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NOVE SMJERNICE U PREHRANI PREMATURUSA

EMILJA JURETIC, VEDRANA GUSZAK*

Za optimalan rast i razvoj nedonoscadi vrlo niske i ekstremno niske porodne mase, kao i za njihovo zdravlje u kasnijoj Zivotnoj
dobi, od kljucne je vaznosti adekvatna prehrana u prvim tjednima i mjesecima Zivota. Takva su djeca rodena u periodu vrlo inten-
zivnoga rasta, ona imaju minimalne rezerve nutrijenata koji se u vec¢oj mjeri deponiraju u trecem tromjesecju trudnoce, vrlo cesto
su intrauterino zaostala u rastu, a po rodenju su njihove potrebe za energijom i nutrijentima povecane zbog specificnih klinickih
stanja i komplikacija nedonosenosti. Da bi se sprijecio katabolizam i ve¢a pothranjenost nuzno je parenteralnu prehranu zapoceti
odmah po rodenju i prilagodavati je u narednim danima tako da zajedno s enteralnom prehranom zadovolji nutritivne potrebe
nedonosceta. Minimalnu je enteralnu prehranu takoder vazno zapoceti od prvoga dana, jer "troficko" hranjenje sprjecava atrofiju
intestinalne sluznice i stimulira rast i funkcionalno sazrijevanje probavnoga trakta smanjujuci time intoleranciju hrane i skracujuci
period u kojem je nuzna parenteralna prehrana. Idealno je mlijeko viastite majke, a u nedostatku njega donirano humano mlijeko
ili specificna mlijecna formula za nedonoscad. Kada je enteralni unos stabilan, humano je mlijeko potrebno pojacati kalorijski i po-
sebno dodatkom proteina i minerala kako bi se omogucio ubrzani rast i sprijecio postnatalni zaostatak u rastu. Postnatalni bi rast
u kvantitativnom i kvalitativnom pogledu trebao odgovarati intrauterinome rastu zdravih plodova. Odstupanja u tome kriticnom
periodu razvoja ostavijaju trajne posljedice. Zaostajanje u rastu se negativno odrazava na ukupno dosegnuti rast i na neurorazvoj,
dok debljina nosi rizik pretilosti, rezistencije na inzulin i kardiovaskularnih bolesti. Stoga je vazno procijeniti da li su nedonoscad
eutroficna, hipotroficna ili hipertroficna i pratiti rast nedonoscadi, a odstupanja pokusati korigirati ne samo za vrijeme hospitaliza-
cije, nego i po otpustu iz bolnice. Krivulje rasta prematurusa treba koristiti do 50. tjedna postmenstrualne dobi i u slucaju negativ-

nog trenda antropometrijskih pokazatelja pojacati majcino mlijeko ili primijeniti prematurnu formulu.

Deskriptori: PREMATURUS, PARENTERALNA PREHRANA, ENTERALNA PREHRANA, RAST, OTPUST IZ BOLNICE

Uvod

Vecée prezivljenje male nedonoscadi
i njihov bolji ishod rezultat su velikog na-
pretka koji se zadnjih desetljec¢a dogodio
u neonatologiji, a on svakako ukljucuje
bolje mogucénosti prehrane i uspjesnije
strategije prehrane koje su utemeljene
na novim znanjima o razvoju fetusa i sa-
stavu tkiva fetusa. Brojna su istrazivanja
utvrdila vaznost adekvatne prehrane u
najranijem periodu za kratkoroc¢ni i du-
goroc¢ni ishod djece vrlo niske porodne
mase. Odstupanja u rastu u vrijeme in-
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trauterinog razvoja i u najranijoj posta-
natalnoj dobi, kada su najintenzivniji
procesi hiperplazije i hipertrofije stanica
i programiranja kriti¢nih fizioloskih i
patofizioloskih obrazaca, ostavljaju Stet-
ne posljedice koje se odrazavaju na rast
organa, na ukupan rast i zdravlje kroz ci-
jeli zivot (1, 2). Prijevremenim porodom,
koji je Cesto rezultat poremecene trudno-
¢e i poremecene funkcije posteljice, rada
se nedonosce koje u narednim mjeseci-
ma treba ostvariti izniman rast uz broj-
ne nepovoljne okolnosti. Prehranom bi
trebalo korigirati intrauterini zastoj rasta
koji je prisutan u 10-30% prematurusa,
osigurati dodatni energetski unos za po-
viSene metabolicke potrebe u brojnim
patoloskim stanjima vezanim uz nedo-
nosenost i lije¢enje nedonoscadi i uz to
ostvariti stopu rasta koja odgovara stopi
rasta ploda u unutarmaternicnoj sredini.
Pri tome treba racunati da su akumulira-
ne rezerve minimalne, da su metabolicki

putovi nepotpuno razvijeni i da postoji
fizioloska nerazvijenost probavnog trak-
ta koja ukljucuje nekoordiniranu peri-
staltiku i smanjenu aktivnost probavnih
enzima (3, 4).

Respiratorni i hemodinamski pro-
blemi koji se javljaju u prvim danima
Cesto ogranicavaju kako enteralni, tako
i parenteralni unos hrane, ali vrlo ce-
sto je pretjerani strah od intolerancije i
komplikacija osnovni razlog smanjenog
unosa i time veceg zaostatka u rastu ne-
donoscadi. Stavovi da se enteralna pre-
hrana, ukoliko postoji moguénost totalne
parenteralne prehrane, treba odgoditi
nekoliko dana zbog razloga kao Sto su
niske Apgar-ocjene, uvedeni umbilikalni
kateteri, zbog apneje, bradikardije, stroj-
ne ventilacije, primjene vazoaktivnih
lijekova i sli¢nog su napusteni. Kasnije
uvodenje enteralne prehrane uz dulju
totalnu parenteralnu prehranu znaci po-
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javu atrofije crijeva i usporenog rasta cri-
jeva, vecu ucestalost nozokomijalnih in-
fekcija, dulju hospitalizaciju i dugoro¢no
lo$iji neurorazvoj (5).

OSNOVNI PRINCIPI RANE
PREHRANE NEDONOSCADI

Parenteralna prehrana

Kontinuirani dotok hranjivih tvari
od majke, preko posteljice do ploda pre-
staje prekidanjem pupkovine. Prehranu
treba uspostaviti ve¢ u prvim satima
po rodenju, inace nastupaju katabolicki
procesi koji ¢e nedonosce dovesti u jos
nepovoljnije stanje. Ukoliko je prehrana
bez proteina nedonosée porodne mase
<1000 g gubi oko 1,5 g proteina/kg tje-
lesne mase/dan, nedonos¢e mase 1000-
1500 g proteolizom gubi oko 1g vlastitih
proteina/kg/dan, a ono tesko 2000 g gubi
vlastitih proteina oko 0,8 g/kg/dan. Evi-
dentno je da su najugrozenija najmanja
nedonoscad koja u svom tjelesnom sa-
stavu imaju najvec¢i postotak vode, dok
je proteina <10%. Uz to su njihove kalo-
rijske rezerve minimalne, jer je vrlo ni-
zak postotak lipida (0,1 do 1,5% u djece
<1000 g). Takoder je niska akumulirana
rezerva glikogena, kao i svih minerala,
elemenata i vitamina (3, 4, 6).

Najvaznije je osigurati optimalnu
oksigenaciju, buduci da je kisik neopho-
dan za sve metaboli¢ke procese, i zapo-
Ceti parenteralnu prehranu koja ukljucuje
glukozu, proteine i lipide. Od elektrolita
u prvom je danu potreban kalcij, a nared-
nih se dana ukljucuju ostali elektroliti,
vitamini i elementi u tragu (7-9).

Visoki unos proteina (koji u par dana
treba povecatina 3,5 do 4,5 g/kg/dan ovi-
sno o gestaciji) bez dovoljno neprotein-
skih kalorija (20-25 kcal/g proteina) i uz
nezadovoljavajucu oksigenaciju, moze
dovesti do povisenja uree, metabolicke
acidoze i do povisene razine aminokise-
lina u krvi. PoviSene vrijednosti fenila-
lanina i tirozina mogu djelovati toksi¢no
na mozak. Aminokiseline stimuliraju lu-
¢enje inzulina pa je uz proteine moguc
veci unos glukoze, dok je uz nisku razinu
leucina i arginina niza razina inzulina.
To moze rezultirati hiperglikemijom i
nenutritivnom hiperkalemijom koju je u
vrlo nezrele nedonoscadi u prvim dani-
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ma teSko tretirati i koja moze dovesti do
fibrilacije sr¢anih komora. Tada je indi-
cirana primjena inzulina. Hipoglikemija
je takoder Cesta u nedonoscadi zbog ma-
lih rezervi glikogena i slabije moguéno-
sti glukoneogeneze, pa je vazno osigurati
stabilan dotok glukoze u koli¢ini od 5-10
mg/kg/min kako bi se razina glukoze u
krvi odrzavala izmedu 2,5 1 6 mmol/L.

Lipidi su kao izvor esencijalnih
masnih kiselina potrebni u minimalnoj
koli¢ini od 0,5 g/kg/dan, ali su vazni i
korisni kao izvor energije pa se intraven-
ski unos povecava obi¢no do 3 g/kg/dan,
ovisno o enteralnom unosu i energetskim
potrebama. Uobicajeno je smanjiti unos
intravenskih lipida u periodu sepse, kod
perzistentne pluéne hipertenzije, bolesti
jetre, pluca, znatnije hiperbilirubinemije,
trombocitopenije.

Enteralna prehrana

Istovremeno s parenteralnom, od
prvoga je dana indicirana minimalna
enteralna prehrana kako bi se stimuli-
rala funkcija probavnoga trakta i u §to
krac¢em periodu ostvarila potpuna en-
teralna prehrana (5, 10, 11). Najbolje je
koristiti, ¢im je to moguce, nekuhano
mlijeko vlastite majke, inace pasterizi-
rano donirano humano mlijeko. Svojim
jedinstvenim nutritivnim sastavom, kao
i brojnim bioaktivnim i imunoprotektiv-
nim ¢imbenicima, maj¢ino mlijeko kom-
penzira nerazvijenost metabolickih pu-
tova i najbolje potice razvoj probavnog
1 imunog sustava nedonosceta. Enteralno
hranjenje je vazno uspostaviti od nulto-
ga dana, jer izostanak enteralnog unosa,
makar minimalnog i samo 1 dan, rezulti-
ra atrofijom crijevnih resica, koja iznosi
oko 20%. Povecanje enteralnog unosa
mozZe biti sporije i iznositi 15-20 ml/kg/
dan ili brze kada iznosi 30-35 ml/kg/dan
(12). Obi¢no je strah od intolerancije hra-
ne i moguénosti nastanka devastiraju¢eg
nekrotizirajuceg enterokolitisa razlog da
se odgada povisenje enteralnog unosa i
da se ono provodi sporo. Istrazivanja su
pokazala da to nije to¢no. Posebno, ako
je dostupno nekuhano mlijeko vlastite
majke, ali i pasterizirano donirano hu-
mano mlijeko, povecani enteralni unos
smanjuje incidenciju nekrotizirajuceg
enterokolitisa, kao i incidenciju kasne

sepse. To se objasnjava antimikrobnim i
antiinflamatornim djelovanjem majéinog
mlijeka. Humanim mlijekom potencira
se kolonizacija crijeva laktobacilima i
bifidobakterijama. Takvim hranjenjem
brze se smanjuje permeabilnost crije-
va pa je manja mogucnost translokaci-
je opasnih bakterija i toksina iz crijeva
u sterilne prostore i krv, §to se smatra
glavnim putom nastanka kasne sepse.
Uz to brojni ¢imbenici rasta i hormoni u
maj¢inom mlijeku stimuliraju rast i sa-
zrijevanje crijeva. Na prehrani humanim
mlijekom inducira se aktivnost laktaze
i drugih enzima, peristaltika je bolja i
skracuje se vrijeme prolaska hrane kroz
probavni trakt. To sve omogucuje brzu
uspostavu kompletne enteralne prehrane
(13). Dodatno smanjenje incidencije ne-
krotizirajuceg enterokolitisa moguce je
posti¢i fortifikacijom humanog mlijeka
preparatima koji su takoder dobiveni iz
humanog mlijeka.

U nedostatku humanoga mlijeka
koriste se formule namijenjene prema-
turusima (4, 7, 11). U pojedinim je usta-
novama praksa u prvim danima zivota
prematurusa Kkoristiti standardne mli-
jecne formule koje su namijenjene pre-
hrani terminske novorodencadi. Sve bi
formule koje se koriste za nedonoscad
trebale imati preporuceni omjer ®-3 i
®-6 dugolancanih viSestrukonezasice-
nih masnih kiselina koje su esencijalne
za malu nedonoscad i koje su bitne za
razvoj mozga i retine. Razrjedivanje for-
mula za enteralnu prehranu nedonoscadi
u prvim danima po rodenju se ne primje-
njuje. Prijelaz sa standardne terminske
na prematurnu formulu obi¢no se napra-
vi za par dana, najkasnije kada je unos
mlijeka 80-100 ml/kg/dan. Kod tog se
unosa zapocinje i fortifikacija majcinog
mlijeka kako bi se osigurao veéi unos
kalorija, proteina i ostalih elemenata. U
nekim je istrazivanjima pokazano da se
pojacavanje majcinog mlijeka moZze si-
gurno zapoceti i ranije, kada je enteralni
unos svega 40 ml/kg/dan. Parenteralna
se prehrana ukida obi¢no onda kada je
postignut enteralni unos od 140 ml/kg/
dan, $to uz kalorijsku gustoéu prematur-
nih formula ili fortificiranog humanog
mlijeka koja je oko 80 kcal/100 ml, izno-
si minimalno potrebnih 110 kecal/kg/dan.
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Nedonos¢ad se hrani nazogastric-
nom sondom, obi¢no u bolusu (rijetko
kontinuirano) u razmacima od 2 sata za
djecu <1000 g ili 3 sata za one >1000 g.
Praznjenje je Zeluca u vrlo nezrelih pre-
maturusa usporeno i peristaltika je dizor-
ganizirana pa prolaz hrane traje dugo. U
djece <1000 g je za prolaz iz zeluca do
anusa potrebno 2-5 dana, a u terminske
djece 12-24 sata. Cesto postoji gastroe-
zofagealni refluks zbog fizioloski niskog
tonusa sfinktera jednjaka u prematurusa
i neopravdano je postavljati dijagnozu
refluksne bolesti ako ona nije dokazana
(10). S refluksom se povezuje moguénost
nastanka apneje.

Enteralno se hranjenje privremeno
obustavlja ukoliko postoji intolerancija
hrane. Ako retencija u zelucu pred obrok
iznosi vise od 2 ml/kg tjelesne tezine ili
ako je ona viSa od 50% volumena hra-
ne unesene kroz prethodna 3 sata treba
smatrati da postoji poCetna intolerancija.
Vazno je i da li je sadrzaj iz zeluca zbog
primjese zuci zelen (treba provjeriti da li
je sonda pravilno postavljena), da li ima
tragova krvi i da li nedonosce povraca.
Klini¢kim pregledom treba procijeniti
opce stanje djeteta i posebno distenziju
i bolnu osjetljivost abdomena, crvenilo
koze abdomena, postojanje rezistencije
u abdomenu, kvalitetu ili odsustvo pe-
ristaltickih Sumova, stolice i prisustvo
krvi u stolici. Potrebno je napraviti he-
matolosku, biokemijsku, mikrobiolosku
i radiolosku obradu, po potrebi konzul-
tirati kirurga i indicirati terapiju i kon-
trole.

Koordinirano sisanje i gutanje je
moguce tek s 31-32 tjedna postmenstru-
acijske dobi, makar fetus guta amnijsku
teku¢inu u velikoj koli¢ini. Preduvjet
za hranjenje na bocicu i na prsima je da
je nedonosce respiratorno i cirkulator-
no stabilno, a do tada prode obi¢no jos
2-3 tjedna. Potrebna je velika vjestina i
strpljenje da se malo nedonosce koje je
dugo bilo intubirano nauci sisati.

Faze prehrane

U prvim danima po rodenju je vrlo
vazno individualno procijeniti potreban
ukupan unos tekuéine, koji svakako treba
biti restriktivan (4, 8, 9). Potrebe variraju
ovisno o tome da li se nedonos¢e njegu-

je u ovlazenom zraku unutar inkubatora
dvostrukih stijenki, pod plasticnom foli-
jom, da li je na strojnoj ventilaciji ovlaze-
nim zrakom ili je pak transepidermalni
i drugi gubitak visok zbog, primjerice,
povisene temperature, fototerapije, tahi-
pneje, operativnog zahvata i drugog. U
odnosu na to treba smanjiti ili povecati
preporuceni unos tekucine. Ta je prva
faza vrlo zahtjevna $to se tie regulaci-
je tekucina i elektrolita, buduci da se u
tome periodu treba smanjiti volumen
ekstracelularne tekuéine, a ne smije se
kompromitirati intravaskularni volumen.
Naziva se tranzicijskom fazom i ona za-
vrSava maksimalnim gubitkom teZine,
koji bi trebao iznositi oko 10%, ali kod
vrlo nezrele nedonoscadi moze iznositi
i viSe. Restrikcija tekucine je vazna, jer
smanjuje incidenciju perzistentnog arte-
rijskog duktusa, nekrotizirajuceg entero-
kolitisa, bronhopulmonalne displazije i
povezana je s boljim prezivljenjem. Po-
stoji, medutim, opasnost od dehidracije.

Tablica 1.

Faza koja slijedi je stabilizacijska
medu-faza koja kod vrlo nezrele nedo-
noscadi (<28 tjedana trudnoée) moze po-
trajati i 7-10 dana, a kod one zrelije 2-5
dana. Tada je epidermis ve¢ deblji i ne-
propusniji, a bubreg moze koncentrirati
urin. U tome se periodu tjelesna tezina
vra¢a na porodnu i potrebno je posti¢i
normalne vrijednosti elektrolita u plaz-
mi. Tada je obi¢no moguée poveéati en-
teralni unos, dok je peroralno hranjenje u
prvoj fazi obi¢no minimalno ili troficko
iiznosi do 24 ml/kg tjelesne mase/dan.

Nakon faze tranzicije i stabilizacije
slijedi faza rasta kada bi nedonosce tre-
balo dobivati na tezini prosjecno oko 15
g/kg/dan, a kasnije 20 g/kg/dan. Duljinu
i frontookcipitalni opseg glave bi trebalo
mjeriti jednom tjedno i povecanje bi tre-
balo za duljinu iznositi oko 1 cm/tjedan,
a za opseg glave oko 0,7 cm/tjedan. [ u
toj fazi mogu postojati periodi kada se
ne ostvaruje toliki prirast na tezini zbog

Preporucene kolicine makro- i mikronutrijenata za nedonoscad (ESPGHAN Committee on

Nutrition, 2010)

Min-Max Kg'd! /100 kcal
Tekuéina / Fluid (ml) 135-200
Energija / Energy (kcal) 110 - 135
Protein (g) <1 kg tjel.tez./body weight 4.0-45 3.6-4.1
Protein (g) | - 1.8 kg tjel.tez./body weight 3.5-4.0 32-36
Lipidi / Lipids (g) (MCT <40%) 48-6.6 44.-6.0
Linolna kis. / Linoleic acid (mg) 385-1540 350 - 1400
a-linolenska kis. / a-linolenic acid (mg) >55 >50
Dokozaheksaenska kis. / DHA (mg) 12 -30 11-27
Arahidonska kis. / AA (mg) 18-42 16 - 39
Ugljikohidrati / Carbohydrate (g) 11.6-13.2 10.5-12
Natrij / Sodium (mg) 69 - 115 63 - 105
Kalij / Potassium (mg) 66 - 132 60 - 120
Klorid / Chloride (mg) 105 - 177 95 - 161
Kalcij / Calcium (mg) 120 - 140 110 - 130
Fosfat / Phosphate (mg) 60 -90 55-80
Magnezij / Magnesium (mg) 8-15 7.5-13.6
Zeljezo / Iron (mg) 2-3 1.8-27

Vitamin D (1U/d)

Vitamin E (mg alpha-TE)

800 - 1000 IU/d

2.2-11 2-10
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bolesti (najces¢e nozokomijalne sepse)
tijekom koje se obi¢no energetske potre-
be povecéavaju, a unos smanjuje, ali u na-
rednom periodu bi taj zaostatak trebalo
nadoknaditi. Stoga je vazno kontinuira-
no procjenjivati rast nedonosceta.

Potrebne dnevne koli¢ine makro- i
nekih mikro-nutrijenata za nedonoscad
u fazi rasta prema preporukama Europ-
skog drustva za pedijatrijsku gastro-
enterologiju, hepatologiju i1 prehranu
(ESPGHAN Committee on Nutrition)
iz 2010. godine su navedene u Tablici 1
(11). PredlozZeni rasponi su izracunati na
temelju preporucenog energetskog unosa
od 110 kcal/kg/dan pa je u slu¢aju znatno
veéeg unosa (prehrana ad libitum) po-
trebno provjeriti da li pojedini nutrijenti
prelaze preporucene maksimalne vrijed-
nosti. Predlozene vrijednosti su i dalje
podlozne promjenama i istrazivanja u
ovome podrudju su vrlo aktualna.

Pracenje rasta

Krivulje intrauterinog rasta prihva-
¢ene su kao idealan standard postnatal-
nog rasta prematurusa, makar su eviden-
tne brojne razlike u uvjetima u kojima se
ostvaruje taj rast. Stoga se dogada da jeu
vrijeme otpusta iz bolnice (a to je najce-
$c¢e izmedu 35. i 37. postmenstruacijskog
tjedna) ¢ak 80% nedonoscadi vrlo niske 1
ekstremno niske porodne tezine ispod 10.
percentile tezine za gestacijsku dob (14).

Postojece krivulje fetalnoga rasta
nisu idealne, makar ih je zadnje desetlje-
¢e konstruirano mnogo uz pomo¢ razlici-
tih matematickih metoda, jer je tesko za
svaki gestacijski tjedan imati veliki broj
porodenih plodova oba spola, normalno-
ga intrauterinog rasta, pouzdanih mjera i
to¢no utvrdene gestacije, uz postavljena i
druga ogranicenja. Za nize gestacije naj-
prihvatljivije su Fentonove krivulje (Sli-
ka 112)ione se najvise koriste (15). Njih
se preporuca upotrebljavati za pracenje
rasta i nakon otpusta iz bolnice, sve do
50. postmenstruacijskog tjedna kada se
prelazi na uobicajene krivulje za dojen-
¢ad. Krivulje rasta Svjetske zdravstvene
organizacije sukladne su Fentonovim
krivuljama ve¢ od 4. do 8. tjedna posli-
je termina pa prijelaz na pracenje rasta
nedonosceta tim krivuljama u toj dobi ne
mijenja centilu i osigurava kontinuitet.
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Fenton growth chart for premature infants - Girls
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Slika 1.

Fentonove krivulje rasta za prematuruse - djevojcice

Prema pocetnom mjestu na krivulji i kre-
tanju mjerenja za vrijeme pracenja rasta,
nedonoscad mozemo svrstati u jednu od
cetiri skupine:

e djeca koja na porodu i kod otpusta
imaju tezinu koja odgovara njihovoj
postmenstruacijskoj dobi (>10. per-
centile tezine);

e djeca s postnatalnim zaostatkom u
rastu koja na porodu imaju tezinu
>10. percentile, a kod otpusta <I0.
percentile za odgovaraju¢u postmen-
struacijsku dob;

e djeca koja su intrauterino zaostala u
rastu (porodna tezina <l0. percen-
tile tezine za gestacijsku dob) i koja
postnatalno nisu nadoknadila taj zao-
statak u tezini pa su kod otpusta <I0.
percentile tezine za postmenstruacij-
sku dob;

e djeca koja su na rodenju mala za
gestacijsku dob, ali su do otpusta iz
bolnice nadoknadila taj rast, Sto je
prili¢no rijetko.
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Fenton growth chart for premature infants - Boys
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Slika 2.

Fentonove krivulje rasta za prematuruse - djecaci

U jedinicama intenzivne njege ra-
zliciti su udjeli pojedinih skupina djece.
Oni ovise o prevladavajucoj patologiji
trudnoce i o broju djece gestacijske dobi
<28 tjedana koja se lijece u tim jedini-
cama. Najvise djece pripada skupini 2.
i 3., a to su djeca koja su u ranom pos-
tnatalnom razdoblju zaostala u rastu ili
su intrauterino zaostala u rastu pa to
nisu nadoknadila za vrijeme bolnicko-
ga lijeCenja. Prehrani te djece treba dati
veéu vaznost u periodu nakon otpusta
iz bolnice i nastojati da zadovoljavajuéu

tezinu ostvare do termina (40. postmen-
struacijskog tjedna) ili najkasnije do 52.
postmenstruacijskog tjedna (s 3 mjese-
ca korigirane dobi). Djeca iz skupine 1.
obi¢no nemaju vec¢ih problema s prehra-
nom nakon otpusta iz bolnice, isto kao i
djeca iz skupine 4., samo je njih znatno
manje (16, 17).

Tezina nije jedino mjerilo rasta,
vazan je primjeren rast organa i sastav
tjelesne mase. Debljinu treba izbjegavati
zbog vece ucestalosti pretilosti u kasnijoj

dobi, inzulinske rezistencije i dijabetesa
tipa II, hipertenzije i drugih renalnih i
kardiovaskularnih problema (metabo-
lickog sindroma) u kasnijoj dobi (18). U
tom su pogledu posebno ugrozena djeca
s velikim antenatalnim zastojem u rastu,
koja su se metabolicki i endokrino pri-
lagodila intrauterinim prilikama i koja
naglo uvecani dotok energije i hranjivih
tvari ne mogu najbolje iskoristiti za opti-
malan razvoj.

Djeca koja su intrauterino ili postna-
talno znatnije zaostala u rastu trebala bi
nadoknaditi rast u duljinu do druge ili
trece godine zivota. Taj catch-up lakSe
ostvaruju djeca koja su se intrauterino
normalno razvijala (skupina 2.), a ¢ini
se da je i spol vazan i da su djevojcice
u povoljnijem polozaju. Vazno je do te
dobi pokusati nadoknaditi rast u dulji-
nu/visinu, jer su promjene koje se mogu
posti¢i kasnije minimalne. Reducirana
mineralizacija kosti znatno se popravlja
nakon prvih nekoliko mjeseci i u dobi od
6 do 12 mjeseci odgovara normali za do-
segnuti rast.

Opseg glave odrazava rast moz-
ga (ukoliko nema hidrocefalusa), a on
odreduje motoricki, senzorni i mentalni
razvoj nedonosceta. Ukoliko se catch-
up growth ne ostvari u prvih 12 mjeseci
zivota mogu se ocekivati veca odstupa-
nja u neurorazvoju. Najbolja je progno-
za ukoliko se zaostatak korigira u prva
4 mjeseca. Manji opseg glave moze biti
posljedica ranih oStecenja mozga nedo-
nosceta (hemoragija, ishemija, hipok-
sija, infekcija) pa se ni uz adekvatnu
prehranu, koja je iznimno bitna za rast i
funkcijsku organizaciju mozga, stanje ne
mozZze bitno popraviti.

Bolji neurorazvoj korelira s ranim
catch-up rastom i stoga je posebno vaz-
no od prvih dana provoditi "agresivnu"
prehranu, koja ¢e energetski i kvalita-
tivno biti dostatna za pojacane potrebe
nedonoscadi. Ipak, novija istrazivanja
upozoravaju na moguée Stetne posljedice
dugotrajnog koristenja formula u kojima
je postotak proteina i minerala visok (4,
19). Sastavljene su prijelazne formule ko-
jih je kalorijska vrijednost, kao i koli¢ina
proteina, nekih elemenata, oligoeleme-
nata i vitamina niza nego $to je u formu-
lama za nedonosc¢ad, a visa nego §to je u
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formulama za terminsku djecu. Prijela-
zne se formule najvise koriste u prehrani
prematurusa po otpustu iz bolnice pa se
u engleskom jeziku nazivaju "postdisc-
harge" formule. Pozitivan u¢inak formu-
la vece "gustoce", ukoliko postoji, uglav-
nom je zamjetan u prvim tjednima. Cini
se da se poticajan ucinak na rast i razvoj
gubi dijelom i zbog manje koli¢ine mli-
jeka koju djeca popiju ukoliko je mlijeko
veée "gustoce". U pogledu postignutog
neurorazvoja, prehrana maj¢inim mlije-
kom ima prednosti u odnosu na umjetnu
prehranu bez obzira na nizi sadrzaj pro-
teina u formuli (7, 11, 20). Djeca hranje-
na maj¢inim mlijekom imaju nizi prirast
na tezini u prvim mjesecima, ali odgova-
rajuéi catch-up growth §to se ti¢e duljine
i opsega glave.

Upute za prehranu po otpustu
iz bolnice

Nedonosc¢ad koja su u vrijeme otpu-
sta odgovarajuce tezine za postmenstru-
acijsku dob i koja se hrane maj¢inim mli-
jekom, mogu se nastaviti hraniti izdoje-
nim majéinim mlijekom i/ili na prsima
bez pojacavanja mlijeka ukoliko popiju
dnevno 180 ml/kg ili viSe. Potrebno je
pratiti njihov rast u prvim tjednima po
otpustu i ukoliko po¢nu zaostajati u ra-
stu preporuca se uvesti 2-3 obroka pre-
maturne formule u svakodnevnu prehra-
nu (16, 17, 21). Nije uobicajeno koristiti
"fortifajere" po otpustu i oni se ne mogu
nabaviti u prodaji. Takoder nije uobica-
jeno i ne savjetuje se dodavati odredenu
koli¢inu prematurne formule u izdojeno
mlijeko, jer to nije prakti¢no i moglo bi
do¢i do grjeske i vece koncentracije sa-
stojaka mlijeka.

Ako majka nema mlijeka, a dijete je
eutroficno pri otpustu iz bolnice, prepo-
ruca se hraniti ga mlijecnom formulom
za terminsku djecu koja sadrzi dugolan-
cane viSestrukonezasi¢ene masne kiseli-
ne. U slucaju da se pracenjem ustanovi
zaostatak u rastu prelazi se na prijelaznu
ili ponovo na prematurnu formulu zbog
vece kalorijske gustoce i veceg sadrzaja
proteina, minerala i vitamina.

Posebno kod djece porodne tezine
<1500 g treba biti sklon koristiti prema-
turnu formulu jo$ neko vrijeme po otpu-
stu iz bolnice, a svakako ako su znatnije
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zaostala u rastu u vrijeme otpusta ili u
prvim tjednima po otpustu. Poseban pro-
blem u planiranju prehrane predstavljaju
prematurusi s bronhopulmonalnom dis-
plazijom zbog vecih nutritivnih potreba
i dodatnih ogranicenja. IstraZivanja nisu
dala jednoznac¢ne rezultate u pogledu du-
goro¢ne koristi od prematurnih formula
po otpustu iz bolnice, a nije definirana
ni duljina primjene pojacanih formula.
Period u kojem se moze ocekivati pozi-
tivan u¢inak pojacane prehrane na rast i
posebno neurorazvoj je relativno kratak,
do termina poroda ili jo§ 10-12 tjedana
iza termina (3 mjeseca korigirane dobi).

Prematurusi koji su po otpustu na
prehrani standardnom formulom za
terminsku djecu trebaju suplementaci-
ju vitamina i zeljeza. I djeca koja su na
prehrani maj¢inim mlijekom trebaju do-
datak Zeljeza i vitamina D do kraja prve
godine korigirane dobi. Ekskluzivno
dojena nedonoscad su podlozna razvoju
osteopenije, pa je potrebna evaluacija.

Svakako je kod otpusta nedonosceta
iz bolnice pozeljno napraviti plan pre-
hrane u narednim mjesecima i odrediti
kontrole kako se ne bi propustilo inter-
venirati u periodu kada korekcije pre-
hrane imaju dugorocno pozitivan efekt.
U prva 2 mjeseca kontrole bi trebalo za-
kazati svakih 1-2 tjedna, a poslije bi one
mogle biti jednom mjesecno ili svaka 2
mjeseca ako je rast stabilan i hranjenje
nije problemati¢no. U procjeni adekvat-
nosti rasta treba koristiti korigiranu dob:
i to za tezinu do 24 mjeseca, za duljinu
¢ak do 40 mjeseci, a za opseg glave do
18 mjeseci.

Zakljucak

Neadekvatna prehrana u najranijoj
fazi razvoja organizma moze imati dale-
kosezne Stetne posljedice na rast i neu-
rorazvoj i utjecati na zdravlje u odrasloj
dobi. Vazno je odmah po rodenju zapo-
Ceti parenteralnu i enteralnu prehranu
male nedono§¢adi kako bi se osigurao
potreban unos hranjivih tvari i omogucio
rast koji bi kvantitativno i kvalitativno
odgovarao intrauterinome rastu. Zbog
viSestrukih prednosti humanog mlijeka
potrebno je stimulirati majke na izdaja-
nje 1 omoguciti im uski kontakt s djete-
tom i u periodu kada ga ne mogu hraniti.

Po otpustu iz bolnice potrebno je inten-
zivno pracenje nedonoscadi kako bi se
odmah u prvim mjesecima modificira-
nom prehranom korigirala odstupanja u
razvoju i osigurao najbolji moguci ishod.
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NUTRITIONAL MANAGEMENT OF PRETERM INFANTS

E. Jureti¢, V. Guszak

Early nutrition is critically important for the optimal growth and development of very low and extremely low birth weight
premature infants and influences their health outcomes in later life. Premature infants are born at a time of rapid growth, their
intrauterine nutrient deposition is decreased, they are often growth retarded, and their postnatal medical conditions increase
energy requirements and nutrient needs. In order to prevent catabolism and undernutrition, intravenous fluids that provide all the
macronutrients must be started immediately after birth. Parenteral nutrition is adjusted and micronutrients are included to meet all
the nutritional needs of premature infants. At the same time, from the first day of life, minimal enteral nutrition or trophic feeding
is given to prevent intestinal atrophy and to stimulate gastrointestinal function, growth and motility. Early enteral feeding impro-
ves feeding tolerance and reduces duration of parenteral nutrition. Ideal milk for premature infants is mother’s breast milk and if
mother’s own milk is not available then donated breast milk, or else premature specialty formula. Human milk should be fortified
to improve growth velocity and avoid postnatal growth retardation. The anthropometric indices and body composition of premature
infants should be ideally the same as of the normal fetuses of the same gestational age. Nutritional deficits at critical stages of de-
velopment have long lasting consequences on long-term growth and neurodevelopmental and other health outcomes, but excessive
growth leads to obesity and insulin resistance and cardiovascular diseases in later life. Therefore, it is important to monitor growth
in the preterm infant and to manage growth impairment during hospital stay, and also after discharge. Growth charts for premature
infants are used to ascertain the pattern of growth (small for age, appropriate for age or large for age) until 50th postmenstrual
week. Infants who are under their growth targets may benefit from multinutrient fortification in this age.
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