


Ideea acestei broşuri s-a născut într-o noapte, în faţa calculatorului.

Asociaţia Medicilor de Familie a avut ideea de a deschide un grup de discuţii pe Yahoo, iniţial pentru 

membrii cotizanţi, grup care să permită o comunicare eficientă între colegi. Ulterior grupul s-a 

extins, mulţi colegi din toata ţara alăturându-ni-se. Printre sutele de mesaje primite pe grupul de 

discuţii „Medicina Familiei Grup”, pe diverse teme de dezbatere, a apărut într-o seară întrebarea 

“unde se mai găseşte vitamina D injectabilă pentru profilaxia rahitismului?”.

Am realizat că este posibil ca nu toţi colegii noştri sa fie informaţi corect şi la zi cu privire la îngrijirea 

corectă a sugarului, şi m-am decis să iniţiez, împreună cu colegii mei din AMFB un nou proiect 

pentru colegii din specialitatea de Medicina Familiei din toată ţara.

Am beneficiat în realizarea acestui proiect de ajutorul câtorva oameni minunaţi, cărora doresc să le 

mulţumesc.

Editurii Media Med Publicis, partenera noastră de cursă lungă în numeroase proiecte pe care deja 

le ştiţi: Agenda Medicului de Familie (editată anual), Jurnalul Medicului de Familie (revista AMFB cu 

apariţie trimestrială), Conferinţa de Neuropsihiatrie pentru Medicii de Familie. Vorbesc de un colectiv 

de tineri minunaţi care au înţeles că informaţia este extrem de utilă şi că ea trebuie să ajungă rapid, 

constant şi într-o calitate deosebită la toţi colegii noştri;

Doamnelor doctor Rodica Nanu şi Gina Palicari, bogate în experienţă şi mereu tinere, care ne-au fost 

întotdeauna alături, nepreţuit, în demersurile noastre de a trata copilul drept O PERSOANĂ, şi care 

au scris o mare parte a materialelor acestei broşuri; 

Câtorva sponsori inimoşi care au decis să stea lângă noi în demersul nostru de a veghea corect la 

căpătâiul copiilor pe care îi îngrijim: în primul rând firmei Nestlé, care a avut întotdeauna o grijă 

deosebită pentru calitatea îngrijirilor acordate copiilor, şi care a ales să fie principalul sprijin în 

realizarea acestei broşuri. Firmei Vifor Internaţional căreia îi mulţumim pentru că a înţeles importanţa 

acestui proiect;

Şi nu în ultimul rând, colegelor mele, Dr. Daniela Ştefănescu, “mamă” a 70 de sugari şi a câtorva 

sute de copii de toate vârstele, alături de care am scris o bună parte din capitolele acestei broşuri, şi 

Dr. Rodica Tănăsescu, Preşedinte al AMFB, care ne-a susţinut enorm în derularea acestui proiect.

Dr. Sandra Adalgiza AlexiuDr. Sandra Adalgiza Alexiu
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Medicii de familie sunt medicii de primă linie, care îngrijesc – deopotrivă – 

pacienţi cu diverse patologii şi pacienţi sănătoşi cărora li se adresează diversele 

forme de profilaxie.

O specialitate grea şi minunată – în acelaşi timp – prin care venim direct în 

contact cu marea majoritate a cetăţenilor acestei ţări. 

Un segment esenţial al activităţii noastre este Medicina Omului Sănătos, în 

care noi avem cumulat rolul de paznic, călăuză, sfetnic, prieten. Lângă noi se nasc 

pacienţii noştri, lângă noi rămân pas cu pas de-a lungul vieţii şi tot de lângă noi 

pleacă în cele din urmă, ca dintr-o mare familie. Ne confruntăm cu caractere 

diferite, cu familii diverse, cu religii distincte, cu vieţi liniştite sau tumultuoase, iar 

noi trebuie să învăţăm să le fim alături şi la bine şi la rău.

Nu e uşor să faci asta astăzi, în condiţiile devierii de la principii. Cel mai bun 

exemplu este încercarea de a asigura dreptul inalienabil al copilului de a beneficia 

de alimentaţia naturală, ca element al “Convenţiei asupra Drepturilor Copilului”. 

P.M.Dunn spunea, de altfel, în 1980, că “declinul alimentaţiei la sân a reprezentat 

unicul sau cel mai important eşec biologic şi medical din istoria speciei umane”.

În plus, suntem înconjuraţi de oameni cu prejudecăţi, pentru care elemente 

legate de alimentaţia copiilor nu reprezintă o lecţie care trebuie învăţată temeinic, 

ori şi aici, ca în orice alt domeniu din medicină, apar modificări şi progrese care ar 

trebui însuşite deopotrivă de medici şi de pacienţi. Încă mai sunt părinţi şi - din 

nefericire sunt şi confraţi de-ai noştri - care mai consideră că e bine să ai o cutie 

de lapte praf în casă când ai un copil mic.

De nenumărate ori m-am confruntat în activitatea mea de la cabinet, cu mame, 

mătuşi ori bunici pentru care consilierea în materie de alimentaţie este un subiect 

tabu, care nu are ce căuta într-un dialog între medic şi pacient. Noi însă trebuie 

să încercăm cu fermitate şi totuşi cu blândeţe să ne păstrăm funcţia de sfătuitori 

şi să explicam cu tact tuturor că, deşi unele principii sunt vechi de când lumea, 

modul lor de aplicare evoluează odată cu noi.

Putem însă face acest lucru numai dacă, în afara propriilor talente de 

negociatori, deţinem şi informaţia cea mai pertinentă, cea mai recentă şi mai 

potrivită.

Mai mult decât atât, este absolut necesar lucrul în echipă, o echipă amplă, în 

care să antrenăm, pe lângă medicul de familie şi asistentul medical cu care acesta 

lucrează, şi medicul pediatru, pe de o parte, şi familia din care face parte micul 

nostru pacient, copilul preţios, o adevărată persoană, pe de altă parte. Această 

echipă trebuie să aibă un singur ţel, acela de a creşte un copil sănătos, iar nutriţia 

copilului este elementul esenţial în dezvoltarea lui armonioasă, încă din primele lui 

ore de existenţă extrauterină, dar chiar şi intrauterină.

În 2003 s-a publicat în Monitorul Oficial Strategia Naţională în domeniul 

promovării alăptării 2003-2012, document de o importanţă capitală în promovarea 

alimentaţiei la sân. Am găsit acolo un capitol distinct, în care am recunoscut toţi 

paşii pe care i-am făcut până astăzi în activitatea noastră, dar şi paşi care încă mai 

sunt de făcut. Actul normativ prevede:

C. PROTECŢIA, PROMOVAREA ŞI MENŢINEREA ALĂPTĂRII LA 

NIVELUL MEDICINEI PRIMARE 

Obiective operaţionale şi activităţi: 

Obiectivul 1: Adoptarea unei atitudini profesioniste şi responsabile în îngrijirea globală a mamei şi copilului, în 
care alăptarea să se înscrie ca o prioritate - din 2003 

Activităţi: 
a) adoptarea de către toţi medicii de familie a unei politici de protecţie, promovare şi stimulare a alăptării: 

2003 - 2007; 
b) asigurarea continuităţii supravegherii medicale pre- şi postnatale, şi abordarea integrată a mamei şi copilului 

- din 2004; 
c) dezvoltarea competenţelor necesare fiecărui membru al personalului medico-sanitar pentru punerea în 

practică a acestei politici - din 2004; 
d) informarea tuturor femeilor gravide, cu ocazia consultaţiilor prenatale şi a altor examinări medicale, despre 

avantajele alăptării - din 2003; 
e) învăţarea gravidei să-şi însuşească procedurile corecte pentru alăptare - din 2003; 
f) familiarizarea asistentelor medicale din echipă, ca şi a asistenţilor comunitari, cu “cei zece paşi pentru 

promovarea alăptării” şi dezvoltarea la acestea a unor atitudini şi comportamente favorabile faţă de gravidă şi 
mama care alăptează - din 2004; 

g) încurajarea şi susţinerea psihologică a tinerei mame în privinţa alăptării, în special în primele zile după 
ieşirea din maternitate sau în momente de criză - din 2004; 

h) dezvoltarea unei legături continue a personalului din asistenţa medicală primară, inclusiv a asistenţilor 
comunitari, cu mama care alăptează şi declararea disponibilităţii de suport în orice moment - din 2004; 

i) responsabilitate în prescrierea de substitute de lapte matern şi considerarea acestei posibilităţi ca excepţie 
- din 2004. 

Obiectivul 2: Asigurarea legăturii operative şi a comunicării permanente cu maternităţile şi secţiile de 
neonatologie şi pediatrie - din 2003 

ArgumentArgument
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Activităţi: 
a) medicul de familie va comunica prin scrisoare medicală sau telefon cu medicii specialişti, pentru a asigura 

continuitatea îngrijirii integrate a mamei şi copilului - din 2003; 
b) medicul de familie va avea legături formalizate cu asistenţii comunitari şi va comunica de câte ori este 

necesar în interesul mamei şi al copilului - din 2004; 
c) medicul de familie va avea, cel puţin, un telefon de contact şi un telefon al centrului de permanenţă, la 

care se poate apela în afara programului - din 2004; 
d) medicul de familie va prelua în primele 24 - 48 de ore nou-născuţii externaţi din maternităţi şi sugarii 

externaţi din spitalele de pediatrie - din 2003; 
Obiectivul 3: Creşterea ponderii serviciilor de consiliere şi suport acordate atât gravidelor, pe durata 

sarcinii, mamelor, cât şi întregii comunităţi: 2005 - 2012 
Activităţi: 
a) acordarea, pentru medicii de familie, a unor stimulente per serviciu medical prin normele Contractului-

cadru, pentru activitatea de consiliere şi suport a gravidelor pe care le au pe lista de pacienţi şi a părinţilor - din 
2005; 

b) identificarea unor familii/mame de sprijin pentru acordarea de suport femeilor care alăptează - iniţierea de 
grupuri de sprijin de la mamă la mamă - 2005 - 2012; 

c) furnizarea de materiale informative, broşuri, pliante, pentru viitorii părinţi - din 2005; 
d) munca în echipă cu personalul din subordine pentru abordarea integrată a mamei şi a copilului - din 2005; 
e) abordarea unei atitudini pozitive, deschise faţă de obiceiurile culturale ale familiei, în special ale bunicilor, 

şi convingerea acestora că laptele de mamă este singurul aliment şi lichid de care are nevoie sugarul până la 
împlinirea vârstei de 6 luni şi că alăptarea reprezintă nu numai modalitatea cea mai economică şi mai adecvată 
de a hrăni sugarul, ci şi cea mai bună ocazie pentru dezvoltarea legăturilor afective între mamă şi copil - din 
2005; 

f) efectuarea atât de către medic, cât şi de către asistentă, de vizite la domiciliu şi discutarea cu toţi 
membri familiei pe tema alăptării (în acest sens se recomandă acordarea de puncte suplimentare per serviciu) - 
din 2005; 

g) medicul de familie va participa direct sau prin personalul din subordine la acţiuni educative de sprijinire a 
alăptării, organizate în şcoli/licee sau la întâlnirile importante din comunitate - din 2005.

Iniţiativa “Spitalul prieten al copilului” se desfăşoară în maternităţi, dar numai 

în colaborare strânsă cu medicul de familie (contribuţie importantă la organizarea 

comitetelor de sprijin comunitar, continuarea politicii de promovare a alăptării prin 

încurajarea familiei şi responsabilitate în prescrierea de substitute de lapte matern 

şi considerarea acestei posibilităţi ca excepţie).

Sunt relevante şi concluziile publicate în “Statusul nutriţional al copiilor de până 

la 5 ani”, studiu publicat în 2005 de IOMC sub egida UNICEF: 

“Personalul medical oferă unele informaţii tinerei mame despre importanţa alăptării pentru sănătatea 
copilului, dar un sfert dintre mame au spus că nu au primit astfel de informaţii de la personalul medical. 
Prevalenţa mamelor care au declarat că au primit acest tip de informaţii este similară în rural şi urban, dar 
diferă în funcţie de nivelul de educaţie a mamei şi rangul copilului: cel mai puţin informate mame au un nivel 
educativ scăzut şi/sau copii mulţi, adică populaţia cu grad mai mare de risc(…) în acest caz, prevalenţa mamelor 
neinformate este cu atât mai mare cu cât nivelul de educaţie este mai scăzut. Nu se înregistrează variaţii 
importante în funcţie de alte variabile analizate.

Ponderea copiilor alăptaţi este sub influenţa unei multitudini de factori. Câteva dintre barierele în calea 
promovării alăptării sunt reprezentate de: lipsa de informare a gravidelor şi lăuzelor de către personalul medical, 
lipsa de sprijin pentru continuarea alăptării în comunităţile unde trăiesc femeile, continuarea distribuirii gratuite, 
de multe ori fără motive medicale, a laptelui-formulă pentru sugari. Pe de altă parte, campaniile agresive ale 
producătorilor şi distribuitorilor de formule de lapte, în absenţa unui cadru juridic care să îngrădească ferm 
reclama făcută frecvent pentru substituenţi de lapte matern, au contribuit la înţărcarea timpurie a multor 
copii.”

Tocmai văzând concluziile lucrării, ne-am gândit să încercăm să scriem împreună 

această broşură, pentru a trasa REPERE de urmat de către medicii de familie 

practicanţi ai unei meserii moderne şi adaptate nevoilor pacienţilor lor.

6 7



Alãptare înseamnă hrănirea unui pui cu laptele speciei din care face parte (în cazul 

omului, hrănirea sugarului cu lapte matern). 

Alãptat este acela care suge la sânul mamei, eventual al unei doici, sau este hrănit cu 

lapte matern colectat.

Alãptare exclusivã (cf OMS si UNICEF) = folosirea exclusivă a laptelui matern, fără 

adaos de lichide (apă, ceai, suc) sau solide , fără utilizarea tetinei sau suzetei (extrem de 

nocive pentru alimentaţia la sân) cu excepţia vitaminelor, a suplimentelor minerale sau 

medicamentelor (care NU se administrează cu biberonul). 

Alãptarea preponderentã/predominantã = hrănirea copilului la sân (sau cu laptele mamei 

colectat) + apă/ceai/suc fructe.

Alãptarea parþialã = hrănirea sugarului cu lapte matern + un alt tip de lapte.

Alimentaþia cu substitute de lapte matern = hrănirea sugarului cu alt tip de lapte, fără 

alimente solide, după ce a fost înţărcat (alimentaţie cu un lapte diferit de cel matern).

Înþãrcarea = încetarea alăptării.

Alimentaþia cu biberonul = Hrănirea sugarului cu orice tip de lapte, inclusiv cel matern 

muls, cu biberonul (sau preparate cu vitamine - OMS).

Introducerea biberonului = Debutul alimentării copilului cu lapte diferit de cel matern. 

Noţiunile folosite de şcoala română de pediatrie:

- Alimentaþie naturalã = hrănirea sugarului cu lapte matern cu sau fără apă/ceai/

suc de fructe; corespunde terminologiei OMS de alăptare exclusivă şi alăptare 

preponderentă. Se referă la hrana oferită sugarului până la vârsta diversificării 

alimentaţiei, adică 5-6 luni.

- Alimentaþie mixtã = hrănirea copilului cu lapte de mamă şi cu alt lapte, până la 

vârsta de 5 – 6 luni (vârsta introducerii semisolidelor/solidelor) ; corespunde cu 

termenul OMS de alăptare parţială.

- Alimentaþie artificialã = hrănirea sugarului numai cu alt lapte decât cel matern, 

până la vârsta de 5 – 6 luni (vârsta introducerii semisolidelor/solidelor); 

termenul este echivalent cu cel al OMS de alimentaţie cu substitute de lapte 

matern.

Alimentaþie diversificatã/complementarã = introducerea alimentelor “solide”, diferite de 

lapte, în alimentaţia sugarului, iniţial sub forma preparatelor fluide sau semisolide, proces 

care începe atunci când laptele mamei, singur, nu mai poate oferi cerinţele nutriţionale 

adecvate creşterii copilului.

Formula pentru sugari = Un substitut al laptelui matern fabricat industrial după 

standardele în vigoare, stabilite de Codex Alimentarius, care satisface necesităţile 

nutriţionale ale sugarului, fiind adaptat caracteristicilor biologice ale acestuia.

Alãptare înseamnă hrănirea unui pui cu laptele speciei din care face parte (în cazul

Glosar de termeniGlosar de termeni
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Elemente generale de
nutriþie a sugarului

Alăptarea este primul drept al fiecărui copil adus pe lume. DREPTUL 

INALIENABIL AL COPILULUI DE A BENEFICIA DE LAPTELE MATERN este stipulat în 

Convenţia asupra drepturilor copilului, la care România este semnatară. 

Alimentaţia este crucială în primul an de viaţă, punând bazele dezvoltării 

armonioase ale corpului. Există extrem de puţine situaţii în care se justifică 

interzicerea alăptării (de exemplu, singura contraindicaţie permanentă din partea 

sugarului este galactozemia congenitală). Laptele de mamă rămâne standardul de 

aur în alimentaţia sugarului.

În toate cazurile, se recomandă:

• Punerea cât mai precoce a sugarului la sân (de preferat în primele 30 minute 

după naştere).

• Generalizarea conceptului de ROOMING-IN în maternităţi.

• Recomandarea de tehnici corecte de alăptare prin grija personalului medical, 

în maternităţi şi ulterior de către echipa medicului de familie.

• Suptul la cerere, nu după un orar prestabilit.

• Alăptarea exclusivă minimum patru luni, fără apă / ceai / altele.

• Durata optimă a alăptării exclusiv la sân este de 6 luni. 

• Înţărcarea după vârsta de doi ani.

• Confirmarea hipogalactiei materne numai după curba ponderală a sugarului 

şi oligurie. Se vor combate intensiv „proba suptului”şi alte semne invocate 

pentru calitatea laptelui.

• Evitarea biberonului, a suzetei, a mameloanelor de silicon utilizate pentru 

protecţia mamelonului lăuzei. Mamelonul poate fi protejat cu creme speciale 

şi cu o tehnică de alăptare însuşită corect.

Avantajele al`pt`riiAvantajele al`pt`rii
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Există argumente incontestabile în favoarea alimentaţiei naturale: 

1. Avantaje pentru copil1. Avantaje pentru copil
a. Creştere şi dezvoltare optime, laptele de mamă având toate elementele 

nutritive necesare, în proporţie ideală

b. Biodisponibilitate maximă

c. Transfer eficient de imunitate de la mamă la făt

d. Incidenţă mult scăzută a proceselor maligne, a infecţiilor respiratorii şi 

urinare, a manifestărilor alergice, a diabetului zaharat, a morţii subite, a 

tulburărilor vizuale în copilărie

e. Rol protector împotriva hipertensiunii şi ateromatozei

f. Conţine precursorii eicosanoizilor, reglatori de bază ai funcţiilor celulare şi 

tisulare

g. Rol unic în perfecţionarea funcţiilor neurologice şi vizuale

h. Asigură dezvoltarea florei intestinale, cu importante avantaje imunologice şi 

protectoare

i. Conferă cantităţi optime de minerale şi oligoelemente

j. Compoziţia diferă de la un supt la altul şi chiar în timpul aceluiaşi supt, ca 

o expresie a adaptabilităţii

k. Efecte benefice afectiv-emoţionale datorită contactului fizic nemijlocit, 

scăzând riscul de abuz asupra copilului şi scăzând riscul de abuz asupra 

copilului şi pe cel de abandon al acestuia.

2. Avantaje pentru mam`2. Avantaje pentru mam`
a. Efecte benefice afectiv-emoţionale datorită contactului fizic nemijlocit, 

scăzând riscul de depresie postpartum

b. Efect contraceptiv, în condiţiile alăptării ritmice la cerere şi a alimentaţiei 

exclusiv la sân, în primele 6 luni

c. Contribuie la spaţierea naşterilor

d. Scade riscul de cancer mamar şi ovarian

e. Scade incidenţa osteoporozei

f. Scade riscul de mastită.

3. Avantaje pentru familie3. Avantaje pentru familie
a. Dezvoltarea armonioasă a sugarului alimentat la sân constituie un liant 

afectiv pentru familie

b. Evitarea costurilor mari ale alimentaţiei artificiale

c. Evitarea costurilor medicale prin scăderea riscurilor de îmbolnăvire a su-

garului

d. Confort sporit, scăzând costurile deplasărilor şi ale unei alimentaţii ce 

implică asigurarea unor condiţii specifice de sterilizare

e. Cruciale în situaţii extreme (calamităţi naturale, război etc.).

4. Avantaje pentru societate4. Avantaje pentru societate
a. Rezidă din sănătatea copiilor care înseamnă viitorul societăţii

b. Costuri diminuate.

5. Avantaje pentru mediul înconjur`tor5. Avantaje pentru mediul înconjur`tor
a. Economisirea energiei necesare preparării formulei de lapte

b. Reducerea poluării, prin diminuarea ambalajelor, deşeurilor, detergenţilor, 

soluţiilor de sterilizare etc.

6. Avantaje generale6. Avantaje generale
a. Laptele de mamă este întotdeauna proaspăt şi accesibil

b. Nu implică pregătire prealabilă, fiind necesară doar igiena corectă

c. Are temperatura ideală

d. Este aseptic

e. Nu produce alergii sau intoleranţe

f. Are distribuţie energetică optimă.

Variaţiile în compoziţia laptelui matern:

Ingrediente Colostru (g) Lapte de tranziţie (g) Lapte definitiv (g)

Apă 87 88 88

Proteine: la 100 mg

• Cazeină 2,7 1,59 1,1

• Lactalbumină 1,2 0,51 0,4

• Lactoglobulină 1,5 0,8 0,6

Lipide la 100 mg 2,9 3,5 4,5

• Polinesaturate 7 8

• Colesterol 0,028 0,024 0,014

Glucide(lactoză) la 

100 mg

6,7 6,4 7,1
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Principii 

nutritive
Lapte matern Note

Grăsimi

• Sursă energetică majoră 

• Furnizează 50-55% din totalul caloric

• 50% din acizii graşi sunt nesaturaţi (40% mono-şi 10% 

poli-)

• Conţine doi acizi graşi cruciali: LINOLEIC şi α-LINOLENIC, 

precursori ai ac. arahidonic şi ai eicosanoidelor (mediatori 

chimici, reglatori, precursori de prostaglandine, 

leucotriene, tromboxani)

• Cantitatea scade pe măsura creşterii copilului

• Bogat în colesterol - absorbit aproape în totalitate

• Conţine lipază 

• Cei mai importanţi nutrienţi 

• Absenţa colesterolului şi a acizilor 

graşi din lapte poate duce la afectarea 

inimii şi a sistemului nervos central la 

vârsta adultă

Proteine

• Aminoacizii esenţiali (AA) reprezintă 50% dintre AA 

laptelui matern, fiind furnizaţi în cantităţi şi proporţii 

optime

• Raport albumină/cazeină 60/40 (90/40 în colostru)

• Proteine uşor de absorbit şi digerat

• Conţine lactoferină, taurină, glutamină, cazeină β, 

albumină, alfa-lactalbumină şi lizozim

• Bogat în factori de creştere

• Conţine proteine care induc somnul

• Copiii nu sunt alergici la proteinele din 

laptele matern

Carbohidraţi 

(glucide)

• Bogat în lactoză (40% din totalul energetic)

• Bogat în oligozaharide

• Lactoza şi oligozaharidele favorizează 

dezvoltarea florei colice specifice 

sugarului alimentat la sân

Anticorpi

• Ac tip IgA secretor (colostrul furnizează 5-5,5 g/l zilnic)

• Lactoferină

• Lizozim

• Complement seric

• Lactoperoxidază

• Celule vii

• Transfer de maximă eficienţă de 

imunitate de la mamă la copil

• Rol protector faţă de proteinele 

alimentare (rol antialergic)

Vitamine
• Laptele de la sfârşitul suptului este bogat în vitamina K • Raport perfect adaptat nevoilor 

sugarului

Minerale

• Sarcină osmolară mică (98 mOsm/l)

• Raport Ca/P ideal (2/1)

• Cantităţi optime de Zn, Cu, Co, Se

• Coeficient de absorbţie a Fierului de >50% 

• Biodisponibilitate mare

Enzime şi 

hormoni

• Bogat în enzime digestive - lipază şi amilază

• Bogat în hormoni – tiroidieni, prolactina, oxitocina, etc.- 

variază în funcţie de dieta mamei

• Enzimele digestive sunt necesare 

pentru o bună digestie

• Hormonii contribuie la echilibrul 

biochimic al copilului

Compozi]ia laptelui maternCompozi]ia laptelui matern
Sandra Adalgiza AlexiuSandra Adalgiza Alexiu

Medic primar MFMedic primar MF

Din moºi, strãmoºi,“Laptele ºi dragostea mamei sunt de neînlocuit!"

Care este superioritatea laptelui umanCare este superioritatea laptelui uman
Este un aliment caracteristic speciei, adecvat şi echilibrat necesităţilor 

nutriţionale ale nou-născutului şi sugarului.

Asigură o toleranţă digestivă bună.

Este un aliment “viu“, proaspăt, tot timpul curat şi steril. 

Alimentaţia la sân este cel mai simplu, economic şi fiziologic mod de 

alimentaţie. 

Laptele de mamă conferă protecţie antiinfecţioasă prin imunoglobuline. 

Alăptarea creează o legătură permanentă între mamă şi copil cu satisfacţii 

emoţionale imense, contribuind la dezvoltarea normală neuropsihică şi afectivă a 

copilului prin contactul vizual, auditiv, tactil şi olfactiv reciproc. 

Rezultatele imediate ale acestui mod de alimentaţie sunt relevate de starea de 

nutriţie înfloritoare a copilului.

Alăptarea are costul cel mai scăzut.

Scade incidenţa cancerului de sân şi de ovar, influenţând pozitiv sănătatea 

mamei.

Spaţiază naşterile.

Este de folos întregii societăţi prin 

scăderea morbidităţii acute şi cronice.

Apără mediul prin absenţa ambalajelor 

toxice/greu degradabile.

Pu]in` anatomie a sânuluiPu]in` anatomie a sânului
Grăsimea şi ţesutul de susţinere dau 

forma şi mărimea sânului explicând în mare 

parte diferenţele între sânii mari şi cei mici. 

Se consideră că, indiferent de mărime, sânii 

conţin aceeaşi cantitate de ţesut secretor, 

astfel încât mamele cu sâni mici pot alăpta 

Tehnici de al`ptareTehnici de al`ptare
Daniela ŞtefănescuDaniela Ştefănescu

Medic primar MFMedic primar MF
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cu acelaşi succes ca şi mamele cu sâni mari.

Pu]in` fiziologie a secre]iei lactatePu]in` fiziologie a secre]iei lactate
Act reflex reglat de 2 hormoni, ocitocina 

(hipofiza posterioară) şi prolactina (hipofiza 

anterioară) secretaţi ca răspuns la stimuli 

mecanoreceptori de la nivelul mamelonului şi 

areolei mamare în timpul suptului.

Ocitocina asigură ejecţia laptelui la masa 

în curs. 

 Prolactina asigură secreţia de lapte pentru 

alăptarea următoare.

Pa[ii pentru o al`ptare optim`Pa[ii pentru o al`ptare optim`
1. iniţierea alăptării în prima oră de la naştere (obiectiv al maternităţii);

2. alăptare frecventă, inclusiv noaptea;

3. nou-născutul suge – în mod obişnuit - de 8-12 ori pe zi, de fiecare dată timp 

de 10-20 min la fiecare sân; fiecare copil îşi stabileşte pauzele şi durata suptului în 

colaborare cu mama;

4. ideal, copilaşul să doarmă în aceeaşi cameră cu mama, astfel încât să se poată 

hrăni “la cerere”;

5. alăptarea exclusivă până la vârsta de 6 luni fără adaosuri de ceai, sucuri etc.;

6. diversificarea alimentaţiei la vârsta de 6 luni; OMS recomandă: nu înainte de 17 

săptămâni, nici după 27 de săptămâni;

7. menţinerea alimentaţiei la sân până la vârsta de 2 ani şi peste.

Pozi]ii de al`ptarePozi]ii de al`ptare
Pentru ca sugarul să apuce sânul şi să sugă eficient, este absolut necesară o 

poziţionare corectă în timpul alăptării.

Paşii necesari:

1. mama trebuie să se aşeze într-o poziţie cât mai confortabilă,

2. corpul copilului să fie apropiat de cel al mamei, aceasta susţinându-l pe 

braţ şi antebraţ cât mai comod pentru amândoi,

3. faţa copilului trebuie să privească sânul mamei, cu nasul în dreptul mamel-

onului.

4. capul şi corpul copilului trebuie să formeze o linie dreaptă având ca puncte 

de referinţă urechea, umărul şi şoldul acestuia.
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Prinderea sânuluiPrinderea sânului
Buzele copilului se ating cu mamelonul. 

Se aşteaptă deschiderea largă a gurii. Se 

introduce în gura acestuia mamelonul şi 

cea mai mare parte a areolei şi a ţesuturilor 

subiacente. 

Sinusurile lactifere se află între limbă şi 

palat.

Sânul este întins şi formează o “tetină 

lungă” şi ajunge până la nivelul luetei, 

mamelonul reprezentând numai 1/3 din 

“tetina” formată. 

Prin contracţia limbii, copilul stoarce laptele din sinusurile lactifere în gură.

Evaluarea unei al`pt`ri corecte:Evaluarea unei al`pt`ri corecte:
1. gura larg deschisă

2. buza inferioară răsfrântă

3. bărbia atinge sânul

4. obrajii plini, nu supţi

5. se aude şi se vede cum înghite 

Atitudini în unele situa]iiAtitudini în unele situa]ii
• Mameloane plate sau ombilicate

- prenatal - tracţiuni ale mameloanelor

- postnatal - alăptare în “poziţia sub braţ”

- protruzia mamelonului înainte de supt 

folosind pompe, seringi pentru aspirare sau 

– cel puţin - tracţiuni

• Sâni angorjaţi

- înainte de supt - comprese calde pe sâni

- masaj pe gâtul şi spatele mamei

- masaj uşor pe sâni

- relaxarea psihică a mamei

- după supt - comprese reci pe sâni.

Alimenta]ia sugarului 'n primele 6 luni Alimenta]ia sugarului 'n primele 6 luni 
de via]`de via]`

Sandra Adalgiza AlexiuSandra Adalgiza Alexiu
Medic primar MFMedic primar MF

ALIMENTAŢIA NATURALĂ (alăptarea, adică hrănirea copilului numai cu laptele 

mamei până la vârsta diversificării alimentaţiei, deci până la 5-6 luni de viaţă 

extrauterină)

 Alimentaţia ideală este alăptarea exclusivă, la cererea copilului, fără a se 

impune un orar al supturilor.

 Nu este necesară suplimentarea lichidiană (apă, ceaiuri) nici pe vreme 

caniculară (în această situaţie, aportul lichidian al mamei va fi mărit 

astfel încât laptele oferit copilului să acopere nevoia de apă a acestuia). 

Singura excepţie este administrarea vitaminei D (sub formă de picături 

sau tabletă dizolvată în 4-5 ml de apă) şi - eventual - a fluorurii de sodiu.

 Se va ţine cont de faptul că laptele mamei se poate refrigera 24 de ore 

sau congela până la 6 luni (în cazul congelatoarelor cu uşă separată), 

astfel încât mamele care au lapte în exces să poată păstra - prin mulgere 

– rezerve de lapte. Laptele congelat se poate administra ca atare după 

încălzire la bain-marie sau înglobat în produse cu cereale după vârsta de 

6 luni. Pentru congelare se vor folosi ca recipiente vase de metal smălţuit 

sau de ceramică, nu din material plastic. Decongelarea NU se va face în 

cuptor cu microunde!

• Argumente în favoarea promovării alimentaţiei la sân:

 calităţile nutriţionale ale laptelui matern: 

- proporţia optimă a nutrienţilor, 

- specificitatea umană a principiilor nutritive, 

- păstrarea procentului de proteine indiferent de alimentaţia sau starea 

de nutriţie a mamei, 

- biodisponibilitatea mare a tuturor componentelor laptelui matern, 

inclusiv a vitaminelor şi a sărurilor minerale, 

- prezenţa anticorpilor împotriva diferitelor infecţii mai vechi sau 

foarte recente prin care a trecut mama copilului, 

- prezenţa factorilor de creştere.

 legătura afectivă puternică între mamă şi copil;
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 dezvoltare intelectuală şi emoţională mai bună;

 ritm optim al creşterii şi dezvoltării;

 îmbolnăviri acute mai rare (infecţii pulmonare, ale urechii, gastro-

intestinale);

 echilibru psiho-afectiv, repere familiale şi sociale mai clare.

În plus, nu este de neglijat că alăptarea necesită un efort mai mic al familiei, 

atât fizic, cât şi material. Pe de altă parte, din punct de vedere ecologic, hrănirea 

la sân a copilului nu are nicio componentă poluantă, spre deosebire de folosirea 

laptelui-formulă.

• Idei de combătut de către medicul de familie:

 contraindicaţiile alăptării (de fapt sunt foarte rare: fenilcetonuria, 

intoleranţa ereditară la lactoză, galactozemia congenitală, boli grave ale 

mamei, care necesită o atentă verificare medicală);

 orice infecţie acută a mamei, chiar tratată cu unele antibiotice 

NU constituie motiv de oprire a alăptării. Se vor prefera în general, 

antibiotice care se pot prescrie şi copilului;

 orice infecţie acută a copilului alăptat, inclusiv enterocolita, se vindecă 

mai repede dacă se continuă alăptarea;

 „diareea la sân”/”diareea postprandială” este o particularitate biologică, 

NU o boală;

 hipogalactia se apreciază corect NUMAI urmărind curba ponderală (se 

va cântări săptămânal sugarul şi se va ţine seama că o creştere de 500 g 

DE LA SCĂDEREA PONDERALĂ FIZIOLOGICĂ, în prima lună de viaţă este 

pefect normală);

 alimentaţia mamei care alăptează nu cere nimic ieşit din comun; ea 

are nevoie de acelaşi meniu echilibrat ca oricine, încercând să elimine 

numai alimente cunoscute ca având elemente toxice (alcoolul, băuturile 

cu componenţi „identic naturali”, mezelurile, brânza topită, excesul de 

fibre).

Alimenta]ia cu substitute de lapte maternAlimenta]ia cu substitute de lapte matern
• Se utilizează în cazul în care nu este posibilă sau nu este suficientă 

alimentaţia la sân:

 copiii adoptaţi sau aflaţi în plasament;

 copiii mamelor cu tbc activă, neoplasm, tratamente de lungă durată cu 

medicamente toxice pentru sugar;

 copiii femeilor infectate cu HIV sau cu virusurile hepatitelor B sau C (în 

medii cu nivel de trai foarte scăzut, UNICEF recomandă alăptarea inclusiv 

de către femeile purtătoare de hepatita B/C);

 copiii mamelor cu hipogalactie dovedită prin staţionare/scădere 

ponderală timp de două săptămâni a sugarului care a fost cântărit pe 

acelaşi cântar.

• Se utilizează lapte - formulă pentru sugari:

 compoziţie asemănătoare cu cea a laptelui matern,

 conţinut acceptabil, la limita inferioară a nevoilor zilnice, în vitamina D 

şi, în unele formule, fier;

 prepararea uşoară (instant);

 folosirea comodă (formulele pot fi oferite copilului la cerere, pot fi date 

copilului schimbându-le brusc între ele, nefiind nevoie de o perioadă de 

adaptare); 

 diversificarea alimentaţiei începe – optim - tot la vârsta de 6 luni, ca şi 

în cazul alăptării exclusive (OMS recomandă diversificarea alimentaţiei 

copilului alăptat sau hrănit cu lapte-formulă nu mai devreme de 17 

săptămâni, nu peste 27 de săptămâni);

 există formule de lapte care se administrează la toate vârstele (de la 

naştere până la 12 luni şi peste) sau formule de lapte diferenţiate pe 

vârste (formula de tip 1, 2, 3, Junior etc.)

 laptele praf formulă pentru sugari se poate introduce brusc, fără 

tatonarea toleranţei digestive; poate fi nevoie doar de o perioadă de 

adaptare la noul gust, sugarii fiind foarte sensibili la gust;

 când se adaugă formula de lapte pentru completarea alimentaţiei la sân, 

se vor utiliza linguriţa, seringa, lingura, cana, NU biberonul, pentru a 

evita aşa numita “confuzie a mamelonului”, precum şi ablactarea.

• Numai în situaţii extreme poate fi luat în consideraţie laptele de vacă (nu se 

va recomanda laptele de capră, oaie, măgăriţă pentru copilul mai mic de 12 

luni) cu următoarele amendamente:

 compoziţia laptelui de vacă se impune a fi modificată prin mijloace 

casnice;

 se va face corespunzător recoltarea laptelui (vacă sănătoasă, bine hrănită, 

nemuncită, mulgător sănătos şi curat, loc de muls curat, vase foarte 

curate, transport în recipiente curate, rapid răcit, fără transvazări);

 se va face corespunzător prepararea termică a laptelui (fierbere rapid 

după mulgere, 15 minute după primul clocot, preferabil în oală înaltă, 

îngustă şi acoperită (pentru a evita oxidarea vitaminelor), la foc puternic, 

se agită în timpul fierberii (pentru omogenizare), se adaugă apa scăzută 
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sub formă de apă clocotită, se răceşte rapid, se păstrează maximum 24 

de ore la frigider; diluare (2/3 până la vârsta de 2 luni, apoi 3/4 până la 

4-5 luni, după care – integral, în paralel cu diversificarea), zaharare cu 

5g la suta de ml, sub formă de sirop de zahăr, adăugare de făină de orez 

instant în concentraţie de 2g la 100 ml.;

 orar controlat al meselor;

 diversificarea alimentaţiei după 17 săptămâni, astfel încât copilul să nu 

bea mai mult de 800 ml de lapte pe zi. 

• Se vor păstra reguli stricte de igienă, încercând, pe cât posibil, să se res-

pecte principiul laptelui steril. Biberoanele, tetinele, flacoanele de păstrare 

a laptelui se vor spăla bine cu detergenţi neutri şi perii speciale şi se vor 

steriliza, prin fierbere sau în sterilizatoare. 

Diversificarea alimenta]ieiDiversificarea alimenta]iei

PrincipiiPrincipii
 La aproximativ 6 luni – pentru un sugar alimentat la sân sau cu o 

formulă de lapte (NU înainte de 17 săptămâni! NU după 27 săptămâni!).

 Medicul de familie va combate ferm diversificarea alimentaţiei la sugarul 

alimentat la sân sau cu formulă de lapte, înainte de vârsta de 6 luni!!

 La 4-4 luni şi jumătate – pentru un sugar alimentat cu lapte praf 

convenţional integral sau lapte de vacă (situaţie de nedorit; de eliminat 

în zilele noastre, chiar în România).

 Sugarul trebuie să fie perfect sănătos.

 Noile alimente se vor introduce progresiv, înlocuind mesele de lapte.

 Alimentele noi vor fi date cu linguriţa, în stare semisolidă, complet 

pasate câtă vreme sugarul nu are dinţi. Ulterior se vor strivi cu furculiţa.

 Nu se introduc două alimente noi în aceeaşi zi, pentru a identifica, astfel, 

alimentul care a dus eventual la apariţia unor semne de alergie sau de 

intoleranţă.

 Se vor evita compromisurile pentru modificarea gustului (adăugarea de 

zahăr).

 Este interzis adaosul de sare până la 2 ani (imaturitatea funcţională a 

rinichiului pune în pericol viaţa când copilul sub doi ani se confruntă cu 

excesul de Na!).
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 Până la vârsta de 7-8 luni vor fi oferite sugarului cereale fără gluten 

(orez, porumb, tapioca). Făinurile care conţin gluten (grâu, orz, ovăz, 

secară) se vor introduce după această vârstă. 

 Alimentul nou va fi propus, şi nu impus, evitându-se în acest fel anorexia 

psihogenă.

 Se vor păstra aceleaşi reguli stricte de igienă ca şi în cazul biberoanelor. 

Inclusiv aparatul folosit pentru pasare va fi bine spălat, apoi ţinut câteva 

minute în apă clocotită.

Alimente permiseAlimente permise
 LAPTE DE MAMĂ DACĂ EXISTĂ POSIBILITATEA SAU lapte-formulă ÎN 

CANTITATE DE MAXIMUM 900-1000 ml/zi;

 CARNE – după 6 luni: vită, găină, curcan, viţel, pui (fiartă, de preferat 

în oala cu presiune, care îi conservă mai bine proprietăţile, pasată sau 

preparată la blender);

 PEŞTE – după 7-8 luni (poate fi alergizant): peşte alb, slab, preferabil de 

apă curgătoare/de mare (nu de crescătorie); este nevoie de multă atenţie 

la scoaterea oaselor;

 OU – după împlinirea a 6,5 luni-7 luni: numai gălbenuş de ou de găină 

fiert tare (albuşul este alergizant!): un sfert pe zi în prima zi, apoi – la 

2-3 zile - ½ gălbenus, apoi câte 2-3 gălbenuşuri de ou de găină fierte 

tari pe săptămână (gălbenuşul înglobat în piure de cartofi +/- carne, ceea 

ce favorizează absorbţia fierului, +/- alte legume);

 SUPĂ DE LEGUME (de obicei – primul aliment introdus) se va prepara din 

toate legumele de sezon şi din cele congelate; nu se vor folosi legume 

conservate cu conservanţi, „la borcan/cutie”. Singura care se va îndepărta 

după fierbere va fi ceapa. Este oportună adăugarea de ulei (o linguriţă de 

ulei de măsline/floarea soarelui, şi – mai ales pentru copiii normo- sau 

subponderali – cereale fără gluten). După fierbere, legumele se pasează, 

apoi se mai dă un clocot (sau „blenderul” va fi foarte bine spălat, opărit, 

clătit cu apă rece); supa i se oferă copilului cu linguriţa sau cu cana, NU 

cu biberonul, (chiar dacă a fost înţărcat!); 

 FRUCTE crude, bine spălate, pasate, coapte sau fierte (compot fără adaos 

de zahăr), suc natural preparat în casă proaspăt; fructele cunoscute 

ca alergizante (zmeură, căpşuni, kiwi) vor fi încercate progresiv după 

vârsta de un an; bananele care ajung în ţara noastră este bine să nu fie 

date sugarului până la vârsta de 9, chiar 12 luni; chiar şi atunci ar fi de 

preferat să fie bine spălate în jet de apă, cojite, apoi stratul superficial să 

fie cojit şi el şi doar miezul miezului să-i fie oferit copilului (concentraţie 

mare de insecticide în stratul superficial al bananei decojite);

 CEREALE (instant sau nu): orez şi alte făinuri fără gluten, până la 7-8 

luni, apoi şi cu gluten;

 LACTATE: brânza de vaci (cumpărată ambalată - microbiologic pură), iaurt, 

smântână, după 7 luni; scopul principal este cunoaşterea altor gusturi; 

laptele mamei sau laptele-formulă îi asigură copilului necesarul lactat 

de calitate, astfel încât el nu are nevoie de alte preparate lactate, de fapt 

inferioare faţă de ceea ce primea;

 Preparate din comerţ făcute anume pentru sugari/copii mici 

(„borcănele”/cutii cu cereale +/- lapte, destinate acestor vârste) sunt 

recomandate, mai ales în perioade de deplasare când este foarte 

complicat să se prepare ceva proaspăt pentru sugar. 

Alimente interziseAlimente interzise
 SARE până la 1 – 2 ani (este suficient sodiu în legume, în telemea 

desărată, caşcaval)

 ALBUŞ DE OU deoarece este extrem de alergizant

 FRUCTE DE TIP BACE (fragi, zmeură, căpşuni, mure, kiwi) alergenice

 MIERE până la 1 an, deoarece poate transmite botulismul

 FĂINĂ DE GRÂU şi alte preparate cu gluten, până la vârsta de 7-8 luni

 BANANE până la vârsta de 9 luni

 CARNE DE PORC până la vârsta de 3 ani, prăjeli, grăsimi animale bogate 

în acizi graşi saturaţi

 Alimentele bogate în celuloză (praz, fasole boabe, linte, năut ş.a.) pot fi 

oferite sugarului cu vârsta mai mare de 7-8 luni, dar cu multă prudenţă

 Alimentaţie de tip fast food (bogate în calorii şi adaosuri chimice 

amelioratoare de gust, sărace în proteine, oligoelemente, vitamine) sunt 

total contraindicate în prima copilarie şi de evitat cât mai mult în toată 

copilăria şi adolescenţa, precum şi de către adulţi. Aceleaşi contraindicaţii 

le au supele-pulbere preparate din comerţ, precum şi derivatele 

industriale de vegetale uscate

N.B. Teama de colesterol este nejustificată în ceea ce priveşte alimentaţia 

sugarului mare şi a copilului mic. Laptele integral şi lactatele derivate din 

acesta, precum şi gălbenuşul de ou, toate bogate în colesterol, sunt de dat 

acestor copii întrucât ajută la maturarea celulei nervoase.
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Orar de mas`Orar de mas`
 Nu va fi impus, ci adaptat fiecărui copil.

 În principiu, dimineaţa la trezire şi seara la culcare, copilul va bea lapte. 

Este permisă o masă de lapte şi peste zi.

 În jurul orei 10 se va da masa de fructe.

 În jurul prânzului se va oferi o masă consistentă, din legume, carne, cu 

adaos de crudităţi (inclusiv verdeaţă care aduce un aport important de 

fier şi vitamine), în măsura toleranţei copilului, şi triturată în funcţie de 

vârstă şi dentiţie. Se pot păstra câteva linguriţe de fructe de la masa de 

dimineaţă, pentru desertul de prânz.

 În jurul orei 18 se dă masa de seară, cereale diverse sau alte preparate 

uşoare +/- fructe (nu grepfrut/portocală/mandarină) +/- lapte (sân/

formulă).

 Alăptarea la cerere rămâne importantă la toate vârstele copilului mai mic 

de 24 luni.

 Nu i se va da mâncarea în faţa televizorului; Academia Americană de 

Pediatrie recomandă ca, până la 2 ani, copilul să nu se uite NICIODATĂ la 

„micul ecran”, iar după această vârstă, doar 2 ore pe săptămână!

 Treptat, sugarul se va aşeza - de preferinţă în scaun special - alături 

de părinţi, la masă, cel puţin o dată pe zi pentru creşterea legăturii cu 

familia, pentru socializare.
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Nevoi nutri]ionale ale sugaruluiNevoi nutri]ionale ale sugarului
Daniela ŞtefănescuDaniela Ştefănescu

Medic primar MFMedic primar MF

Necesar nutri]ional:Necesar nutri]ional:

Necesar de vitamine:Necesar de vitamine:

* suplimentare cu vitamina D, preparate orale, până la vârsta de 18 luni, şi apoi numai în sezonul rece

Necesar de minerale:Necesar de minerale:

* suplimentare cu preparate orale de fier

Alimenta]ia cu formul` de lapte –Alimenta]ia cu formul` de lapte –
avantaje [i dezavantajeavantaje [i dezavantaje

Sandra Adalgiza AlexiuSandra Adalgiza Alexiu
Medic primar MFMedic primar MF

Alimentaţia la sân este considerată cea mai bună opţiune nutriţională pentru copil. 
Cu toate acestea, alăptarea nu este întotdeauna posibilă, deoarece nu toate mamele 
aleg sau sunt capabile să-şi alăpteze copiii. Din acest motiv, se recomandă folosirea 
formulelor de lapte ca alternativă nutritivă pentru alăptare, unele din aceste preparate 
fiind îmbogăţite cu fier.

Fabricate în condiţii sterile, formulele de lapte încearcă să suplinească lipsa laptelui 
matern utilizând o combinaţie complexă de proteine, carbohidraţi, grăsimi, vitamine, 
săruri minerale, oligoelemente. Unele au adaos de pre- sau probiotice.

Există o serie de avantaje şi dezavantaje ale alimentării copiilor cu formulă de lapte.

Printre avantaje, se men]ioneaz` cele de mai jos:Printre avantaje, se men]ioneaz` cele de mai jos:
• Permite mamelor să împărtăşească această datorie cu partenerul de viaţă, 
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implicându-l în procesul complex al hrănirii copilaşului. 
• Oferă flexibilitate: copilul hrănit cu formulă poate fi lăsat în grija celorlalţi 

aparţinători (tată, bunici, bonă). Nu este necesar un spaţiu retras necesar 
alăptării. În schimb, va fi necesară în permanenţă respectarea strictă a regulilor 
de igienă a alimentaţiei.

• Digestia este mai lentă în cazul alimentaţiei cu formulă de lapte, astfel încât 
frecvenţa meselor va fi mai mică.

Exist` [i dezavantaje:Exist` [i dezavantaje:
• Este necesară permanent respectarea indicaţiilor de igienă a alimentaţiei: 

1. apa de preparare trebuie să fie sterilă (microbiologic pură)

2. biberoanele şi tetinele trebuie să fie curăţate şi sterilizate 

3. formulele de lapte trebuie păstrate în cutii speciale, care să împiedice 
încărcarea lor bacteriană.

• După preparare, formula de lapte nu se va păstra mai mult de o oră în mediul 
ambiant, iar surplusul rămas după încheierea mesei va fi aruncat.

• Laptele poate fi încălzit înaintea oferirii; unii copii preferă laptele rece, deci se 
va respecta dorinţa copilului. Niciodată nu se va folosi cuptorul cu microunde 
pentru încălzirea laptelui. Se poate încălzi biberonul sub jet de apă fierbinte 
sau la bain-marie.

• Formula de lapte nu conţine niciunul dintre anticorpii prezenţi în laptele de 
mamă, astfel că nu îi este asigurată sugarului aceeaşi protectţie împotriva 
infecţiilor, pe care i-o dă alimentaţia la sân.

• Nicio formulă de lapte nu poate imita complexitatea laptelui de mamă, în 
special în ceea ce priveşte biodisponibilitatea sau modificarea compoziţiei în 
funcţie de nevoile sugarului şi de diferitele momente din timpul unei alăptări.

• Formulele de lapte sunt preparate scumpe, iar laptele cu formule speciale 
(hipoalergenice sau pentru intoleranţa la lactoză) sunt şi mai scumpe decât 
produsele uzuale, dar se adresează unor situaţii speciale (alimente - medica-
mente).

• Laptele praf-formulă poate produce balonare şi modificări în tranzitul sugaru-
lui.

Oricare ar fi opţiunea părinţilor, această alegere trebuie să fie făcută după 
consultarea medicului, după o foarte amănunţită informare în scopul luării unei decizii 
optime pentru întreaga familie.

Medicului de familie îi revine sarcina de a promova alăptarea în rândul gravidelor 
pe care le are în evidenţă. De altfel Contractul-Cadru prevede acest lucru: în cadrul 
supravegherii gravidei se va face şi promovarea alimentaţiei exclusive la sân a copilului 
până la vârsta de 6 luni şi continuarea acesteia până la minimum 12 luni.
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Ce spunem p`rin]ilor…Ce spunem p`rin]ilor…
Sandra Adalgiza AlexiuSandra Adalgiza Alexiu

Medic primar MFMedic primar MF

 Utilizaţi întotdeauna biberoane bine curăţate şi sterilizate.

 Utilizaţi de preferinţă apă plată săracă în săruri minerale (de ex.: sodiu sub 1 
mg/l) la prepararea formulei de lapte; apa de puţ şi – extrem de rar - apa de la 
chiuvetă pot conţine nitriţi, care nu sunt distruşi de fierberea tradiţională şi pot 
determina intoxicaţii fatale copiilor până la vârsta de un an.

 Spălaţi biberoanele bine înainte de sterilizare, cu detergent neutru şi apă 
caldă; clătirea iniţială şi cea finală sunt bine de făcut cu apă rece. Sterilizarea 
dezinfectează, dar nu îndepărtează resturile rămase pe pereţii vasului. Puteţi 
utiliza sterilizarea în cuptorul cu microunde a biberoanelor şi tetinelor, dar nu 
încălziţi NICIODATĂ laptele sau alimentele copiilor în acest fel cel puţin până la 
vârsta de doi ani.

 Schimbaţi tetinele des (lunar) având grijă să le curăţaţi bine înainte de prima 
utilizare deoarece se livrează unse cu un ulei protector. Schimbaţi tetinele ori 
de câte ori este necesar în funcţie de vârsta sugarului. Există mai multe forme, 
dimensiuni, cu un număr variabil de perforaţii, cu flux variabil, tetine cu orificii 
adaptate tipului de hrană astfel încât sugarul să beneficieze de condiţii cât 
mai bune de hrănire. Spălaţi întotdeauna tetinele şi biberoanele imediat după 
utilizare şi uscaţi-le într-un vas special căptuşit cu o pânză curată pentru o bună 
scurgere a apei. Tetinele se deteriorează şi capătă un miros dezagreabil dacă sunt 
lăsate închise şi pline de resturi de lapte, iar degradarea acestora poate antrena 
numeroase infecţii ale sugarului (de exemplu stomatite, diaree etc.).

 Preparaţi întotdeauna o cantitate aproximativ egală cu nevoile sugarului. 
Laptele rămas nefolosit nu se mai poate da copilului. Preparaţi întotdeauna laptele 
înainte de utilizare, nu îl păstraţi la rece mult timp; laptele-formulă îşi pierde 
calităţile dacă este păstrat mult timp nefolosit, şi poate căpăta un miros neplăcut, 
devenind chiar periculos pentru sugar.

 Folosiţi întotdeauna formula de lapte care vă este recomandată de medicul 
de familie sau de medicul pediatru. Este posibil ca sugarul dumneavoastră să 
aibă nevoie de tipuri speciale de lapte-formulă. Dacă sugarul nu tolerează laptele 
prescris, luaţi imediat legătura cu medicul dumneavoastră care vă va recomanda o 
altă soluţie potrivită. 

 Nu trebuie să fiţi îngrijoraţi dacă sugarul nu tolerează un anume tip de formulă 
de lapte. Formulele de lapte sunt diferite ca gust, însă au compoziţii asemănătoare. 
Copilul dumneavoastră are propria personalitate şi îşi dezvoltă preferinţele de la 
vârste foarte fragede, astfel încât nu trebuie să vă mire refuzarea unui anumit 
preparat.
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Profilaxia rahitismului caren]ialProfilaxia rahitismului caren]ial
Gina PalicariGina Palicari

Medic primar pediatru - EurosanityMedic primar pediatru - Eurosanity

Importan]a rahitismului caren]ial în perioada de cre[tereImportan]a rahitismului caren]ial în perioada de cre[tere

În perioada de sugar şi în primii 2-3 ani de viaţă rahitismul determină deformări 

osoase (unele ireversibile), favorizează infecţii respiratorii repetate, adenoidita 

cronică, tulburări de ventilaţie pulmonară, pneumopatii frecvente şi grave. Nu sunt 

de neglijat convulsiile hipocalcemice.

În perioada de preşcolar, şcolar şi de adolescent, modificările osoase au 

consecinţe importante mai ales în ceea ce priveşte bazinul fetelor care pot avea 

dificultăţi serioase la naştere.

Defini]ieDefini]ie
Rahitismul carenţial este o tulburare a metabolismului fosfo-calcic determinată 

de hipovitaminoza D. Această boală de nutriţie se manifestă prin deformări 

osoase, hipotonie musculară, adenoidită, tulburări respiratorii, spasmofilie, uneori 

hipotrofie staturo-ponderală.

IstoricIstoric
Rahitismul carenţial este cunoscut încă din antichitate ca boală specifică a 

copilului. Prima descriere clinică amplă datează din 1650, făcută de medicul 

englez Glisson. În Anglia, ţară cu industrializare rapidă, unde apare un abundent 

“smog”, iar însorirea este redusă, rahitismul carenţial era foarte răspândit. De aici 

derivă şi denumirea de “morbus anglicus”.

Frecvenţa rahitismului carenţial a scăzut semnificativ odată cu suplimentarea – în 
numeroase ţări - a alimentaţiei cu vitamina D şi cu profilaxia generalizată, prin 
administrarea sugarilor şi copiilor mici, a acestei vitamine. De fapt, în cele mai multe 
ţări, prevalenţa reală a rahitismului carenţial nu este cunoscută.

Prevenirea rahitismului caren]ialPrevenirea rahitismului caren]ial
Perioada prenatală

Imediat ce diagnosticul de sarcină a fost stabilit, este foarte importantă 

respectarea – din toate punctele de vedere – a nevoilor copilului ce se va naşte.

În profilaxia rahitismului carenţial are un rol esenţial, ca şi pentru prevenirea 
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altor boli de nutriţie, stilul de viaţă sănătos al mamei: 

 expunere raţională la aer şi soare, 

 alimentaţie echilibrată, din care să nu lipsească sursele naturale de calciu 

(500 ml de lapte sau derivate care să aducă 1000-1200 mg de calciu pe zi) şi de 

vitamina D (peşte, unt, smântână),

ATENÞIE !
- Dozele mai mari de 200 000UI pot fi nocive 

pentru făt. 

- Doza stoss profilactică este preferabil să fie 

administrată în cabinetul medicului de familie.

- Este contraindicată administrarea parenterală 

care nu prezintă decât dezavantaje.

 în cazul în care 

gravida nu mânâncă lactate 

aducătoare de calciu, i se va 

suplimenta alimentaţia cu 

calciu medicamentos în doza 

de 1000mg/zi per os, bineînţeles 

numai la indicaţia medicului,

 totodată, este utilă, mai ales în sezonul rece (“lunile cu litera R”), 

suplimentarea alimentaţiei cu vitamina D (500-1000UI/zi) ca atare sau, preferabil, 

din preparate farmaceutice speciale pentru gravide, cu conţinut echilibrat de 

vitamine şi săruri minerale. Începând din luna a şaptea, suplimentarea fracţionată 

per os cu vitamina D este indicată. În cazurile în care nu se poate conta pe acest 

aport zilnic, se va administra gravidei, per os, o doză stoss de 200 000 UI vitamina 

D la începutul lunii a VII-a de sarcină.

Perioada postnatală

Regimul de viaţă şi alimentaţia sunt de importanţă majoră, chiar dacă nu sunt 

suficiente.

 Este optimă hrănirea exclusiv la sân (fără apă, ceai, sucuri!) până la 6 luni.

 Înţărcarea este recomandată după vârsta de un an (OMS indică “la doi ani 

şi peste”).

 Stilul de viaţă şi alimentaţia mamei care alăptează este bine să fie 

echilibrate, ca şi în perioada de sarcină, iar suplimentarea cu vitamina D să 

respecte aceleaşi doze ca şi pentru gravide.

În profilaxia rahitismului carenţial, precum şi în multiple alte situaţii, laptele 

matern are avantaje mari:

 conţine metaboliţi activi ai vitaminei D, cu mare biodisponibilitate,

 asigură un raport calciu/fosfor optim pentru absorbţia celor două minerale.

 asigură pH acid conţinutului gastric şi intestinal şi este bogat în lactoză, 

ambele caracteristici favorizând absorbţia calciului şi a vitaminei D. Subliniem însă că 

vitamina D din laptele mamei nu poate acoperi cantitativ nevoile zilnice ale copilului.

 Când hrănirea la sân este imposibilă (copil adoptat, mamă cu boli cronice 

grave, alte situaţii care impun alt tip de alimentaţie), copilul va primi “formule 

de lapte”. Se va ţine seama de faptul că laptele de vacă, respectiv laptele praf 

tradiţional integral, vor fi evitate categoric, cel puţin până la un an!

 Diversificarea alimentaţiei este oportună în a şasea lună de viaţă şi, în 

niciun caz mai devreme de vârsta de 17 săptămâni şi nu mai tarziu de 27 de 

săptămâni. Nu se va abuza de făinoase, introducându-se, pe cât este posibil, 

alimente îmbogăţite cu vitamina D sau, cel puţin, pe cele reputate a conţine în 

mod natural o cantitate mai mare de colecalciferol (de exemplu: peştele proaspăt, 

pescuit în mediu natural care este bogat în acizi graşi polinesaturaţi şi vitamina 

D şi este util mai ales în alimentaţia copiilor cu vârsta mai mare de un an). 

Margarina, chiar cea cu adaos de vitamine A şi D, este de evitat la sugar şi copilul 

mic (are o concentraţie mare de acizi graşi saturaţi şi de acizi graşi în poziţia trans) 

şi de folosit raţional în hrana copilului mare. Prezenţa fibrelor în alimentaţia de 

diversificare este utilă, dar se va evita excesul.

 Este deosebit de utilă înlesnirea mişcărilor active ale copilului încă din 

primele ore de viaţă (îmbrăcarea în scutec impermeabil gros şi salopetă conferă 

mari avantaje).

 Nou-născutul poate fi scos la aer chiar din primele zile de viaţă, desigur 

în funcţie de greutatea la naştere şi de temperatura ambiantă, ştiut fiind că 

sugarul sănătos suportă bine temperatura de –10 grade Celsius în zilele fără vânt 

puternic sau umezeală excesivă. Expunerea la aer favorabilă sănătăţii se face 

progresiv, începând cu 15-30 de minute (mai ales în sezonul rece) până la 3-4 ore, 

în anotimpul cald ajungând la 6, chiar 12 ore zilnic. Pentru copiii care merg fără 

sprijin, este foarte folositoare mişcarea în aer liber, cu capul acoperit când soarele 

este puternic.

 Cura helio-marină este recomandată copilului peste un an, cu multe 

precauţii (fără expunere la soare mai mult de 2-3 ore pe zi, cu capul acoperit, 

preferându-se primele ore ale zilei, cură optimă de 10 zile, fără administrare de 

vitamina D timp de câte 10 zile înainte şi după cură, precum şi în perioada şederii 

la mare). În acelaşi timp, se va ţine seama de faptul că recomandarea de folosire 

a unguentelor care au rol de protecţie solară (“fotoprotecţie”/”ecran”) este din 

ce în ce mai insistentă, mai ales în cazul copiilor cu nervi pigmentari. Aplicarea 

acestor pomezi împiedică formarea vitaminei D în piele, deci – în astfel de situaţii 

– copiilor cu vârsta între 12 şi 18 luni li se va administra în continuare vitamina D 
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la mare, dar în doze mai mici (200-400 UI/zi sau 600 UI de două ori/săptămână) şi 

nu se va suprima administrarea înainte şi după cura helio-marină. 

 Baia/duşul zilnic, stropirile cu apă mai rece care încheie baia, fricţiile cu 

prosop aspru, masajul şi gimnastica (iniţial pasivă, apoi activă) sunt factori de 

călire a organismului, de creştere a rezistenţei la infecţii, precum şi de prevenire a 

rahitismului.

 Condiţiile de microclimat nu vor fi neglijate: copiii care locuiesc în camere 

neaerisite şi întunecoase, ca şi cei din mediu de fumători au mai frecvent rahitism 

asociat cu alte îmbolnăviri (diferite tulburări de nutriţie, infecţii respiratorii 

frecvente etc.).

Suplimentarea alimenta]iei cu vitamina DSuplimentarea alimenta]iei cu vitamina D
În zonele reci şi temperate ale globului, inclusiv în ţara noastră, administrarea 

vitaminei D este obligatorie în prevenirea rahitismului! Ea este utilă după prima 

săptămână de viaţă; inclusiv prematurii gavaţi beneficiază de acest aport. În 

plus, la vârsta de nou-născut, diagnosticul este foarte greu de stabilit: în afara 

unor semne biologice caracteristice (pe care nu le căutam decât ca excepţie), 

singurele semne clinice (obligatoriu de căutat!) sunt cele revelatorii pentru 

hiperexcitabilitatea neuro-musculară.

Deficitul tranzitoriu de hidroxilare hepatică a vitaminei D nu este dovedit a fi 

prezent la copilul născut cu o greutate mai mare de 1500 g şi, deci, nu constituie o 

contraindicaţie a începerii profilaxiei antirahitice din a 10-14a zi de viaţă. 

Doza recomandată, de la vârsta de nou-născut până la 18 luni, este de 400-600 UI 

vitamina D zilnic. Creşterea la 1000-1500 UI/zi, pentru perioade limitate, este necesară 

în unele situaţii:

- sugarii mici ale căror mame nu au primit vitamina D profilactic în timpul 

sarcinii sau sunt subnutrite,

- prematurii şi dismaturii, cel puţin în primele luni de viaţă,

- copiii cu pielea hiperpigmentată, 

- sugarii mici (până la 3-4 luni) născuţi în anotimpul rece,

- sugarii cu îmbolnăviri acute frecvente, precum şi cei cu spitalizări dese/pre-

lungite,

- copiii din medii poluate,

- copiii din condiţii de mediu precare,

- copiii care – din diferite motive - se mişcă puţin în aer liber, ies puţin la 

soare, copiii cu tratament cronic anticonvulsivant (fenitoină, fenobarbital), 

cu cortizon,

- copiii cu un ritm de creştere rapid sau sugarii distrofici în perioada de recupe-

rare. În astfel de situaţii se poate ajunge la o doză zilnică de până la 1500 UI/zi, 

dar nu mai mult de o lună, după care se reia doza de 400-600 UI.

În general, dozele mai mari de 1500 UI/zi sunt rezervate tratamentului de 

rahitism carenţial!

 Nou-născuţilor cu semne de rahitism carenţial congenital, mai ales  

ATENÞIE !
Numai administrarea fracţionată este fiziologică:

- se asigură o absorbţie bună, mai ales dacă vi-

tamina D se dă în timpul unei mese de lapte,

- nu este solicitat sistemul de transport şi nici cel 

de activare a vitaminei D,

- organele ţintă nu sunt supuse salturilor de 

adaptare,

- nu există pericolul intoxicaţiei.

prematurilor, vitamina D le va fi 

administrată în doze de 1000-

1500 UI/zi de la bun început în 

asociere cu calciu, cel puţin în 

prima lună de viaţă.

Dupa vârsta de 18 luni, 

vitamina D va fi administrată (per 

os) numai în perioadele neînsorite 

ale anului, în lunile cu litera R 

în numele lor (din septembrie 

până la sfărşitul lunii aprilie), până la vârsta de 13-14 ani: zilnic câte 400-600 UI 

vitamina D din soluţie uleioasă sau capsule, de preferat din preparate care conţin 

şi vitamina A.

Profilaxia stoss trebuie s` ramân` de excep]ie!Profilaxia stoss trebuie s` ramân` de excep]ie!
Prevenirea rahitismului cu doze stoss este rezervată exclusiv populaţiilor 

marginale care scapă grav supravegherii medicale. De fapt, necomplianţa 

populaţiei ca fenomen majoritar, este socotită astăzi ca fiind un eşec 

al medicului în relaţionarea cu familia. În astfel de cazuri se recurge la 

administrarea, în orice caz per os, a câte 200.000 UI de vitamina D în prima lună 

de viaţă şi apoi la interval de 3-4 luni, în funcţie de evoluţia copilului, până la 

împlinirea vârstei de 18 luni.

De la vârsta de 18 luni până la 13-14 ani (limita este stabilită, pentru fiecare 

copil, în funcţie de scăderea ritmului sau de creştere) este suficientă doza de 

200.000 UI administrată la începutul iernii.

Şi la aceste vârste stoss-profilaxia rămâne rezervată numai cazurilor de 

excepţie; în orice caz, administrarea injectabilă este contraindicată, în afara 

unor situaţii bine codificate, de exemplu: malabsorbţii şi diarei cronice.

Mai ales la gravide nu se recomandă administrarea injectabilă. Experienţa 

medicilor englezi de acum câteva decenii este grăitoare: injectarea a 600.000 UI 

vitamina D gravidelor a avut ca urmare înregistrarea la sugari a unei “epidemii” 
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de stenoză aortică. Ateromul adultului - modificarea fibrelor elastice - este 

demonstrat a fi datorat şi dozelor crescute de vitamina D.

Dezavantajele administrării injectabile a vitaminei D sunt multiple:

 metabolismul vitaminei D administrate intramuscular nu este cel fizio-

logic: o parte din vitamină rămâne la locul injecţiei, altă parte porneşte 

spre zonele de activare pe care le solicită brusc; eliberarea vitaminei D este 

inegală, nerespectând cerinţele homeostaziei; în plus, la copil există riscul 

hipocalcemiei reactive imediate deseori manifestată prin convulsii, pre-

cum şi riscul intoxicaţiei cu vitamina D, cu mult mai grav decât rahitismul 

carenţial incipient;

 injecţia intramusculară reprezintă o agresiune mai ales pentru copii.

Asocierea calciului în profilaxia rahitismului nu este necesară dacă alimentaţia 

copilului conţine zilnic 500 ml lapte sau derivate conţinătoare de calciu şi copilul 

– mai ales cel mare - nu primeşte alimente bogate în chelatori de calciu (prezente 

adesea în preparatele alimentare industriale). Copiii care au tratament cronic 

anticonvulsivant sau cu corticoizi au nevoie de suplimentare cu calciu. 

În cazurile care impun administrare de calciu, doza recomandată este de 350-

1000 mg/zi pentru ca aportul de calciu elemental să fie suficient. Absorbţia este 

superioară dacă administrarea se face în 2-3 doze zilnic, nu în doză unică.

Prevenirea rahitismului poate fi abordată şi din punct de vedere al celor trei 

tipuri de profilaxie şi anume profilaxie primară, secundară, terţiară.

 Profilaxia primară constă în informarea populaţiei asupra nevoii de su-

plimentare cu vitamina D a alimentaţiei oferite sugarului şi copilului mic, 

inclusiv celor alăptaţi şi recomandarea insistentă a acestei administrări. 

Academia Americană de Pediatrie şi foruruile de specialitate europene 

recomandă ferm această modalitate de prevenire a rahitismului carenţial.

 Profilaxia secundară constă în administrarea de vitamina D în doze adec-

vate dupa diagnosticarea rahitismului carenţial subclinic care evoluează 

spre rahitism clinic în absenţa introducerii vitaminei antirahitice.

 Profilaxia terţiară înseamnă tratarea copiilor cu rahitism carenţial în 

scopul prevenirii complicaţiilor ca hipocalcemia şi convulsiile.

 Concluzia este aceeaşi: profilaxia primară este esenţială.

Aspecte importante:

 Suplimentarea alimentaţiei cu vitamina D este obligatorie în ţara noastră: 

lunile reci sunt numeroase, obiceiurile specifice încă românilor se manifestă 

şi prin înfofolirea copiilor astfel încât contactul tegumentelor cu razele 

soarelui, chiar cu lumina, este redus.

 Toţi copiii din ţara noastră au nevoie de administrarea vitaminei D, însă 

fiecare copil are particularităţile sale, deci tratamentul profilactic trebuie să 

fie individualizat.

 Singura modalitate fiziologică de administrare profilactică (chiar şi 

curativă) a vitaminei D este în doze fracţionate. Numai în cazul familiilor 

necooperante, în ciuda tuturor încercărilor făcute, se poate folosi stoss-

profilaxia.

 Pericolul supradozării vitaminei D este foarte frecvent. Excesul de vi-

tamina D este grav! Acesta poate fi sursa hipercalcemiei care determină 

frecvent tulburări cerebrale importante. Manifestările clinice (anorexie 

constantă şi serioasă, vărsături, poliurie, litiază renală care poate ajunge la 

nefrocalcinoză şi insuficienţă renală) şi biochimice ale îmbolnăvirii impun 

tratament energic, inclusiv corticoterapie, în condiţii de spitalizare. Eror-

ile de recomandare a vitaminei D care pot conduce la acest accident sunt 

numeroase. Vom menţiona câteva:

 deseori, se uită dozajul de vitamina D pe o picătură a preparatului 

comercial folosit în mod curent şi se recomandă câte 4-6 picături/zi 

dintr-un preparat care are 660 UI/picatură

 în cazul copiilor hrăniţi cu formulă de lapte, uneori se omite faptul că 

toate formulele au un adaos de vitamina D care trebuie luat în calcul 

când se recomandă suplimentarea cu preparat farmaceutic

 în unele situaţii se recomandă doze terapeutice de vitamina D 

exagerându-se semnificaţia unor deformări osteo-articulare izolate care, 

de fapt, au altă explicaţie

 se ignoră faptul că unii copii pot avea craniotabes persistent indus 

tocmai de supradozarea vitaminei D

 se mai neglijează şi faptul că pe o serie de preparate este înscris 

conţinutul de vitamina D în unităţi de greutate şi nu în UI; să ţinem 

seama de faptul că 100.000 UI = 2,5 mg de vitamina D, deci 5 micro-

grame = 200 UI.

Adesea se uită că ORICE COPIL ESTE O PERSOANĂ, cu particularităţile sale, cu o 

serie de cerinţe specifice, potrivite cu metabolismul şi cu stilul de viaţă. 

Să ne adaptăm nevoilor fiecăruia, cunoscând şi argumentele acumulate prin 

cercetările recente în domeniu!
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Prevenirea anemiei feriprivePrevenirea anemiei feriprive
Rodica NanuRodica Nanu

Medic primar pediatru - MedicoverMedic primar pediatru - Medicover

Anemia microcitară hipocromă neregenerativă prin carenţa marţială este cea 

mai frecventă anemie a copilului.

Importan]a problemeiImportan]a problemei
Anemia carenţială feriprivă afectează rezistenţa la infecţii, scade performantele 

psiho-afective ale copilului. În ţara noastră, studii ale IOMC, pe eşantioane 

reprezentative pentru întreaga populaţie de sugari şi copii şcolari, desfăşurate în 

perioada 1991-2004, demonstrează constant prevalenţa mult mai mare a anemiei 

prin carenţa de Fe decât în ţări mai dezvoltate, motiv pentru care, de peste 10 ani, 

a fost instituit un program special de prevenire a acesteia.

Defini]ieDefini]ie
Anemia este o boală de nutriţie caracterizată prin scăderea concentraţiei de 

hemoglobină (Hb) sub valoarea considerată normală în raport cu vârsta; pentru 

sugari, copii mici şi preşcolari, normalul este situat la 11g/dl, pentru copiii mai mari 

de 5-6 ani – la 12g/dl.

Anemia feriprivă prin carenţa marţială este o anemie microcitară hipocromă 

neregenerativă, adică apărută prin defect de producere a hematiilor. Carenţa în 

Fe antrenează perturbarea sintezei Hb, în timp ce formarea hematiilor rămâne 

normală; astfel rezultă o anemie tipic hipocromă.

IstoricIstoric
Încă din anul 1500 i.C., în Papirus Ebers, cel mai vechi manuscris cunoscut, este 

descrisă o boală ce evoluează cu paloare, oboseală, dispnee şi se ameliorează după 

hrănire cu “ierburi” verzi. Unele entităţi, de exemplu “cloroza”, au fost descrise 

amănunţit în secolul al şaisprezecelea al erei noastre; tratamentul cu fier (Fe) a 

fost propus de Sydenham cu un veac mai târziu.

PrevenirePrevenire
Profilaxia carenţei marţiale în perioada prenatală:

• alimentaţia echilibrată a mamei este foarte importantă, ca şi în prevenirea 

altor deficienţe ale nou-născutului; se recomandă să nu lipsească legumele 

verzi, fructele variate, cat mai colorate, ouăle, carnea;

• controlul sistematic al Hb, mai ales după a cincea lună de sarcină, contează 

mult în monitorizarea statusului Fe al mamei;

• suplimentarea alimentaţiei mamei cu un preparat farmaceutic administrat 

din al doilea trimestru al sarcinii; dacă Hb mamei este peste 11g/dl – Fe 30-

60 mg/zi a devenit practică obişnuită; în cazul în care Hb este sub 11g/dl, 

indiferent de vârsta sarcinii, se instituie tratamentul anemiei cu Fe în doza 

de 60-100 mg/zi, la care se adaugă şi acid folic (0,4-5mg/zi, în funcţie de 

vârsta sarcinii).

Profilaxia caren]ei mar]iale în perioada postnatal`Profilaxia caren]ei mar]iale în perioada postnatal`
• ligaturarea târzie a cordonului ombilical, după încetarea pulsaţiilor acestuia 

asigură transferul a 40-60 mg Fe;

• alăptarea precoce (din primele minute după naştere) şi prelungită (ex-

clusiv sân până la 17-27 săptămâni, înţărcare după 2 ani) favorizează 

creşterea capitalului de Fe al sugarului; în cazul în care hrănirea la sân este 

imposibilă, se va opta pentru o formulă de lapte cu conţinut mai mare în 

Fe (0,8-1,2mg/100ml lapte reconstituit pentru sugarii născuţi la termen şi 

1,2-1,5 mg/100ml lapte pentru prematurii cu vârsta mai mare de 4 luni), 

preferabil cu adaos de lactoferină plus sau minus taurină;

• diversificarea alimentaţiei în a şasea lună de viaţă va fi făcută cu alimentele 

potrivite vârstei, din care legumele şi fructele variate vor avea un loc im-

portant, alături de cerealele fortificate cu Fe; din a şaptea lună, alimentaţia 

va cuprinde carne, apoi gălbenuş de ou, alimente bogate în Fe; pentru 

alimentaţia copiilor cu vârsta mai mare de 18-24 luni, sunt – de asemenea 

– de dorit cereale şi alte produse îmbogăţite cu Fe; 

• suplimentarea cu preparate farmaceutice este încă de mare însemnătate în 

ţara noastră. Pentru prematuri, gemeni, dismaturi, copii ai mamelor cu ane-

mie sau cu hemoragii importante la naştere, sugari cu tulburări digestive, 

cu infecţii recurente, cu un ritm de creştere rapid este nevoie de începerea 

acestei suplimentări din a doua lună de viaţă; doza utilă este de 1-2mg /

Kgcorp/zi Fe elemental, iar administrarea este necesară până la 12-18 luni; 

în funcţie de particularităţile reactive ale copilului şi ale modului de viaţă.

Pentru toţi sugarii normoponderali, născuţi la termen, este foarte importantă 

suplimentarea sistematică din a cincea lună de viaţă, în aceeaşi doză de 

1-2 mg/Kgcorp, aproximativ 10-25 mg/zi, pe o perioadă de minimum 3 luni până 

la vârsta de 1-2 ani. 

Se recomandă preparate farmaceutice condiţionate ca sirop sau picături, 

niciodată drajeuri. Administrarea optimă este între supturi/mese sau înaintea unei 

mese, preferabil în doză unică, preparatul cu Fe fiind asociat cu 4-5 ml de suc de 

fruct/legumă sau cu vitamina C 50-100 mg. Această modalitate asigură o mai bună 
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absorbţie a Fe.

Menţionăm totuşi că există, inclusiv în ţara noastră, familii ai căror copii nu 

necesită suplimentare preventivă cu preparat marţial. Nu mai este nevoie de 

profilaxie dacă medicul familiei este convins că mama şi sugarul nu au deficit de Fe:

• anamneza atestă că alimentaţia mamei/a familiei este echilibrată, bogată în 

legume variate care le include pe cele verzi şi galbene, în ou, carne;

-Hb este minimum 12g/dl iar hematocritul minimum 35% atât pentru 

gravida şi mama care alăptează, cât şi pentru sugarul de 4-5 luni.

Aspecte practice importanteAspecte practice importante
• Profilaxia anemiei carenţiale a copilului este foarte importantă pe plan 

internaţional, dar cu atât mai mult în ţara noastră unde este dovedită, 

repetat, prevalenţa crescută.

• În diagnosticarea anemiei, paloarea tegumentelor şi a mucoaselor 

este adesea înşelătoare. O falsă paloare au copiii cu pielea foarte albă 

constituţional. Conjunctivele sunt uneori hiperemiate (conjunctivite, iritaţii 

determinate de poluare) şi nu se mai poate observa paloarea. O semnificaţie 

incomparabil mai mare o are paloarea lobului urechii şi mai ales a palmelor, 

dar aceasta este evidentă când anemia este accentuată.

• Excesul de examene de laborator care necesită sânge venos, mai ales în 

primele luni de viaţă, este de natură să crească riscul de apariţie a unei 

anemii hipocrome sau să o agraveze pe cea preexistentă. Nu trebuie uitat că 

2 ml de sânge conţin 1 mg de Fe, adică o cantitate egală cu necesarul zilnic 

al sugarului de 6-12 luni.

• Numeroase familii au optat, mai ales în ultima vreme, pentru regimul vege-

tarian, pe care îl oferă inclusiv celor mici. Această alimentaţie nu poate 

asigura nevoile de Fe ale copilului, indiferent de vârsta sa, mai ales ale 

sugarului. Dacă familia nu poate fi convinsă asupra neajunsurilor acestei 

modalităţi de hrănire, se impune mărirea dozei profilactice de Fe la nivelul 

considerat maxim (25 mg/zi) şi a duratei de administrare.

• În cazul alimentaţiei ovo-lacto-vegetariene, situaţia este diferită. Nu este 

anemiantă o dietă echilibrată, bogată în principii nutritive provenite din 

vegetale foarte variate, la care se adaugă ouă şi lactate, toate pregătite 

astfel încât să se favorizeze absorbţia Fe alimentar. Experienţa Institutului 

pentru Ocrotirea Mamei şi Copilului “Alfred Rusescu” (în perioada 1996-

2006) se înscrie în acest sens. Studierea unei populaţii dintr-o comunitate 

care respectă de mai multe generaţii alimentaţia ovo-lacto-vegetariană 

a dovedit că prevalenţa anemiei carenţiale este mult mai mică decât în 

populaţia generală (nu a depăşit în niciun an 20% la toate grupele cu 

vârsta de peste doi ani).

• În familiile cu un caz de talasemie, chiar minoră, este deosebit de oportună 

investigarea sugarului (hemograma din sânge capilar, cu frotiu pentru 

observarea aspectului hematiilor). În cazul în care copilul are semne de 

talasemie, nu se va suplimenta alimentaţia cu un preparat farmaceutic care 

conţine Fe, ci cu acid folic (0,4-1mg/zi), iar diversificarea alimentaţiei va fi 

atent supravegheată în sensul echilibrului alimentar şi al prezenţei alimen-

telor bogate în Fe, în combinaţii care sa crească biodisponibilitatea (de ex.: 

gălbenuş de ou fiert tare+ piure de cartofi).

• Hemoragiile oculte sunt relative frecvente, adesea ignorate. Intoleranţa la 

proteinele laptelui de vacă determină uneori semne minore, dar care nu 

trec neobservate dacă se acordă atenţie unor manifestări ce pot fi provo-

cate de această particularitate a unui sugar. Se înscriu erupţiile cutanate, 

predominant faciale, chiar discrete, apărute după hrănirea sugarului cu 

preparate ce conţin lapte de vacă, inclusiv formule de lapte pentru sugari.

• Preparatele farmaceutice cu Fe sunt deseori constipante. Acest efect secun-

dar neplăcut poate fi amendat dacă medicamentul cu conţinut marţial se 

administrează în 4-5 ml de suc de morcov crud, cunoscut ca laxativ. Înce-

pând de la 6-7 săptămâni se poate da – ca “laxativ” – suc de morcov, nu 

mai mult de 5 ml, fără a se considera începutul diversificării.

S` nu uit`m!S` nu uit`m!
• În ţara noastră prevalenţa anemiei copilului este foarte mare.

• Dovada este adusă de studii pertinente ale Institutului pentru Ocrotirea 

Mamei şi Copilului “Alfred Rusescu” (1991-2004) pentru vârsta mică, pre-

cum şi pentru copiii de 6-7 ani.

• În plus, este cunoscut faptul că pentru fiecare copil cu anemie patentă, 

mai există – în aceeaşi populaţie – încă un copil cu anemie latentă, pusă în 

evidenţă cu ocazia unei îmbolnăviri acute sau sângerări.

• Carenţa marţială este o tulburare cronică de nutriţie care deteriorează 

sănătatea fizică şi psiho-afectivă a copilului.

Iată suficiente argumente în favoarea practicării prevenirii anemiei feriprive.
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Fluorul – pro sau contra?Fluorul – pro sau contra?
FLORIAN DOGIOIUFLORIAN DOGIOIU

Medic primar stomatologie generalăMedic primar stomatologie generală

Fluorul Fluorul 
• este un halogen.

• este încorporat în substanţe pe care le utilizăm tot timpul, cum ar fi apa şi 

pasta de dinţi. 

• intră în compoziţia ţesuturilor dure ale organismului (cartilaje, oase, dinţi) 

şi a fluorurii de sodiu. 

• are un rol important în prevenirea cariei dentare prin înlocuirea grupării 

hidroxil din hidroxi-apatită, aceasta transformându-se în fluor-apatită, 

o substanţă din compoziţia smalţului dentar. Prin această transformare, 

smalţul devine mult mai rezistent la atacul cariogen, acid. 

• iniţiază demineralizarea dinţilor şi se absoarbe pe suprafaţa smalţului acolo 

unde acesta e demineralizat. Prezenţa fluorului pe suprafaţa dintelui atrage 

ionii de calciu, rezultând formarea unei matrici mai solide. 

• inhibă capacitatea bacteriilor de a forma acizi, implicit scade incidenţa 

cariilor dentare.

N.B.: Formarea dinţilor are loc până la vârsta de 15 ani. Transformarea hidroxi-

apatitei în fluor-apatită se poate face numai în perioada de formare a dinţilor, deci 

după vârsta de 15 ani administrarea internă, sub formă de tablete cu fluor, nu mai 

are niciun efect asupra structurii, compoziţiei smalţului dentar.

 Administrare  Administrare 
• internă (până la vârsta de 15 ani, sub forma de tablete cu fluor) 

• externă (după vârsta de 15 ani).

Administrarea internă se face sub formă de tablete sau picături de Fluor 

începând cu vârsta de 2 săptămâni până la vârsta de 15 ani. Se recomandă 

dizolvarea tabletei într-o linguriţă cu apă sau se va administra direct în gură, 

de preferat în timpul mesei sau cu 1 oră înainte sau după o masă ce conţine 

lapte. Dacă se decide utilizarea tabletelor combinate care conţin şi colecalciferol 

(Fluor-Vigantoletten), se va ţine cont de doza de vitamină D administrată pentru 

profilaxia rahitismului, precum şi de conţinutul în colecalciferol al altor preparate 

de lapte sau vitamine administrate sugarului).

Dozele recomandate de fluor pentru ţări ca România, unde apa nu este 

îmbogăţită cu fluor, sunt:
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a. 0.25 mg/zi de la 2 săptămâni la 2 ani

b. 0.50 mg/zi până la vârsta de 3 ani

c. 0.75 mg/zi până la vârsta de 4 ani

d. 1 mg/zi până la vârsta de 14-15 ani. 

• După vârsta de 12 luni, administrarea fluorului se face sub forma 

preparatelor simple de fluor (de exemplu Zymafluor, care se prezintă sub 

două forme: de 0,25 mg şi de 1 mg fluor). 

• Trebuie avută în vedere posibilitatea unor surse adiţionale de fluor (sare 

de bucătărie sau apă fluorurată) pentru a evita supradozarea, de aceea 

întotdeauna administrarea fluorului trebuie controlată şi dozată de 

echipa formată din medicul de familie, pediatru şi stomatolog.

• Tabletele nu trebuie înghiţite, ci lăsate să se dizolve lent în gura 

deoarece dinţii preiau direct fluorul conţinut în salivă. Administrarea 

Zymafluorului trebuie făcuta în mod alternativ, pe partea stângă şi 

apoi la următoarea tabletă pe partea dreaptă a cavităţii bucale, de 

preferat seara, după spălarea dinţilor, ceea ce permite menţinerea unei 

concentraţii crescute de fluor pe o perioadă mai mare de timp.

Aspecte practice importante:

- Administrarea internă a fluorurii (tablete şi picături) obligă la respectarea 

riguroasă a continuităţii; uitarea repetată a administrării este nefavorabilă.

- Dozele de fluoruri recomandate mai sus pot fi scăzute, în unele cazuri chiar 

suprimate, dacă spălarea dinţilor se face corect cu pastă de dinţi cu fluoruri 

(specială pentru copii), începută de la apariţia primului dinte, repetată de 

două ori pe zi.

- Numeroase familii cu sugari sau copii mici îşi petrec luni sau ani în ţări în 

care apa, uneori şi sarea, sunt îmbogăţite cu fluor; dozele provenite din 

prepatul farmaceutic vor fi strict individualizate.

Administrarea externă se face după vârsta de 15 ani prin următoarele metode:

• fluorizare locală (prin aplicare de lacuri sau geluri cu fluor)

• clătiri cu soluţii cu fluor.

N.B. După ani de studii clinice aprofundate şi temeinice, ADA (American Dental 

Association) a ajuns la concluzia că administrarea corectă a fluorului la copii nu 

determină niciun fel de reacţii adverse şi, datorită acestei administrări, incidenţa 

cariei dentare scade cu 80% !!! Dorim să încurajăm în acest fel administrarea 

corectă a fluorului la micuţi.
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