ALIMENTATIA
PREMATURULUI



e “Cu cat corpul va fi hranit mai nociv, cu atat va
deveni mai bolnav”

Hippocrate




 Continuarea procesului cresterii intr-un mediu ce a devenit
“osti1l”, pana la 40 saptamani varsta postconceptionala

* Pastrarea si dupa acesta data a unei curbe ponderale optime.

* Realizarea aceleiasi rate de crestere ca in trimestrul al
treilea de sarcina.




Fetusul creste cu:

* 5g/z11a 16 saptamani de gestatie,
*10g/z1 1a 21 saptamani,

* 20 g/z1 1a 29 saptamani;

 La 37 saptamani, cresterea ponderala atinge un varf de 35

a/z1.




Prematurul nu se inscrie pe curbele standard
de crestere extrauterina

 efecte negative asupra necesarului energetic, proteic, mineral si de
vitamine s1 asupra capacitatii de digestie s1 absorbtie a acestora

* nevoi metabolice crescute;
* rezerve nutritionale inadecvate;
e maturitate organica si functionala

* patologie multipla asociata




Statusul nutritional/cresterea ponderala depinde de:

eabilitatea prematurului de a tolera alimentatia enterala
(maturizarea digestiva)

*maturizarea neurologica

ematurizarea metabolica




ac

* 10 saptamani de gestatie intestinul este complet format si 151
incheie rotatia in cavitatea abdominala

* 16 saptamani nou-nascutul poate sa inghita lichid amniotic

* Peristaltica intestinala este prezenta la 24 saptamani, dar nu
este complet stabilita pana la 29-30 saptamani

« 32-34 saptamani de gestatie apare coordonarea supt-
deglutitie




Maturarea gastro-intestinala

Este intrerupta de nasterea prematura iar absenta
aportului enteral determina:

* reducerea circulatiel peptidelor intestinale,

e Tncetinirea turn-overul enterocitelor si transportul
nutrientilor,

 reducerea secretiei acizilor biliari;

* cresterea susceptibilitati la infecti din cauza
deteriorarii functiel de bariera a epiteliului intestinal s1
absentel colonizarii normale cu flora comensala.




- -1

Motilitatea tractului Gl este influentat
e maturarea neurologica

* Peristaltica esofagiana
* discordanta la 24 saptamani,
* complet sincronizata la 30 saptamani.

« tonus diminuat al sfincterului esofagian inferior, (cu atat
mai diminuat cu cat VG este mai mica) - bariera
insuficientd in calea refluxului gastro-esofagian (care la
prematur se asociaza cu apnee, bradicardie, sindrom de
aspiratie, intoleranta digestiva)




 Perioada de golire a stomacului mai indelungata, in
ciuda volumului gastric mai mic.

* functionalitatea diferita a pilorului

* capacitate gastrica redusa (necesita un numar mai
mare de mese)




-Reflexele de supt si deglutitie insuficiente sau
absente (necesita alimentatie prin sonda)

-Capacitate enzimatica limitata



» Tncepe Tn stomac, sub actiunea pepsinei = prin
hidroliza acida din precursorul sau, pepsinogen.

« Mediul acid se produce in stomacul nou-nascutului
dupa prima saptamana de viata (pepsina ramane
Inactivata) s1 in digestie intervin enzimele pancreatice:
tripsina, chemotripsina, carboxipeptidaza A s1 B s1
elastaza.

* Prematurul poseda concentratii reduse ale acestor
enzime-> realizeaza numai 80% din digestia proteica



 Lipidele - macronutrientele cel mai putin digerabile de catre
prematur: 50% fata de 85-90% la nou-nascut la termen

* Digestia se face sub actiunea lipazei (linguale si gastrice) iar
copiii alimentati cu lapte de mama beneficiaza in plus de lipaza
prezenta in laptele matern

« Formulele de lapte destinate prematurilor sunt semnificativ
modificate, Tn vederea imbunatatirii absorbtiei lipidelor, prin
adaugarea in compozitie a trigliceridelor cu lant mediu, care
pot fi direct absorbite, nefiind nevoie de saruri biliare pentru
emulsionarea lor




* Prematurul poseda o cantitate relativ mica de amilaza
pancreatica —» capacitate limitata de a digera carbohidratii.

- Transformarea lactozei (dizaharid) - Tn monozaharid — in vederea
digestie1l — necesita prezenta lactazei, care apare incepand cu 24
saptamani varsta gestationala si creste foarte lent catre termen

« Astfel prematurul este initial ,,intolerant” la lactoza si va prezenta
semne de intolerantd in momentul administrarii Tn doze mari (este si
motivul pentru care formulele destinate prematurului au un continut mali
redus in lactoza).




Aprecierea corecta a cresterii ponderale sau/si a deficitului ponderal

depinde si1 de parametrii dupa care se efectueaza evaluarea statusului
nutritional al prematurulul

* Prematurul trebuie sa aiba:

» un castig ponderal de 10-15 g/kg greutate corporala/zi,
» 0,75-1cm/saptamana lungime

» 0,75 cm/saptamana perimetrul cranian

 Studiile si determinarile ultrasonografice au demonstrat ca rata de
crestere optima este de 18-20g/kg.greutate corporala/zi.

Rata de crestere



* Desi nutritia parenterala
este folosita aproape de
rutina la acest grup de nou-
nascuti, este de dorit a se
incerca introducerea
alimentatie1 enterale cat mai
precoce posibil, de indata
ce tractul intestinal este
functional.




e De ce?

" Alimentatia enterala scade riscul de atrofie a mucoasei
Intestinale.

" Atrofia mucoasei intestinale determina scaderea
absorbtiei principiilor nutritive si colonizare
bacteriana inadecvata.

y




* Definitie: alimentarea enterala in primele zile de
viata in cantitatlr subnutrifionale, cu conditia ca
restul necesitatilor nutritionale ale nou-
nascutului sa fie substituite prin nutritie
parenterala.

Alimentatia enterala minima/
nrlmlnglnutrme trofica




Avantaje

 Scade incidenta sepsisulul

 Scade permeabilitatea mucoasei la antigenele
straine

* Creste cantitatea de peptide si hormoni
Intestinali

* Creste grosimea mucoasel s1 stimuleaza
dezvoltarea vilozitatilor intestinale

* Determina maturarea activitatii motorii
Intestinale




Avantaje

* Creste toleranta digestiva
o Imbunititeste mineralizarea osoasa

* Scade intervalul de timp pana la alimentatia enterala
completa

« Reduce durata fototerapiel

o Imbunititeste cresterea ponderald

* Scurteaza durata de spitalizare

* Reduce necesarul de oxigen suplimentar.

* Nu creste incidenta EUN




 Cand?
= |n functie de VG si GN
» [nitierea alimentatiei enterale in cazul nou-
nascutului prematur se poate face in
urmatoarele conditii: abdomen suplu, moale,

fara distensie, cu zgomote intestinale
prezente.

y




* Fiecare unitate de terapie intensiva neonatala 1isi are
propriul protocol de initiere a alimentatiei enterale,
obiectivul fiind atingerea completa a ratiei necesare, dupa
primele 2-3 saptamani de viata.

« Cantitatea recomandata pentru initierea alimentatiel
variaza intre 1-25 ml/kgc, cu o crestere functie de
toleranta digestiva

« Crestere zilnica -15-20 mil/kgc/zi. Unii autori propun
cresteri de pana la 35 ml/kgc/zi fara cresterea incidentel
efectelor adverse

* Volum maxim- 180 ml/kgc/zi




e Ce?

Pentru alimentatia prematurului se utilizeaza:
= [aptele matern
= Formule de lapte speciale pentru prematuri
= Fortifianti de lapte matern

y




Fortifianti de lapte matern HMF

Sunt produse ce se adauga in laptele uman, destinate prematuri
alimentati exclusiv natural, cu greutatea mai mica de 1800 g.

AuU o valoare calorica crescuta.

Se folosesc pentru a promova un ritm de crestere optim si 0
mineralizare osoasa buna.

Datorita continutului ridicat in calciu si vitamina D, aceste produse ar
putea produce hipercalcemie.

De aceea vor fi administrate cu prudenta prematurilor care primesc
peste 160 ml lapte /kg corp

Se pot asocia si cu alte formule (nu numai lapte uman) daca acestea
nu sunt compuse special pentru prematuri.

Este necesara monitorizarea saptamanala a calciului



Modalitati de alimentare a nou-
nascutului prematur

GAVAJUL

Definitie: introducerea unei sonde in stomac, nazo sau
orofaringian , pentru a permite alimentatia gastrica directa.

Indicatii:- prematuri cu V.G. < 33 saptamani




¢ Prematuri cu VG <29 SG pot primi nutrifie parenterala
pana la echilibrarea hemodinamica, trecerea la alimentatia
enterala facandu-se lent, folosind cantitati mici de lapte, prin
gavaj continuu

¢ Prematuri cu VG de 29-32 SG, vor primi in prima zi
nutritie parenterald s1 daca starea clinica permite se va inifia
nutritia enterala.

* Daca acest lucru nu este posibil se va continua alimentatia
parenterala pana cand statusul clinic este favorabil, in
general dupa 2-3 zile.



1. Continuu
2. Intermitent
GAVAJUL GASTRIC CONTINUU = gastrocliza

* Reprezinta administrarea cu ajutorul unel pompe a intregii
cantitati de lapte pentru 24 ore

« (avajul gastric continuu se instituie

» |la nou-nascutii cu grad mare de prematuritate datorita
volumului gastric limitat.

" sindrom de detresa respiratorie sever
= reflux gastro-esofagian
= reziduu gastric persistent.




Ritmul este constant si reglat cu ajutorul pompei de
perfuzie(0,5 - 1 ml/h pentru prematurul cu greutate <1000 g)

Cuplajul intre seringa si sonda gastrica se face cu un tub de
perfuzie ce trebuie schimbat la 8-12 ore

Laptele se inlocuieste cu priza proapata la 3-4 ore

Reziduu gastric se verifica la 3-4 ore, pentru a evita staza
gastrica (prin aspiratie)

 Atentie poate creste riscul de aspiratie pulmonara daca
verificarea pozitiel sondei nu se face periodic !




Gavajul intermitent

* Indicatii:
= Coordonare inadecvata supt/deglutitie

= Sindrom de detresa respiratorie, manifestata prin tahipnee
(60-80 resp/min)

« Avantaje:
" crestere ponderala optima
" toleranta digestiva buna
" respecta descarcarile enzimatice §i hormonale fiziologice
" scurteaza durata pdna la alimentatia enterala exclusiva




GAVAJUL INTERMITENT

Se recomanda 8-10 pranzuri pe zi, individualizat in functie:
greutate, varsta de gestatie, starea clinica

Modalitati de administrare

- cadere libera (cea mai indicata metoda) - seringa cu lapte
adaptata la sonda gastrica se pozitioneaza mai sus decat
nivelul nou-nascutului, ceea ce duce la o buna evacuare
gastrica

- Impingerea cantitatii de lapte cu pistonul
* Pranzul va dura intre 30-45 minute (atat cat dureaza un supt
normal)



e masurarea si marcarea distantei ureche - nas - baza
sternului + 1 cm

« flexia lejera a capului si introducerea sondei usor,
fara fortare

 controlarea pozitionarii corecte a sondei prin
prezenta de lichid gastric la aspiratie sau _
Introducerea a 1-2 ml. aer cu seringa in stomac si
ascultarea cu stetoscopul a epigastrului

« fixarea sondei la nivelul nasului (gurii ), pentru
mentinerea unei bune pozitionari SI pentru a evita
eventualele tractiuni

Tehnica gavajului




Nasogastric
placement

\
Esophagus ",




» Monitorizarea semnelor de intoleranta digestiva este
obligatorie, unele semne putand fi complicatii minore $i pot
raspunde la modificarea ingrijirilor altele pot f1 semne majore s1

necesita tratament medical.




curba ponderala — initial scadere fiziologica in greutate (5-15%
din greutatea la nastere, apoi crestere ponderala 15-20 g/zi).
Sporul ponderal insuficient poate fi semn al unor conditii
patologice: anemie, hipoglicemie, hiponatriemie, hipotermie,
raspuns inflamator acut/sepsis.

lungime — aprox. 1 cm/saptamana

toleranta digestiva - distensie abdominala, varsaturi, aspectul si
frecventa scaunelor, masurarea reziduului gastric, aparitia crizelor
de apnee sau bradicardie.

diureza — minim 1 ml/kgc/h, cel putin 6 mictiuni/zi.



Masurarea reziduului gastric inainte de fiecare
pranz este obligatorie.

Un reziduu de 2 ml//Kgc se considera normal si
se reintroduce Tn stomac.

Un reziduu de 25% din masa anterioara poate
fi semn de intoleranta digestiva si poate
necesita scaderea cantitatii de lapte

Daca reziduul gastric = volumul calculat pentru
0 masa, nu se va administra o noua cantitate de
lapte

Prezenta de bila sau sange in aspiratul gastric
impune investigatii amanuntite sau luarea in
considerarea a enterocolitel ulcero-necrotice.




Semne de gravitate

*Reziduu gastric bilios

eSange in scaun sau aspiratul gastric

*Abdomen destins dur

Eritem al peretelui abdominal.

*Distensie abdominala > 2 cm fata de pranzul anterior
*Scaderea zgomotelor intestinale

Se recomanda intreruperea alimentatie1 pana la stabilirea
etiologiel.




e apnee sau /s1 bradicardie

 reflex vagal prin iritatia cu sonda

* cale falsa: introducerea sondei in trahee
* leziuni ale aripilor nazale sau ale narilor
* perforatia esofagului sau faringelu
 hipoxie

 aspiratia pulmonara

* distensie abdominala

* enterocolita ulceronecrotica




Conduita pentru semne sugestive

*Nu se va reancepe alimentatia enterala decat dupa
48-72 h de la Tncetarea semnelor de intoleranta.




 La prematurul alimentat integral enteral se
recomanda 135-max 200 ml/kg/zi lapte(matern,
matern+FM, formula speciala)

« Se recomanda cresterea aportului enteral zilnic
cu 15-20 ml/kg/zi

« Se recomanda cresterea aportului enteral cul0%
la prematurul care necesita fototerapie( nu la
lampi de fototerapie cu LED care nu determina

supraincalzire)




Sugestii pentru alimentarea nou-nascutuly
prematur
Greutate 1001-1200 grame

LM/formula 3-5 ml/kgc 6 ore

7-11 LM/formula 2 ml/kgc 2 ore 20 ml/kgc/zi

12-14 Lm fortifiat 8-9 ml/kgc 2 ore 20 ml/kgc/zi
/formula

15 Lm fortifiat 12-13 2 ore Pt. crestere
/formula ml/kgc ponderala

17 LM fortifiat 12-13 2 ore Pt. crestere

/formula ml/kgc ponderala




Sugestii pentru alimentarea nou-
nascutului prematur
Greutate 1201-1500 grame

LM/formula 3-5ml/kgc 6 ore
7-11 LM/formula 2 ml/kgc 3 ore 20 ml/kgc/zi
12-14 LM 8-9 ml/kgc 3 ore 20 ml/kgc/zi
fortifiat/formula
15 LM 12-13 3 ore Pt. crestere
fortifiat/formula ml/kgc ponderala
17 LM 12-13 3 ore Pt. crestere

fortifiat/formula ml/kgc ponderala




Sugestii pentru alimentarea nou-
nascutului prematur
Greutate 1501-2000 grame

viata

LM/formula 5 ml/kg 6 ore

4-5 LM/formula 3 ml/kg 3 ore

6-9 LM/formula 3 mi/kg 3 ore 20 mi/kg/zi

10-12 LM 12-14 3 ore 20 ml/kg/zi
fortifiat/formula mi/kg

13 LM 18-20 3 ore Pentru
fortifiat/formula mi/kg crestere

ponderala




Alimentatia prin gavaj este inlocuita cu alimentatia
orala, gradat daca:

*Daca exista coordonare supt-deglutitie

eDaca prematurul nu prezinta modificari ale
aspectului tegumentului (paloare, cianoza)sau
oboseala in cursul alimentartii

*Daca prematurul primeste si retine intreaga ratie
alimentara

*Punerea la san se va face progresiv, prin tatonare,
In general la greutati variabile (2200-2500 grame)




Scopul nutritiei corecte a prematurului este de a asigura o
dezvoltare optima, atat staturo-ponderala, cat si neurologica.

Nu exista o reteta universal valabila pentru alimentarea nou-
nascutului prematur, aceasta realizandu-se in functie de VG,
GN s1 patologie.




VA MULTUMIM
PENTRU NUTRITIA
OPTIMA




