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Cuvânt înainte

Grupul de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor încurajează schimbul liber şi pune-

rea la dispoziţie în comun a informaţiilor şi dovezilor cuprinse în acest ghid, precum şi adaptarea lor 

la condiţiile locale.

Orice parte din acest ghid poate fi copiată, reprodusă sau distribuită, fără permisiunea autorilor 

sau editorilor, cu respectarea următoarelor condiţii: (a) ghidul sau fragmentul să nu fie copiat, repro-

dus, distribuit sau adaptat în scopuri comerciale, (b) persoanele sau instituţiile care doresc să copieze, 

reproducă sau distribuie ghidul sau fragmente din acestea, să informeze Asociaţia de Neonatologie din 

România şi (c) Asociaţia de Neonatologie din România și Institutul Național pentru Sănătatea Mamei 

și Copilului precum și proiectul în cadrul căruia s-a efectuat revizia 1 să fie menţionate ca sursă a aces-

tor informaţii în toate copiile, reproducerile sau distribuţiile materialului.

Ghidul 02/Revizia 0 a fost aprobat de Ministerul Sănătăţii Publice prin Ordinul nr. 1232 din 

02.08.2011 şi de Asociaţia de Neonatologie din România în data de 01.05.2011.

Ghidul 02/Revizia 1/2021

În anul 2018 Institutul Național pentru Sănatatea Mamei și Copilului Alessandrescu – Rusescu a 

inclus în cadrul proiectului „SPITAL - COMUNITATE, - flux de îngrijire continuă a nou-născutu-

lui și a sugarului cu risc crescut de îmbolnăvire și deces”, revizuirea a 5 ghiduri, care să acopere 5 

teme prioritare care pot influența starea de sănătate a copilului de vârstă mică. 

În baza acestor ghiduri unitățile sanitare de diferite grade urmează să dezvolte protocoale de 

practică medicală, specifice ierarhizării spitalului respectiv. Proiectul a fost supus spre finanțare la 

Programul Operațional Capital Uman, a fost evaluat și aprobat.

Printre cele 5 ghiduri supuse reviziei a fost inclus și ghidul Alimentația nou-născutului și su-

garului editat în două părți. Prezenta parte – Alimentația cu lapte matern și formule de început 

a copilului sănătos în primele 6 luni de viață reprezintă revizia 1 a ghidului elaborat în anul 2011 

Alimentația nou-născutului sănătos. Schimbarea de titlu a fost decisă pentru a stabili o corelație mai 

bună între titlul ghidului și conținutul său, cele menționate în ghid aplicându-se atât nou-născutului 

în timpul spitalizării în maternitate, cât și după externarea din maternitate, până la vârsta de 6 luni. 

Personalul de specialitate care va aplica prevederile ghidului sunt medicii neonatologi / pediatri care 

lucrează în secțiile / compartimentele de nou-născuți, medicii de familie, medicii pediatri, moașele și 

asistentele medicale. Revizia conține bibliografia la zi, noțiunile și practicile existente pe plan inter-

național în acest moment, inclusiv în ceea ce privește alimentația cu formule de început și continuare, 
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impuse de Directivele UE. Ghidul a fost revizuit de către grupul de experți compus din cadre univer-

sitare medici neonatologi, pediatri, medici de familie și supus unei dezbateri organizate on-line în 

data de 28.01.2021, ocazie cu care s-a propus completarea formei inițiale a ghidului cu un subcapitol 

destinat alimentației cu lapte matern. Forma finală a fost aprobată de către boardul ASOCIAȚIEI DE 

NEONATOLOGIE din România și înaintată către Ministerul Sănătații. A fost avizată de către Comisia 

de specialiști pediatrie a Ministerului Sănătății.

Precizări

Ghidurile clinice sunt elaborate cu scopul de a ajuta personalul medical să ia decizii privind 

îngrijirea nou-născuţilor și sugarilor. Acestea prezintă recomandări de bună practică medicală clinică, 

bazate pe dovezi publicate în literatura de specialitate, recomandate a fi luate în considerare de către 

medicii neonatologi, pediatri şi de alte specialităţi, precum şi de celelalte cadre medicale implicate în 

îngrijirea tuturor acestor copii.

Deşi ghidurile reprezintă o fundamentare a bunei practice medicale bazate pe cele mai recente 

dovezi disponibile, ele nu intenţionează să înlocuiască raţionamentul practicianului în fiecare caz in-

dividual. Decizia medicală este un proces integrativ care trebuie să ia în considerare circumstanţele 

individuale şi opţiunea pacientului sau, în cazul nou-născutului, a părinţilor, precum şi resursele, ca-

racteristicile specifice şi limitările instituţiilor medicale. Se aşteaptă ca fiecare practician care aplică 

recomandările în scop diagnostic, terapeutic sau pentru urmărire, sau în scopul efectuării unei proce-

duri clinice particulare, să utilizeze propriul raţionament medical independent în contextul circum-

stanţial clinic individual, pentru a decide orice îngrijire sau tratament al nou-născutului, în funcţie de 

particularităţile acestuia, opţiunile de diagnostic şi curative disponibile.

Instituţiile şi persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informaţiile con-

ţinute în ghid să fie corecte, redate cu acurateţe şi susţinute de dovezi. Dată fiind posibilitatea erorii 

umane şi/sau progresele cunoştinţelor medicale, autorii nu pot şi nu garantează că informaţia conţinută 

în ghid este în totalitate corectă şi completă. Recomandările din acest ghid clinic sunt bazate pe un 

consens al autorilor privitor la tema propusă şi abordările terapeutice acceptate în momentul actual. În 

absenţa dovezilor publicate, recomandările se bazează pe consensul experţilor din cadrul specialităţii. 

Totuşi, acestea nu reprezintă în mod necesar punctele de vedere şi opiniile tuturor clinicienilor şi nu le 

reflect în mod obligatoriu pe cele ale Grupului Coordonator.
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Ghidurile clinice, spre deosebire de protocoale, nu sunt gândite ca directive pentru o singură 

modalitate de diagnostic, management, tratament sau urmărire a unui caz sau ca o modalitate definitivă 

de îngrijire a nou-născutului. Variaţii ale practicii medicale pot fi necesare în funcţie de circumstanţele 

individuale şi opţiunea părinţilor, precum şi de resursele şi limitările specifice ale instituţiei sau tipului 

de practică medicală. Acolo unde recomandările acestor ghiduri sunt modificate, abaterile semnifi-

cative de la ghiduri trebuie să fie documentate în întregime în protocoale şi documente medicale, iar 

motivele modificărilor trebuie să fie justificate detaliat.

Instituţiile şi persoanele care au elaborat acest ghid îşi declină responsabilitatea legală pentru 

orice inacurateţe, informaţie percepută eronat, pentru eficacitatea clinică sau succesul oricărui regim 

terapeutic detaliat în acest ghid, pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale 

ale personalului medical rezultate ca urmare a utilizării sau aplicării lor. De asemenea, ele nu îşi asumă 

responsabilitatea nici pentru informaţiile referitoare la produsele farmaceutice menţionate în ghid. În 

fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie să verifice literatura de specialitate prin intermediul 

surselor independente şi să confirme că informaţia conţinută în recomandări, în special dozele medi-

camentelor, este corectă.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui co-

mercial, al mărcii sau al producătorului, nu constituie sau implică o promovare, recomandare sau 

favorizare din partea Grupului de Coordonare, a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau 

editorului ghidului faţă de altele similare care nu sunt menţionate în document. Nicio recomandare din 

acest ghid nu poate fi utilizată în scop publicitar sau în scopul promovării unui produs.
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Alimentaţia cu lapte matern și formule de început a copilului sănătos în primele 6 luni de viaţă

1. Introducere

Laptele uman are specificitate de specie şi nici un alt substitut nu atinge calităţile acestuia. 

Alimentaţia exclusivă cu lapte matern reprezintă modelul de referinţă faţă de care  

trebuie să fie apreciată orice altă alternativă de alimentaţie a copilului în primele 6 luni de 

viaţă, dacă se iau în considerare starea de sănătate, creşterea şi dezvoltarea normale pe termen 

scurt şi lung. 

Lipsa alimentaţiei cu lapte matern şi în mod special a celei exclusive în primele 6 luni postnatal, cât 

şi diversificarea inadecvată sunt importanţi factori de risc pentru morbiditatea şi mortalitatea infantile, iar 

pe termen lung pentru performanţe şcolare scăzute, dezvoltare intelectuală şi integrare social reduse[1-4]. În 

sprijinul promovării alăptării şi în concordanţă cu strategia OMS şi UNICEF, Comitetul Naţional de Pro-

movare a Alăptării de la nivelul Ministerului Sănătăţii a elaborat Strategia Naţională a României pentru 

perioada 2003 – 2012 susținută și în prezent.

Ghidul de alimentaţie cu lapte matern si formule de inceput pentru copii ce nu pot fi alaptati este 

conceput la nivel naţional. Acesta precizează standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale mana-

gementului particularizat unui caz clinic concret care trebuie să fie respectate de practicieni, indiferent de 

nivelul unităţii sanitare în care activează.

Ghidurile clinice sunt mai rigide decât protocoalele clinice, acestea fiind realizate de grupuri 

tehnice de elaborare, respectând niveluri de dovezi ştiinţifice, tăria afirmaţiilor, gradul de recoman-

dare. Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate adaptate la situatiile concrete din insti-

tutiile sanitare.

2. Scop

Scopul acestui ghid este de a standardiza alimentaţia nou-născutului la termen si sugarului sanatos, în 

primul rând prin susţinerea şi promovarea alimentaţiei naturale încă din primele ore de viaţă.

Prezentul ghid se adresează personalului de specialitate – neonatologie, dar şi pediatrilor şi medici-

lor de familie, precum şi personalului medical din alte specialităţi (medici obstetricieni, moaşe, asistenţi 

medicali), care se confruntă cu problematica alimentaţiei nou-născutului si sugarului. Prezentul ghid este 

elaborat pentru atingerea următoarelor deziderate:
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• Creşterea calităţii asistenţei medicale.

• �Aducerea în actualitate a unei probleme de mare impact asupra sănătăţii nou-născuţilor și sugarilor 

în primele luni de viaţă.

• �Aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice legate de această 

temă.

• Integrarea unor servicii de nursing şi îngrijire.

• Reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare).

• Ghidul constituie un instrument de consens între clinicieni.

• Ghidul protejează clinicianul din punctul de vedere al malpraxisului.

• Ghidul asigură continuitate între serviciile oferite de medici şi asistenţi.

• Ghidul permite structurarea documentaţiei medicale.

• Ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii.

• Ghidul permite armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţionale.

• Se prevede ca acest ghid să fie adoptat pe plan local şi regional.

3. Metodologia de elaborare

3.1. Etapele procesului de revizuire

Prezentul ghid a fost revizuit în cadrul proiectului SPITAL – COMUNITATE, Flux de îngrijire conti-

nuă a nou-născutului și a sugarului cu risc crescut de îmbolnăvire și deces, Cod 109586.

Scriitorii au respectat metodologia de elaborare a ghidurilor. Au revizuit materialul ghidului existent, 

au adus la zi recomandările şi reglementările internaţionale cu privire la recomandările alimentaţiei cu lapte 

de mamă şi formulă.

Ghidul este destinat medicului neonatolog sau pediatru care iniţiază alimentaţia nou-născutului, pre-

cum și medicului pediatru și medicului de familie care monitorizează ulterior alimentaţia sugarului în pri-

mele 6 luni de viaţă, dar și unor medici de alte specialităţi, moașe și asistenţi medicali.

3.2. Data reviziei

Revizia pentru prima parte a fost realizată de dr. Melinda Matyas şi dr. Tutu Adelina, iar partea a 

doua a fost realizată de dr. Hășmășanu Monica, sub coordonarea prof. dr. Zaharie Gabriela, în perioada 

februarie - martie 2021.
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4. Structură
Acest ghid de neonatologie este structurat în 2 capitole: 

• Capitolul 1 - Alimentaţia cu lapte matern în primele 6 luni de viaţă;

• Capitolul 2 - Alimentaţia cu formule de început în primele 6 luni de viaţă.

Aceste capitole cuprind:

• definiţii şi evaluare;

• conduită;

• monitorizare;

• aspecte administrative;

• bibliografie;

• anexe.

5. Alimentaţia cu lapte matern în primele 6 luni de viaţă

5.1. Definiţii şi evaluare

5.1.1. Definiţii

Standard Alimentaţia naturală reprezintă alimentaţia exclusivă cu lapte matern (inclu-

siv laptele de mamă muls), fără substituenţi de lapte matern, alte lichide sau alimen-

te solide[1-3].

C

Standard Alimentaţia naturală, la cerere, este alimentaţia care nu restrânge dorinţa de 

supt[2,3]. 

C

Standard Alimentaţia exclusivă la sân este alimentarea numai la sân, fără ceai sau 

apă[2,3].

C

Standard Alăptarea preponderentă este alimentarea la sân sau cu lapte matern colectat, 

plus apă sau/şi ceai sau/şi suc de fructe[1,2].

C

Standard Alăptarea parţială (alimentaţia mixtă) este alimentarea la sân, dar şi cu alt tip 

de lapte[1,2].

C

Standard Înţărcarea reprezintă întreruperea alimentaţiei la sân, aceasta fiind înlocuită 

cu alimentaţie complementară[1,2].

C

Standard Ablactarea reprezintă încetarea alăptării[1,2]. C

Standard Alimentaţia complementară (diversificată) reprezintă introducerea unor ali-

mente noi, semisolide și solide, diferite de lapte, în alimentaţia sugarului[1,2].

C
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Standard Alăptarea eficientă reprezintă situaţia care asigură creştere şi dezvoltare ar-

monioasă, corespunzătoare curbelor de creştere a copilului alimentat la sân[4-6].

E

Standard Alăptarea ineficientă reprezintă situaţia în care nu se atinge rata de creştere 

corespunzătoare vârstei[5,6]. 

E

Standard Îngrijirea în sistem rooming-in reprezintă îngrijirea copilului în acelaşi salon 

cu mama sa, 24 de ore din 24[7,8].

C

Standard Îngrijirea copilului în sistem bedding-in reprezintă îngrijirea acestuia în ace-

laşi pat cu mama sa[7,8].

C

5.1.2. Beneficiile alimentaţei naturale

Standard Medicul trebuie să informeze părinţii despre beneficiile alimentaţiei naturale. A

Argumentare Avantajele alimentaţiei naturale pentru copil[2,4-6,9-19]:

- scade incidenţa infecţiilor gastrointestinale, respiratorii superioare şi otice

- scade incidenţa morţii subite la sugar

- reduce riscul apariţiei alergiilor

- stimulează dezvoltarea cognitivă[110]

- reduce riscul diabetului zaharat de tip 1 şi 2

- previne malnutriţia

- reduce riscul obezităţii şi al hipercolesterolemiei

- reduce riscul de boală Crohn

- are efect analgezic.

Ia

Argumentare Avantajele alimentaţiei naturale pentru mamă[11,16,20-22]:

- ajută involuţia uterină rapidă după naştere şi previne hemoragiile din postpartum

- întârziere apariţia menstruaţiei

- reduce riscul de anemie şi necesarul de fier pentru mama care alăptează

- accelerează pierderea în greutate

- protejează împotriva cancerului de sân şi ovar

- oferă protecţie împotriva osteoporozei postmenopauzale

- scade riscul de diabet zaharat de tip 2

- scade necesarul de insulină la mamele diabetice

- este mai comodă şi mai puţin obositoare

- realizează o legătură psiho-afectivă profundă cu copilul

- este economică pentru familie.

Ib
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5.1.3. Contraindicaţiile alimentaţiei naturale

Standard Medicul trebuie să recunoască situaţiile în care alăptarea este contraindicată, 

fie din motive materne, fie neonatale.	

E

Argumentare Există situaţii în care alăptarea poate avea efecte nedorite asupra copilului şi, 

ca atare, trebuie să fie suspendată temporar sau definitiv[11,23-25].

IIa

Recomandare Se recomandă ca medicul să aleagă cu prudenţă medicamentele necesare pen-

tru tratarea mamelor care alăptează, astfel încât să fie indicate medicamente cu re-

acţii adverse minime.

C

Argumentare Majoritatea medicamentelor sunt transferate în laptele de mama, dar de cele 

mai multe ori în cantităţi subclinice, fiind sigure pentru alăptare[27,28] (Anexa 1).

IV

Recomandare În situaţiile în care mama care alăptează necesită un anumit tratament, se 

recomandă ca aceasta să fie sfătuită să îşi administreze medicaţia prescrisă imediat 

după o alăptare sau cu puţin timp înaintea unei perioade mai îndelungate de somn 

a copilului. 

C

Argumentare Administrarea medicamentelor imediat după o alăptare sau imediat înaintea 

unei perioade mai îndelungate de somn permite metabolizarea unei mai mari can-

tităţi de medicament, scăderea concentraţiei serice a acestuia şi limitează cantitatea 

care trece în laptele matern[28].

IV

Standard Medicul trebuie să contraindice alăptarea în următoarele situaţii[24-28]: 

- chimioterapie

- consum matern de droguri recreaţionale de uz intravenos

- utilizarea de izotopi radioactivi la mama în scop terapeutic

- ingestia de alcool în cantitate mai mare de 0,5 g/kg/zi. 

B

Argumentare Medicaţia de tip chimioterapie şi/sau  radioterapie reprezintă contraindicaţii 

absolute ale alimentaţiei naturale, putând induce la copil imunosupresie, neutrope-

nie şi creştere deficitară[15,24,29].

IIa

Argumentare Consumul matern de alcool în cantitate mai mare de 0,5 g/kg/zi poate determina 

la nou-născut somnolenţă, întârzierea creşterii, tulburări de dezvoltare neurologică[25]. 

10 ml alcool sunt echivalentul a 8 g alcool şi a unei unităţi de alcool. Unităţile de al-

cool conţinute într-o băutură pot fi calculate astfel: gradul alcoolic (procente volumice 

de alcool) × volumul (ml) ÷ 1000 = numărul de unităţi de alcool. 

IIa
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Standard Medicul trebuie să indice alimentaţie cu formulă în situaţia administrării de 

izotopi radioactivi în scop diagnostic la mamă pentru o perioadă variabilă, în func-

ţie de timpul de înjumătăţire al radioizotopului folosit.

C

Argumentare După dispariţia radioizotopului din sângele matern (variabil în funcţie de ra-

dioizotopul folosit) nu mai există risc de efecte nedorite asupra copilului[24,26].

IV

Standard Medicul trebuie să contraindice alăptarea şi administrarea de lapte de mamă 

muls în cazul următoarelor infecţii materne[23,24,30-38]: 

- infecţie HIV 

- virus uman limfotrofic T tip 1 şi 2 (HTLV-1 şi 2)

- infecţia cu VHB cu viremie semnificativă[expert]

- infecţie cu virus Ebola

B

Argumentare În cazul infecţiei HIV transmiterea verticală se poate produce şi prin alăptare 

(creşte riscul de transmitere verticală cu 9 - 15%)[23,24,33-35].

I

Argumentare Deşi nu există dovezi că alăptarea creşte riscul de transmitere a virusului he-

patitei B de la mamă la copil, în cazul mamelor cu viremie prezentă nu a fost de-

monstrată siguranţa terapiei antivirale pentru copil[34,36].

Cantităţi mici de AgHBs au fost detectate în laptele mamelor AgHBs pozitive şi 

este posibil ca, odată cu mici cantităţi de sânge provenit de la ragadele mamelonare, să fie 

transmis copilului în timpul alăptării (chiar atunci când aceste leziuni sunt foarte mici)[31,34].

IIa

Standard La mamele care prezintă AgHBs pozitiv fără viremie activă se recomandă 

imunizarea pasivă şi activă şi se încurajează alăptarea.

Argumentare Alăptarea nou-născutului după imunoprofilaxie corespunzătoare nu constituie 

factor de risc pentru transmiterea verticală a virusului hepatitic B.[109]

IIa

Standard În următoarele infecţii nou-născutul poate fi alimentat cu lapte de mamă muls:

- infecţie TBC 

- infecţie activă cu virus varicelo-zosterian

IIa

B

Argumentare Bacilul Koch se transmite în mod exceptional prin laptele de mamă, dar contactul 

apropiat dintre mamă şi copil poate favoriza transmiterea agentului infecţios pe cale 

aeriană, principala cale de transmitere a bolii [34].

IIa

Opţiune Mama va putea alimenta nou-născutul cu lapte de mamă muls în caz de tuber-

culoză activă, reluând alăptarea după două săptămâni de terapie tuberculostatică. [111]

IIb
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Argumentare Infecţia cu virus varicelo-zosterian constituie risc de infectare pentru nou-născut, 

dacă aceasta a debutat la mamă cu 5 zile înainte de naştere sau 2 zile după naştere. [111]

IIb

Standard Medicul va indica suspendarea temporară a alimentaţiei cu lapte de mamă în 

următoarele situaţii:

- infecţie cu virus herpes simplex cu leziuni active la nivelul sânului

- mama are infecţie brucelozică netratată

IIa

Argumentare Leziunile herpetice active de la nivelul sânului sunt extrem de contagioase, 

prin contact direct cu acestea nou-născutul putând dezvolta infecţie herpetică[15,34,35].

IIb

Opţiune Mama poate alăpta nou-născutul din sânul sănătos în cazul în care leziunea 

herpetică este unilaterală[111].

B

Standard Infecţia maternă cu virus hepatitic C nu reprezintă o contraindicaţie pentru 

alăptare. 

IIb

Recomandare Este prudent ca mamele să nu alăpteze dacă prezintă leziuni la nivelul mame-

loanelor.[110]

C

Standard Medicul trebuie să contraindice alăptarea la nou-născutul cu galactozemie, de-

ficit congenital de lactază, boala urinilor cu miros de sirop de arţar şi fenilcetonurie.

B

Argumentare Nou-născuţii cu galactozemie, datorită deficitului enzimatic caracteristic bolii, 

prezintă intoleranţă la galactoză, necesitând alimentare cu formule delactozate[29,37,38].

IIa

Argumentare Nou-născuţii care prezintă boala urinilor cu miros de sirop de arţar nu pot 

metaboliza aminoacizii ramificaţi, necesitând alimentare cu formule speciale, care 

nu conţin leucină, izoleucină şi valină[29,39].

III

Argumentare Nou-născuţii cu fenilcetonurie nu pot metaboliza fenilalanina şi necesită ali-

mentare cu formule fără fenilalanină[29,40].

III

Opțiune Medicul ar putea recomanda alimentația cu lapte de mamă în prima lună de 

viaţă la nou-născuţii diagnosticaţi cu fenilcetonurie.

B

Argumentare Laptele matern are conținut mai scăzut de fenilalanină comparativ cu formu-

lele standard, asigurând astfel și beneficiile alimentației naturale[107,108].

III

Standard Vaccinurile cu virusuri vii sau atenuate administrate mamei nu constituie 

contraindicaţie pentru alăptare, excepţie constituind vaccinarea antivariolă şi anti-

febră galbenă.

Ia

Argumetare Aceste două vaccinuri au efecte adverse majore asupra nou-născutului, deter-

minând encefalită la aceştia[112]

A
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5.2. Conduită

Standard Medicul trebuie să promoveze alăptarea exclusivă imediat după naştere. A

Argumentare Alăptarea exclusivă prezintă următoarele avantaje[14,35,41,42]:

- asigură o dezvoltare psiho-emoţională echilibrată a copilului

- contribuie la menţinerea secreţiei lactate

- permite copilului autonomie nutriţională

- asigură formarea unei relaţii afective puternice între mama şi copil.

Ia

Argumentare Laptele matern este alimentul ideal pentru nou-născut şi sugarul de până la 6 luni, 

asigurând în totalitate aportul nutritiv necesar unei creşteri şi dezvoltări armonioase[16,41,43].

Ia

Standard Medicul trebuie să promoveze contactul precoce dintre mamă şi copil imediat 

după naştere.

A

Argumentare Contactul precoce mamă - copil are un rol important în definirea comportamentului 

suptului, stabilirea relaţiei mamă - copil şi stimularea hormonală cu rol în alăptare[44-46].

Ia

Recomandare Pentru o alăptare de succes se recomandă ca medicul şi asistenta să iniţieze 

precoce alimentaţia la sân, în primele 2 ore după naştere.

A

Argumentare Alimentaţia precoce la sân permite alăptarea mai eficientă şi prelungită[16,45]. Ia

Standard Medicul trebuie să încurajeze îngrijirea mamei şi copilului împreună în ace-

laşi salon (rooming-in), imediat după momentul naşterii (dacă unitatea dispune de 

astfel de saloane).

A

Argumentare Îngrijirea mamei şi copilului în sistem rooming-in prezintă următoarele avan-

taje[4,35,41,45-47]:

- favorizează alăptarea la cerere

- facilitează formarea postnatală a relaţiei psihoafective strânse mamă - copil

- mama se familiarizează cu comportamentul şi nevoile copilului

- creşte încrederea mamei în forţele proprii

- stimulează apariţia secreţiei lactate şi creşterea rapidă a nou-născutului

- scade riscul de infecţii nosocomiale neonatale.

Ia

Recomandare Se recomandă ca medicul să încurajeze bedding-in-ul[5,7,48]. A

Argumentare Avantajele bedding-in-ului sunt[15,48,49]:

- creşte frecvenţa şi durata alăptării

- asigură continuitatea alăptării pe durata nopţii

- uşurează alăptarea nocturnă.

Ia
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Standard Medicul şi asistenta trebuie să încurajeze alăptarea la cerere, atât ziua cât şi noaptea. A

Argumentare Alăptarea la cerere este modalitatea cea mai eficientă de a asigura nevoile 

nutriţionale ale copilului şi o secreţie lactată suficientă[45-47].

Ib

Recomandare Se recomandă ca înprimele săptămâni după naştere medicul şi asistenta să 

sfătuiască mamele să trezească copilul şi să îl pună la sân dacă doarme mai mult de 

4 ore continuu în timpul zilei. 

B

Argumentare Icterul neonatal poate determina somnolenţă excesivă, iar suptul la intervale 

mai mari de 4 ore nu stimulează suficient producţia de lapte[2,5,11,32].

III

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să consilieze mamele să alăpteze din 

ambii sâni.

B

Argumentare Oferirea ambilor sâni pentru alăptare determină golirea egală a ambilor sâni, 

stimulând în continuare producţia de lapte în cantitate suficientă nevoilor copilu-

lui[2,5,11,32]. 

III

Argumentare Se recomandă ca medicul şi asistenta să nu indice şi să nu ofere nou-născuţilor 

sănătoşi alimentaţi la sân suplimente de apă, soluţii glucozate, formule sau alte li-

chide, în afara cazurilor în care acest lucru este necesar din punct de vedere medical.

B

Argumentare Apa, soluţiile glucozate, formulele sau alte suplimente hidrice nu sunt nece-

sare nou-născutului sănătos alimentat la sân, oferirea acestora crescând riscul de 

infecţie (prin contaminare) şi alergie[2,5,11,32]. 

III

Standard Medicul şi asistenta trebuie să nu ofere copiilor alimentaţi la sân biberoane, 

tetine sau suzete şi să informeze părinţii despre impactul negativ al acestora asupra 

suptului.

A

Argumentare Oferirea de biberoane, tetine, suzete nou-născuţilor (copiilor) alimentaţi la 

sân interferă cu actul suptului, împiedicând însuşirea unei tehnici corecte de supt, 

stimularea şi întreţinerea lactaţiei[5,32,47].

Ib

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să informeze mama că alăptarea exclu-

sivă este suficientă pentru promovarea creşterii şi dezvoltării normale a copilului în 

primele 6 luni de viaţă[2-4,11,16,30,41-43].

A

Argumentare Datele existente arată că alimentaţia exclusivă la sân în primele 6 luni de via-

ţă asigură o dezvoltare armonioasă, iar testele biochimice efectuate la aceşti copii 

demonstrează că laptele de mamă acoperă toate nevoile nutriţionale şi de creştere la 

această vârstă, exceptând necesarul de vitamina D[2-4,11,16,30,41-43].

Ia
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Argumentare Introducerea alimentelor complementare înainte de împlinirea vârstei de 6 

luni la copilul sănătos alimentat exclusiv la sân nu creşte aportul caloric şi nici rata 

de creştere, dar înlocuieşte laptele cu alimente care nu au capacităţile protective ale 

laptelui matern şi, adesea, nici valoarea lor nutriţională[3,41-43]. 

IIb

Standard Medicul trebuie să recomande mamelor să administreze zilnic nou-născutului 

un supliment de vitamina D de 400 - 800 UI/zi [104-106].

B

Argumentare Laptele de mamă nu acoperă integral necesarul de vitamina D[11,16,30,41-43,50]. III

Standard Medicul trebuie să promoveze și să faciliteze alăptarea exclusivă la mamele 

cu infecție suspect sau confirmată SARS-CoV2.

Ia

Argumentare Având în vedere datele existente, precum și raportul risc / beneficii, se reco-

mandă inițierea și continuarea alăptării la mamele cu infecție suspect sau confirmată 

SARS CoV-2.

B

Recomandare Decizia de alăptare, îngrijirea nou-născutului în sistem rooming-in precum și 

managementul acestuia pe toată durata internării în maternitate se va lua în funcţie 

severitatea bolii mamei, capacitatea ei de a îngriji nou-născutul în condiţii de sigu-

ranţă. Aceste recomandări se vor adapta în funcție de idiosincrazia locului respectiv, 

modul de organizare, precum și numărul / volumul de resurse umane.[101-103]

B

5.3. Monitorizare

5.3.1. Monitorizarea alăptării

Standard Medicul şi asistenta trebuie să evalueze eficienţa alăptării. B

Argumentare Alăptarea eficientă asigură un aport nutritiv optim pentru o creştere şi dezvol-

tare corespunzătoare a copilului[46,51-53].

IIa

Standard Pentru evaluarea suptului medicul şi asistenta trebuie să urmărească[35,54]:

- alinierea copilului la sân

- prinderea areolei

- compresia areolară

- deglutiţia copilului. 

B

Argumentare Poziţia corectă în timpul suptului este importantă pentru asigurarea unui supt 

eficient[7,35].

III

Recomandare Pentru evaluarea suptului se recomandă ca medicul şi asistenta să utilizeze 

scorul LATCH (Anexa 2).

E
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Argumentare Scorul LATCH cuprinde toate criteriile de evaluare a suptului enumerate mai 

sus şi permite standardizarea evaluării suptului.

E

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să ajute mama să dobândească abilităţi 

de alăptare şi îngrijire a copilului.

A

Argumentare Deprinderea rapidă a abilităţilor de alăptare reprezintă premiza continuării cu 

succes a alăptării după externarea din maternitate şi contribuie la creşterea duratei 

alăptării[41,47].

Ia

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să explice mamelor care sunt semnele 

une alăptări eficiente, respectiv ineficiente (Anexele 3 şi 4).

B

Argumentare Alăptarea eficientă asigură menţinerea secreţiei lactate şi nutriţia adecvată a 

copilului[43,47].

IIb

5.3.2. Monitorizarea stării de bine a copilului alimentat la sân

Standard Medicul şi asistenta trebuie să evalueze starea de bine a copilului alimentat la 

sân utilizând următoarele criterii[7,55,56]: 

- atinge greutatea de la naştere în maximum 2 săptămâni

- creşte 115 - 220 g/săptămână până la 3 luni

- �prezintă până la 5 - 8 scaune/zi, cu aspect galben auriu, semiconsistente, adesea 

eliminate în timpul sau imediat după alăptare

- prezintă 6 - 10 micţiuni/zi.

C

Argumentare Criteriile enumerate mai sus reprezintă indicatori ai unui aport nutriţional co-

respunzător nevoilor de creştere şi dezvoltare ale copilului.

IV

Standard Pentru evaluarea creşterii în greutate a copilului alăptat medicul trebuie să fo-

losească curbele de creştere în greutate ale copiilor alimentaţi la sân (Anexa 5)[57,58].

A

Argumentare Ritmul de creştere în greutate a copiilor alimentaţi la sân diferă de a celor ali-

mentaţi cu formule: cei alimentaţi la sân cresc mai rapid în primele 2 - 3 luni, apoi 

ritmul de creştere încetineşte[59].

Ia

Standard Medicul trebuie să indice o formulă de început adecvată pentru suplimentarea 

alimentaţiei nou-născutului sănătos la care nu se poate asigura un aport nutriţional 

adecvat prin alimentarea la sân sau cu lapte matern.

A

Argumentare Formulele de început au compoziţie asemănătoare cu cea a laptelui matern 

matur, acoperind nevoile nutriţionale ale nou-născutului la termen sănătos la care 

nu se poate asigura o cantitate suficientă de lapte matern[11].

Ib
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5.4. Aspecte administrative

5.4.1. Conservarea laptelui uman

Standard Unităţile sanitare trebuie să nu permită colectarea, păstrarea sau refrigerarea 

laptelui matern colectat în scopul alimentării nou-născutului la termen sănătos.

B

Argumentare Laptele de mamă poate constitui un mediu de cultură pentru germeni patogeni 

şi sursă de infecţii nosocomiale[60].

IIb

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre modalităţile corecte 

de refrigerare şi congelare pentru laptele de mamă muls la domiciliu[61-63]:

- la frigider la temperatură de 2 - 4°C - maximum 24 de ore 

- la congelatorul din frigider - 1 săptămână

- la congelator - 3 luni.

A

Argumentare Respectarea condiţiilor corecte de refrigerare şi congelare a laptelui matern 

permite evitarea unor efecte nedorite precum deteriorarea sau alterarea chimică a 

componentelor laptelui stocat[60-63].

Ib

IV

Standard Medicul şi asistenta trebuie să indice pentru păstrarea laptelui matern utiliza-

rea de recipiente de plastic sterile. 

A

Argumentare Păstrarea laptelui matern în recipiente de plastic sterile previne distrugerea 

anticorpilor[61,63]

Ib

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre modalităţile corecte 

de utilizare a laptelui matern refrigerat sau congelat[61,63].

E

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii că laptele matern refrige-

rat sau congelat poate fi utilizat doar după încălzirea recipientului cu lapte în apă 

caldă[61].

B 

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii că este interzisă încălzirea 

laptelui matern refrigerat sau congelat în cuptorul cu microunde[61].

B 

Argumentare Încălzirea incorectă a laptelui matern colectat determină pierderea proprietă-

ţilor antiinfecţioase şi scăderea concentraţiei de vitamina C[64].

III

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii că laptele congelat se 

poate păstra, după dezgheţare, o oră la temperatura camerei şi 24 de ore la fri-

gider[61,63].

B

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre modalităţile corecte 

de identificare a recipientelor cu lapte colectat: data colectării (zi, lună, oră).

B
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Argumentare Conservarea laptelui de mamă trebuie să fie realizată în condiţii optime, cu res-

pectarea normelor menţionate, precum şi a regulilor de asepsie şi antisepsie, pentru 

evitarea unor efecte nedorite ca şi consecinţă a păstrării şi utilizării neadecvate[60-64].

Ib

III

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze mama cu privire la metodele de co-

lectare a laptelui matern şi măsurile de igienă şi prevenire a infecţiilor.

B

Argumentare Respectarea măsurilor de igienă şi profilaxie a infecţiilor reprezintă metode 

eficiente de prevenire a contaminării laptelui[60-64].

III

Recomandare Pentru colectarea laptelui matern, se recomandă ca medicul şi asistenta să ex-

plice mamei că este obligatorie parcurgerea următorilor paşi:

- sterilizarea recipientului de colectare şi/sau a pompei de muls

- aplicarea de comprese calde sau duş cald la nivelul sânului

- spălarea mâinilor

- adoptarea unei poziţii confortabile[61,65].

E

Opţiune Medicul şi asistenta pot recomanda colectarea manuală sau mecanică a lap-

telui matern.

E

5.4.2. Aspecte administrative instituţionale

Standard Unităţile sanitare care îngrijesc nou-născuţi trebuie să susţină alăptarea prin 

adoptarea unei politici în acest sens.

B

Argumentare Politica unităţii medicale trebuie să încurajeze alăptarea, întrucât aceasta este 

alimentaţia ideală pentru copil[11,37,45,53].

IIa

Recomandare Se recomandă ca medicul să prezinte mamei politica de alăptare a unităţii 

medicale.

C

Argumentare Fiecare părinte are dreptul de a fi informat despre posibilităţile de alimentare 

ale copilului său[53,65]. 

IV

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate spitalicească care îngrijeşte nou-născuţi să 

facă eforturi pentru implementarea sistemului rooming-in[16,45-47,53,66].

A

Argumentare Îngrijirea mamei şi copilului în sistem rooming-in influenţează semnificativ 

dorinţa mamei de a alăpta, frecvenţa şi durata alăptării[16,45-47].

Ib

Recomandare Se recomandă ca unităţile spitaliceşti care îngrijesc nou-născuţi să adopte 

cei “Zece paşi pentru o alăptare cu succes”, stabiliţi de OMS/UNICEF în decla-

raţia “Protejând, promovând şi susţinând alăptarea: rolul special al maternităţilor” 

(Geneva, 1989), pentru a deveni Spital Prieten al Copilului[53,66,67] (Anexa 6). 

A
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Argumentare Alimentaţia naturală este unul dintre drepturile fundamentale umane, este 

dreptul mamelor şi dreptul copiilor la nutriţie ideală, sănătate şi îngrijire optimă[2].

IV

Argumentare Implementarea celor “Zece paşi pentru o alăptare cu succes” stabiliţi de OMS/

UNICEF s-a dovedit a fi o intervenţie de succes pentru promovarea alăptării[11,45-47,53].

Ia

Standard Medicul şi asistenta trebuie să cunoască Strategia Naţională de Promovare a 

Alăptării a Ministerului Sănătăţii pentru 2003 - 2012, elaborată cu sprijinul repre-

zentanţei UNICEF pentru România (Anexa 7 şi 8)[66,67].

E

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate medicală să elaboreze protocoale proprii de 

promovare a alimentaţiei naturale pe baza acestui ghid.

E

Recomandare Se recomandă ca maternităţile să susţină formarea unor grupuri de sprijin pentru 

alăptare şi promovarea colaborării între cabinetele de medicină primară şi aceste grupuri.

A

Argumentare Oferirea unui sprijin continuu pentru alăptare creşte frecvenţa şi durata alăptării[16,45]. Ia
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5.6.1. Anexa 1. Efecte ale medicamentelor administrate mamei care alăptează

N.A.: Menţionăm că în aceste tabele sunt cuprinse doar acele medicamente utilizate mai frec-

vent pentru tratarea afecţiunilor care pot apărea la mama care alăptează. Se recomandă ca, înainte 

de utilizarea unor medicamente care nu sunt cuprinse în aceste tabele, să fie consultate atent prospec-

tele acestora şi să fie respectate indicaţiile producătorilor.

5.6.1.1. Medicamente contraindicate în alăptare

Medicamentul Motive de îngrijorare, semne şi simptome raportate, 

 efecta supralactaţiei

Ciclofosfamida Imunosupresie posibilă, efect necunoscut asupra creşterii şi asocierii 

cu carcinogeneza, neutropenie

Ciclosporina Imunosupresie posibilă, efecte cunoscut asupra creşterii şi asocierii 

cu carcinogeneza

Doxorubicina Imunosupresie posibilă, efect necunoscut asupra creşterii şi asocierii 

cu carcinogeneza

Methotrexat Imunosupresie posibilă, efect necunoscut asupra creşterii şi asocierii 

cu carcinogeneza, neutropenie

Alte citotoxice (asparaginază, bleo-

micina, clorambucil, clormetamină, 

cisplatin, citarabina, dacarbazina, 

dactinomicina, daunorubicina, 

doxorubicina, etopoxid, fluoura-

cil, mercaptopurina, procarbazina, 

vinblastin, vincristina

Se evită alăptarea; imunosupresia e posibilă, efect necunoscut asupra 

creşterii şi asocierii cu carcinogeneza.

Amfetamine Iritabilitate, tulburări ale somnului.

Cocaina Intoxicaţie cu cocaină, iritabilitate, vărsături, diaree, tremurături, 

convulsii.

Heroina Tremurături, nelinişte, vărsături, dificultăţi de alimentaţie.

Marijuana 1 caz descris în literatură, fără efecte adverse menţionate; timp lung 

de înjumătăţire a unor componente.

Fenciclidina Potenţial halucinogen.

Cupru64 (64Cu) Radioactivitate prezentă în laptele de mamă la 50 de ore.
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Galium 67 (67Ga) Radioactivitate prezentă în laptele de mamă timp de 2 săptămâni.

Indium 111 (111In) Foarte mici cantităţi prezente la 20 de ore.

Iod 123 (123I) Radioactivitate prezentă în laptele de mamă până la 36 de ore.

Iod 125 (125I) Radioactivitate prezentă în laptele de mamă timp de 12 zile.

Iod 131 (131I) Radioactivitate prezentă în laptele de mamă timp de 2 - 14 zile în 

diferite studii; dacă este folosit pentru terapia cancerului de tiroidă, 

Radioactivitatea crescută poate prelungi durata expunerii copilului.

Sodiuradioactiv Radioactivitate prezentă în laptele de mamă timp de 96 de ore.

Tamoxifen Se evită alăptarea.

Tehneţiu 99m (99mTc), 	

macroagregate99mTc, 99mTc O4

Radioactivitate prezentă în laptele de mamă timp de 15 ore până la 

3 zile.

După American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human 
milk[27] şi World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfee-
ding and maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs[28].

5.6.1.2. Medicamente cu efect necunoscut, dar posibil îngrijorător asupra copilului alăptat

Medicamentul Efecte posibile sau raportate

Anxiolitice

Alprazolam 

Diazepam 

Lorazepam 

Midazolam

Niciun efect.

Niciun efect; se vor Evita dozele repetate, copilul va fi monitorizat pentru somnolenţă; 

se vor prefera benzodiazepinele cu durată scurtă de acţiune.

Niciun efect.

–

Antidepresive

Amitriptilina

Clomipramina

Doxepin

Fluoxetin

Imipramina

Nortriptilina

Paroxetin

Sertralina*

Niciun efect, compatibilă cu alăptarea în doze de maximum 150 mg/zi.

Niciun efect.

Niciun efect.

Colici, iritabilitate, tulburări de somn, dificultăţi de alimentaţie, creştere ponderală 

lentă.

Niciun efect.

Niciun efect.

Niciun efect.

Niciun efect.
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Antipsihotice

Clorpromazina

Clozapina*

Haloperidol

Trifluoperazina

Flufenazin

Galactoree maternă, letargie şi obnubilare la copil, scoruri developmentale diminuate.

Niciun efect.

Diminuarea scorurilor developmentale, copilul va fi monitorizat pentru obnubilare.

Niciun efect.

Se evită dacă este posibil, copilul va fi monitorizat pentru obnubilare.

Altele

Acid nalidixic

Amiodarona

Clindamicin

Cloramfenicol

Clofazimina

Se va evita dacă este posibil, mai ales dacă copilul este prematur, cu vârstă sub o 

lună sau cu deficit de glucoză-6-fosfatdehidrogenază; se vor monitoriza posibilele 

efecte adverse: hemoliză, icter.

Posibil hipotiroidism.

Se va evita dacă este posibil; posibile efecte adverse: diaree, uneori sangvinolentă.

Efecte adverse: hemoliză şi icter; risc teoretic de supresie medulară idiosincrazică.

Potenţial transfer în cazul unor doze materne mari, posibil hiperpigmentare cutanată.

Ergotamina

Iodură de potasiu

Lamotrigin

Levodopa şi 	

carbidopa

Metoclopramid*

Metronidazol

Rezerpină

Sulfadiazina

Testosteron

Tinidazol

Azatioprina

Se va evita dacă este posibil; copilul va fi monitorizat pentru ergotism.

Se evită dacă este posibil, copilul va fi monitorizat pentru hipotiroidism.

Potenţial concentraţii serice terapeutice la copil.

Pot inhiba lactaţia.

Nu s-au descris, agent blocant dopaminergic.

Mutagen in vitro, se poate întrerupe alăptarea 12 - 24 de ore pentru a permite excre-

ţia dozei dacă mama primeşte terapie în monodoză.

Se recomandă folosirea de droguri alternative.

Se va evita mai ales dacă copilul este prematur, cu vârstă sub o lună sau cu deficit de 

glucoză-6-fosfatdehidrogenază; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: diaree 

sangvinolentă, hemoliză, icter.

Se evită alăptarea.

La fel ca şi la metronidazol.

Se evită alăptarea.
* drogurile se concentrează în laptele matern în funcţie de concentraţiile plasmatice materne
# �drogurile psihotrope (anxiolitice, antidepresive, antipsihotice) reprezintă motive de îngrijorare, mai ales în cazul administrării 
de lungă durată la mama care alăptează, mai ales datorită efectelor posibile, atât pe termen scurt, cât şi pe termen îndelungat, 
asupra sistemului nervos central

După American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human 
milk[27] şi World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfee-
ding and maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs[28].
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5.6.1.3. �Medicamente care au fost asociate cu efecte semnificative asupra unor copii alăptaţi şi care 

trebuie să fie administrate cu prudenţă la mamele care alăptează

Medicament Efect raportat

Acebutolol Hipotensiune, bradicardie, tahipnee.

Acid 5-aminosali-

cilic

Diaree (1 caz); se evită terapia de lungă durată; se vor monitoriza posibilele efecte 

adverse (hemoliză, prelungirea timpului de sângerare, acidoză metabolică).

Atenolol Cianoză, hipotensiune, bradicardie; de evitat mai ales la prematuri sau copii cu vâr-

sta sub o lună.

Bromocriptină Suprimarea lactaţiei, poate avea riscuri pentru mamă.

Ciprofloxacina Se va evita, dacă se poate, până când vor fi mai multe date disponibile.

Clemastina Obnubilare, iritabilitate, refuzul alimentaţiei, plâns strident, rigiditatea cefei (1 caz).

Clorfenamina Se evită dacă este posibil; efecte adverse posibile: obnubilare, iritabilitate; poate 

inhiba lactaţia.

Doxiciclina Se va evita dacă esteposibil; doza unică este probabil sigură; risc de colorare a den-

tiţiei copilului şi de încetinire a creşterii osoase în caz de terapie prelungită.

Ergotamina Vărsături, diaree, convulsii (la doze folosite pentru terapia migrenelor).

Etosuximid Se evită dacă este posibil; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: obnubilare, 

supt slab, creştere ponderală lentă.

Litiu 1/3 - 1/2 din concentraţiile terapeutice serice la copil, se va monitoriza copilul pen-

tru agitaţie sau hipotonie.

Fenindiona Anticoagulant, creşte timpul de protrombină şi cel parţial de tromboplastină (1 caz).

Fenobarbital Sedare, spasme infantile după înţărcare, methemoglobinemie (1 caz); alte efecte 

adverse posibile: obnubilare, supt slab, creştere ponderală lentă.

Meflochina Se va evita până când vor exista mai multe date.

Primidona Sedare, dificultăţi de alimentaţie.

Sulfasalazina De evitat mai ales la copilul prematur, cu vârstă sub o lună sau cu deficit de gluco-

ză-6-fosfat-dehidrogenază; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: diaree san-

guinolentă, hemoliză, icter.

După American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human 
milk[27] şi World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfee-
ding and maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs[28].
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5.6.1.4. Medicaţie maternă compatibilă cu alimentaţia la sân în condiţii obişnuite

Medicament Semne şi simptome raportate la copil sau efecte asupra lactaţiei

Acetaminofen (Paracetamol) Niciun efect.

Acetazolamida Niciun efect.

Acetilcisteină Nu există date.

Acid ascorbic 	 Compatibil cu alăptarea la doze uzuale; în cazul dozelor mari copilul va fi 

monitorizat pentru hemoliză şi icter mai ales dacă este prematur.

Acid cromoglicic Compatibil cu alăptarea.

Acid folic Niciun efect.

Acid iopanoic Niciun efect.

Acid mefenamic Niciun efect.

Acid nalidixic Hemoliză la copiii cu deficit de glucoză-6-fosfat-dehidrogenază.

Acid valproic Niciun efect, se va monitoriza copilul pentru icter.

Acitretin –

Aciclovir* Niciun efect.

Agenţi de blocare a razelor 

ultraviolete A şi B

Compatibile cu alăptarea.

Agenţi de contrast pentru ra-

diologie (amidotrizoat, sulfat 

de bariu, acid iopanoic, propi

liodon, megluminaiotroxat)

Compatibile cu alăptarea. În cazul agenţilor iodaţi cu administrare siste-

mică se recomandă monitorizarea copilului pentru posibile efecte adverse 

(hipotiroidism). Nu există date disponibile pentru iohexol.

Albastrumetilen Niciun efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliză şi icter mai ales 

dacă este prematur sau cu vârstă mai mică de o lună.

Alcool (etanol) În cantităţi mari: obnubilare, diaforeză, somn adânc, slăbiciune, creştere 

liniară diminuată, creştere ponderală deficitară; ingestia maternă a 1 g/kg 

scade reflexul de ejecţie a laptelui.

Alcuroniu Compatibil cu alăptarea.

Allopurinol –

Amfotericina Nu există date.

Amilorid Se va evita dacă e posibil, poate inhiba lactaţia.

Aminofilin Compatibil cu alăptarea.

Amoxicilina Niciun efect.
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Amoxiclav Niciun efect.

Ampicilina Niciun efect.

Anestezice pentru anestezie 

generală (halotan, ketamina, 

oxid nitric, oxigen, tiopental)

Niciun efect, mama va putea alăpta după trecerea efectului anesteziei.

Anestezice locale (bupivacai-

na, lidocaina)

Niciun efect.

Antifungicetopice (acid benzo-

ic cu acid salicilic, miconazol, 

sodiu tiosulfat, seleniu sulfat)

Compatibile cu alăptarea.

Antihelmintice (albendazol, 

levamizol, mebendazol, niclo-

samid, praziquantel, pyrantel)

Compatibile cu alăptarea.

Antihemoroidaletopice Compatibile cu alăptarea.

Antiinfecţioasetopice (violet 

de genţiane, neomicină cu ba-

citracină, permanganat de po-

tasium, sulfadiazin-argint)

Compatibile cu alăptarea.

Antiinflamatoare şi antipruri-

ginoasetopice (betametazonă, 

hidrocortizon)

Compatibile cu alăptarea.

Antimoniu –

Atropina Niciun efect, sunt posibile uscăciunea mucoaselor, creşterea temperaturii 

şi anomalii ale sistemului nervos central.

Aztreonam Niciun efect.

B1 (tiamina) Niciun efect, compatibilă cu alăptarea.

B6 (piridoxina) Niciun efect, compatibilă cu alăptarea.

B12 Niciun efect.

Baclofen Niciun efect.

Beclometazon Compatibil cu alăptarea.

Bendroflumetiazida Suprimă lactaţia.

Bromid Erupţie, slăbiciune, lipsa plânsului la aport matern peste 5,4 g/zi.
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Butorfanol Niciun efect.

Cafeina Iritabilitate, tulburări de somn, excreţie lentă, fără effect în cazul unui 

consum moderat de băuturi cafeinate (2 - 3 ceşti/zi).

Calciufolinat Compatibil cu alăptarea.

Calciugluconat Nu există date.

Captopril Niciun efect, compatibil cu alăptarea.

Carbamazepina Niciun efect; se vor monitoriza posibilele efecte adverse: icter, obnubilare, 

supt slab, vărsături, creştere ponderală lentă.

Carbetocin Niciun efect.

Carbimazol Niciun efect.

Cărbuneactivat Niciun efect.

Cefadroxil Niciun efect.

Cefazolin Niciun efect.

Cefotaxim Niciun efect.

Cefoxitin Niciun efect.

Cefprozil –

Ceftazidim Niciun efect.

Ceftriaxon Niciun efect.

Clomipramin Compatibil cu alăptarea.

Cloralhidrat Somnolenţă.

Clorhexidină (ca antiseptic) Compatibilă cu alăptarea.

Cloroform Niciun efect.

Clorochina Niciun efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliză şi icter mai ales 

dacă este prematur sau cu vârstă mai mică de o lună; se evită la copiii cu 

deficit de glucoză-6 fosfat-dehidrogenază.

Clorotiazida Niciun efect.

Chinidina Niciun efect.

Chinina Niciun efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliză şi icter mai ales 

dacă este prematur sau cu vârstă mai mică de o lună; se evită la copiii cu 

deficit de glucoză-6 fosfat-dehidrogenază.

Cimetidina* Niciun efect; se va evita dacă este posibil, nu sunt cunoscute efectele pe 

termen îndelungat.



34

Alimentaţia cu lapte matern și formule de început a copilului sănătos în primele 6 luni de viaţă

Ciprofloxacina Niciun efect.

Cisaprid Niciun efect.

Cisplatin Nu se regăseşte în lapte.

Clindamicin Niciun efect.

Clonazepam Compatibil cu alăptarea în doze uzuale.

Cloxacilina Niciun efect.

Codeina Niciun efect; se evită dozele repetate; posibile efecte adverse: apnee, bra-

dicardie şi cianoză.

Colchicina –

Concentrate de factori de coa-

gulare (II, VII, VIII, IX, X)

Compatibil cu alăptarea.

Contraceptive cu estrogen/

progesteron

Rareori creşterea în dimensiuni a sânilor, poate scădea producţia de lapte 

şi conţinutul de proteine; etinilestradiolul în combinaţie cu levonorgestrel 

sa unor etisteron poate inhiba lactaţia; levonorgestrelul, medroxiprogeste-

ronul acetat şi noretisteronulenantat sunt compatibile cu alăptarea după 6 

săptămâni de la naştere.

Cicloserina Niciun efect.

Dapsone Sulfonamida este detectată în urina copilului; se vor monitoriza posibilele 

efecte adverse: hemoliză, icter, mai ales dacă copilul este prematur sau cu 

vârstă sub o lună; se va evita la copiii cu deficit de glucoză-6-fosfat-dehi-

drogenază.

Deferoxamină Nu există date.

Desmopresin Compatibil cu alăptarea.

Dexametazona Compatibilă cu alăptarea în doză unică; nu se cunosc efectele în cazul 

administrării prelungite.

Dexbromfeniraminamaleat 

cu d-isoefedrină

Plâns, tulburări de somn, iritabilitate.

Dextran 70 Compatibil cu alăptarea.

Dextrometorfan Nu există date.

Dicumarol Niciun efect.

Digoxin Niciun efect, compatibil cu alăptarea.

Diltiazem Niciun efect.
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Dimercaprol Niciun efect; copilulva fi monitorizat pentru hemoliză şi icter mai ales 

dacă este prematur sau cu vârstă mai mică de o lună; se evită la copiii cu 

deficit de glucoză-6 fosfat-dehidrogenază.

Domperidona Niciun efect.

Dopamina Compatibil cu alăptarea.

Efedrina Iritabilitate, tulburări ale somnului.

Enalapril –

Ergocalciferol Compatibil cu alăptarea în doze utilizate ca suplimente nutriţionale; se va 

monitoriza calciul seric dacă se folosesc doze farmacologice.

Ergometrina Compatibilă cu alăptarea dacă doza este unică; poate inhiba lactaţia la 

administrare repetată.

Eritromicina* Niciun efect.

Estradiol Sindrom de sevraj, hemoragii vaginale.

Etambutol Niciun efect; se va monitoriza icterul.

Etanol (ca antiseptic) Compatibil cu alăptarea.

Etosuximid Niciun efect, drogul apare în serul copilului.

Fansidar (sulfadoxină cu 

pirimetamină)

Compatibil cu alăptarea la nou-născuţii la termen sănătoşi, mai ales după 

perioada neonatală; se va Evita mai ales dacă copilul este prematur, cu 

vârstă sub o lună sau cu deficit de glucoză-6-fosfat-dehidrogenază; posi-

bile efecte adverse: hemoliză, icter.

Fenilbutazona Niciun efect.

Fenitoin Methemoglobinemie (1 caz); posibil cianoză.

Fentanyl –

Flecainide –

Fleroxacin După o doză de 400 mg la mama care alăptează se recomandă întreruperea 

alăptării 48 de ore.

Flucitozin B Nu există date.

Fluconazol Niciun efect.

Fludrocortizon Nu există date.

Fluoresceina (oftalmic) Se va evita la premature şi copiii cu vârstă sub o lună mai ales dacă efec-

tuează fototerapie.
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Fluorură de sodiu Compatibil cu alăptarea în doze utilizate ca supliment nutriţional, expune-

rea excesivă şi de durată poate determina pătarea dinţilor.

Furosemid Se va evita dacă e posibil, poate inhiba lactaţia.

Gadolinium Niciun efect.

Gentamicina Niciun efect; se va monitoriza copilul pentru diaree.

Glibenclamid Compatibilă cu alăptarea, copilulva fi monitorizat pentru hipoglicemie.

Gliceriltrinitrat Nu există date.

Griseofulvin Nu există date.

Halotan Niciun efect.

Heparinăsodică Compatibil cu alăptarea.

Hidralazina Compatibil cu alăptarea; nu există date referitoare la utilizarea de lungă 

durată.

Hidroclorotiazida Compatibil cu alăptarea; se va evita dacă e posibil, poate inhiba lactaţia.

Hidrocortizon Compatibil cu alăptarea în doză unică; nu se cunosc efectele în cazul 

administrării prelungite.

Hidroxicobalamina Compatibilă cu alăptarea.

Hidroxiclorochina* Niciun efect.

Hidroxid de aluminiu 	

sau de magneziu

Compatibilă cu alăptarea.

Ibuprofen Niciun efect.

Imipenem cu cilastin Nu există date.

Imunoglobuline (antiD, anti-

tetanus, antidifterică, antira-

bică, umană normală)

Compatibile cu alăptarea; nu există date pentru serul antivenin.

Indometacin Convulsii (1 caz).

Insulină injectabilă Compatibilă cu alăptarea, poate fi necesară reducerea dozelor în timpul 

lactaţiei.

Interferon alfa –

Iodizi Pot afecta activitatea tiroidei.

Iod Compatibil cu alăptarea în doze utilizate ca suplimente nutriţionale sau 

ca terapie standard al deficitului matern de iod; se va monitoriza copilul 

pentru efecte adverse: hipotiroidism, guşă.
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Iod-povidon (de ex. în toalete 

vaginale)

Niveluri crescute în laptele de mamă, miros de iod al pielii copilului.

Iohexol Niciun efect.

Ipratropium bromid Nu există date.

Ipecacuanha Niciun efect.

Isoniazid Niciun efect; metabolitul acetil este secretat, dar nu s-a raportat hepatoto-

xicitate; se va monitoriza icterul.

Isoprenalina Nu există date.

Isosorbiddinitrat Nu există date.

Kanamicina Niciun efect.

Ketoconazol Niciun efect.

Ketorolac –

Labetalol Niciun efect.

Levonorgestrel –

Levotiroxina Niciun efect, compatibilă cu alăptarea.

Lidocaina Niciun efect.

Loperamid –

Loratadina Niciun efect.

Manitol Compatibilă cu alăptarea.

Medroxiprogesteron Niciun efect.

Meperidina Niciun efect.

Metadona Niciun efect.

Methimazol (metabolitactiv 

al carbimazolului)

Niciun efect.

Metildopa Niciun efect, compatibil cu alăptarea.

DL-metionină Nu există date.

Metformin Nu există date.

Methyprylon Obnubilare.

Metoprolol* Niciun efect.

Minoxidil Niciun efect.

Morfina Niciun efect, copiii pot avea concentraţii serice măsurabile, pot apărea 

apnee şi bradicardie; se prefer doză unică.
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Moxalactam Niciun efect.

Nadolol* Niciun efect.

Naloxon Nu există date.

Naproxen –

Neostigmina Se evită combinaţia cu atropina care creşte, teoretic, riscul de efecte 

adverse.

Nevirapin Cu excepţia unei anemii uşoare în cazul profilaxiei cu AZT, profilaxia de 

scurtă durată are efecte minime asupracopilului; toxicitatea de lungă dura-

tă, severă cu debut precoce secundară expunerii intrauterine la AZT, dacă 

apare, este rară.

Nicotinamida Compatibil cu alăptarea.

Nifedipin Compatibil cu alăptarea; nu există date referitor la utilizarea de lungă 

durată.

Nistatin Compatibil cu alăptarea.

Nitrofurantoin Se va evita mai ales dacă copilul este prematur, cu vârstă sub o lună sau 

cu deficit de glucoză-6-fosfat-dehidrogenază; se vor monitoriza posibilele 

efecte adverse: hemoliză, icter.

Nitroprusiat de sodiu Nu există date.

Norsteroizi Niciun efect.

Ofloxacina Niciun efect.

Oxitocina Compatibilă cu alăptarea în cazul unei terapii de scurtă durată; se va evita 

administrarea prelungită care poate duce la dependenţa psihică a reflexu-

lui oxitocinic matern.

Oxprenolol Niciun efect.

Penicilinabenzatin, benzilpe-

nicilina şi procainpenicilina

Niciun efect.

Penicilamină Nu există date.

Pentamidina Nu există date.

Petidina Niciun efect; se evită dozele repetate; posibile efecte adverse: apnee, bra-

dicardie şi cianoză (mai frecvente decât după morfină).

Pirazinamida Se va monitoriza icterul; compatibil cu alăptarea.

Piridostigmina Niciun efect, compatibilă cu alăptarea.
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Pirimetamina Compatibil cu alăptarea, dar nu se vor mai administra şi alţi agenţi cu 

efect anti-folat.

Piroxicam Niciun efect.

Prazosin Nu există date.

Prednisolon Compatibil cu alăptarea în doză unică; nu se cunosc efectele în cazul 

administrării prelungite. 

Prednison Niciun efect.

Procainamida Compatibil cu alăptarea; nu există date referitor la utilizarea de lungă durată.

Progesteron Niciun efect.

Prometazina Niciun efect; se preferă o doză unică; copilul va fi monitorizat pentru som-

nolenţă.

Propranolol Compatibil cu alăptarea; copilulva fi monitorizat pentru bradicardie, hipo-

glicemie, cianoză.

Propiltiouracil Niciun efect, compatibil cu alăptarea.

Protaminsulfat Nu există date.

Pseudoefedrina* Niciun efect.

Primaquina Niciun efect; copilul va fi monitorizat pentru hemoliză şi icter mai ales 

dacă este prematur sau cu vârstă mai mică de o lună; se evită la copiii cu 

deficit de glucoză-6 fosfat-dehidrogenază.

Retinol Compatibil cu alăptarea.

Riboflavina Niciun efect.

Rifampicina Niciun efect.

Salbutamol Compatibil cu alăptarea.

Săruri de aur Niciun efect.

Săruri de fier, fier dextran Compatibile cu alăptarea.

Săruri de rehidratare orală Compatibilă cu alăptarea.

Scabicide şi pediculocide 

(benzilbenzoat, permetrin)

Compatibile cu alăptarea.

Scopolamina –

Secobarbital Niciun efect.

Senna Compatibilă cu alăptarea.

Soluţii de dializă peritoneală Compatibile cu alăptarea.
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Soluţii oftalmice:

- �antiinfecţioase (gentamicina, 

idoxuridina, nitrat de argint, 

tetraciclina)

- �antiinflamatorii (prednisolon)

- �anestezice (tetracaina)

- �miotice şi antiglaucomatoase 

(acetazolamida, pilocarpina, 

timolol)

- �midriatice (atropina, efedrina)

Compatibile cu alăptarea.

Sotalol Niciun efect.

Spectinomicin Nu există date.

Spironolactona Niciun efect, compatibilă cu alăptarea.

Streptokinaza Nu există date.

Streptomicina Niciun efect; se va monitoriza copilul pentru diaree.

Sulbactam Niciun efect.

Sulfapiridina Atenție la copiii cu icter prin deficit de glucoză-6-fosfat-dehidrogenază 

bolnavi, stressaţi sau prematuri; apare în laptele de mamă.

Sulfat de magneziu Niciun efect.

Sulfizoxazol Atenție la copiii cu icter prin deficit de glucoză-6-fosfat-dehidrogenază 

bolnavi, stressaţi sau prematuri; apare în laptele de mamă.

Suxametoniu Compatibil cu alăptarea.

Terbutalin Niciun efect.

Tetraciclina Niciun efect; absorbţie neglijabilă la copil.

Teofilina Compatibil cu alăptarea, iritabilitate posibilă.

Tiopental Niciun efect.

Tiouracil Niciun efect.

Ticarcilin Niciun efect.

Timolol Niciun efect.

Tolbutamida Posibil icter.

Trimetoprim Niciun efect.
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Trimetoprim/sulfametoxazol Niciun efect la copilul la termen; se va evita dacă copilul este prematur, cu 

vârstă sub o lună sau cu deficit de glucoză-6-fosfat-dehidrogenază; se vor 

monitoriza posibilele efecte adverse: hemoliză, icter.

Tropicamida (oftalmic) Nu există date.

Tuberculină (PPD) Compatibilă cu alăptarea.

Vaccinuri (BCG, difteric, he-

patitic B, rujeolic, pertussis, 

poliomielitic, tetanic, gripal, 

meningococic, rubeolic, rabi-

cinactivat, tific, contra febrei 

galbene) 

Compatibile cu alăptarea.

Vancomicina Nu există date.

Vecuroniu Compatibil cu alăptarea.

Verapamil Niciun efect; compatibil cu alăptarea.

Vitamina D Niciun efect; se va urmări nivelul seric al calciului la copil dacă mama 

primeşte doze farmacologice.

Vitamina K1 Compatibil cu alăptarea.

Warfarina Compatibil cu alăptarea.

Zidovudina Cu excepţia unei anemii uşoare în cazul profilaxiei cu AZT, profilaxia 

de scurtă durată are efecte minime asupra copilului; toxicitatea de lungă 

durată, severă cu debut precoce secundară expunerii intrauterine la AZT, 

dacă apare, este rară.

După American Academy of Pediatrics, Committee on Drugs: The transfer of drugs and other chemicals into human 
milk[27] şi World Health Organization, Department of Child and Adolescent Health and Development, UNICEF - Breastfee-
ding and maternal medication. Recommendations for Drugs in the Eleventh WHO Model List of Essential Drugs[28].

5.6.2. Anexa 2. Scorul Latch de evaluare a eficienţei suptului

0 1 2

L Ataşare (Latch) Prea somnolent, prost 

dispus.

Nu se obţine ataşare 

sau supt.

Încercări repetate, susţi-

nute de ataşare sau supt.

Ţine mamelonul în gură. 

Trebuie să fie stimulat 

pentru a suge.

Prinde sânul.

Limba este jos.

Buzele sunt răsfrânte.

Supt ritmic.
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A Deglutiţie audibilă

(audible swallowing)

Nu. Un pic, cu stimulare. Spontan şi intermittent 

< 24 ore.

Spontan şi frecvent 	

> 24 de ore.

T Tipul de mamelon 

(Type of nipple)

Ombilicat. Plat. Protractil după stimu-

lare.

C Confortul sânului/

mamelonului

(Comfort breast/ 

nipple)

Sâni angorjaţi.

Areolă fisurată, sânge-

rândă, cu echimoze.

Disconfort sever.

Sâni plini.

Mamelon roşu / echimoze 

mici.

Disconfort uşor/ moderat.

Sân moale.

Mamelon nedureros.

H Poziţionare

(Hold)

Supt asistat în întregime 

(personalul ţine copilul 

la sân).

Asistenţă minimă (ridică 

capul, pune pernă pentru 

sprijin).

Unele lucruri le face 

mama, altele este învăţată.

Personalul poziţionează 

copilul, apoi mama îl preia.

Nicio asistenţă din 

partea personalului.

Mama este capabilă să 

poziţioneze şi să tină 

copilul.

După Kumar SP, Mooney R, Wieser LJ, Havstad S: The LATCH Scoring System and Prediction of Breastfeeding Duration[68].

5.6.3. Anexa 3. Semnele unei alăptări eficiente

Semne majore:

• mama este capabilă să aşeze copilul la sân astfel încât ataşarea la sân să fie corectă;

• copilul suge şi înghite într-un ritm regulat şi susţinut (10 până la 20 cicluri de supt în cursul unui alăptat);

• după supt copilul este mulţumit;

• curba de creştere a copilului este corespunzătoare vârstei;

• comunicarea afectivă mamă – copil este eficientă.

Semne minore:

• pot fi observate semnele funcţionării reflexului de ejecţie;

• eliminările de urină şi fecale sunt corespunzătoare vârstei;

• copilul este dornic să mănânce;

• satisfacţie evidentă a mamei care alăptează.
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5.6.4. Anexa 4. Semnele unei alăptări ineficiente

• incapacitatea copilului de a se ataşa corect la sân;

• nu se observă semne ale reflexului de ejecţie a laptelui;

• apar semnele unei alimentaţii insuficiente a copilului;

• lipsa suptului susţinut la sân;

• golirea insuficientă a fiecărui sân la fiecare masă;

• persistenţa ragadelor şi după prima săptămână de la naştere;

• ocazii insuficiente de supt la sân;

• copilul plânge repede după alăptare şi poate fi liniştit prin alte metode;

• copilul plânge la sân şi refuză sânul.

5.6.5. Anexa 5. Curbele de creştere ale copilului alimentat la sân

5.6.5.1. Greutatea în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la băieţi (după OMS[82])

5.6.5.2. Greutatea în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la fetiţe (după OMS[82])
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5.6.5.3. Talia în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la băieţi (după OMS[82])

5.6.5.4. Talia în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la fetiţe (după OMS[82])

5.6.5.5. Greutatea în funcţie de talie - de la 0 la 2 ani la băieţi (după OMS[82])
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5.6.5.6. Greutatea în funcţie de talie de la 0 la 2 ani la fetiţe (după OMS[82])

5.6.5.7. Indexul de masă corporală în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la băieţi (după OMS[82])

5.6.5.8. Indexul de masă corporală în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la fetiţe (după OMS[82])
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5.6.5.9. Perimetrul cranian în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani la băieţi (după OMS[82])

5.6.5.10. Perimetrul cranian în funcţie de vârstă de la 0 la 5 ani la fetiţe (după OMS[82])

5.6.6. Anexa 6. Zece paşi pentru succesul alăptării

ZECE PAŞI PENTRU PROTEJAREA, PROMOVAREA ŞI SUSŢINEREA ALIMENTAŢIEI  

LA SÂN. ROLUL MATERNITĂŢILOR 

1. �Adoptarea de către maternitate a unei politici privind alăptarea, formulate în scris şi adusă sistema-

tic la cunoştinţa întregului personal de îngrijire.

2. �Formarea competenţelor necesare fiecărui membru al personalului pentru punerea în practică a aces-

tei politici.

3. Informarea tuturor femeilor gravide despre avantajele alimentaţiei la sân şi ale practicării alăptării.

4. Ajutarea mamei să înceapă alăptarea în prima jumătate de oră după naştere.

5. �Învăţarea mamelor cum să alăpteze şi cum să menţină lactaţia, chiar şi atunci când sunt despărţite 

de copiii lor.
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6. �Interdicţia de a se da nou-născuţilor alte alimente sau alte lichide decât laptele matern, cu excepţia 

celor indicate medical.

7. �Practicarea sistemului rooming-in, permiţând mamei şi nou-născutului să rămână împreună 24 ore 

pe zi.

8. �Încurajarea alăptării la cerere a nou-născutului.

9. �Restricţionarea utilizării de biberoane, suzete sau tetine la nou-născuţii alimentaţi la sân.

10. �Încurajarea constituirii de grupuri de susţinere a alimentaţiei la sân şi îndrumarea mamelor spre 

acestea după externarea din maternitate.

(tradus după World Health Organization: Indicators for assesing breast feeding practices: Report of 

an informal meeting. Geneva 1991[1])

5.6.7. Anexa 7. �Măsuri necesare pentru atingerea obiectivelor Strategiei Naţionale de Promovare a 

Alăptării a Ministerului Sănătăţii 2003-2012

• �Iniţierea unor Campanii de Promovare a Alăptării.

• �Promovarea alăptării exclusive până la vârsta de 6 luni (fără oferirea nici unui alt lichid sau semi-solid) 

şi a continuării alăptării cel puţin până la 1 an.

• �Introducerea în alimentaţie a alimentelor complementare adecvate vârstei şi sigure după vârsta de 	

6 luni.

(după Ministerul Sănătăţii, Comitetul Naţional de Promovare a Alăptării – Strategia în Domeniul 

Promovării Alăptării 2003-2012 - ordinul 809/2003[67])

5.6.8. Anexa 8. Puncte cheie ale Strategiei Naţionale de Promovare a Alăptării

1. �Dezvoltarea unui cadru legislative şi administrativ favorabil promovării alăptării

2. �Promovarea şi susţinerea alăptării în maternităţi şi spitale de pediatrie

3. �Protecţia, promovarea şi menţinerea alăptării la nivelul medicinei primare

4. �Instruirea tuturor categoriilor de personal implicate în îngrijirea femeii gravide şi a copilului mic referitor 

la problemele legate de promovarea şi menţinerea alăptării

5. �Mobilizarea comunităţii pentru promovarea şi susţinerea alăptării

(după Ministerul Sănătăţii, Comitetul Naţional de Promovare a Alăptării – Strategia în Domeniul 

Promovării Alăptării 2003-2012 - ordinul 809/2003[67])
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6. Alimentaţia cu formule de început  
în primele 6 luni de viaţă

EXPERȚI CARE AU EVALUAT GHIDUL:

Nume Specialitate Grad profesional Loc de muncă

Blaga Ligia Neonatologie Medic primar, șef de lucrări UMF Cluj, Sp. Jud. de Urgență 

Cluj Neonatologie 2 

Matyas Melinda Neonatologie Medic primar, șef de lucrări UMF Cluj, Sp. Jud. de Urgență 

Cluj Neonatologie 1 

Puia Aida Medicină de Familie Medic primar, șef de lucrări UMF Cluj, CMI

Costiug Emiliana Medicină de Familie Medic primar, asistent uni-

versitar asociat
CMI, UMF Cluj

Scopul ghidului

Scopul acestui ghid este de a standardiza alimentaţia nou-născutului la termen și sugarului sănătos în 

primele 6 luni de viata în cazul în care nu există posibilitatea de a asigura alimentația cu lapte de mamă și 

de a actualiza ghidul clinic existent.

6.1. Definiţii şi evaluare

6.1.1. Definiţii

Standard Medicul trebuie să utilizeze corect terminologia aferentă modului de alimen-

taţie a nou-născutului.

E

Standard Alimentaţia artificială reprezintă alimentarea cu formulă[1,2]. C

Standard Formula este un produs alimentar obținut din lapte de vacă sau de la alte 

animale şi sau alte ingrediente de origine animală sau vegetală care s-au dove-

dit a fi adecvate nutriţional şi sigure pentru creşterea şi dezvoltarea normală a 

sugarului[3].

C

Standard Formulele de început sunt produsele alimentare destinate alimentării su-

garilor în primele 5 - 6 luni de viaţă[4]. Formula de început este singurul produs 

alimentar prelucrat care îndeplinește în totalitate cerințele nutriționale ale suga-

rilor în primele luni de viață, până la introducerea alimentației complementare 

corespunzătoare[5]. 

C
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Standard Formulele de continuare sunt produsele alimentare destinate alimentării su-

garilor după introducerea alimentelor complementare, fiind principalul component 

lichid al alimentaţiei după vârsta de 5 - 6 luni[4], și care trebuie să îndeplinească ce-

rințele nutriționale ale sugarilor sănătoși, așa cum sunt stabilite prin datele științifice 

general acceptate[5].

C

Standard Substituent al laptelui matern este orice aliment care înlocuieşte parţial sau 

total laptele matern, indiferent dacă este sau nu corespunzător acestui scop. Sunt 

exceptate din această definiţie formulele utilizate în scop terapeutic[6]. 

C

Standard Formulele speciale sunt formule destinate alimentaţiei nou-născuţilor/ sugari-

lor cu nevoi nutriţionale particulare[7].

C

Standard Formulele hipoalergenice (hipoantigenice) sunt formule care au la bază pro-

teine hidrolizate[8,9, 89]. Trebuie să fie precizate sursa de proteine, dacă se folosește o 

singură proteină sau mai multe și care este greutatea moleculară a acestora[10]. 

C

Standard Formulele parţial hidrolizate (grad scaăzut de hidroliză) sunt formulele hi-

poalergenice în care proteinele din laptele de vacă sunt hidrolizate în proporţie de 

12 - 15%[8,9].

C

Standard Formulele extensiv hidrolizate (grad înalt de hidrolizare) (semielementale) 

sunt formule hipoalergenice, în care proteinele din laptele de vacă sunt hidrolizate 

în proporţie de 50 - 5,5%[8,9].

C

Standard Formulele pe bază de aminoacizi (elementale) sunt formule în care sursa de 

proteine este reprezentată doar de aminoacizi[8,9].

C

Standard Prebioticele sunt ingrediente alimentare nedigerabile cu acţiune benefică asu-

pra sănătăţii gazdei, stimulând selectiv creşterea uneia sau a unui număr limitat de 

bacterii colonice[40,41,42].

C

Standard Probioticele sunt suplimente alimentare microbiene (preparate celulare mi-

crobiene sau componente ale celulelor microbiene) care ameliorează balanţa mi-

crobiologică intestinală cu efect benefic asupra sănătăţii şi stării de bine a gazdei[41].

C

Standard Sinbioticele sunt suplimente alimentare care oferă o combinație de prebiotice 

și probiotice[113,114].

C

Standard Postbioticele sunt compuși produși de microorganisme sau celule microbiene 

neviabile și sunt administrați prin componentele alimentare care atunci când sunt 

administrate în cantități adecvate, promovează sănătatea[115].
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6.1.2. Evaluare

Standard În condițiile în care alimentația naturală nu este posibilă, medicul trebuie să 

indice pentru nou-născutul la termen sănătos formule de început.

B

Argumentare În condiţiile în care alimentaţia naturală nu este posibilă, formulele de început 

reprezintă cea mai sigură alegere[1,5,7,8,11].

III

Standard Medicul trebuie să indice pentru nou-născutul la termen sănătos formule de 

început bazate pe proteine din lapte de vacă[1,4,5,8,9,10,11] sau din lapte de capră[5,9].

B

Argumentare Formulele bazate pe proteine din lapte de vacă sau din lapte de capră[5,9]asigu-

ră necesarul nutriţional cel mai apropiat de cel al laptelui matern[3,11,12].

Formulele pentru sugari sunt disponibile în trei forme: (1) pulbere: cea mai 

puțin costisitoare formă de formulă pentru sugari, care trebuie să fie amestecată cu 

apă; (2) lichid: lichid concentrat care trebuie să fie amestecat cu o cantitate egală de 

apă și (3) lichidă gata preparată: cea mai scumpă formă de formulă pentru sugari și 

care nu necesită amestecare[13].

III

Standard Medicul trebuie să recomande pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

cu istoric familial de atopie formule pe bază de hidrolizate proteice[5,8,9,14,15], în cazul 

în care nu este posibilă alimentația naturală.

A

Argumentare Formulele pe bază de hidrolizate proteice conţin fragmente proteice foarte 

mici, cu un potential alergic redus, crescând toleranţa pentru alergeni[15].

Ia

Standard Medicul trebuie să utilizeze şi să prescrie pentru nou-născutul matur sănătos 

formule de început care asigură un aport caloric de cel puţin 60 kcal/100ml (250 

kJ/100 ml) şi nu mai mult de 70 kcal/100 ml (293 kJ/100 ml)[3-5,8,9,16].

A

Argumentare Aportul caloric asigurat prin formule trebuie să fie similar cu cel asigurat prin 

alimentaţia naturală, pentru a evita apariţia unor tulburări nutriţionale, precum mal-

nutriţia şi obezitatea[3,4,15-17,18].

Ia

Standard Medicul trebuie să utilizeze şi să indice pentru nou-născutul la termen/ suga-

rul sănătos formule cu osmolaritate maximă de 450 mOsm[15-17,18]. 

A

Argumentare Osmolaritatea crescută are efect negativ asupra ratei de evacuare gastrică 

şi se asociază cu o rată crescută de vărsături, greaţă, diaree şi reflux gastroeso-

fagian[15-17]. Osmolaritatea unei formule este determinată mai ales de conţinu-

tul de sodiu şi carbohidraţi. Osmolaritatea laptelui matern este de aproximativ 	

285 mOsm/l[17].

Ib
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Standard Medicul trebuie să prescrise pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început pe bază de lactozer, cu proteina modificată şi cu raport lactozer: 

cazeină – 60:40 (proteina din lactozer reprezintă minim 60%)[4,5,19].

B

Argumentare Formulele pe bază de lactozer cu proteină modificată prezintă avantajul unei 

digestii mai uşoare şi al unei evacuări gastrice mai rapide[3,7], eficienţă maximă de 

utilizare a proteinelor, retenţie azotată minimă, profil al aminoacizilor similar cu cel 

din laptele matern, concentraţie redusă de minerale, încărcătură renală diminuată, 

flora intestinală asemănătoare cu cea a copilului alimentat la sân[13,17]. Proteina din 

lactozer este o proteină pură, de calitate înaltă, bogată în aminoacizi esenţiali, iar 

utilizarea sa în cantitate mare permite obţinerea unor formule cu cantitate redusă de 

proteine, suficientă pentru a asigura creşterea şi dezvoltarea armonioasă a copilului, 

dar şi pentru a preveni apariţia obezităţii[13,16,17,18].

III

Opţiune Medicul poate să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început pe bază de cazeină (cu proteina nemodificată) cu raport cazeină: 

lactoser de 50:50[19].

C

Argumentare Cazeina coagulează în flocoane mari, asigură senzaţia de saţietate, încetineşte 

evacuarea gastrică şi creşte frecvenţa regurgitaţiilor şi constipaţiei[3,19]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie formulele de început pe bază de proteine de lapte 

de vacă sau din lapte de capră cu conţinut minim de proteine de 1,8 g/100 kcal (0,43 

g/100 kJ) şi maxim de 2,5 g/100 kcal (0,6 g/100 kJ)l[3-5] (Anexa 1 şi 2).

A

Argumentare Un aport proteic mai mare de 3,0 g/100 kcal depăşeşte necesarul fiziolo-

gic, creşte încărcătura renală şi are ca şi consecinţă apariţia ulterioară a obe-

zităţii[20], iar unul sub 1,8 g/100 kcal nu poate susţine nevoile de creştere ale 

nou-născutului[3,7,12,19, 111].

Ib

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul sănătos formule de început 

care să conţină toţi aminoacizii indispensabili (esenţiali) sau indispensabili în anu-

mite condiţii (condiţionat esenţiali), în cantităţi cel puţin egale cu cele conţinute în 

proteina de referinţă (din laptele matern)[3-5] (Anexa 3). Formulele trebuie să conțină 

numai formele L de aminoacid, în timp ce formele D nu sunt permise, deoarece pot 

cauza acidoză lactică[21].

A

Argumentare La nou-născut formula este singura sursă de aminoacizi indispensabili (esen-

ţiali) sau indispensabili în anumite condiţii[12]. 

Ib
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Atunci când se adaugă proteine bioactive (proteinele membranei globulei de 

grăsime a-lactalbumină, lactoferină, osteopontină și grăsime din lapte) în formulele 

pentru sugari, este important să se reducă conținutul total de proteine din formulă[21].

Compoziția de aminoacizi din formulă este, de asemenea, importantă; con-

centrațiile plasmatice ale aminoacizilor esențiali nu trebuie să fie mai mici decât 

cele ale sugarilor alăptați.

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început în care atât concentraţiile de metionină şi cistină, cât şi cele de 

fenilalanină şi tirozină pot fi sumate, dacă raporturile dintre acestea (metionină:cis-

tină, respectiv fenilalanină:tirozină) nu depăşesc valoarea 2[3-5].

A

Argumentare Aceste rapoarte se regăsesc în mod obişnuit în compoziţia laptelui de 

mamă[3,22]. Nu există studii concludente privind siguranţa formulelor de început (in-

diferent de tipul proteinelor conţinute şi sursa acestora) în care raportul metionină/

cistină este cuprins între 2 şi 3[3-5]. Metionina, cistina, fenilalanina şi tirozina sunt 

aminoacizi esenţiali, ale căror concentraţii se pot suma, dar prezenţa fiecăruia în 

formulă este obligatorie, aceştia neputându-se substitui unul altuia[5].

IV

Opțiune Medicul poate să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos formu-

le de început cu conţinut de taurină de maximum 12 mg/100 kcal (2,9 mg/100 kJ)[3-5,19]. 

A

Argumentare Taurina este un amino acid esenţial în laptele de mamă, însă nu există studii 

care să evidenţieze efectele benefice ale suplimentării sale în preparatele tip for-

mulă[17,22,23,25].

Ia

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule cu conţinut de colină de minimum 25 mg/100 kcal (6,0 mg/100 kJ) şi ma-

ximum de 50 mg/100 kcal (12 mg/100 kJ)[5].

C

Argumentare Colina este o amină cuarternară ubicuitară în ţesuturi, condiţionat esenţială 

în condiţii de nevoi crescute sau capacitate diminuată de producere, fiind un pre-

cursor important al fosfolipidelor şi acetilcolinei, cu rol în compoziţi a membra-

nelor, transmiterea semnalelor celulare, transportul colesterolului şi altor lipide 

în sânge, dezvoltarea normală cerebrală și mielinizare[26] şi se găseşte în cantităţi 

considerabile în laptele de mamă[27,28]. Limita maximă recomandată armonizează 

aportul de colină din formulă cu conţinutul maxim de fosfolipide (în mare majori-

tate formate de fosfatidilcolină)[3].

III
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Opţiune Medicul poate să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin următoarele nucleotide: citidină 5-monofosfat, uri-

din 5-monofosfat, adenozină 5-monofosfat, guanozină 5-monofosfat şi inozină 

5-monofosfat în concentraţiile descriese în Anexa 4[3-5]. 

C

Argumentare Deşi existente în laptele de mamă, nucleotidele au efecte benefice insuficient 

demonstrate[3]. Nucleotidele pot fi sintetizate de novo şi pot fi refolosite pe căi me-

tabolice de reutilizare[3].

IV

Opţiune Medicul poate să prescrie pentru alimentaţia nou-născutul la termen/ suga-

rul sănătos formule de început îmbogăţite cu nucleotide în cantitate maximă de 	

5 mg/100 kcal (1,2 mg/100 kJ)[5]. (Anexa 4)

B

Argumentare Un nivel de până la 5 mg/100 kcal nucleotide este asemănător cu cel existent în lap-

tele de mamă, aportul mai mare de 5 mg/100 kcal creşte riscul de infecţii respiratorii[3,29].

Nucleotidele se găsesc mai ales intracelular şi intră în structura ADN şi ARN, 

asigură transferul energiei chimice şi sunt implicate în sinteza de proteine, lipide şi 

carbohidraţi[30].

III

Opţiune Medicul poate să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos formu-

le de început a căror valoare nutriţională este ameliorată prin adaos de aminoacizi[4,5].

C

Argumentare Laptele de mamă conţine o cantitate variabilă de aminoacizi liberi, a căror 

relevanţă nutriţională nu a fost pe deplin elucidată[30].

IV

Standard În cazul nou-născuţilor la termen și sugarilor sănătoşi cu istoric de atopie, medi-

cul trebuie să prescrie formule de început parţial hidrolizate, cu conţinut proteic identic 

cu cel din formulele pe bază de proteine din laptele de vacă (nehidrolizate)[3-5], mini-

mum 1,86 g/100 kcal (0,44 g/100 kJ) şi maximum de 2,8 g/100 kcal (0,67 g/100 kJ)[5].

B

Argumentare Alimentaţia cu formule pe bază de hidrolizate proteice duce la creşterea ratei 

de evacuare gastrică şi permite realizarea mai rapidă a concentraţiilor de aminoacizi 

esenţiali şi ramificaţi în plasmă, dar sunt necesare încă studii privind siguranţa for-

mulelor de început parţial hidrolizate cu conţinut proteic care nu se încadrează în 

limitele menţionate[3,9,10].

III

Standard În situaţia în care părinţii corect consiliaţi aleg pentru copilul lor o alimentaţie 

de tip vegetarian, medicul trebuie să prescrie formule de început pe bază de proteine 

izolate de soia, cu conţinut proteic de minimum 2,25 g/100 kcal (0,56 g/100 kJ) şi 

maximum 2,8 g/100 kcal (0,67 g/100 kJ)[5].

B
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Argumentare Proteinele provenite din soia sunt de calitate inferioară, cu biodisponibilitate 

şi digestibilitate redusă faţă de cele din laptele de vacă[2,3].

III

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice formulă pe bază de hidrolizate de soia care 

să nu fie îmbogăţite cu nucleotide dacă, după alegerea informată a părinţilor, această 

formulă este aleasă pentru alimentaţia nou-născutului la termen/ sugarului sănătos[31].

B

Argumentare Nucleotidele există în formulele de început pe bază de hidrolizate de soia în 

mod natural în cantitate mai mare decât în laptele matern sau în formulele de înce-

put pe bază de lapte de vacă[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început cu conţinut minim de carnitină de 1,2 mg/100 kcal (0,3 mg/100 kJ)[3-5].

B

Argumentare Carnitina se găseşte în laptele de mamă în cantitate de 0,9 - 2 mg/100kcal, dar 

nu s-au observat efecte negative la un aport peste 2 mg/100 kcal[3]. Carnitina are rol 

în transportul acizilor carboxilici ca substrat al oxidării şi în înlăturarea compuşilor 

toxici. Capacitatea de sinteză a carnitinei este practic absentă la nou-născut, iar bio-

disponibilitatea carnitinei din formulă este scăzută comparativ cu laptele matern[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care asigură un aport glucidic minim de 9 g /100 kcal (2,2 g /100 kJ) 

şi maxim de 14 g/100 kcal (3,4 g/100 kJ)[3-5,13] (Anexa 1 şi 2).

C

Argumentare Carbohidraţii reprezintă o sursă esenţială de energie pentru o dezvoltare ar-

monioasă, fiind suportul proceselor de oxidare celulară[32, 33, 36]. Un aport de minim 

9 g/100 kcal este necesar pentru susţinerea proceselor oxidative la nivelul SNC, iar 

un aport de 14 g/100 kcal reprezintă 56% din valoare energetică a formulei[3,34].

IV

Standard Medicul trebuie să recomande formule de început care conțin următorii car-

bohidrați lactoza; maltoza; zaharoza; glucoza; siropul de glucoză sau siropul de glu-

coză deshidratat; maltodextrinele; amidonul pretratat termic (care nu conține gluten 

în mod natural); amidonul gelatinizat (care nu conține gluten în mod natural)[5].

C

Argumentare Carbohidratul principal în laptele matern îl reprezintă lactoza[3-4]. Lactoza este 

esenţială pentru desfăşurarea proceselor fiziologice intestinale, are efect prebiotic, 

creşte absorbţia apei, sodiului, calciului, fierului şi are rol în sinteza unor vitami-

ne[3,7,33]. Atunci când lactoza se găseşte în concentraţie mare (peste 10 g/100 kcal) în 

formulă (ca în laptele matern), o parte din aceasta nu este hidrolizată şi exercită, la 

nivelul colonului, efect prebiotic[31].

III
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Recomandare Medicul trebuie să recomande pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin numai lactoză[3-5].

B

Argumentare Substituirea lactozei cu alţi carbohidraţi mai denşi (de exemplu polimeri de 

glucoză sau maltoză) determină creşterea indexului glicemic şi, datorită hipergli-

cemiei postprandiale şi hiperinsulinismului secundar, poate induce reprogramarea 

metabolică şi creşterea riscului de obezitate[35,37,38,39].

Iia

Opţiune Medicul poate recomanda pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care conţin pe lângă lactoză şi maltoză sau maltodextroză, dar con-

ţinutul minim de lactoză trebuie să fie de 4,5 g/100 kcal (1,1 g/100 kJ)[3-5].

B

Argumentare Carbohidratul dominant din laptele uman este lactoza, reprezentând 40% din 

valoarea energetică. Lactoza este esenţială pentru desfăşurarea proceselor fiziolo-

gice intestinale, are efect prebiotic şi creşte absorbţia apei, sodiului şi calciului[3,7,8].

III

Standard Medicul nu trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin fructoză şi/sau zaharoză[4,5,13].

C

Argumentare Utilizarea de formule care conţin fructoză şi/sau zaharoză pentru alimenta-

rea nou-născuţilor la termen/ sugarilor sănătoși poate duce la apariţia de efecte ad-

verse severe, mai ales la copiii cu intoleranţă ereditară la fructoză (hipoglicemie, 

vărsături, malnutriţie, ciroză hepatică, moarte subită)[3]. Laptele matern nu conţine 

fructoză şi zaharoză[10]. Fructoza şi zaharoza sunt mai dulci decât lactoza, crescând 

riscul de supraalimentaţie şi obezitate[10,38,39].

IV

Standard În situaţia în care se aleg pentru alimentarea unui nou-născut la termen/ sugar să-

nătos formule de început parţial hidrolizate, medicul trebuie să recomande formule care 

conţin zaharoză, dar într-o cantitate care să nu depăşească 20 % din totalul de carbohi-

draţi sau glucoză şi într-o cantitate care să nu depăşească 2 g/100 kcal (0,5 g/100 kJ)[4,5].

B

Argumentare Zaharoza este metabolizată în organism la fructoză şi glucoză. Zaharoza şi 

fructoza sunt mai dulci decât glucoza şi poate fi mascat astfel gustul amărui al hi-

drolizatelor proteice[3,10,39].

III

Argumentare Glucoza se găseşte în cantităţi minime în laptele de mamă. Adaosul de glucoză 

în formulă duce la creşterea considerabilă a osmolarităţii acesteia (1 g glucoză/100 ml 

lapte creşte osmolaritatea cu 58 mOsm/kg)[10]. În timpul încălzirii formulei, glucoza 

poate reacţiona enzimatic cu proteinele formând produşi Maillard (care scad biodis-

ponibilitatea unor aminoacizi, vitamine şi minerale)[3].

III
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Opţiune Medicul poate prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos formu-

le de început cu fructo-oligozaharide şi galacto-oligozaharide, dar cu un conţinut 

nu mai mare de 0,8 g/100 ml, din care 90% oligogalactozil-lactoză (GOS) şi 10% 

oligofructozilzaharoză (FOS) cu greutate moleculară mare[3-5,10,31].

C

Argumentare FOS şi GOS pot fi adăugate în formulele de început pentru rolul lor prebi-

otic, dar studiile au demonstrat doar modificarea semnificativă a florei intestinale 

prin adaugarea acestor oligozaharide[31]. Laptele matern conţine peste 130 de oli-

gozaharide (8 - 12 g/l lapte). GOS se găseşte în cantitate minimă (urme), iar FOS 

nu există în laptele matern. Valoarea calorică utilizabilă a acestor oligozaharide 

este redusă (1,5 kcal/g)[32,33]. Excesul de FOS şi GOS determină creşterea frec-

venţei scaunelor, scăderea consistenţei acestora şi dezechilibre hidroelectrolitice 

consecutive [31].

III

Opţiune Medicul poate prescrie formule care conțin 2`-fucosillactoza (2`-FL) sintetică. C

Argumentare Cel mai abundent oligizaharid din laptele matern (HMO) este 2`-fucosillacto-

za (2`-FL)[32,33,40,41,42],un trizaharid format din glucoză, galactoză și fucoză[4]. Utiliza-

rea acestor formule îmbogățite este aprobată de Administrația SUA pentru Alimente 

și Medicamente și Uniunea Europeană[34].

III

Opţiune Medicul poate prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos formu-

le de început cu fructo-oligozaharide şi galacto-oligozaharide, dar cu un conţinut nu 

mai mare de 0,8 g/100 ml din care 90% oligogalactozil-lactoză şi de 10% oligofruc-

tozil-zaharoză cu greutate moleculară mare[3-5].

C

Argumentare Fructo-oligozaharidele şi galacto-oligozaharidele sunt componente nedigera-

bile care pot fi adăugate în formulele de început pentru rolul lor prebiotic[2].

III

Opţiune Medicul poate prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos formu-

le de început cu amidon prefiert şi/sau gelatinizat în mod natural fără, dar acestea nu 

trebuie să depăşească 2 g/100 ml şi 30% din totalul carbohidraţilor[3-5].

C

Argumentare Nou-născutul şi sugarul nu au amilază pancreatică[19], amidonul fiind metabo-

lizat la nivelul intestinului gros la acizi graşi (cu valoare energetică mult redusă 

comparativ cu glucoza)[2,4,35,36]. Cantitatea maximă de amidon care poate fi conţinută 

de o formulă de început este calculată în funcţie de capacitatea de digestie a acestuia 

de către amilaza salivară şi pentru a evita efectele adverse ale suplimentării excesi-

ve: malabsorbţie, diaree fermentativă[31].

IV
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Recomandare Se recomandă ca medicul să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul 

sănătos formule de început îmbogăţite cu probiotice cu efect benefic demonstrat şi 

sigure pentru profilaxia diareilor acute infecţioase[41].

A

Argumentare Formulele de început îmbogăţite cu probiotice au efect semnificativ de preve-

nire a diareilor comunitare acute infecţioase, în special rotavirale şi apoase şi reduc 

semnificativ durata episoadelor diareice şi induc o creștere optimă[31,43,44,45,46].

Ia

Argumentare Unele probiotice, în special cele din familia Lactobacillus[47] şi Bifidobac-

terium[46,48], au fost testate în studii clinice bine controlate şi randomizate, atât din 

punct de vedere al eficienţei terapeutice, cât şi din punct de vedere al siguranţei, 

stabilindu-se dozele eficiente şi durata optimă de utilizare. Denumirea probioticelor 

trebuie să corespundă Codului Internaţional de Nomenclatură.

Ib

Argumentare Flora intestinală a nou-născutului şi sugarului alimentat la sân este formată în 

proporţie de până la 90% din lactobacili şi bifidobacterii, acidul lactic şi acidul ace-

tic produse de acestea reduc pH-ul intestinal şi inhibă aderenţa bacteriilor patogene 

la mucoasa intestinală[31,49,54,55].

Ib

Opţiune Medicul poate indica pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos cu risc 

crescut pentru atopii formule de început care conţin probiotice sigure şi cu efect 

antialergic demonstrat pentru prevenirea afecţiunilor alergice şi în scopul modulării 

răspunsurilor imune[50,51,52,53].

A

Argumentare Studiile efectuate până în prezent cu formule de început îmbogăţite cu pro-

biotice au demonstrat reducerea incidenţei alergiilor, scăderea fiind semnificativă 

statistic în ceea ce priveşte incidenţa dermatitei atopice[50,51,52,54].

Ia

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănă-

tos formule de început cu conţinutul total de lipide cuprins între 4,4 g/100 kcal 	

(1,1 g/100 kJ) şi 6 g/100 kcal (1,4 g/100 kJ)[4,5] (Anexa 1 şi 2).

B

Argumentare Un nivel minimum de lipide de 4,4 g/100 kcal şi maximum de 6,4 g/100 kcal 

reprezintă 40 - 54% din necesarul energetic, fiind similar cu cel care este asigurat 

prin laptele de mamă[2,3,6,13,19,56]. Aportul maxim de lipide este delimitat de necesarul 

minim de proteine, carbohidraţi şi micronutrienţi.

Lipidele sunt indispensabile creşterii şi dezvoltării normale, sursă de acizi 

graş şi vitamine liposolubile, componente structural şi funcţionale ale membrane-

lor, cu rol direct în reglarea genică[31,56].

III
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Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început pentru obţinerea cărora nu s-au folosit ca surse uleiul de seminţe 

de bumbac sau uleiul de seminţe de susan[4,5]. 

B

Argumentare Formulele de lapte care conţin uleiuri obţinute din seminţe de bumbac sau 

uleiul de seminţe de susan nu asigură un raport optim al acizilor graşi saturaţi şi po-

linesaturaţi pentru dezvoltarea nou-născutului/ sugarului[2,3,8]. Uleiurile din seminţele 

de susan şi bumbac sunt agenţi etiologici ai unei dermatite de contact, iar uleiul din 

seminţe de bumbac conţine acizi graşi ciclopentenici care desaturează acizii graşi[31].

III

Recomandare Se recomandă ca medicul să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul să-

nătos formule de început conţinând lipide de origine vegetală. Se pot adăuga alți acizi 

grași polinesaturați cu lanț lung (20 și 22 atomi de carbon). În acest caz, conținutul de 

acizi grași polinesaturați cu lanț lung nu trebuie să depășească 2 % din conținutul total 

de grăsimi [1% din conținutul total de grăsimi pentru acidul arahidonic (20:4 n- 6)][5]. 

C

Argumentare Formulele de lapte care conţin uleiuri vegetale (obţinute din porumb, soia, 

cocos, floarea soarelui) asigură un raport optim între acizii graşi saturaţi şi cei poli-

nesaturaţi, de 1:1, asemănător cu cel din laptele de mamă[3,8]. 

IV

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care conţin acid linoleic în cantitate de minimum 500 mg/100 kcal 

(120 mg/100 kJ) şi maximum 1200 mg/100 kcal (300 mg/100 kJ), astfel încât repre-

zintă minimum 8 % din totalul acizilor graşi[5] (Anexa 2).

B

Argumentare Acidul linoleic este un precursor al acizilor graşi polinesaturaţi cu lanţ lung 

(LCPUFA) şi eicosanoizilor. Concentraţia de acid linoleic din laptele de mama este 

variabilă în funcţie de alimentaţia acesteia, însă asigură cel puţin 8 % din conţinutul 

de acizi graşi[13,16,19,31,56]. În cantitate mai mare de 1200 mg poate avea efecte nedorite 

asupra metabolismului lipoproteinelor/100 kcal, acidul linoleic, imunităţii, balanţe-

iei cosanoizilor şi stressului oxidativ[3]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care conţin acid α-linolenic minimum 50 mg/100 kcal (12 mg/100 kJ) 

și maximum 100 mg/100 kcal (24 mg/100 kJ) şi asigură un raport acid linoleic:acid 

α-linolenic de minimum 5:1 şi maximum 15:1[3-5,8,33]. 

B
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Argumentare Un raport cuprins între 5:1 şi 15:1 dintre acidul linoleic şi acidul α-linolenic 

asigură balanţa LCPUFA şi eicosanoidelor şi limitează indirect aportul maxim de 

acid α-linolenic la 240 mg/100 kcal[3].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care conţin minimum 20 mg/100 kcal (4,8 mg/100 kJ) și maximum 

50 mg/100 kcal (12 mg/100 kJ) acid docosahexanoic[5].

B

Argumentare Acidul α-linolenic este un precursor al acidului docosahexanoic. Un aport 

scăzut de acid poate induce întârzierea dezvoltării funcţiei vizuale şi scăderea ni-

velului acidului docosahexaenoic cerebral, cu consecinţe asupra dezvoltării SNC 

şi retinei[3,8,31,56,57,58]. Un aport crescut de acid α-linolenic poate determina peroxida-

rea lipidelor şi afectează stabilitatea formulei[3]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie formule care conțin obligatoriu acid docosahexae-

noic (DHA)[5].

B

Argumentare Noua directivă europenă recomandă obligativitatea de suplimentare cu DHA[5]. 

DHA are rol benefic în dezvoltarea cognitivă[59].

III

Opţional Medicul poate să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul să-

nătos formule de început care conţin fosfolipide, însă fără a depăşi 300 mg/	

100 kcal (2g/l)[3-5]. 

B

Argumentare Fosfolipidele au rol cheie în transmiterea semnalelor la nivel celular, solubi-

lizarea componentelor lipofile din lapte în lumenul intestinal şi reprezintă o sursă 

importantă de LCPUFA, în condiţiile menţinerii unui raport optim al trigliceridelor 

şi fosfolipidelor[2,3,56].

III

Opţional Medicul poate să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care conţin LCPUFA (acizi graşi polinesaturaţi cu lanţ lung), dar 

concentraţia acestora nu trebuie să depăşească:

- 1% din totalul de grăsimi pentru LCPUFA-3.

- �2% din totalul de grăsimi pentru LCPUFA-6 1% din totalul de grăsimi pentru 

acidul arahidonic; conţinutul de acid eicosapentaenoic nu trebuie să depăşească 

pe cel de acid docosahexaenoic; conţinutul de acid docosahexaenoic nu trebuie să 

depăşească pe cel de LCPUFA-6[4,5].

A
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Argumentare Unii dintre LCPUFA sunt competitor metabolici cu efecte diferite asupra me-

tabolismului eicosanoidelor, fiziologiei membranelor şi funcţiei imune. Nu au fost 

evidenţiate efecte adverse ale suplimentării cu LCPUFA, dar nici benefice semni-

ficative asupra dezvoltării neurologice[60,61,62,63]. Suplimentarea cu LCPUFA poate 

ameliora însă funcţia vizuală[61,64]. 

Ia

Standard Medicul trebuie să nu prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu conţinut de trigliceride cu lanţ mediu[3,8].

B

Argumentare În laptele matern trigliceridele cu lanţ mediu se găsesc în procent de 8 - 12 %[56]. 

Sunt încă necesare studii pentru identificarea toleranţei formulelor care conţin triglice-

ride cu lanţ mediu, evaluarea prognosticului neurodevelopmental[65,66,67,68] şi a inciden-

ţei enterocolitei ulceronecrotice după administrarea acestor formule[1, 69].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care să conţină acid miristic şi acid lauric într-o proporţie de 

maximum 20 % din totalul de grăsimi - împreună sau separat[3-5].

C

Argumentare Cantităţile mai mari de acid miristic şi/sau lauric cresc concentraţia de coles-

terol şi de lipoproteine[3].

IV

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos formu-

le de început care să conţină acid erucic într-o concentraţie de maximum 1% din totalul 

de grăsimi şi izomeri trans ai acizilor graşi nu mai mult de 3% din totalul grăsimilor[5].

C

Argumentare Acidul erucic nu are efect nutriţional benefic, iar un aport crescut poate de-

termina alterări ale miocardului. Efectele nutriţionale benefice ale izomerilor trans 

ai acizilor graşi nu sunt cunoscute, iar experimental s-a constatat că în concentraţii 

mai mari pot afecta creşterea[70].

IV

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care au conţinut de inozitol de minimum 4 mg/100 kcal (0,96 

mg/100 kJ) şi maximum 40 mg/100 kcal (9,6 mg/100 kJ)[5].

B

Argumentare Concentraţia recomandată pentru inozitol este similară cu cea din LM[5, 60]. 	

(22 - 48 mg/100 kcal). Concentraţia serică crescută a inozitolului în sângele nou-năs-

cutului sugerează un rol important în dezvoltarea precoce. Inozitolul (mioinozitol la 

nivelul ţesuturilor umane) are rol în transmiterea semnalelor celulare, este factor esen-

ţial pentru creştere, cu posibil rol în sinteza de surfactant şi dezvoltarea pulmonară şi 

de prevenire a retinopatiei de prematuritate şi enterocolitei ulceronecrotice[31, 56].

III
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Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care să conţină vitamine liposolubile (A, D, E, K) în concentraţii 

similare cu cele din laptele de mamă[5,22,56] (Anexa 1 şi 5).

B

Argumentare Vitaminele liposolubile sunt esenţiale pentru menţinerea şi funcţionarea co-

respunzătoare a tuturor ţesuturilor, concentraţiile prea mari sau prea mici trebuie să 

fie evitate[3,19, 31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 70 - 114 µg/100 kcal retinol[5] (Anexa 1 şi 5).

B

Argumentare Valoarea biologică a substanţelor cu activitate de vitamina A se exprimă în 

echivalenţi de retinol (RE). 1 RE este egal cu 1µg transretinoli. 1 µg-RE reprezintă 

3,33 UI vitamina A[5,31]. Vitamina A conţinută în laptele uman are o biodisponibili-

tate mai mare decât vitamina A din formulă[3,65]. 

Vitamina A modulează creşterea şi diferenţierea celulelor epiteliale şi osoase, 

formarea cromatoforilor receptorilor retinieni, este necesară sintezei de testosteron, 

pentru menţinerea integrităţii sistemului imun, modulează expresia genică şi reglea-

ză sinteza unor enzime şi proteine[56,71,72].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin vitamina D3 (sub formă de colecalciferol) între 2 - 3 

µg/100 kcal[5]. (Anexa 1 şi 5)

B

Argumentare Vitamina D reprezintă un grup de substanţe cu rol esenţial în metabolismul 

fosfocalcic şi are activitate antirahitică[3,31,65]. 10 µg colecalciferol reprezintă 400 UI 

vitamina D[3-5]. Nu există date privind corespondenţa cu Vitamina D2[3].

III

Argumentare Laptele matern conţine 4 - 110 U/l (0,015 - 0,4 µg/100 kcal) vitamina D, concen-

traţia fiind de aproximativ 10 ori mai mare vara. Nu acoperă necesarul pentru asigurarea 

creşterii şi mineralizării osoase astfel că, în absenţa suplimentării, există riscul apariţiei 

rahitismului[31,73]. Aportul maxim tolerabil de vitamina D până la vârsta de 2 ani este de 

25 µg/zi, iar necesarul este în funcţie de vârstă, greutate şi starea de sănătate[74]. Vitamina 

D3 are un rol esenţial în metabolismului fosfo-calcic şi prevenirea rahitismului[3,22,25]. 

IV

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 0,6 - 5 mg α-tocopherol/100kcal, dar cu menţinerea 

raportului 0,5 mg/1 g LCPUFA exprimaţi în acid linoleic corectat pentru legături 

duble[5] (Anexa 5).

B
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Argumentare Vitamina E reprezintă un grup de substanţe naturale şi sintetice cu activita-

te biologică de α-tocoferol, antioxidante tisulare esenţiale pentru protejarea lipi-

delor nesaturate de la nivelul membranelor biologice[31,71]. Laptele matern conţine 	

0,5 - 1,6 mg α-tocoferol/1 g LCPUFA[31]. Necesarul de vitamina E creşte odată cu 

creşterea conţinutului de LCPUFA, astfel încât este esenţială menţinerea unui echi-

libru între aportul zilnic vitamina E şi cel de LCPUFA[64,65,71].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin vitamina K între 1 şi 25 µg/100 kcal[5] (Anexa 1 şi 5).

B

Argumentare Un aport de peste 4 µg/100 kcal sau 25 µg pe zi previne deficitul de vitamina 

K, având efect antihemoragic[75,76,77].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin vitamine hidrosolubile în concentraţii adecvate ne-

voilor de creştere ale organismului[3,4,5]. (Anexa 1 şi 5)

B

Argumentare Nivelul minim care trebuie să fie inclus în formulă derivă din necesarul zilnic 

pentru a asigura o dezvoltare şi creştere armonioasă. Nu se cunoaşte nivelul maxim la 

care nou-născutul este expus efectelor adverse, pentru majoritatea vitaminelor hidro-

solubile fiind stabilit un maxim de 5 ori mai mare decât aportul minim necesar[3,31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 40 - 300 µg/100 kcal vitamina B1[3-5] (Anexa 5).

B

Argumentare Vitamina B1 (tiamina) are rol în metabolismul carbohidraţilor, decarboxilarea 

cetoacizilor, piruvatului şi aminoacizilor ramificaţi, precum şi rol posibil în conducerea 

nervoasă[31]. Necesarul zilnic de vitamină B1 (tiamină) este de 200 - 300 µg/zi[3,17, 25].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 60 - 400 µg/100 kcal vitamina B2[5] (Anexa 5).

B

Argumentare Vitamina B2 (riboflavina) este implicată în multiple reacţii biochimice, face 

parte din compoziţia unor enzime, cu rol în degradarea lipidelor, sinteza de steroizi 

şi glicerol, menţinerea integrităţii membranelor, mucoaselor, pielii, ochilor şi SNC, 

metabolismului fierului[31,78]. Necesarul zilnic de vitamină B2 (riboflavină) este de 

300 - 400 µg/zi[3,10,17].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 0,4 - 1,5 mg/100 kcal vitamina B3 (necesarul se 

aplică la niacina preformată)[5] (Anexa 5).

B
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Argumentare Vitamina B3 (niacina) este esenţială pentru transportul electronilor şi reacţiile 

de respiraţie celulară[31,78]. Aportul zilnic de vitamină B3 (niacină) asigurat prin lap-

tele de mamă este de 1,64 - 3,43 mg/100 kcal[3,10,17].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 0,4 - 2,00 mg/100 kcal vitamina B5[5] (Anexa 5).

B

Argumentare Vitamina B5 (acidul pantotenic) este componentă biologică a coenzimei A, fi-

ind esenţială pentru transportul componentelor intracelulare din ţesuturi, metabolis-

mului celular şi sintezei de metaboliţi esenţiali[31,78]. Necesarul zilnic de vitamină B5 

(acid pantotenic) este de 0,2 - 0,4 mg/zi[3,10,175]. Laptele matern conţine 2 - 2,5 mg/l 

vitamina B5[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 20 - 175 µg/100 kcal vitamina B6[5] (Anexa 5).

B

Argumentare Vitamina B6 (piridoxina) are rol de coenzimă în transformarea metabolică 

a aminoacizilor, lipidelor, acizilor nucleici şi glicogenului[31,78]. Aportul zilnic de 

vitamină B6 asigurat prin laptele de mamă este marginal, de 10 - 45 µg/100 kcal şi 

creşte pe parcursul lactaţiei[3-5,31]. Necesarul zilnic de piridoxină este de 50 µg/100 

kcal la nou-născutul alimentat la sân şi de 104 µg/100 kcal la cel alimentat cu for-

mulă. Piridoxina este implicată în metabolismul proteic, de aceea aportul proteic 

crescut (din formulă) determină creşterea necesarului de piridoxină[24,78]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 0,1 - 0,5 µg/100 kcal vitamina B12[3-5] (Anexa 5).

B

Argumentare Vitamina B12 (cobalamina) este implicată în sinteza ADN-ului, aminoacizi-

lor, metioninei şi colinei[31,78]. Aportul zilnic mediu de vitamină B12 asigurat prin 

laptele de mamă este de 0,16 - 0,64 µg/L (0,02 - 0,09 µg/100 kcal)[3-5,31,17]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin Folat (μg-DFE) 15 - 47,6 µg/100 kcal [5] (Anexa 5).

B

Argumentare Folatul (forma sintetică a acidului folic) este necesar pentru sinteza de purină 

şi pirimidină[31,78]. Necesarul zilnic de acid folic este de 50 - 65 µg/zi[3-5,31,17]. Laptele 

matern conţine 3,8 - 20,9 µg/100 kcal acid folic[16,31,34].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu un conţinut de vitamina C de 4 - 30 mg/100 kcal[5] (Anexa 

1 şi 5).

B
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Argumentare Vitamina C (acidul ascorbic) este un puternic agent reducător implicat în sin-

teza de colagen, carnitină, cu rol în creşterea absorbţiei fierului[31,78]. Aportul zilnic 

de vitamina C asigurat prin laptele de mamă este de 4,5 - 15 mg/100 kcal, necesarul 

zilnic fiind de 20 - 30 mg/zi[3-5,31,17]. Niveluri mai mari de 30 mg/100 kcal pot induce 

un deficit de cupru[3]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 1,0 - 7,5 µg/100 kcal biotină[5] (Anexa 5)

B

Argumentare Biotina are rol de coenzimă pentru câteva carboxilaze, transportor pentru bi-

carbonatul activ, este implicată în metabolismul carbohidraţilor, lipidelor şi prote-

inelor şi este, probabil, implicată şi în reglarea expresiei genice[31,78]. Aportul zilnic 

de biotină asigurat prin laptele de mamă este de 0,75 - 1,3 µg/100 kcal[3-5,31,17].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin minerale şi oligoelemente în concentraţii adecvate 

pentru a asigura nevoile de creştere ale organismului[5, 17, 31] (Anexa 1 şi 5).

B

Argumentare Asigurarea necesarului de minerale şi oligoelemente permite o dezvoltare şi 

creştere armonioasă[3-5,17].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu un conţinut de fier de 0,3 - 1,3 mg/100 kcal[3-5] (Anexa 1 şi 5).

B

Argumentare Fierul este un element esenţial al tuturor organismelor vii, rolul său esenţial 

este de a transporta oxigenul la ţesuturi prin intermediul hemoglobinei[31,78]. Fierul 

din laptele de mamă se absoarbe în proporţie de 20%. Concentraţia de fier din for-

mulă trebuie să asigure o absorbţie minimă de 15 - 20%[3-5,17,31,79,80].

III

Argumentare Excesul de fier (peste 1,3 mg/100 kcal) poate avea efecte prooxidative, inter-

acţionează cu metabolismul zincului şi scade absorbţia cuprului şi altor minerale 

(efect de competiţie) şi poate interfera cu creşterea[3,80]. 

III

Standard În situaţia în care se aleg, pentru alimentarea unui nou-născut la termen/ sugar 

sănătos, formule de început bazate pe proteine din soia, medicul trebuie să prescrie 

formule care să conţină 0,45 - 2 mg/100 kcal fier[3-5].

C

Argumentare Acidul fitic din soia inhibă absorbţia fierului[2,3,81,82,83]. IV

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care au un conţinut de calciu de 50 - 140 mg/100 kcal[3-5] 

(Anexa 1 şi 5).

B
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Argumentare La naştere 99 % din calciul din organism se află în matricea structurală a oa-

selor şi doar 1 % este liber având rol de al doilea mesager, modulare a transmiterii 

semnalelor hormonale, reglarea funcţiilor enzimelor implicate în coagulare, condu-

cerea nervoasă, contracţia musculară şi reproducere[31,78,84].

Calciul din dietă are o absorbţie de 30 - 50 %, condiţionată de concentraţia de 

lactoză şi fitaţi. Laptele matern conţine 29 - 40 mg/100 kcal calciu, concentraţia de 

calciu scăzând în timpul lactaţiei[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care au un conţinut de fosfor de 25 - 90 mg/100 kcal[3-5] (Anexa 1 şi 5).

B

Argumentare Fosforul este parte integrantă a matricei osoase, are rol de tampon metabolic 

în homeostazie, rol central în structura componentelor celulare, metabolismul inter-

mediar al fosfolipidelor, fosfoproteinelor, acizilor nucleici şi ATP-ului. De aseme-

nea, fosforul este important în comunicarea intercelulară şi activarea complexului 

de vitamine[2,31,78]. 

Conţinutul de fosfor în laptele materneste de 16 - 24 mg/100 kcal şi scade pe 

parcursul lactaţiei[31]. Fosforul în exces determină scăderea concentraţiei calciului[2]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos for-

mule de început care asigură un raport calciu - fosfor cuprins între 1:1 şi 2:1[2,3,5,31] 

(Anexa 5).

B

Argumentare În laptele matern raportul cantitativ dintre calciu şi fosfor este de 2:1, acest 

raport fiind optim pentru absorbţia de calciu. În cazul formulelor, raportul calciu:fo-

sfor de 1:1 - 2:1 optimizează absorbţia de calciu[3,31].

III

Standard În situaţia în care se aleg pentru alimentare a unui nou-născut la termen/ sugar 

sănătos formule de început bazate pe proteine din soia, medicul trebuie să recoman-

de formule care conţin 30 - 100 mg fosfor[3-5]. Raportul molar calciu/fosfor trebuie 

să fie de cel puțin 1, dar nu trebuie să depășească 2[5].

C

Argumentare Biodisponibilitatea fosforului din formulele pe bază de soia este de doar 

70 %, faţă de 80 % în cazul formulelor pe bază de proteine din lapte de vacă şi 

a celor hidrolizate[3,5]. Cantitatea disponibilă de fosfor se calculează ca 70 % din 

fosforul total[5].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 5 - 15 mg/100 kcal magneziu[3-5] (Anexa 5).

B
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Argumentare Magneziul este parte integrantă a osului mineral, al doilea cation intracelular, 

cu rol în metabolismul intermediar, cofactor pentru numeroase enzime, modulator 

al unor importante procese fiziologice (transmiterea nervoasă, contracţia musculară 

şi fiziologia oaselor şi dinţilor)[3,31,78]. Aportul de magneziu asigurat prin laptele de 

mamă este de 4,8 - 5,5 mg/100 kcal[3]. Absorbţia gastrointestinală a magneziului 

este crescută în prezenţa lactozei[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 25 - 60 mg/100 kcal sodiu, 80 - 160 mg/100 kcal 

potasiu, 60 - 160 mg/100 kcal clor[5] (Anexa 5).

B

Argumentare Aportul zilnic de sodiu, potasiu şi clor asigurat de formulă ajută la menţinerea 

homeostaziei și similar cu cel asigurat de laptele de mamă[84]. Necesarul zilnic de 

sodiu, potasiu şi clor se corelează cu pierderile inevitabile renale şi extrarenale şi pe 

nevoile tisulare. Este important ca la prepararea formulei să se ţină cont de conţinu-

tul de minerale al apei folosite[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început care conţin 1 - 100 µg/100 kcal mangan[4,5] (Anexa 5).

B

Argumentare Manganul este implicat în formarea osului, metabolismul aminoacizilor, coles-

terolului şi carbohidraţilor şi face parte din compoziţia multor enzime. Laptele matern 

conţine aproximativ 3,5 µg/l[31]. Concentraţii mai mari de mangan trebuie să fie evi-

tate la sugari datorită capacităţii limitate de excreţie a manganului la această vârstă. 

Acumulările tisulare de mangan pot avea efecte nedorite (mai ales cele de la nivel 

cerebral)[81,82,83]. 

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu un conţinut maxim de fluor de 100 µg/100 kcal[4,5] (Anexa 5).

B

Argumentare Fluorul ameliorează rezistenţa dinţilor la carii şi are rol posibil în mineraliza-

rea oaselor[78]. Laptele matern conţine 0,007 - 0,011 mg/l fluor. Aportul crescut de 

fluor induce riscul de apariţie a fluorozei dentare[3,31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu conţinut de iod de 15 - 29 µg/100 kcal[5] (Anexa 5).

B

Argumentare Iodul este un component esenţial al hormonilor tiroidieni. Necesarul zilnic de 

iod este de 35 - 130 µg/zi[3,78]. Conţinutul de iod al laptelui matern variază între 10 

şi peste 300 µg/l în Europa şi variază în funcţie de aportul de iod al mamei[3].

III
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Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu conţinut de seleniu de 3 - 8,6 µg/100 kcal[5]. (Anexa 5)

B

Argumentare Seleniul este necesar pentru activitatea glutationperoxidazei (profilaxia lezi-

unilo roxidative ale structurilor intracelulare) şi, în plus, face parte din structura a 

circa 15 selenoproteine esenţiale în metabolismul hormonilor tiroidieni[31,78]. Conţi-

nutul în seleniu al laptelui de mamă variază între 0,8 - 3,3 µg/100 kcal, iar necesarul 

zilnic este de 5 - 30 µg/zi[31].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu conţinut de cupru de 65 - 100 µg/100kcal[5]. (Anexa 5)

B

Argumentare Cuprul este esenţial pentru sistemele enzimatice şi non-enzimatice ale metabo-

lismului celular[31,78]. Aportul de cupru prin laptele de mamă este de 35 µg/100 kcal. 

Nu există diferenţă de biodisponibilitate a cuprului din formulă faţă de cel din laptele 

de mamă. Aportul excesiv de cupru poate avea efecte prooxidative[3].

III

Standard Medicul trebuie să prescrie pentru nou-născutul la termen/ sugarul sănătos 

formule de început cu conţinut de zinc de 0,5 - 1,0 mg/100 kcal[5] (Anexa 5).

C

Argumentare Zincul este constituent a peste 200 metaloenzime, având rol cheie în sinteza 

de material genetic şi reglarea expresiei genice, diviziunea celulară, integritatea 

epitelială, maturizarea sexuală, imunitatea celulară, fiind esenţial pentru creştere şi 

dezvoltare[31,85]. Necesarul zilnic de zinc este de 1 - 5 mg/zi. Deoarece excesul de 

zinc poate interfera cu absorbţia şi metabolismul altor micronutrienţi este necesară 

limitarea aportului la un nivel maxim de 1 mg/100 kcal[5].

III

Standard În situaţia în care se aleg, pentru alimentarea unui nou-născut la termen/ sugar 

sănătos, formule de început bazate pe proteine din soia, medicul trebuie să reco-

mande formule care conţin 0,75 - 1,25 mg/100 kcal zinc[5].

C

Argumentare Biodisponibilitatea zincului din formulele pe bază de soia este de mai redusă[5]. IV

6.2. Conduită preventivă

Standard Medicul trebuie să indice alimentaţia cu formule la nou-născutul la termen/ 

sugarul sănătos în situaţiile în care este contraindicată sau nu este posibilă alimen-

taţia naturală (inclusiv refuz matern). 

E

Standard Medicul trebuie să prescrie formulă de lapte individualizat, în funcţie de vâr-

sta de gestaţie, vârsta cronologică, antecedentele heredofamiliale şi particularităţile 

morfofuncţionale şi fiziologice ale fiecărui copil în parte. 

E
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Standard Medicul şi asistenta trebuie să consilieze mama care nu doreşte să alăpteze privind 

avantajele alimentaţiei naturale şi avantajele şi dezavantajele alimentaţiei cu formulă.

E

Standard Medicul trebuie să informeze părinţii că alimentaţia exclusivă la sân până la 

vârsta de 6 luni este cea mai eficientă metodă de profilaxie a alergiilor.

E

Argumentare Studiile existente arată că alăptarea exclusive până la 6 luni reprezintă cea 

mai eficientă strategie de prevenire a alergiilor[13,15,86,87].

Ib

Standard Medicul trebuie să informeze mama despre faptul că formulele parţial hidroli-

zate pot fi administrate ca formulă de început în alimentaţia nou-născutul la termen/ 

sugarul sănătos cu risc de alergie[13,14,15,31,88].

A

Argumentare Formulele care au la bază hidrolizate proteice conţin fragmente proteice foar-

te mici, cu greutate moleculară între 5000 şi 10.000 daltoni, cu un potenţialal ergi-

zant redus, fiind sigure din punct de vedere nutrițional[8,14,15,90,91,92]. 

Ia

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice la nou-născuţii/ sugarii cu risc crescut 

pentru a dezvolta alergie şi la care nu se poate asigura alimentaţia naturală, formulă 

de început parţial hidrolizată pentru prevenirea alergiilor[10,14,15,91,92].

A

Argumentare Formulele parţial hidrolizate s-au dovedit eficiente în prevenirea alergii-

lor[14,15, 91,92].

Ia

Standard Medicul trebuie să informeze părinţii că formulele extensiv hidrolizate şi cele 

pe bază de aminoacizi nu se administrează la nou-născuţii la termen/ sugarii sănă-

toși, acestea fiind destinate nou-născuţilor cu alergie sau intoleranţă la proteinele 

laptelui de vacă[13,15,91]. 

B

Argumentare Formulele extensive hidrolizate şi cele pe bază de aminoacizi şi-au dovedit 

eficienţa în alimentaţia nou-născutului la termen/ sugarului cu alergie sau intoleran-

ţă la proteinele laptelui de vacă[13,15,91].

Ib

Opțíune Medicul poate recomanda formule cu aminoacizi pentru sugarii cu forme se-

vere de alergie la proteinele laptelui de vacă[13].

B

Argumentare Formulele pe bază de aminoacizi şi-au dovedit eficienţa în alimentaţia nou-născu-

tului la termen/ sugarului cu alergie sau intoleranţă la proteinele laptelui de vacă[13, 15, 91].

Ib

Recomandare Se recomandă ca medicul să nu utilizeze şi să prescrie pentru nou-născutul 

la termen/ sugarul sănătos formule de început bazate pe proteine din soia[13, 31,92,94].

B

Argumentare Proteinele provenite din soia sunt proteine de calitate inferioară, cu biodispo-

nibilitate şi digestibilitate redusă faţă de cele din laptele de vacă[2,31,95].
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Opţiune Medicul poate să utilizeze şi să prescrie pentru nou-născutul la termen/ suga-

rul sănătos formule de început bazate pe proteine din soia în cazul în care părinţii 

doresc să adopte o dietă vegetariană, dar numai după ce aceştia au fost corect con-

siliaţi privind dezavantajele acestui tip de formulă, aceste formule fiind în categoria 

formulelor terapeutice[31,81,92,93,94]. 

B 

Argumentare Formulele bazate pe proteine din soia au un conţinut crescut de aluminiu şi 

izoflavone, care influenţează activitatea estrogenică şi fitaţi care inhibă absorbţia 

cuprului şi zincului[99,100].

III

Opțiune Medicul poate recomanda ca opțiune formulele cu proteine de soia la nou-năs-

cuții diagnosticați cu galactozemie sau cu deficit congenital de lactază[95,96].

B

Argumentare Formulele bazate pe proteine din soia sunt lipsite de lactoză, motiv 	

pentru care pot fi indicate la sugarii cu galactozemie sau deficit congenital de 

lactază[95].

Ib

Opțiune Medicul poate prescrie formule cu pre și probiotice[97,98]. B

Argumentare Sunt studii care au demonstrat că probioticele au redus incidența și seve-

ritatea diareei[97], iar prebioticele au redus numărul de episoade de infecție cu 

rinovirus[98].

III

Standard Medicul trebuie să nu indice, pentru alimentația nou-născutului la termen/ 

sugarului sănătos, laptele de vacă, integral sau diluat.

B

Argumentare Laptele de vacă are o compoziţie net diferită de cea a laptelui matern (hiper-

proteic, hipoglucidic, hiperlipidic) şi cu mari diferenţe în conţinutul de minerale, 

vitamine şi alte componente esenţiale pentru dezvoltarea nou-născutului/ suga-

rului), digestibilitate redusă, alimentaţia cu laptele de vacă în primul an de viaţă 

crescând riscul de alergie, rahitism, obezitate, anemie feriprivă şi alte carenţe 

nutriţionale[3,13,31].

III

Standard Medicul trebuie să nu indice, pentru alimentaţia nou-născutului la termen/ 

sugarului sănătos lapte de capră, oaie, cabaline etc.[31]

B

Argumentare Laptele de capră, oaie, cabaline are, la fel ca şi laptele de vacă, un conţinut 

proteic mai mare decât laptele matern, nu dispune de aminoacizii esenţiali pentru 

specia umană, abundă în glutamat, glutamină, leucină şi prolină, are capacita-

te alergenică crescută, biodisponibilitate redusă a multor minerale (de exemplu, 

zinc) şi nu a fost testat din punct de vedere al digestibilităţii[31]. 

III
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6.3. Monitorizare

6.3.1. Monitorizare

Standard Medicul trebuie să monitorizeze dezvoltarea nou-născutului la termen/ suga-

rului sănătos alimentat cu formulă, utilizând curbele de creştere ale copiilor alimen-

taţi cu formulă (Anexa 6).

E

Argumentare Ritmul de creştere în greutate a copiilor alimentaţi cu formula diferă de cel al 

celor alimentaţi natural[101].

E

6.3.2 Modalităţi de preparare

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre modalitatea corectă 

de preparare a formulelor, recomandată de producător.

E

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre regulile de igienă şi 

de prevenirea infecţiilor, obligatoriu de respectat la prepararea formulelor[2,8,11,102].

B

Argumentare Condiţiile inadecvate de stocare, preparare şi manipulare reprezintă un risc 

considerabil pentru sănătatea copilului[2,8,102,104].

III

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii că, pentru prepararea formulei 

tip pulbere, apa necesită fierbere cel puţin 1 - 2 minute[2,8,31,102,104,105], apoi răcire până 

la temperatura indicată de producător, înainte de amestecarea cu laptele pulbere[102].

B

Argumentare Prepararea formulei prin adăugare de apă la temperatura de fierbere duce la 

denaturarea proteinelor[102].

Ib

Argumentare Formulele aflate sub forma de praf nu sunt sterile, existând riscul de septice-

mie cu coliformi sau alte bacterii, mai ales cu Enterobacter sakazakii, motiv pentru 

care este necesară folosirea apei fierte[2,31,106,107].

Ib

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre regulile de păstrare şi 

depozitare a formulelor pentru evitarea deteriorării şi contaminării.

E

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre faptul că tetinele şi 

biberoanele trebuie să fie sterilizate înainte de fiecare alimentaţie[2,8,11,102,108].

B

Argumentare Enterobacter sakazakii poate contamina şi instrumentele utilizate în prepara-

rea laptelui şi sticlele în care se păstrează laptele preparat[2,8,10,50]. 

III

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să informeze părinţii despre faptul că 

formula trebuie să fie administrată imediat după reconstituire, proaspătă[2,11].

B

Argumentare Laptele este un excelent mediu pentru multiplicarea bacteriilor cu potențial 

pathogen, dacă este menţinut la temperatura camerei[2,102]. Formulele aflate sub formă

III
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de praf nu sunt sterile, existând riscul de infecţie cu coliformi sau alte bacterii, mai 

ales cu Enterobacter sakazakii[2,11,102].

Recomandare Se recomandă ca medicul şi asistenta să informeze părinţii că sunt contrain-

dicate păstrarea formulei la căldură în termostat, termos şi încălzirea la cuptorul cu 

microunde[2,11].

B

Argumentare Folosirea diverselor surse de încălzire poate duce la modificări de compoziţie 

şi creşte riscul de accidente de tip arsură[2,11].

III

Standard Medicul şi asistenta trebuie să informeze părinţii despre tehnica corectă de 

alimentare cu formula folosind biberonul[11]. 

E

6.4 Aspecte administrative

Standard Medicul trebuie să informeze părinţii asupra opțiunilor de alimentare a 

nou-născutului la termen/ sugarului sănătos şi să respecte opţiunea acestora.

E

Standard Recomandările de alimentare cu formulă la nou-născutul la termen și sugaru-

lui sănătos trebuie să fie făcute de către medicul neonatolog, pediatru sau medicul 

de familie, individualizat pentru fiecare caz în parte.

E

Standard Unităţile sanitare trebuie să nu permit producătorilor şi distribuitorilor de for-

mule de început să furnizeze materiale, produse gratuite sau cu preţ redus, eşantioane 

sau alte cadouri de promovare direct gravidelor, mamelor sau familiilor acestora[4].

E

Standard La nivelul unităţilor sanitare, donaţiile de materiale saue chipamente cu scop 

educative sau informativ trebuie să fie efectuate de producătorii sau distribuitorii de 

formule doar la cererea şi cu aprobarea scrisă a autorităţilor competente[4]. 

E

Standard Unităţile sanitare trebuie să nu primească donaţii şi să nu cumpere la preţ redus 

stocuri de formule de început (nici pentru utilizare în unitate, nici pentru distribuţie 

în afara acesteia), cu excepţia celor destinate sugarilor care trebuie să fie alimentaţi 

cu formule de început şi doar pentru perioadele prescrise pentrua cesti sugari[4].

E

Recomandare Se recomandă ca unităţile sanitare să depună eforturi pentru a respecta Codul 

Internaţional de Marketing al Substituentelor de lapte matern[4,6].

E

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se prescrie alimentarea cu formulă 

la nou-născutul la termen sănătos să redacteze protocoale proprii pe baza prezentului ghid.

E

Recomandare Unităţile sanitare trebuie să aibă în organizare condiţii optime pentru asigurarea 

alimentaţiei cu formule (lactarium) (aprovizionare, stocare, preparare şi administrare).

E
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6.6. Anexe

Anexa 6.6.1. Comparaţie între compoziţia laptelui de mamă şi compoziţia recomandată a formulelor 

de început pentru alimentaţia nou-născutului la termen sănătos[4,5]

Lapte de mamă
Formulă

Pentru 100 kJ Pentru 100 kcal
Minim Maxim Minim Maxim

Valoare energetică Kcal/100ml 70 250 293 60 70
Proteine g 1,0 0,43 0,6 1,8 2,5
Lipide g 4,4 1,1 1,4 4,4 6
Carbohidrati g 6,9 2,2 3,4 9 14
Na mg 17 6 14,3 25 60
K mg 51 19,1 38,2 80 160
Cl mg 42 14,3 38,2 60 160
Vit A μg-RE (1) 241 16,7 27,2 70 114
Vit D μg 4 0,48 0,72 2 3
Vit E mg α-tocoferol (2) 0,14 1,2 1,2 0,6 5
Vit K μg 0,06 0,24 6 1 25
Vit C mg 5 0,96 7,2 4 30
Ca mg 32 12 33,5 50 140
P mg (3) 14 6 21,5 25 90
Fe mg 0,03 0,07 0,31 0,3 1,3

1 Vitamina A preformată; RE = toți echivalenții transretinolului. 2 Pe baza activității RRR-α-tocoferolului vitaminei E. 3 Fosfor total.

Raportul molar calciu/fosfor trebuie să fie de cel puțin 1, dar nu trebuie să depășească 2. Cantitatea dispo-

nibilă de fosfor se calculează ca 80 % din fosforul total în cazul formulelor de început produse din proteine din 

lapte de vacă și proteine din lapte de capră sau hidrolizate proteice. 

(după Ordinul MS nr. 32/127/24/2014[4]) (după Directiva Europeană 2016/127[5])

Anexa 6.6.2. Compoziţia recomandată a formulelor de început pentru alimentaţia nou-născutului la 

termen sănătos

Compoziţia Unitate  
de măsură

Pentru 100 kJ Pentru 100 kcal
Minim Maxim Minim Maxim

Calorii /100 ml 250 293 60 70
Proteine g/ 0,43 0,6 1,8 2,5
Lipide totale (1)
Acid linoleic
Acid α -linolenic
Raport linoleic/ acid α -linolenic
Acid docosahexaenoic (2)
Acid lauric şi miristic
Colina
Izomeri trans ai acizilor graşi
Acid erucic
Fosfolipide
Inozitol
Carnitina

g/
mg/
mg/

mg/
% grăsime

mg/
% grăsime
% grăsime

g/l
mg/
mg/

1,1
120
12

4,8
NS
1,7
NS
NS
NS
0,96
0,3

1,4
300
24

12
NS
12
NS
NS
NS
9,6
NS

4,4
500
50
5 : 1
20
NS
7
NS
NS
NS
4
1,2

6
1200
100
15 : 1
50
20
50
3
1
2
40
NS
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Carbohidraţi total (3)
Lactoză (4)
Amidon prefiert sau gelatinizat

g/
g/l

g/dl sau
% carbohidraţi

2,2
1,1
NS

3,3
NS
NS

9
4,5
NS

14
NS
2
30

(1) �Se interzice utilizarea următoarelor substanțe: — ulei din semințe de susan; — ulei din semințe de bumbac. Conținutul de izo-
meri trans ai acizilor grași nu trebuie să depășească 3% din conținutul total de grăsimi. Conținutul de acid erucic nu trebuie să fie 
mai mare de 1 % din conținutul total de grăsimi.

(2) �Se pot adăuga alți acizigrași polinesaturați cu lanț lung (20 și 22 atomi de carbon). În acest caz, conținutul de acizi grași poli-
nesaturați cu lanț lung nu trebuie să depășească 2 % din conținutul total de grăsimi pentru acizigrași polinesaturați cu lanț lung 
n-6 [1 % din conținutul total de grăsimi pentru acidul arahidonic (20:4 n- 6)]. Conținutul de acid eicosapentaenoic (20:5 n-3) 
nu poate depăși conținutul de acid docosahexaenoic (22:6 n-3).

(3) �Carbohidraţi: lactoza; maltoza; zaharoza; glucoza; siropul de glucoză sau siropul de glucoză deshidratat; maltodextrinele; 
amidonul pretratat termic (care nu conține gluten în mod natural); amidonul gelatinizat (care nu conține gluten în mod natural) 
doar pentru hidrolizatele proteice.

(4) �Aceste niveluri minime nu se aplică formulelor de început: — în care izolatele din proteine din soia reprezintă mai mult de 50 % 
din conținutul total de proteine; sau — care poartă mențiunea „fără lactoză”. Fructo-oligozaharidele și galacto-oligozaharidele 
pot fi adăugate în formulele de început. În acest caz, conținutul lor nu trebuie să depășească: 0,8 g/100 ml, într-o combinație de 
90 % oligogalactozil-lactoză și de 10% oligofructozil-zaharoză cu greutate moleculară mare.

(după Ordinul MS nr. 32/127/24/2014[4]) (după Directiva Europeană 2016/127[5])

Anexa 6.6.3. Aminoacizii esenţiali şi condiţionat - esenţiali din laptele matern
Pentru 100 kJ1) Pentru 100 kcal

Cistidină
Histidină
Izoleucină
Leucină
Lizină
Metionină
Fenilalanină
Treonină
Triptofan
Tirozină
Valină

9
10
22
40
27
5
20
18
8
18
21

38
40
90
166
113
23
83
77
32
76
88

1) 1kJ = 0,239kcal
(după Ordinul MS nr. 32/127/24/2014[4]) (după Directiva Europeană 2016/127[5])

Anexa 6.6.4. Tipul şi concentraţia de nucleotide care pot fi adăugate în formulele de început destinate 

nou-născutului la termen sănătos
Nucleotidul Maxim1) (mg/100 kJ) Maxim1) (mg/100 kcal)
Citidină 5’-monofosfat
Uridin 5’-monofosfat
Adenozina 5’-monofosfat
Guanozina 5’-monofosfat
Inozina 5’-monofosfat

0,6
0,42
0,36
0,12
0,24

2,5
1,75
1,5
0,50
1,00

1) Concentraţia totală de nucleotide trebuie să nu depăşească 1,2 mg/100 kJ (5 mg/100 kcal)
Raportul metionină/cistină nu depășește 2, raportul tirozină/fenilalanină nu depășește 2.
Conținutul de L-carnitinătrebuie să fie celpuțin egal cu 0,3 mg/100 kJ (1,2 mg/100 kcal).
În cazul în care se adaugă în formulele de început, cantitatea de taurină nu trebuie să fie mai mare de 2,9 mg/ 100 kJ (12 mg/100 kcal).

(după Ordinul MS nr. 32/127/24/2014[4]) (după Directiva Europeană 2016/127[5])
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Anexa 6.6.5. Compoziţia recomandată de vitamine şi minerale în formulele de început pentru ali-

mentaţia nou-născutului la termen sănătos

Componente Unitate de măsură
Pentru 100 kJ Pentru 100 kcal

Minim Maxim Minim Maxim
Vitamine

Vitamina A1)

Vitamina D32)

Vitamina K
Tiamina
Riboflavina
Niacina3)

Vitamina B6
Vitamina B12
Ac. Pantotenic
Ac. Folic
Vitamina C
Biotina
Vitamina E4)

μg-RE/
μg/
μg/
μg/
μg/
μg/
μg/
μg/
μg/
mg/
μg/

mg TE/

14
0,25
1
14
19
72
9

0,025
95
2,5
2,5
0,4
0,56)

43
0,65
6
72
95
375
42
0,12
475
12
7,5
1,8
1,2

60
1
4
60
80
300
35
0,1
400
10
10
1,5
0,56)

180
2,5
25
300
400
1500
175
0,5
2000
50
30
7,5
5

Minerale 
Fier
Calciu
Fosfor
Raport calciu/fosfor
Magneziu
Sodiu
Clor
Potasiu
Mangan
Fluor
Iod
Seleniu
Cupru
Zinc

mg/
mg/
mg/

mg/mg
mg/
mg/
mg/
mg/
μg/
μg/
μg/
μg/
μg/
mg/

0,07
12
6

1,2
5
12
15
0,25
–
2,5
0,25
8,4
0,12

0,3
33
22

3,6
14
38
38
25
25
12
2,2
25
0,36

0,3
50
25
1:1
5
20
50
60
1
–
10
1
35
0,5

1,3
140
90
2:1
15
60
160
160
100
100
50
9
100
1,5

1) RE = toţi echivalenţii trans retinol
2) sub formă de colecalciferol, din care 10 µg = 400 U.I. de vitamina D
3) niacin preformată
4) α-TE = echivalent de d-α-tocoferol
5) �0,5 mg α-TE/1 g acid linoleic(18:2 n-6); 0,75 mg α-TE/1g acid α-linolenic(18:3 n-3); 1,0 mg α-TE/1g acid arahidonic (20:4 n-6); 
1,25 mg α-TE /1g acid eicosapentaenoic (20:5 n-3); 1,5 mg α-TE/1g acid docosahexanoic (22:6 n-3)

6) �0,5/g acizi graşi polinesaturaţi exprimaţi în acid linoleic corectat pentru legături duble5) dar în niciun caz mai puţin de 	
0,1 mg/100 kcal disponibili

(după Ordinul MS nr. 32/127/24/2014[4]), (după Directiva Europeană 2016/127[5])
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Anexa 6.6.6. Curbele de creştere ale copilului alimentat cu formule

Anexa 6.6.6.1. Talia în funcţie de vârstă - de la 0 la 2 ani pentru băieţi (după Euro Growth Charts[112]). 

Anexa 6.6.6.2. Talia în funcţie de vârstă - de la 0 la 2 ani pentru fetiţe (după Euro Growth Charts[112])

Anexa 6.6.6.3. Indicele de masa corporală în funcţie de vârstă - de la 0 la 2 ani pentru băieţi  

(după Euro Growth Charts[112]).
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Anexa 6.6.6.4. Indicele de masa corporală în funcţie de vârstă - de la 0 la 2 ani pentru fetiţe  

(după Euro Growth Charts[112]).

Anexa 6.6.6.5. Greutatea în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani pentru băieţi (după Euro Growth Charts[112]).

Anexa 6.6.6.6. Greutatea în funcţie de vârstă - de la 0 la 5 ani pentru fetiţe (după Euro Growth Charts[112]).
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7. Anexe comune
7.1. Anexa 1. Lista participanţilor la Întâlnirile de Consens

Anexa 1. Lista participanţilor la Întâlnirea de Consens de la Iaşi, 22 octombrie 2009

• Prof. dr. Silvia Maria Stoicescu – IOMC Polizu, Bucureşti
• Prof. dr. Maria Stamatin – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Prof. dr. Gabriela Zaharie – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie I, Cluj-Napoca
• Prof. dr. Constantin Ilie – Maternitatea Bega, Timişoara
• Conf. dr. Manuela Cucerea – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă, Tg. Mureş
• Şef lucr. dr. Luminiţa Păduraru – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• As. dr. Marta Simon – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă, Tg. Mureş
• Dr. Gabriela Olariu – Spitalul de Obstetrică-Ginecologie D. Popescu, Timişoara
• Dr. Adrian Ioan Toma – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie Panait Sârbu, Bucureşti
• Dr. Adrian Crăciun – Maternitatea Cantacuzino, Bucureşti
• Dr. Doina Broscăuncianu – IMOC Polizu, Bucureşti
• Dr. Anca Bivoleanu – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Dr. Maria Alboi – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Dr. Andreea Avasiloaie – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Dr. Monika Rusneak – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă, Tg. Mureş
• Dr. Mihaela Ţunescu – Spitalul de Obstetrică-Ginecologie D. Popescu, Timişoara
• Dr. Daniela Icma – Spitalul de Obstetrică-Ginecologie D. Popescu, Timişoara
• Dr. Eugen Mâţu – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie Panait Sârbu, Bucureşti
• Dr. Maria Livia Ognean – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Sibiu
Invitați:
• Dr. Mihai Horga – UNFPA
• Nicu Fota – CRED

Lista participanţilor la Întâlnirea de Consens din 7-8 decembrie 2009, Bucureşti

• Prof. dr. Silvia Maria Stoicescu – IOMC Polizu, Bucureşti
• Prof. dr. Maria Stamatin – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Prof. dr. Constantin Ilie – Maternitatea Bega, Timişoara
• Prof. dr. Gabriela Zaharie – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie I, Cluj-Napoca
• Conf. dr. Manuela Cucerea – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă, Tg. Mureş
• Conf. dr. Valeria Filip – Spitalul Clinic Judeţean Oradea
• Şef lucr. dr. Ligia Blaga – Clinica de Obstetrică Ginecologie II, Cluj-Napoca
• Şef lucr. dr. Luminiţa Păduraru – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Dr. Gabriela Olariu – Spitalul de Obstetrică-Ginecologie D. Popescu, Timişoara
• Dr. Adrian Ioan Toma – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie Panait Sârbu, Bucureşti
• Dr. Adrian Crăciun – Maternitatea Cantacuzino, Bucureşti
• Dr. Mirela Ciurea – Maternitatea Cantacuzino, Bucureşti
• Dr. Anca Bivoleanu – Maternitatea Cuza Vodă, Iaşi
• Dr. Mihaela Ţunescu – Spitalul de Obstetrică-Ginecologie D. Popescu, Timişoara
• Dr. Eugen Mâţu – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie Panait Sârbu, Bucureşti
• Dr. Monica Popa – Spitalul Clinic de Obstetrică-Ginecologie I, Cluj-Napoca
• Dr. Carmen Voicilă – IOMC Polizu, Bucureşti
• Dr. Maria Livia Ognean – Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Sibiu
Invitat:
• Dr. Roxana Iliescu – CRED
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7.2. Anexa 2. Grade de recomandare şi niveluri ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie să fie aplicate rigid şi trebuie să fie urmate în cva-

sitotalitatea cazurilor, excepţiile fiind rare şi greu de justificat.

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa standardelor, iar 

atunci când nu sunt aplicate, acest lucru trebuie să fie justificat raţional, logic şi docu-

mentat.

Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că 

mai multe tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite. 

Ele pot contribui la procesul de instruire şi nu necesită justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de 

calitate publicate pe tema acestei recomandări (niveluri de dovezi Ia sau Ib).

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe 

tema acestei recomandări (niveluri de dovezi IIa, IIb sau III).

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 

experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (niveluri de do-

vezi IV). Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei reco-

mandări.

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de elabo-

rare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelurilor de dovezi

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate.

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput.

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine conceput.

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai 

multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi ca 

autoritate în domeniu.
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