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Pregled
Review

PREHRANA NEDONOSCETA I NEDOSTASCETA

BORIS FILIPOVIC-GRCIC*

Jedan od najvecih problema suvremene neonatologije je lijecenje nedonoscadi i djece s intrauterinim zastojem rasta. Ova
skupina djece ima vecu smrtnost i akutno pobolijevanje nego terminska i djeca koja su rodnom masom odgovarajucom za dob trud-
noce. Njihovi udaljeni ishodi, posebno neurorazvoj, su takoder losiji nego u usporedivanim populacijama. Novim se istrazivanjima
dokazalo da odgovarajuci somatski rast odnosno dobivanje na tjelesnoj masi ove djece prate i bolji neurorazvojni ishodi. To je
otvorilo mogucnost da im optimiziranjem prehrane osiguramo postizanje boljeg opceg i neurorazvojnog ishoda.

Deskriptori: NEDONOSCE, INTRAUTERINI ZASTOJ RASTA, PREHRANA, NEURORAZVOJ

Uvod

Odavno je poznato da je prehrana
zdrava ro¢nog novorodenceta majéinim
mlijekom najbolja pa se stoga i naziva
prirodnom prehranom. Prehrana nedo-
nosc¢adi i nedostascadi ima svoje speci-
ficnosti s obzirom na okolnosti kratkog
trajanja trudnoce i dodatne patologije u
nedostas¢adi pa ¢e na pocetku biti raz-
motrene osnovne znacajke ovih stanja
novorodencadi.

Nazivlje i epidemiologija
nedonoscadi 1 nedostascadi

Definicija nedonosceta je jasna, dok
se uz nazivlje nedostasceta mogu vezati
odredena nerazumijevanja. Nerijetko se
pojmovi "mali za gestacijsku dob" (engl.
small for gestational age - SGA) i "intra-
uterini zastoj rasta" (IUZR) koriste kao
sinonimi, no oni to nisu. Pojam novo-
rodenceta SGA odnosi se na one koji su
rodnom masom (RM) ispod 10. percen-
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tile za odredenu dob trudnoce, i to neo-
visno o uzroku koji je do toga doveo (1).
Intrauterini (fetalni) zastoj rasta (IUZR)
oznacava pojavu usporenja intrauterinog
rasta kao i onu novorodencad koja je ro-
dena s klinickim znacima pothranjeno-
sti, neovisno o poziciji na percentilnim
krivuljama rasta. [UZR je definiran kao
patoloski uzrokovano usporenje fetalnog
rasta radi kojeg fetus ne moze dosegnuti
svoj potencijal (2). Smanjena RM se nade
u oko 10% sve novorodencadi i ve¢inom
se radi o djeci SGA bez podlezece pato-
logije, a razlikovanje ove djece i one s
IUZR-om nije uvijek jednostavno (3).

Preklapanje skupina pacijenata ovih
triju stanja povecava broj moguc¢ih kom-
binacija i tako stvara konfuziju u naziv-
lju, dijagnostici, lijecenju i kratkorocnoj
i dugorocnoj prognozi. Vazno je izbjeci i
konfuziju s nazivom "niske rodne mase"
(engl. Low Birth Weight - LBW) koji
samo ukazuje da je neko novorodence
rodeno s RM manjom od 2500 g, bez
spomena dobi trudnoée (DT) i odnosa
RM prema dobi trudnoce.

S obzirom na cinjenicu da je ve-
¢ina djece s IUZR-om obuhvacena di-
jagnozom SGA te da su rijetka djeca s
IUZR-om koja su rodena s RM iznad 10.
percentile, a da je razlikovanje djece s
IUZR-om i one koja su samo SGA kli-
nicki zahtjevno, Cesto ¢emo u istoj dija-
gnozi SGA na¢i i djecu s [IUZR-om.

Naziv novorodenéeta SGA ukljucuje
dio novorodencadi koja su imala IUZR,
ali i onu novorodencad koja su rodena
malena bez zdravstvenih problema koji
bi doveli do njihove manje rodne mase.
Dakle, ta novorodencad je manja radi
razloga poput maj¢ine mase i visine te
etnickih, paritetnih i slicnih razloga, te
je njihova manja RM uzrokovana konsti-
tucijom.

Racuna se da je od novorodencadi
SGA c¢ak oko 50-70% njih uvjetovano
konstitucijom (4). Takva novorodencad,
zarazliku od one koja su patila od ITUZR-
a, nisu izloZena vecem riziku od razlic¢i-
tih zdravstvenih problema nego $to je
svojstveno njihovoj DT.

Utvrdivanje doraslosti za dob trudnoce
1 intrauterinog zastoja rasta

Procjenjivanje fetalnog rasta daje
nam vazne informacije o odnosu trud-
nice, posteljice i fetusa te ukazuje na
ishod trudnoce. Fetalni se rast ocjenjuje
usporedbom procijenjene mase fetusa
(dobivene ultrazvuénom biometrijom)
s krivuljama intrauterinog rasta, dok se
neonatolog koristi usporedbom izmjere-
ne, ne procijenjene, RM novorodenceta
s krivuljama RM za pojedinu dob trud-
noce (DT). Novorodence ¢ija ¢e RM biti
ispod 10. percentile za pripadaju¢u DT
¢emo proglasiti SGA pa ovakav nacin
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postavljanja dijagnoze mozemo smatrati
jednostavnim. Ova dijagnoza ne govori
o uzroku koji je doveo do usporenja fe-
talnog rasta.

Porodnicar ¢e pracenjem fetalnog
prirasta na tjelesnoj masi te drugih obi-
ljezja fetalnog rasta i razvoja utvrditi
dijagnozu IUZR-a. Osnovne pretrage,
nakon detaljne anamneze, sastoje se od
ponavljanih ultrazvuénih pregleda s bi-
ometrijom, odredivanje biofizikalnog
profila fetusa, procjene protoka kroz
posteljicu i umbilikalne arterije i venu,
uterine arterije i fetalnu arteriju cerebri
mediju. Pri postavljenoj sumnji na [IUZR
pretrage se upotpunjuju kariotipizacijom
fetusa, traganjem za prirodenim malfor-
macijama i infekcijama te odredivanju
bioloskih biljega. Ni jedan od brojnih
istrazivanih biljega ne omogucava sigur-
nu dijagnozu IUZR-a u rutinskoj praksi
(5). Uzajamne kombinacije dobivenih re-
zultata spomenutih pretraga povecavaju
Sansu postavljanja to¢ne dijagnoze te su
pod stalnom revizijom. Spoznaja da se
radi o nedonoscadi ili o djeci s IUZR-om
je upravo vazna radi kratkoro¢nih i du-
goro¢nih rizika kojima su ta djeca izlo-
zena kao i radi naSih postupanja u smislu
lijecenja i prevencije stanja i bolesti (6).

Podjela tipova IUZR-a

Postoje dva, odnosno tri tipa [UZR-
a: asimetriéni ili IUZR uzrokovan pot-
hranjenos¢u, simetricni ili hipoplasticni
i tre¢i tip, mijesani IUZR (7). Simetric-
ni oblik IUZR-a je rjedi, nalazi se u oko
20-30% djece. Nastaje rano u trudno¢i i
uzrokovan je uglavnom kongenitalnim
infekcijama 1 genetskim Cciniocima, a
odlikuje se jednakomjernim zastojem
rasta svih organa i dimenzija pa znako-
vi pothranjenosti nisu tako izrazeni kao
u djece s asimetri¢nim oblikom IUZR-a
(8). Njihova je prognoza s obzirom na
najcesce uzroke sporijeg rasta (intrau-
terine infekcije 1 genetski poremecaji)
u pogledu prezivljavanja i pobolijevanja
dubioznija nego za djecu s asimetri¢nim
IUZR (9, 10).

Asimetri¢ni oblik TUZR-a je ¢esci,
nalazi se u 70-80% sve djece s [UZR-
om, najéeséi uzrok je utero-placentalna
insuficijencija. Odlikuje se disproporci-
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u usporedbi s rodnom duzinom. Uspore-
nje intrauterinog rasta najée$ée nastupa
pocetkom treceg trimestra, smanjen je
priljev hranjivih tvari i usporeno je stva-
ranje glikogena i masnog tkiva. Prena-
talno se uocava smanjenje opsega trbu-
ha dok je veli¢ina glave i duzina femura
ocuvana. Ta konstelacija daje ovoj djeci
specifiCan izgled malnutricije - glava je
velika u usporedbi s tijelom koje je nor-
malne duzine, ali mr$avo, dajuéi dojam
ispac¢enosti. Opcéenito uzevsi, njihova je
prognoza bolja od djece sa simetricnim
oblikom [UZR-a.

Etiologija i patogeneza
IUZR-a

Opcenito ¢e tre¢inu slucajeva IUZR-
auzrokovati genetski razlozi, dok ¢e dvi-
je trecine slucajeva biti posljedica razli-
¢itih fetalnih okolis$nih zbivanja, od kojih
je najucestalije majcino uzivanje duhana
(11). Uzroci IUZR-a mogu potjecati od
majke, fetusa, genetskih ¢imbenika i pla-
centalnih ¢imbenika, ali i kombinacije
navedenih. Najces¢i (70%) su maternalni
uzroci IUZR-a: dob, nizak socioekonom-
ski status, anamneza prethodne djece s
IUZR-om ili nekom drugom tezom pa-
tologijom trudnoce, medikacija specific-
nim lijekovima (citostatici, antiepilep-
tici), zloporaba opojnih tvari, duhana i
alkohola, primjena metoda pomognute
oplodnje, prekratko ili predugo razdoblje
izmedu trudnoda, slabo koristenje me-
dicinske skrbi prije i tijekom trudnoce,
povijest prethodnog IUZR-a, preeklamp-
sije, kroni¢ne pluéne, sréane, bubrezne,
hematoloske, autoimune bolesti majke,
dijabetes kompliciran vaskulopatijom,
pretjerana, ali i smanjena tjelesna masa,
naporan fizic¢ki rad, maj¢ino gladovanje,
slabo dobivanje na masi tijekom trudno-
¢e, infekcije, hipertenzija, kroni¢ne bo-
lesti veziva, vaskulopatije, malformacije
spolnih organa majke, te patoloska stanja
trudnoce (7).

Placentalni uzroci IUZR-a su oni
anatomski koji potjecu od polozaja in-
sercije pupkovine i anatomije krvnih
zila, hematoma i infarkta posteljice,
placentalne insuficijencije, preeklamp-
sije, trombofilije, abrupcije posteljice i
infekcija. Viseplodne trudnoce sa i bez
uzajamne blizanacke transfuzije takoder
pridonose pojavi [UZR-a.

Najces¢i fetalni uzroci IUZR-a su
prirodene malformacije (traheoezofage-
alna fistula, prirodene sréane bolesti,
prirodena dijafragmalna hernija, om-
falokela, gastroshiza, defekti neuralne
cijevi), genski defekti (trisomija 13, 18 i
21) i sindromi (Cornelia de Lange, Ru-
ssel-Silver, Dubowitz, Seckel, Fanconi),
prirodene metabolicke bolesti (galak-
tozemija, hipofosfatazija, ageneza pan-
kreasa, kongenitalna lipodistrofija) te
viseplodne trudnoce i infekcije (rubela,
citomegalovirus, toksoplazma, herpes i
drugi) (7). Genski defekti u ucestalosti
IUZR-a sudjeluju s 5-20%, a intrauterine
infekcije s oko 5-10% (12, 13).

Postnatalna dijagnoza
IUZR-a

Novorodencad s [TUZR-om nije uvi-
jek lako prepoznati na temelju klinicke
slike, no osnovno je posumnjati: najve-
¢i udio ove djece ¢e imati RM ispod 10.
percentile. Osim toga, neonatologu su na
raspolaganju anamnesticki podatci i ele-
menti klinicke slike IUZR-a.

U klinickoj slici dijete s [TUZR-om
izgleda mrSavo, sasuseno, skupljena
lica, s naboranom, tankom i perutavom
kozom, potkozno masno tkivo i misi¢i
su oskudno razvijeni, pupkovina je tan-
ka, suture neurokranija su razmaknute,
velika je fontanela takoder neocekivano
velika, plodova voda moze biti obojena
mekonijem, kao i tijelo djeteta. Glava
djeteta s asimetricnim IUZR-om je re-
lativno velika u usporedbi s ostatkom
tijela. Postnatalna procjena moze poka-
zivati ve¢u DT radi veceg ljustenja koze
izbrazdanosti stopala (14).

Smrtnost i pobolijevanje novorodencadi
malene za dob trudnoce 1 novorodencadi
s [TUZR-om

Poznato je da su smrtnost i poboli-
jevanje novorodencadi sve ve¢i uz kraéu
DT i uz nizu RM. Novorodenéad koja je
manja za DT u usporedbi s onom termin-
skom, a odgovaraju¢e mase za DT, ima
vecu smrtnost i pobolijevanje. Za oceki-
vati je vecu ucestalost infekcija, Zutice,
hipoglikemije, problema respiratorne
prilagodbe, hipotermije, slabog hranje-
nja, te vecu neonatalnu i postneonatalnu



Boris Filipovi¢-Gréic. Prehrana nedonosceta i nedostasceta. Paediatr Croat. 2018; 62 (Supl 1): 39-45

smrtnost s relativnim rizicima od 1,83 i
1,90 nego u djece odgovaraju¢e RM za
DT. Nedonosc¢ad koja su k tomu i SGA
imat ¢e jos vece rizike, te dodatno i veci
rizik neurorazvojnog deficita i linearnog
rasta (15). Novorodencad sa IUZR-om
ima vecu smrtnost i pobolijevanje od
onih ¢iji je fetalni rast bio odgovarajuci
za DT. Nakon nedono$enosti, IUZR je
drugi najucestaliji uzrok umiranja i po-
bolijevanja novorodenéadi (10). Uspo-
redujuéi novorodencad s IUZR s onom
koja su odgovarajuée RM za DT, ona
prva imaju 10-20 puta vecu smrtnost
(16). Mortalitet im se dalje povecava
ukoliko su rodeni s nizom RM i manjom
DT (17, 18).

Fetus s IUZR-om prenatalno raste
usporeno jer ne dobiva dovoljno pre-
hrambenih tvari te krvotokom usmjera-
va svoje nutrijente u najvaznija podruc-
ja - mozak, srce, nadbubreznu zlijezdu i
povecava koncentraciju eritrocita. Takvo
¢e dijete imati smanjenu misi¢énu masu
i masu bjelancevina, te manju koli¢inu
masti 1 mineralni sadrzaj kosti. Koncen-
tracija glukoze i inzulina ¢e biti smanje-
na pa ¢e posljedi¢no i koli¢ina glikogena
biti manja. Razne metabolic¢ke prilagod-
be u cilju prezivljavanja fetusa u uvjeti-
ma usporena intrauterinog rasta mogu
stvoriti podlogu za razvoj niza poreme-
¢aja 1 bolesti u novorodenackoj, djecjoj i
odrasloj dobi te usporen rast tijekom dje-
tinjstva i niza kona¢no dosegnuta visina,
pretilost, hipertenzija, koronarna bolest i
dijabetes tipa 2 (19, 20).

Djeca s IUZR-om ¢e imati vecu uce-
stalost prijevremenog poroda, perinatal-
ne asfiksije, perinatalnih tranzicijskih
problema, konvulzija, intrakranijalnog
krvarenja, periventrikularne leukomala-
cije, hipoksic¢ko-ishemicke encefalopati-
je, mekonijskog aspiracijskog sindroma,
perzistentne plu¢ne hipertenzije, hipo-
glikemije, hipokalcemije, problema s
termoregulacijom, nekrotizirajuceg en-
terokolitisa, bronhopulmonalne displa-
zije, retinopatije nedonoscadi, kolestaze,
policitemije, poremeéene prirodene imu-
nosti, sepse. Duze ¢e boraviti u bolnici
uz vece troskove lijecenja (19). Najbolji
primjer akutnih stanja koja ¢emo cesto
nac¢i u djece s IUZR-om su hipoglike-
mija i hipotermija. Radi nedovoljne ko-
licine pohranjenog glikogena, potaknute

glukoneogeneze, manje koli¢ine masnog
tkiva, manje koli¢ine smedeg masnog
tkiva te povecéane osjetljivosti na inzulin,
hipoglikemija i hipotermija ¢e se Cesto
naci u djece s [UZR-om. Radi fetalne hi-
poksemije ¢esto ¢e se naci i policitemija
posredovana povecanom sekrecijom eri-
tropoetina.

Medu bolestima koje ¢emo otkriti
kasnije tijekom lijecenja djece s IUZR-
om ili nedonos¢adi isticu se bronho-
pulmonalna displazija i nekrotizirajuéi
enterokolitis (NEK). Ve¢ za vrijeme in-
trauterinog razvoja ¢e dopplerski nade-
na odsutnost protoka ili pojava povrat-
nog protoka u nedonoscadi s IUZR-om,
ukazati na dvostruko vecu Sansu pojave
NEK-a (21).

Sansa za nastup cerebralne paralize
je u djece s IUZR-om i Sest puta veca
nego u onih s odgovarajuéom RM. Dru-
ge neurorazvojne teskoce su u ove djece
takoder cesce: slabiji kognitivni razvoj,
poremecaji paznje, slabiji akademski do-
sezi, slabije socijalne vjestine (10). Djeca
s IUZR-om, posebice ukoliko su rodena
prije roka, imaju manji volumen mozga,
volumen sive mozdane tvari i hipokam-
palne regije, koji traju do u djetinjstvo
utjecu¢i na slabije rezultate razlicitih
neurorazvojnih ispitivanja. Nedonoscad
s IUZR imaju znacajno manju masu
korteksa i ubrzo po porodu, ali i u oce-
kivanom terminu poroda (22). Jos nisu
jasni tocni nacini utjecaja IUZR-a na
lo$iji neurorazvojni ishod ove djece, no
u animalnim istrazivanjima pokazano je
da intrauterina hipoksemija i malnutri-
cija te poviSena koncentracija kortizola
mogu igrati vaznu ulogu.

LijeCenje djece s [IUZR-om

Lijecenje nedonoscadi i djece s
IUZR-om je najznacajniji zdravstveni
problem s kojim se susrece suvremena
neonatologija. Porode ovakve djece treba
koncentrirati u perinatalnim centrima s
neonatalnim jedinicama intenzivnog li-
jecenja radi njihova ocekivano zahtjev-
nijeg nadzora i lijeCenja svih naprijed
spomenutih problema. Izgleda da nema
dvojbi da je nutritivno lijeCenje vazan
dio lije¢enja ove djece te da se isprav-
nom prehranom moze znacajno utjecati
na njihov neposredni i kasniji ishod, vo-

deéi ra¢una posebno o neurorazvoju (23).
Dokazano je da su neurorazvojni deficiti
veéi u djece koja su slabije napredovala
na tezini za vrijeme boravka u bolnici i ta
spoznaja otvara mogucnost da se optimi-
ziranjem prehrane postigne najbolji neu-
rorazvojni ishod u djece s [UZR-om (24).

Prehrana nedonoscadi i
nedostascadi

Ovdje valja podsjetiti da je fetus do
rodenja prehranjivan parenteralnim pu-
tem i to u koli¢ini koja mu je omoguéila
brzi, dapace najbrzi moguci rast. Potrebe
za nutrijentima i energijom ne presta-
ju nego se nastavljaju nakon rodenja, s
dodatnom potrebom odrzavanja vlastite
termoregulacije, dinamic¢ke potroSnje
energije na prehranu, disanje, spontanu
motoriku, te na rast pa su prehrambene
potrebe ove djece viSestruko veée nego
u kasnijoj dobi.

Parenteralna prehrana

Mnogu od ove djece, posebice onu
izrazito male RM i izrazito kratka traja-
nja trudnoce nece biti moguée hraniti od
pocetka samo punim enteralnim unosom
nego ¢e im se prehrambene potrebe za-
dovoljavati parenteralnim putem. Malen
volumen Zzeluca i slab motilitet crijeva u
kontrastu je s potrebama za teku¢inom
(volumenom), te je intolerancija vecih
koli¢ina mlijeka gotovo pravilo u ove
djece.

Parenteralna prehrana upravo poma-
ze dosegnuti puni enteralni unos time §to
"kupuje vrijeme" u kojem ¢e se volumen
zeluca prilagoditi potrebama i obrocima
djeteta, a uz postizanje optimalnog rasta
bez istovremenog nastupa problema ve-
zanih uz brzo povecanje veli¢ine obroka
(intolerancije hrane) (25). Idealan je cilj
posti¢i takav postnatalni rast nedonosca-
di koji ¢e pratiti njihovu krivulju prena-
talnog rasta prije rodenja, $to je medutim
tesko dohvatljiv cilj. Dapace, neodgova-
rajuca ili nedovoljna prehrana u prvim
danima i tjednima Zivota ¢e za posljedicu
imati odgoden povratak mase na RM te
usporen postnatalni rast. To ¢e pak ima-
ti nepovoljne posljedice na neurorazvoj
djece (26). Prehrana koju barem djelo-
micno provodimo parenteralnim putem
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vodi se osnovnim nacelima potrebnih
koli¢ina tekucéine, koli¢ine pojedinih ele-
menata kao i kolicine energije koju tim
putem osiguravamo. Koli¢ina tekucine
se odreduje individualno, a prema dobi
trudno¢e moze se dati na sljedeéi naéin:

e 23-24 tjedna 150 mL/kg/dan
e 25-27 tjedna 120 mL/kg/dan
e 28-30 tjedna 100 mL/kg/dan
e 31-36 tjedna 80 mL/kg/dan

Dok primjenom odredenog volume-
na parenteralne i enteralne prehrane ci-
ljamo zadovoljiti potrebe za perfuzijom
tkiva i organa i to svakodnevno, kontinu-
irano, istovremeno provodimo i nadzor
ostvarenja zacrtanih ciljeva. Jedan je od
ciljeva koji dodatno komplicira metabo-
lizam tekuéina u novorodencadi, i jo$
vise u nedonoscadi, Cinjenica da novo-
rodencad u prvih 3-4 dana Zzivota treba
izgubiti 5-10% i vise od RM gubitkom
tekuéine iz medustani¢nog prostora. Da
bi se to dogodilo, potrebno je trajno odr-
zavati volumen cirkulacije.

Glukoza je glavni izvor energije i
dozira se u udjelu 35-50% kalorija. Uo-
bic¢ajeno se pocinje infuzijom u dozi od
5-8 mg/kg tjelesne mase (TM)/min, uko-
liko ju dijete dobro podnosi povecava se
do 12 mg/kg/min, dajuéi dnevni unos od
najvise 17 g/kg/dan. Veéi unos glukoze
poveéava deponiranje u mast i pojavu
steatoze jetre te povecava proizvodnju
ugljicnog dioksida. Rana primjena glu-
koze i proteina brzo omogucuje retenciju
dusika (26). Vazno je nadzirati glikemi-
ju, posebice u manje nedonoscadi radi
vece sklonosti hiperglikemiji. Ukoliko se
ne nadoknaduju bjelancevine, racuna se
da je dnevni gubitak vlastitih bjelance-
vina oko 0,5-1,2 g/kg TM. Za optimalnu
ugradnju bjelanc¢evina vazno je ostvariti
dovoljnu koli¢inu energije i to:

o zadijete TM 1-1,8 kg: 3,2-3,6 g/100 kcal
e zadijete TM <l kg: 3,6-4,1 g/100 kcal

Ukupan proteinski unos ne bi tre-
bao biti ve¢i od 16% potrebnih kalorija.
Preporucljivo je nedonoscadi zapoceti
proteinskim unosom od 2,5 g/kg TM
ve¢ od prvog dana zivota, te povecati na
3,5 g/kg, a po nekima i vise, do 4,4 g/
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kg/dan do treceg dana zivota. Kasnije se,
ukoliko je napredovanje djeteta na tezini
bilo zadovoljavajuce, udio proteina moze
smanjiti (27).

Unosom lipidnih emulzija zadovo-
ljava se potreba za esencijalnim masnim
kiselinama - linolnom i linolenskom.
Optimalan unos masti ¢e zadovoljiti 40-
50% kalorijskih potreba. U Hrvatskoj se
rutinski primjenjuje 20% emulzija koja
sadrzi sojino, maslinovo i riblje ulje te
ulje srednjolancanih triglicerida. Masli-
novo ulje ima srednjelan¢ane masne ki-
seline, alfa-tokoferol i smanjenu koli¢inu
n-6-visestrukonezasi¢enih masnih kise-
lina. Riblje ulje sadrzi visestrukoneza-
sicene masne kiseline vrlo dugih lanaca
(omega-3) koje imaju povoljan u¢inak na
razvoj mozga i retine. Ove uljne emulzije
uspjes$no se koriste u lije¢enju kolestat-
ske bolesti jetre novorodencadi uzroko-
vane parenteralnom prehranom. Uobica-
jeno se lipidi pocinju primjenjivati prvog
dana zivota u dozi od 1 g/kg TM, te se
unos postupno povecava do 3 ili 4 g/kg
TM. Nedonoscad slabije podnosi veée
koli¢ine lipida radi slabije aktivnosti li-
poproteinske lipaze, ali nedavna istrazi-
vanja pokazuju da ipak mogu metaboli-
zirati i koli¢inu od 3 g/kg TM veé prvog
dana zivota (28). Preporucuje se dnevnu
koli¢inu lipida primjenjivati jednako-
mjerno kroz 24 sata (26).

Smatra se da doprema energije ne-
donoscadi treba zadovoljiti uobicajene
potrebe bazalnog metabolizma (50-75
kecal/kg/dan, u $to se ubraja dinamicka
potrosnja (oko 5-8%) i gubitci stolicom
(oko 10%), te povrh toga i potrebe za rast
(apsorpciju, metabolizam i ugradnju no-
vih molekula bjelanc¢evina i masti u tkiva
djeteta - oko 25-45 kcal/kg/dan). Ukupne
se potrebe nedonoscadi za energijom
kre¢u od 85 do 140 kcal/kg/dan. Jasno
je da se potpuni parenteralni unos nece
ostvariti u prvom danu Zivota.

Osim navedenih osnovnih sastoja-
ka parenteralne prehrane, nezaobilazni
su dodatci poput elektrolita, minerala i
vitamina. U svakoj je prilici optimalno
individualizirati doziranje tih dodataka
uz postivanje uobiéajenih pravila po-
stupanja. Takoder je od velike vaznosti
postivanje pravila pripreme otopina za
neposrednu primjenu, od prevencije pre-

cipitiranja sastojaka otopina, prevencije
zgruSavanja katetera, prevencije infekci-
ja i embolije do klini¢kog i laboratorij-
skog nadzora pacijenta u pogledu meta-
bolicke kontrole parenteralne prehrane.
Ocekivanje kratkoro¢nih, a i dugoro¢nih
komplikacija parenteralne prehrane, te
njihova prevencija i lijecenje, su takoder
neizostavni pri njenom provodenju.

Enteralna prehrana

Parenteralnim putem premoséujemo
potrebe do prelaska na isklju¢ivu ente-
ralnu prehranu, stoga kad god je to mo-
gucée, §to ranije, u svakog novorodenceta
zapocinjemo enteralnim hranjenjem. U
prvim danima zivota se enteralnim pu-
tem daju malene koli¢ine hrane, provo-
di se tzv. troficko hranjenje. Optimalno
je to maj¢ino mlijeko. Radi nemogu¢-
nosti sisanja u najranijoj dobi izrazito
malene nedonoscadi ovi se obroci daju
putem gastri¢nog katetera. Takoder se
radi poticanja rasta mikrobiote koju di-
jete dobiva maj¢inim mlijekom, barem i
mali dio obroka stavlja djetetu izravno u
usta. Volumen trofickog hranjenja je 10-
15 mL/kg dnevno i pokazalo se da takav
pristup hranjenju, premda ne pridonosi
nutritivnom ucinku, u konac¢nici dovodi
do sazrijevanja probavnog sustava nedo-
nosceta. To omogucuje ranije uvodenje
potpune enteralne prehrane, smanjuje
izlozenost parenteralnoj prehrani i nje-
nim posljedicama te skracuje boravak
u bolnici. Povecanje koli¢ine obroka se
provodi vrlo individualizirano, uz uvaza-
vanje posebnosti i razlicito, od obroka do
obroka. Procjenjivanje kolic¢ine zelu¢ane
retencije pred davanje sljede¢eg obroka
takoder je kontroverzno, kao i tumacenje
"prihvatljive" koli¢ine retencije. Za pre-
lazak s troficke i djelomi¢ne na potpunu
enteralnu prehranu je djeci RM <1000
g trebalo i do 35 dana. Istrazivanja su
pokazala da nema bitne razlike izmedu
ranog i kasnog uvodenja ni izmedu brzeg
ili sporijeg povecanja veli¢ine enteralnih
obroka u odnosu na povecéanje rizika od
NEK-a. Smatra se da parenteralnu pre-
hranu treba provoditi dok se enteralnom
ne dosegne unos od 100 mL/kg/dan.

Poznato je da svako odgadanje ente-
ralnog hranjenja pridonosi atrofiji crijev-
nih resica, apoptozi i smanjenju protoka
krvi kroz gornju mezenterijalnu arteriju.
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Takoder, odgadanje hranjenja povecava
Sansu za nastup sepse. Za sada jo§ nema
podataka koji bi ukazivali da prisutnost
umbilikalnog venskog katetera ometa
protok krvi kroz donju Suplju venu i da
bi uz enteralno hranjenje pridonosila
pojavi probavnih problema. U pogledu
provodenja medikamentnog zatvaranja
duktusa Botalli primjenom indometa-
cina, izgleda da nema razloga prekidati
istovremeno troficko hranjenje (ukupno
15 mL/kg) jer se nije povecala ucestalost
NEK-a ni spontane intestinalne perfora-
cije (29, 30). Troficko se hranjenje moze
provoditi i uz sepsu, nazalno primije-
njeni kontinuirani pozitivni tlak zraka u
disnim putovima (nCPAP), i uz asfiksiju.
Premda se prethodno smatralo da djeci s
IUZR-om treba u cilju prevencije NEK-
a provoditi postednu enteralnu prehra-
nu uz odgodu od 48 sati nakon poroda,
novija su istrazivanja pokazala da takav
pristup ne smanjuje ucestalost NEK-a.

Majcino mlijeko

Prehrana maj¢inim mlijekom se
smatra vrlo ucinkovitom prevencijom
NEK-a. Takoder su poznati i drugi po-
voljni u¢inci maj¢ina mlijeka - bolji ne-
urorazvojni rezultati i manja ucestalost
sepse. Kolonizacija djetetova probavnog
sustava maj¢inim mikrobima, te dodatno
sekretorni IgA, lizozim, laktoferin, in-
terferon, sve povoljno djeluje na razvoj i
funkciju probavnog sustava djeteta (30).

Mlijeko majki nedonoscadi je prvih
tjedana bogatije bjelanc¢evinama (¢ak 1,6
g/100 mL) i kre¢uci se prema oc¢ekivanom
terminu ta ¢e se koncentracija smanjivati
na oko 1 g/100 mL. Takoder je mlijeko
majke nedonosceta bogatije nekim mi-
neralima, no jos uvijek je taj i proteinski
sastav nedovoljan da bi zadovoljio potre-
be izrazito malenog nedonosceta. U maj-
¢ino mlijeko koja nedonoscetu ne pruza
dovoljno minerala i bjelancevina mogu
se dodavati pojacivaci. Smatra se da se
pojacivac¢i mogu dodavati kad koli¢ina
enteralnog unosa prijede barem 50-100
mL/kg dnevno. Pojacivaci dostupni na
trzistu su kravljeg ili ljudskog porijekla,
te mogu biti tekuci ili u prahu. Medu nji-
ma postoje ne male razlike u sastavu. U
djece hranjene majcinim mlijekom uz
dodatak humanog pojacivaca nadena je

manja ucestalost NEK-a nego u djece
koja su dobivala maj¢ino mlijeko s poja-
¢ivacem iz kravljeg mlijeka (31).

Umjetna enteralna prehrana

Ukoliko na raspolaganju nemamo
majc¢ino mlijeko, provodi se umjetna pre-
hrana razli¢itim pripravcima. Usporedu-
ju¢i majéino mlijeko koje ima iskljucivo
laktozu kao izvor ugljikohidrata, prema-
turni pripravci kao izvor ugljikohidrata
sadrze mjeSavinu laktoze i polimerizi-
rane glukoze u podjednakom omjeru.
Budu¢i da nedonos¢ad ima slabiju aktiv-
nost crijevne laktaze, a dovoljnu koli¢inu
razli¢itih glukozidaza, tako prilagoden
prematurni pripravak se teorijski lak-
Se podnosi. Prematurni pripravci sadr-
zavaju viSe proteina nego pripravci za
terminsku djecu, oko 3,0 pai 3,6 g/100
mL. Nedovoljan unos proteina ¢e uspo-
riti rast, ali i neurorazvoj nedonoscadi,
posebice one najmanje, pa je jako vazno
pratiti unos proteina i rast djece. Izosta-
nak rasta je upozoravajuci znak da cée
nastupiti 1 usporenje neurorazvoja. Pre-
maturni pripravei takoder se u sadrzaju
masti prilagodavaju majc¢inom mlijeku:
veéina masnoca su srednjelancani tri-
gliceridi koji se lakse probavljaju, a pri-
pravcima se dodaju i dokozaheksanoi¢na
i arahidonska kiselina (dugolancane vi-
Sestrukonezasi¢ene masne kiseline) koje
su od velikog znacaja za razvoj mozga i
retine nedonosceta (30).

Postizanje rasta
novorodenceta

Unato¢ nastojanju postizanja opti-
malnog rasta koji ¢e pratiti krivulju in-
trauterinog rasta i nakon poroda, vecina
najmanje nedonoscadi ¢e ipak pokazivati
znatno zaostajanje u dobivanju na tezi-
ni u dobi od 36 tjedana postmenstrualne
dobi. Na nedovoljno postnatalno dobiva-
nje na masi utjecu mnoga zbivanja tije-
kom pocetnog lije¢enja posljedica nedo-
noSenosti (respiratorni distres sindrom,
kroni¢na pluéna bolest, NEK, intrakra-
nijalno krvarenje i sl.), ali se vidi 1 utje-
caj primjene razlicitih koli¢ina proteina
u prehrani (30). Smatra se da u stanjima
poput teske infekcije i nakon operacija
nedonoscadi prehranom treba pruziti
vise energije. U slucaju kroni¢ne pluéne

bolesti unos kalorija treba poveéati na
120-150 1 vise kcal/kg TM/dan da bi se
zadrzalo rast djeteta.

Hranjenje nakon otpusta iz bolnice

Jednako tako, nakon otpusta iz bol-
nice treba racunati na jos uvijek poveca-
ne potrebe nedonoscadi za nutrijentima
i energijom. Potrebe valja procjenjivati
individualno i treba nastaviti pratiti kri-
vulje rasta da bi se rano uocila odstupa-
nja od zeljenog plana napredovanja. U
pogledu prehrane maj¢inim mlijekom
koje treba pojacati dodatcima, u bolnici
je taj postupak dio uobicajenog hranjenja
nedonoscadi. Pri otpustu kuci dodavanje
pojacivaca moze biti problem, barem kod
dijela roditelja, pa se primjena pojacivaca
majcina mlijeka u kuénim uvjetima ne
preporucuje. Buduéi da jos postoje kon-
troverze oko nacina kako djetetu nakon
otpusta iz bolnice osigurati vecu koli¢inu
nutrijenata i energije u cilju izbjegavanja
postnatalnog usporenja rasta koje se u
kuénim uvjetima jo§ moze pojacati, opti-
malno je posavjetovati se s neonatologom
ili gastroenterologom-nutricionistom.

Ukoliko se nedonos¢e ne hrani
maj¢inim mlijekom, a otpusta se kudi
iz bolnice, vazno je procijeniti njegovo
napredovanje na tezini. Ukoliko je ono
zadovoljavajuce, vjerojatno ¢e se kasnije
pripravkom za terminsku novorodencadi
odrzati trend napredovanja. Ukoliko to
nije slucaj, mogu se ponuditi pripravci
koji su nutritivno i energetski bogatiji.
Slican pristup ¢emo imati i prema kasnoj
nedonoscadi jer i ona imaju vecu ucesta-
lost zdravstvenih problema nego termin-
ska novorodencad.

Zakljucak

Nedonosé¢ad i djeca s [UZR-om ima-
ju vecéu smrtnost i akutno pobolijevanje
nego terminska i djeca koja su rodnom
masom odgovarajuom za dob trud-
noc¢e. Njihovi udaljeni ishodi, posebno
neurorazvoj, su takoder loSiji nego u
usporedivanim populacijama. Novim se
istrazivanjima dokazalo da odgovarajuci
somatski rast odnosno dobivanje na te-
zini ove djece prate i bolji neurorazvojni
ishodi. To je otvorilo moguénost da im
optimiziranjem prehrane osiguramo po-
stizanje boljeg opéeg i neurorazvojnog
ishoda.
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Kratice:

DT - dob trudnoc¢e

IUZR - intrauterini zastoj rasta

LBW - engl. low birth weight - niska rodna masa
NEK - nekrotizirajuc¢i enterokolitis

RM - rodna masa

SGA - engl. small for gestational age - maleni za
dob trudnoce

TM - tjelesna masa
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Summary
FEEDING OF A PRETERM AND "SMALL FOR GESTATIONAL AGE" INFANT

Boris Filipovié-Gréié

The one of the largest challenges of the contemporary neonatology is the treatment of premature newborns and those with intra-
uterine growth restriction. Their mortality and morbidity are higher than in term newborns and in those which were born with birth
weight appropriate for gestational age. Their remote outcomes, particularly neurodevelopmental, are worse than in comparative
populations. New investigations found that better growth and weight gain are followed by better neurodevelopmental outcomes.
These findings showed that optimization of their feeding could improve their general and neurodevelopmental outcomes.

Descriptors: PREMATURE INFANT, INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION, FEEDING, NEURODEVELOPMENT
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