe curbele Fenton
31.| Intolerantd alimentara nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
32.| EUN nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
33.. DIAGNOSTICUL
34.| Teste de laborator (Hb, ER, Ht, Ureia, nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
proteina generald, Calciu seric, Na seric)
35.| Ecografia abdominala nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
36.. EXTERNAREA SI MEDICATIA
37.| Evaluarea statutului antopometric la externare | nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
38.| Durata spitalizarii 7
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39.

Implimentarea criteriilor de externare

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

40.

Prescrierea recomandarilor la externare

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Externat din spital cu indicarea recomandarilor:

41.| Virsta corectata la externare (sg) nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
42.| Greutatea la externare (gr), percentila nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
43.| Talia la externare (gr), percentila nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
44.| Perimetrul cranian (cm), percentila nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

45.

AE la externare cu LMS fortificat

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

46.| AE la externare cu formuld pentru prematuri | nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
47.| AE la externare mixta nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
48.| AE naturala cu tetina nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
49.| AE la san nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
50.| DECESUL PACIENTULUI

51. Decesul in spital | Nu =0; Da = 1; Nu se cunoaste = 9
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