ABM Klinicki protokol #10: Dojenje kasne nedonoscadi (34 do 36 6/7 tjedana gestacije) i rano
donesene novorodencadi (37 — 38 6/7 tjedana gestacije) — Druga izmjena 2016

Eyla G. Boies,* Yvonne E. Vaucher,! i Akademija medicine dojenja

Sredisnji cilj Akademije medicine dojenja su Kklinicki protokoli koji se izraduju za rjesavanje
uobicajenih medicinskih problema koji mogu utjecati na uspjesnost dojenja. Ovi protokoli sluze
samo kao smjernice za skrb o dojiljama i novorodencadi te u njima nije istaknut iskljuciv tijek
postupanja niti sluze kao standardi za medicinsku skrb. Varijacije u postupanju mogu biti
primjerene ovisno o potrebama pojedinog pacijenta.

Nove informacije od zadnje izmjene iz 2010. godine ukljucuju:

1) Povecani rizik problema povezanih s dojenjem kod rano doneSene novorodencadi koji su sli¢ni
kasnoj nedonoscadi.

2) Vaznost proaktivne strategije upravljanja dojenjem za kasnu nedonoséad i rano donesenu
novorodencad.

3) Vaznost ranog izdajanja kolostruma u prvom satu nakon poroda.

4) Uloga ru¢nog izdajanja sa ili bez mehani¢kog izdajanja u po¢etnim satima i danima nakon poroda.

5) Rizik pojavnosti manjka Zeljeza i anemije zbog manjkavosti Zeljeza kod dojene kasne
nedonoscadi.

6) Povecani rizik dugoroénih razvojnih problema kod kasne nedonosc¢adi..

SVRHA
Svrha ovog protokola je da:
1. Pomogne kasnoj nedonos§¢adi ili rano doneSenoj novorodencadi s dojenjem i/ili hranjenjem
(ljudskim ili maj¢inim) mlijekom u najvecoj moguéoj mjeri.
2. Pojaca svijest o poteSkocama pri dojenju koje ¢e mozda iskusitikasna nedonos¢ad, rano doneSena
novorodencad i njihove majke.
3. Ponudi strategije za predvidanje, brzo prepoznavanje i rjeSavanje poteSkoca pridojenju koje mogu
iskusiti kasna nedonoscad, rano donesena novorodencad i njihove majke u ambulantnim i bolnickim

okruzenjima.
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4. Sprijeci probleme kao $to su dehidracija, hipoglikemija, hiperbilirubinemija, ponovni bolnicki prijam i

neuspjeh napredovanja kasne nedonoscadi i rano doneSene novorodencadi .
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Pocetni protokol Akademije medicine dojenja je bio napisan za ‘‘novorodencad blizu termina’’ koja se rodi
od 35 0/7 do 36 6/7 tjedna gestacije. Nacionalni institut za djecje zdravlje i ljudski razvoj je 2005. godine
definirao novorodencéad rodenu izmedu 34 0/7 do 36 6/7 tjedna gestacije kao kasnu nedonoscad kako bi se
uspostavila standardna terminologija i naglasila ¢injenica da su ova djeca doista ‘‘prijevremena’’ a ne

“‘gotovo u terminu’’.!

Tijekom posljednjih 10 godina sve je veci broj literature koja dokumentira povecani rizik morbiditeta i
mortaliteta kod kasne nedonos¢adi koji se Cesto odnosi na probleme s hranjenjem, posebice kada postoji
neodgovarajuca podrSka dojenju. Osim toga, ponovni prijam ove djece unutar prvih 7-10 dana nakon otpusta
iz bolnice je gotovo uvijek zbog problema povezanih s hranjenjem (hiperbilirubinemija, nenapredovanie,
hipernatrijemija i/ili dehidracija).?®

Uspostava dojenja kod kasne nedonoscadi je ¢esto teza u usporedbi s donoSenom novorodencadi rodenom s
> 39 tjedna gestacije. Zbog svoje nezrelosti, kasna nedono$¢ad je manje budna, manje izdrzljiva i ima vece
poteskoce s prihvatom dojke, sisanjem i gutanjem nego terminska novorodencad. Pospanost i nesposobnost
energi¢nog sisanja se moze pogresno protumaciti kao sepsa, $to dovodi do nepotrebnog razdvajanja,
dijagnostike i lijecenja te loSe prehrane. S druge strane, neka novorodencad se ¢ine snaznima a nedonesena
novorodencad velika za dob (npr. novorodencad majki s dijabetesom) se Cesto smatraju da su viSe razvojno
zrela nego je njihova stvarna gestacijska dob. Kao rezultat toga, djeca ¢e mozda dobiti manje paznje nego
Sto im je potrebno. lako se ¢ini da neka novorodencad ima dobar prihvat, te da dobro sise i guta, ona cesto
ne unose odgovarajué¢i volumen majcinog mlijeka $to se moze uociti (provjeriti) testnim vaganjem .

Kasna nedonosc¢ad imaju ve¢i rizik od pojave brojnih oboljenja u ranom neonatalnom razdoblju te onih

povezanih s dojenjem(Vidi Tablicu 1).

Kasnu nedonoscad se Cesto odvaja od majki radi pregleda i lijeCenja te su otpusteni kuci prije nego §to je
sekretorna aktivacija (laktogeneza 11)* u potpunosti uspostavljena. Problemi s prihvatom dojke i prijenosom
mlijeka Cesto nisu prepoznati niti adekvatno rijeSeni. Nadalje, majke kasne nedonos¢adi i rano donesene
novorodencadi ¢e$ce radaju djecu iz visSeplodnih trudnoca i imaju vecu vjerojatnost medicinskih stanja kao
Sto su dijabetes, hipertenzija izazvana trudno¢om, choriomnionitis ili carski rez koji mogu negativno utjecati
na pocetak i uspjeh dojenja.® Roditelji ¢ée mozda oti¢i kuéi bez adekvatnog znanja i odgovarajuéih ocekivanja

vezano za uspostavu dojenja.

Noviji dokazi pokazuju da su neka rano doneSena novorodencad, rodena izmedu 37 0/7 i 38 6/7 tjedna

gestacije, takoder pod ve¢im rizikom u usporedbi s donosenom novorodencadi rodenom izmedu 39 0/7- 41



6/7 tjedna gestacije kada su u pitanju problem kao $to su hiperbilirubinemija, ponovni bolni¢ki prijam,
smanjeni pocetak i trajanje dojenja.?® Rano donesena novorodencad, osobito ona rodena carskim rezom,
takoder ima povecani rizik za respiratorne probleme, prijam na odjel neonatalne intenzivne njege, sepsu, i

hipoglikemiju koje zahtijevaju lije¢enje.””

Dok terminska novorodencad ima vecée Sanse za uspjesno dojenje kada se bolnice pridrzavaju Deset koraka
do uspjesnog dojenja inicijative RodiliSte prijatelj djece, ove smjernice same po sebi nisu dovoljne za
prevladavanje (ili svladavanje) izazova koje imaju kasna nedonos¢ad i neka rano done$ena novorodencad i
njihove majke u neposrednom razdoblju nakon poroda te nakon otpusta iz bolnice.'®!! Dojenje kasne
nedonoséadi i neke rano donesene novorodencadi zahtijeva bitno drugaciji pristup u odnosu na terminsku
novorodencad gdje su uc¢inkovito hvatanje, sisanje i gutanje temelj za uspjesno dojenje i prehranu djeteta.
Imaju¢i na umu da je za uspostavlanje u¢inkovitog sisanja potrebno neko vrijeme, pristup treba osigurati
odgovarajuée hranjenje djeteta te da je stvaranje maj¢inog mlijeka postignuto i zasti¢eno .12** Pomagala za
dojenje (npr. Sesiri¢i za bradavice, zamjensko mlijeko, izdajalice, kompresija dojke) ¢e vjerojatno biti vise

potrebni za kasnu nedonos¢ad pa ¢ak i neku rano donesenu novorodencad.

Uzimajuéi u obzir povecani rizik zdravstvenih problema kasne nedonos¢adi i rano doneSene novorodencadi
u usporedbi s terminskom novorodencadi, potrebno je pazljivo promatranje i prac¢enje, posebice u prvih 12-
24 sata zivota kada je rizik od neodgovarajuce prilagodbe na izvanmatericni Zivot najvisi. Kasna
novorodencad rodena izmedu 34 0/7 I 34 6/7 imaju 50% rizik od obolijevanja tijekom hospitalizacije u
rodilistu.>!® Za odgovarajuéu njegu i nadzor mozda ¢ée biti potrebna skrb na viSoj razini (intenzivna

neonatalna skrb)

Kasna nedonos¢ad i rano doneSena novorodencad takoder zahtijeva pravovremenu procjenu ubrzo nakon
otpustanja iz bolnice. Sluzbe za prac¢enje majki i djece moraju omogucéiti pomo¢ kod problema ili pitanja u
vezi s dojenjem prilikom prve kontrole nakon otpusta iz bolnice. Za slozenije probleme dojenja majke i
dojencad trebaju posjetiti savjetnika za laktaciju, specijalistu medicine dojenja ili zdravstvenog djelatnika s

iskustvom u rjeSavanju pitanja vezanih uz dojenje $to je prije moguce.
PREPORUKE

Nacéela njege: Ovi principi su smjernice za optimalnu njegu kasne nedono$¢adi i rano doneSene
novorodencadi te su prikazani kako bi se pomoglo u razvoju mjera. Svaki pruzatelj usluga i jedinica za
novorodencad bi trebali koristiti ove preporuke kada se primjenjuju u njihovoj instituciji i praksi. Svi principi

osim #8 se primjenjuju u bolni¢kim i izvanbolni¢kim okruzenjima (vidi Tablicu 2).
Implementacija nacela njege: Bolnicko okruZzje

1. Pocetni koraci:



a. Razviti 1 dostaviti bolnickom osoblju standardni plan hranjenja za kasnu nedonoscad u pisanom
obliku koji se moze lako provoditi i mijenjati po potrebi. 617 (IV) (Kvaliteta dokaza [razina dokaza
IA, 1B, lIA, 1IB, 11, i IV] se temelji na razinama dokaza koji se koriste u Clearing House

nacionalnim smjernicama*® te je navedeno u zagradi.)

b. Omoguciti produljen kontakt koze-na-kozu odmah nakon rodenja kada je majka pri svijesti da
poboljsa stabilizaciju otkucaja srca nakon poroda, respiratornog truda, kontrolu temperature, razinu

Secera u krvi, metaboli¢ku stabilnost i rano dojenje..’*% (IV,1,IIA)

c. Odrediti gestacijsku dob po Farrovoj po porodiljnoj procjeni i prema novom Ballardu/

modificiranom Dubowitz bodovanju. 2 (l11)

d. Pazljivo promatrati novorodence 12—24 sata nakon rodenja kako bi se iskljucila fizioloska
nestabilnost (npr. hipotermija, apnea, tahipnea, desaturacija kisika, hipoglikemija, loSe hranjenje).
Gdje se novorodence promatra ¢e ovisiti o lokalnim uvjetima, prostoru i raspolozivom osoblju te o
tome gdje se dijadi majka-dijete moze pruziti podrska za dojenje.*®"*® Pomno promatranje se mora

nastaviti za vrijeme kontakta koze-na-kozu, dojenja te zajednickog boravka u sobi.

e. Omoguciti zajednicki boravak u sobi 24 sata dnevno s ucestalim duljim razdobljima kontakta
koze-na-kozu kada je majka budna. Ako je dijete fizioloski stabilno i zdravo, potrebno je dopustiti

da dijete ostane s majkom dok intravenozno prima antibiotike ili fototerapiju.?°

f. Omoguc¢iti dojenje , poticati zapoCinjanje dojenja u roku od 1 sata nakon rodenja. 224 (I,11A) Ako
su majka i dijete razdvojeni, majka treba ru¢no izdajati kolostrum u prvom satu nakon rodenja®*(IB)
u intervalima od otprilike 3 sata. Neke, ali ne sve studije pokazujuda je ruéno izdajanje bolje nego
uporaba izdajalica kad je u pitanju uspostava stvaranja mlijeka odmah nakon poroda.?#24%6-2° Cak i
ako majka i dijete nisu razdvojeni, mnoga novorodencad nec¢e ucinkovito sisati pri prvom podoju,
stoga treba razmotriti ru¢no izdajanje te hranjenje kolostrumom putem zli¢ice, kapaljke ili drugim

alternativnim metodama nakon §to se prvo pokusa dojiti.? (Ill)

g. Potaknuti dojenje ad libitum i na zahtjev. Mozda ¢e biti potrebno buditi novorodenc¢e ako on ili
ona ne pokazuje znakove gladi unutar Cetiri sata od prethodnog hranjenja, $to nije neobi¢no kod
kasne nedonos¢adi.'?(1V) Novorodende se treba dojiti (ili hraniti maj¢inim mlijekom) osam do 12
puta u razdoblju od 24 sata. Poduciti i pomo¢i zapocinjanje izdajanja mlijeka pomocu izdajalice ili
rucno kod majki ¢ije je dijete male tezine (ili malo), vise spava ili nije u stanju ostvariti uspjeSan
prihvat dojke u prva 24 sata. Ova djeca, pogotovo ako imaju zastoj rasta (IUGR) ¢e mozda trebati
dohranu (po mogu¢nosti izdojenim majc¢inim mlijekom) zbog niske razine glukoze u krvi ili

pretjeranog gubitka teZine.

h. Pokazati majci tehnike koje ¢e olaksati djelotvoran prihvat na dojci s posebnom pozorno$cu na



primjerenu potporu &eljusti i glave.>°(1V)
2. Daljnja njega:

a. Iznijeti sve promjene u planu hranjenja roditeljima i bolni¢kom osoblju izravno i/ili u pisanom

obliku prema potrebi, ovisno o lokalnim postupcima i protokolima.té

b. Procijeniti dojenje, po mogucnosti unutar 24 sata nakon rodenja, od strane savjetnika za dojenje
ili drugog zdravstvenog djelatnika s iskustvom u podrucju dojenja kasne nedonoscadi i rano

donesene novorodencadi.'®*®

c. Procijeniti i dokumentirati dojenje najmanje dva puta dnevno od strane dva razli¢ita zdravstvena
djelatnika koriste¢i po moguénosti standardizirane alate (npr. LATCH Score, IBFAT, alat za
procjenu majke/djeteta).3-3 (1l

d. Educirati majku o dojenju kasnog novorodenceta (npr. polozaj, prihvat, trajanje hranjenja, rani
znaci gladi, kompresija dojki, itd.).1#17° Osigurati pisane informacije kao i usmene upute o dojenju

kasne nedonoscadi.

e. Pratiti vitalne znakove svakih 6-8 sati, promjene u tjelesnoj tezini, izlaz stolice i urina te prijenos

mlijeka. 161719

f. Provoditi nadzor za ucestale probleme (npr. hipoglikemija, hipotermija, loSe hranjenje,
hiperbilirubinemija).**(1) Kasna nedonos¢ad i rano doneSena novorodencad se treba pomno pratiti
prema donjoj grani¢noj vrijednosti za provjeru razine bilirubin. Mnoge zdravstvene ustanove
odreduju razine bilirubina i prate ih na odgovaraju¢oj krivulji prema dobi u satima (npr. Butanski
grafikon) prije otpusta novorodenceta.53%(1V, 111, IV) Neku novorodencad ée biti potrebno

premjestiti na viSu razinu skrbi radi medicinski odgovarajuceg lijeCenja i nadzora.

g. Izbjegavati pretjerani gubitak tezine ili dehidraciju. Gubici veéi od 3% od porodajne tezine u dobi
24 sata zivota ili ve¢i od 7% s 3 dana zahtijevaju evaluaciju i daljnje pracenje te prilagodbu
lije¢nic¢ke podrske i podrske u dojenju. 161719

i. Ako postoje dokazi 0 nedjelotvornom prijenosu mlijeka, dok novorodence siSe moze biti
korisna kompresija dojki ,%33(111,IV) te se moze razmatrati koriStenje ultratankog
silikonskog $eSiri¢a za bradavice.'®3 Ako se koristi Sesiri¢ za bradavice, savjetnik za
dojenje ili obrazovani zdravstveni djelatnik treba pomno pratiti majku i dijete tako dugo dok

Sesiri¢ vise nece biti potreban.(IV)

ii. Razmatrati dnevno testiranje tezine prije i poslije hranjenja, ili nakon nekih (ali ne svih)



podoja kako bi se procijenila koli¢ina posisanog mlijeka 12%° Novorodenc¢ad se vaze
neposredno prije hranjenja na elektronskoj vagi s preciznosti s minimalno +/- 5g, te

ponovno odmah nakon hranjenja pod istim uvjetima.

iii. Novorodencetu ¢e nakon dojenja mozda biti potrebna dohrana u malim koli¢inama (5-10
mL po hranjenju na dan 1, 10-30 mL po hranjenju nakon toga) izdojenog maj¢inog mlijeka,
doniranog ljudskog mlijeka ili formule.®!" Izbor metoda davanja nadohrane uklju¢uje Salicu,
Strcaljku, sustav za nadomjesno hranjenje ili bo¢icu te ovisi o klinickoj situaciji, sklonosti
majke te iskustvima zdravstvenih radnika koji pomazu majci. Hranjenja Salicom su se
pokazala sigurnim za kasnu nedonoséad i terminsku novorodenéad uz pazljivu primjenu
odgovarajuée tehnike koje omogucéuju novorodencéetu da popije obrok po vlastitom
tempu.*}(1V) Neki istrazivaci su otkrili da hranjenje na $alicu traje dulje uz manje unosa u
usporedbi s hranjenjem na boc¢icu.**(IB) Postoji malo dokaza o sigurnosti i djelotvornosti

drugih alternativnih metoda hranjenja ili njihovog ucinka na dojenje.

Medutim, nedavna studija nije nasla razliku u povecanju tezine, broju hranjenja ni duZzini
boravka u bolnici kod hranjenja na Salicu u odnosu na hranjenju na bocicu; hranjenje na
Salicu je povezano sa znacajnim zastitnim u¢inkom dojenja i isklju¢ivog dojenja pri otpustu
iz bolnice, te 3 i 6 mjeseci nakon otpusta.**(1B) Novorodencad sa zastojem rasta ili nezrela
kasna nedonoscad ne moraju imati redovite periode spavanja/budenja. Za ovu novorodencad
treba razmotriti hranjenje izdojenim majc¢inim mlijekom (bocica, Salica, itd.) kada su

pospani te dojiti kada su budniji.t?

iv. Ukoliko se dohranjuju izdojenim mlijekom ili formulom, majka bi se trebala izdajati
uporabom izdajalice ili ru¢no nakon podoja barem Sest puta u 24 sata kako bi se potakla i
odrzala proizvodnja mlijeka tako dugo dok novorodence ne bude u stanju dojiti
dobro.1218171% Ako se novorodence uopce ne hrani na dojci, majke bi se trebale izdajati
barem 8 puta u 24 sata. Proizvodnja mlijeka se moZe povecati ruénom masazom dojki za

vrijeme izdajanja .2

h. Izbjegavati hipotermiju koriste¢i kontakt koze-na-kozu, tj. klokan njegu® koliko god je moguce
kada je majka budna te dvostrukim omatanjem ako je potrebno i oblacenjem djeteta u majicu i kapu.

Povremena uporaba inkubatora ¢e moZzda biti potrebna za odrzavanje normotermije.*®
3. Planiranje otpusta:

a. Procijeniti spremnost za otpust, ukljucujuci i fiziolosku stabilnost te unos isklju¢ivo na dojkama ili
uz dodatno hranjenje. 12161944 (1v) Fizioloski stabilna kasna nedono$¢ad bi trebala biti u moguénosti

odrzavati tjelesnu temperature najmanje 24 sata bez pomo¢i te imati normalnu brzinu disanja.



Pozeljno je da tezina ne bude vise od 7% ispod porodajne tezine, iako se svi aspekti odnosa
majke/djeteta trebaju uzeti u obzir. Adekvatan unos se treba dokumentirati volumenom mlijeka (npr.

testno vaganije) ili tezinom novorodenceta (npr. stabilna ili se poveéava).?16

b. Izraditi plan hranjenja nakon otpusta. Razmotriti metode hranjenja (dojenje, Salica, sustav za
nadomjesno hranjenje, bocica, itd.), vrstu hranjenja (npr. majéino mlijeko, donatorsko ljudsko

mlijeko ili formula) i volumen unosa mlijeka (mL/kg/dan), posebice ako se nadohranjuju. Ako je

c. Komunicirati plan hranjenja nakon otpusta majci i zdravstvenim djelatnicima koji sudjeluju u

pracenju djeteta. PoZeljna je pisana komunikacija.'®

d. Kada je prijenos mlijeka nizak moguce je majku poslati kuéi s vagom kako bi testirala tezinu i
utvrdila prijenos mlijeka tijekom dojenja, ili dogovoriti este provjere tezine.'? Od roditelja se

takoder treba traziti da prate i zapisuju broj mokrih i prljavih pelena.
Implementacija nacela njege: Izvanbolni¢ka kontrola ili pradenje u zajednici
1. Prva posjeta:

a. Dok vrijeme boravka u bolnici moze varirati, kasna nedonoscad i rano donesena novorodencad
zahtijevaju pomno promatranje u ranom postpartalnom razdoblju te prva kontrola ili posjet kod kuce

treba biti jedan ili dva dana nakon otpustanja iz bolnice.}”**4¢(IV)

b. Relevantne informacije, ukljucujuci prenatalnu, perinatalnu, novorodenacku anamnezu te podatke
0 hranjenju (npr. potreba za nadohranom u bolnici, problem s prihvatom dojke, potreba za
fototerapijom, itd.) se trebaju zabiljeziti. Gestacijska dob i porodajna tezina trebaju posebno biti
naznaceni. Elektroni¢ki medicinski zapis putem predloska s posebnim upitima o dojenju koristan je

u biljezenju ovih podataka.

c. Pregled hranjenja nakon otpusta s posebnim naglaskom na ucestalost i priblizno vrijeme hranjenja
na dojci 1, ukoliko je potrebno, o nacinu i vrsti (izdojeno maj¢ino mlijekom, formula) nadohrane.
Pribaviti informacije o broju mokrih i prljavih pelena, boji stolice te ponasanju dojenceta (npr.
plakanje, nezadovoljan nakon hranjenja, pospan i tesko ostaje budan na dojci tijekom dojenja, itd.).

Ako roditelji imaju zapis o hranjenju, isti treba biti pregledan.’4647(1V)

d. Pregledati dijete, biljeZe¢i stanje budnosti i hidracije. Zabiljeziti to¢nu teZinu novorodenceta bez
odjece. IzraCunati postotak promjene u tezini od rodenja te promjene u tezini od otpusta (iz rodilista).
Procijeniti Zuticu, po mogucnosti s uredajem za provjeru transkutnog bilirubina i/ili odredivanjem

bilirubina u serumu ako je potrebno."46



e. Pregledati maj¢ine dojke radi oblika bradavica, prisutnosti boli, traume, zastoja mlijeka i mastitisa.
Maj¢ino emotivno stanje i stupanj umora moraju se uzeti u obzir, naro€ito kada se razmatra dohrana.
Kad god je moguce, potrebno je promatrati dijete dok se doji te procijeniti prihvat dojke, sisanje i

gutanje.*t

f. Razmotriti majcine ciljeve i o¢ekivanja u vezi dojenja kasne nedonosc¢adi i rano doneSene
novorodencéadi. Mozda ¢e joj biti potrebno ohrabrenje i informiranje u vezi procesa tranzicije od
izdajanja i davanja nadohrane do iskljuc¢ivog dojenja. Majke treba upozoriti da ne smanjuje izdajanje
prebrzo kako bi se osiguralo odrzavanje izdasne opskrbe mlijeka koje ¢e omoguéiti u€inkoviti

prijenos mlijeka.*?

g. Pregledati s roditeljima gdje im dijete spava te ih educirati o sigurnim nacinima spavanja. Pitanje

“gdje ste Vii Vase dijete spavali sino¢?” moze dati to¢niju sliku o stvarnom nacinu spavanja.
2. Rjesavanje problema:

a. Slab prirast na tezini (<20 g/dan) gotovo je uvijek rezultat nedovoljnog unosa mlijeka. Srednja
vrijednost dnevnog povecéanja tezine zdravog novorodendeta je 28-34 g/dan.*3(1V) Pruzatelj
zdravstvenih usluga mora utvrditi da li je problem nedovoljna proizvodnja mlijeka, nesposobnost
djeteta da preuzme dovoljno mlijeka ili kombinacije navedenog. Dijete koje dobiva dovoljno
maj¢inog mlijeka treba imati najmanje Sest mokrih pelena I tri do Cetiri velike Zute stolice dnevno do
dana 4, biti zadovoljno nakon 20-40 minuta dojenja te imati odgovaraju¢e smanjenje / povecanje
tezine po dobi.*® Dok 10% smanjenja tjelesne teZine moZe biti prihvatljivo kod vece, zdrave kasne
nedonoscadi ili rano donesene novorodencadi koja se ucinkovito doji I ¢ija majka ostvaruje I1 fazu
laktogeneze, u mnogim situacijama maksimalno 7% gubitka tezine je prihvatljivo za novorodencad

malu za dob (koja su imala IUGR) . Sljedece strategije mogu pomo¢i da se poveéa tezina:

i. Dijete treba promatrati pri dojenju s paznjom na prihvat, sisanje i gutanje. Testno vaganje

moze biti korisno pri evaluaciji koli¢ine mlijeka koja se prenosi (vidi 2gii).
ii. Povecati ucestalost dojenja.

iii. Zapoceti nadohranu (po moguénosti izdojenim majc¢inim mlijekom ili donatorskim

ljudskim mlijekom) nakon dojenja ili povecati iznos nadohrane koja se ve¢ daje.

iv. Ponuditi nadohranu ako je dijete budno ali nije zadovoljno nakon otprilike 30-40 minuta
na dojci. Dodatno vrijeme sisanja moze umoriti dijete bez zna¢ajnog povecanja unosa.

Novorodencad se treba odmarati izmedu hranjenja umjesto da kontinuirano sise.

v. Uspostaviti ili povecati ucestalost izdajanja (ru¢no ili izdajalicom) nakon dojenja,



pogotovo ako dojke nisu dovoljno ispraznjene. Ako se na odgovarajuci nacin ve¢ koristi
izdajalica, prebaciti se na ucinkovitiju vrstu izdajanja (npr. s ru¢ne na mehanicku, mehanicke
na ru¢nu ili na u¢inkovitiju mehanicku izdajalicu). Dok izdajanje vise od Sest puta dnevno
mozda nije izvedivo za mnoge majke jednom kada su kod kuce s novorodencadi, izdajanje
osam ili viSe puta dnevno ¢e mozda biti potrebno da bi se maksimalno potaklo stvaranje
mlijeka.(1V)

vi. Istraziti naCine da se majka opusti dok izdaja: organizirati pomo¢ s drugim poslovima te

omoguciti vise sna.

vii. Trostruki rezim hranjenja (dojenje pra¢eno nadohranom te izdajanjem) pri svakom
hranjenju je u¢inkovit , medutim, mozda nece biti odrzivo za neke majke, posebice ako
imaju ogranicenu podrsku kod kuce. Sposobnost majke da se nosi i upravlja dojenjem i

izdajanjem se mora uzeti u obzir pri izradi plana hranjenja.(IV)

viii. U suradnji s majkom treba razmotriti uporabu galaktogoga (lijek ili biljka koja
povecava koli¢inu mlijeka) ako je dokumentirano premalo stvaranje mlijeka te ako (ili
kada) drugi napori za povecanje proizvodnje mlijeka nisu uspjeli. (Vidi ABM Klinicki

protokol #9)*
ix. Razmotriti upuéivanje laktacijskom savjetniku ili specijalisti medicine dojenja.

b. Za dojencad s potesko¢ama prihvata dojke, potrebno je pregledati usta djeteta radi anatomskih
abnormalnosti (npr. ankiloglosija [srasten jezik], rascjep nepca), i mozda ce biti korisno da
odgovarajuce obucen zdravstveni djelatnik napravi digitalni pregled sisanja. Majcine bradavice i
dojke trebaju biti pregledane kako bi se procijenio razvoj dojke, anatomski oblik, blokirani kanali,

mastitisi, zastoj mlijeka, trauma bradavica ili kompresija bradavica nakon hranjenja.

Mozda ¢e biti potrebno uputiti dijete savjetniku za laktaciju ili specijalistu medicine dojenja te u
slucaju ankiloglosije zdravstvenom djelatniku obu¢enom (ili osposobljenom) za provodenje

frenotomije.> (I11)

c. Zutica i hiperbilirubinemija ¢e3¢i su kod kasne nedonos¢adi i rano donesene novorodendadi. Iako
treba razmotriti sve faktore rizika, ukoliko je glavni uzro¢ni ¢imbenik nedostatak mlijeka, primarni
postupak je osiguravanje vise mlijeka za novorodence, po mogucénosti kroz poboljsanje dojenja ili
nadohranom izdojenim maj¢inim mlijekom ili donatorskim mlijekom. Proizvodnja mlijeka i unos ne
bi trebali biti ugrozeni ukoliko je indicirana fototerapija kod kuée ili u bolnici.>**?(1V) Male koli¢ine
formule na bazi kravljeg mlijeka bi se trebale koristiti ako majc¢ino mlijeko ili donatorsko mlijeko
nisu dostupni. Formule hidroliziranog kazeina se mogu uzeti u obzir za ovu svrhu jer postoje dokazi

da su takve formule u¢inkovitije u smanjenju serumskog bilirubina nego standardne formule.>(lIB)
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3. Stalna njega:

a. Novorodencad koja ne dobiva na tezini te za koje je napravljena prilagodba u planu hranjenja
mora ¢esto biti pregledana od strane odgovarajuce osposobljenog zdravstvenog osoblja (npr. dnevno
ili svaka 2-3 dana ovisno o situaciji) nakon svake prilagodbe u hranjenju bilo u uredu ili kod kuce od
strane pruzatelja zdravstvenih usluga s povratnom informacijom pruZzatelju primarne zdravstvene

zastite.(I1I)

b. Tezina kasne nedonos¢adi bi se trebala tjedno provjeravati dok se ne dosegne 40 tjedana
postkoncepcijske dobi ili dok on/ona ne napreduje. Povecanje tezine bi trebalo biti u prosjeku 20-30

g/danu, a duzina i opseg glave bi u prosjeku trebali porasti 0,5 cm/tjednu.*®

c. Dojena kasna nedonos¢ad ima povecani rizik manjka Zeljeza i anemije deficita zeljeza u odnosu

na terminsku novorodencad te se preporucuje rutinska nadopuna zeljeza.>**5(1V,l1,I1B)

d. Takoder postoji veca vjerojatnost da ¢e kasna nedonos$cad vjerojatno spavati u nesigurnim
situacijama u odnosu na terminsku novorodencad,®’ §to takoder pridonosi pove¢anom riziku od

SIDS-a kod nedonoséadi. Stoga, potrebno je redovito provjeravati polozaj spavanja i lokacije.

e. Dijagnoza kasnog prijevremenog poroda treba ostati na popisu problema primarnog zdravstvenog
djelatnika nekoliko godina jer ta djeca imaju povecani rizik pluénih i blagih neurorazvojnih

problema.?8
4. Djeca iz viseplodnih trudnoca:

a. Viseplodne gestacije (blizanci, trojke, itd.) ¢esto rezultiraju s porodima nedonos¢adi ili rano
donesene novorodencadi. Problematika stvaranja dovoljno mlijeka za dvoje ili viSe novorodencadi

te dojenje dvoje na dojkama je izazovnije nego dojenje jednog djeteta.

b. Dodatna hranjenja su ¢esto potrebna. Razmotrite uporabu donatorskog ljudskog mlijeka ako je

dostupno, barem u prvih nekoliko tjedana zivota ako majka ne proizvodi dovoljno mlijeka.

¢. Pomozite majci s vise novorodenc¢adi. Ovo ukljucuje kako najbolje koristiti pomo¢ obitelji,

prijatelja pa ¢ak i unajmljene pomoci.

d. Majka blizanaca koji su kasna nedonoscad obi¢no ih u pocetku nece biti u mogucénosti hraniti u
tandemu tako dugo dok s vremenom ne budu u moguénosti svaki zasebno uc¢inkovito se dojiti zbog
njihove nezrelosti i potrebe za pomo¢i s pozicioniranjem, prihvatom dojke te nastavkom pracenja

tijekom hranjenja

e. Neke majke nikada neée proizvoditi dovoljno mlijeka za isklju¢ivo dojenje vise od jednog djeteta
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te ¢e novorodencad trebati nadopunu donatorskog ljudskog mlijeka ili formule.

PREPORUKE ZA BUDUCA ISTRAZIVANJA:

1) Procjena skrbi u prvih 12-24 sata dok novorodence prelazi u izvanmaterni¢no okruzenje jer
trenutno ne postoji jedinstveni pristup.
2) Procjena spremnosti za otpust i optimalne njege nakon otpusta.
3) Najbolje metode za optimizaciju koli¢ine maj¢inog mlijeka.
4) Najbolje metode za prijelaz djeteta na potpuno dojenje.

5) Najbolje metode za pomo¢ majci da se nosi s dugorocnim pumpanjem i rezimom dojenja.
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ABM protokoli isticu 5 godina nakon datuma objave.

Sadrzaj ovog protokola je azuran u trenutku objave. Izmjene na osnovi dokaza se izraduju unutar pet godina

ili ranije ukoliko postoje znacajne promjene u dokazima.
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Kathleen A. Marinelli MD FABM
Kate Naylor MBBS, FRACGP
Sarah Reece-Stremtan MD
Casey Rosen-Carole MD MPH
Tomoko Seo MD FABM

Rose St. Fleur MD

Michal Young MD

Za korespondenciju: abm@bfmed.org
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Tablica 1 MORBIDITETI KOD KASNE NEDONOSCADJ?3589.15,5759-63

Hipotermija
Hipoglikemija
Pretjerani gubitak tezine
Dehidracija

Spori dobitak tezine

NenapredovanjeProduzeno koristenje dodatne
formule za dojencad

Pretjerana Zutica

Kernicterus

Dehidracija

Temperatura uslijed dehidracije
Sepsa

Apnea

Ponovni bolnicki prijam

Neuspjeh dojenja

Tablica 2 PRINCIPI SKRBI ZA KASNU NEDONOSCAD

1. Razvoj specifi¢nih politika/putova za upravljanje dojenjem.

Osigurati komunikaciju izmedu svih pruzatelja skrbi i roditelja.
Osigurati odgovarajuc¢u procjenu i ponovnu procjenu majke i djeteta.
Osigurati pravovremenu stacionarnu i izvanbolni¢ku potporu dojenju.
Izbjegavati ili minimizirati odvajanje majke i djeteta.

Sprijeciti i odmah prepoznati probleme.

N o U A W N

Educirati roditelje, medicinske sestre, savjetnike za dojenje i lije¢nike o ranjivostima i

izazovima specifi¢nim za brigu o ovoj djeci.

©

Razvoj posebnih smjernica za otpust/pracenje.

9. Pradenje njege putem projekata poboljSanja kvalitete.
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