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ZYWIENIE PARENTERALNE
NOWORODKA
| DOSTEPY CENTRALNE

9 CZERWIEC 2017

PLAN PREZENTACII

* DLACZEGO WCZESNE ZYWIENIE JEST WAZNE?

* KIEDY POTRZEBUJEMY CEWNIKA CENTRALNEGO?

* PODSTAWY ZYWIENIA PARENTERALNEGO
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WCZESNE WZRASTANIE A POZNIEJSZY ROZWO)

* N=600; ELBW; BAYLEY Il - 18-22 M-C W. KORYGOWANEGO
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TEMPO WZRASTANIA, CZY

SGA: Weight <10™ percentile at age 2 (n=52

)
M SGA: Weight >10" percentile at age 2 (n=41)
1.04 O AGA: Weight <10 percentile at age 2 (n=35) Severe
® AGA: Weight >10™ percentile at age 2 (n=86) Bl [Fizl CP
0.5
7 AGA >AGA 10215 95+ 16 1%
0.5+
® O\
5 -1.0
@ 10%
NERER AGA >SGA 95+23 8225 20%
204 —_—— O
2.5
304 SGA>AGA 98+15 102+15 3%
3.5
4.0+
s SGA->SGA 95%17 9017 4%
' Birth 9 Months 2 Years

Latal-Haijnal B. J Pediatr. 2003;143:163-170

MASA URODZENIOWA?
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o KUMULACJA DEFICYTOW

B Needs (3.7 g/kg/d) Flintakes mDaily deficits ® Cumulative deficit

1 i ’ ‘ Post:atal Age?Days) ' ) ’ ’ \/
Adapted from Grover2008 - ~ ~— /.
VI
- ZYWIENIE POZAJELITOWE - DEFINICJA -

» ZYWIENIE POZAJELITOWE — PARENTERAL
NUTRITION (PN) - DOSTARCZANIE
SUBSTANCJI ODZYWCZYCH DROGA
DOZYLNA

 — <

A.S.P.E.N. Nutrition Support Practice Manual, 2nd edition, 2005, p. 97 -
= NS
— 7/
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PARENTERAL NUTRITION - WSKAZANIA

+ NIEMOWLETA URODZONE PRZEDWCZESNIE (2)

*  FIZJOLOGICZNIE NIEDOJRZALY UKLAD POKARMOWY, ZYWIENIE DOJELITOWE NIEWYSTARCZAJACE DO
UTRZYMANIA PRAWIDLOWEGO WZRASTANIA!

*  ZYWIENIE POZAJELITOWE NALEZY ROZPOCZYNAC ZARAZ PO URODZENIU (2) 2

* WRODZONE LUB NABYTE ANATOMICZNE, ZAPALNE | CZYNNOSCIOWE ZABURZENIA FUNKCJI
PRZEWODU POKARMOWEGO 3
¢ NEC

*  WYTRZEWIENIE
*  WGLOBIENIE
¢ CH. HIRSCHPRUNGA

« SKRAJNIE CIEZKI STAN OGOLNY DZIECKA

1. Commare CE, Tappenden KA. Nutr Clin Pract 2007;22(2):159-73.
. Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gasfrcsnferol Nutr 2005 A'I(Suppl 2): S'I -87.

3. MacDonald MG, Mullett MD, Seshia MM. Avery's
of the newborn (6™ ed). Philadelphia, PA: Lippincott, Williams & Wilkins, 2005.

N
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" WSKAZANIA DO KANIULACJI Z. CENTRALNYCH
» GDY PRZEWIDYWANY CZAS UTRZYMYWANIA WEJSCIA
DOZYLNEGO PRZEKRACZA 6 DNI (2)
Clinical Infectious Diseases 2011
WSKAZANIA (OITN — IPCZD)
s ZYWIENIE POZAJELITOWE (TPN)
*  Z WYKORZYSTANIEM STEZONYCH ROZTWOROW GLUKOZY >12,5% I/LUB
AMINOKWASOW >2%, POTAS >4 MMOL,/100ML
*  MONITOROWANIE OCZ
¢ STOSOWANIE AMIN KATECHOLOWYCH
*  KONIECZNOSC DtUGOTRWALEGO UTRZYMYWANIA DOSTEPU
DOZYLNEGO (NP. CHEMIOTERAPIA) -
T NS I
~—
% METODY
2 g
9 + KANIULACJA NN. PEPOWINOWYCH
* DROGA ZYt OBWODOWYCH PICC (ECC)
« METODA SELDINGER’A ."%’%\
S \
+ METODA CHIRURGICZNA (NP. BROVIAC) <
T NS I
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_ MIEJSCE ZALOZENIA | RODZAJ CEWNIKA
‘

Guidelines for the Prevention of Intravascular
Catheter-related Infections

Naomi P Graly! Mary Alaxandor? Lillian &. Bur 3 E.Patohan Dollingor Jofiray Garland Staphan 0. Haard Famala
. Lipeatt? Honry Masur! Laonard A. Mammsl ! Michala L Foarson? Iscam |, Raad 1 Adrionns B Randelph!" Mark
E. Rupp.® Sanjay Saint!® and tho Haalthcara Infaction Control Practices Advisory Cammittes {HICPACHAppandin 1

» U DOROSLYCH PREFEROWANE KONCZYNY GORNE. (2)

» U DZIECI ZAROWNO KONCZYNY GORNE, DOLNE, JAK ROWNIEZ GLOWA (U
NOWORODKOW | MLODYCH NIEMOWLAT) (2)

« CEWNIK Z MINIMALNA LICZBA SWIATEL KONIECZNA DO OBSLUGI PACJENTA (1B)

—
Clinical Infectious Diseases 2011 T~ ~
- —
7 CEWNIKI W NACZYNIACH 9
) PEPOWINOWYCH
* CEWNIK W TETNICY <= 5 DNI (2)
« CEWNIK W ZYLE <= 14 DNI POD WARUNKIEM POSTEPOWANIA
ZGODNIE Z ZASADAMI ASEPTYKI (2)
* DO PtYNU PODAWANEGO PRZEZ CEWNIK DO TETNICY PEPOWINOWE)
DODAC HEPARYNE W NIEWIELKIE) DAWCE (0,25-1,0 J./ML**) (1B)
e
Clinical Infectious Diseases 2011 T/ - —
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Tricuspid valve

Umbilical vein

N < 7
koncowka . . . .
w kikucie kaniula WpZoYolgn eQPOWII‘\OWEJ
koncowka pepowiny. pozanaczyniowe "/
skierowana 1% 2%
W naczynia
watrobowe

19%

ITN IP CZD; 2008-2012; n=85 ~
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Koncowka w zyle podobojczykowej Wynaczynienie ptynu kropléwkowego

Powiktania

Podciekanie krwi

WOKO;;EHIU“ Zakazenie odcewnikowe
18%

Pekniecie drenu
kaniuli
3%

Miejscowy stan

zapalny
4%
OITN 2013; N=113; liczba kaniul = 170 =~ NS 9
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+ POD KONTROLA USG - O ILE TA TECHNIKA
JEST DOSTEPNA

+ ABY ZREDUKOWAC LICZBE PROB
KANIULACJI | POWIKEAN MECHANICZNYCH

» USG POWINNO BYC STOSOWANE PRZEZ
OSOBY W PELNI WYSZKOLONE W TEJ
TECHNICE (1B)

Clinical Infectious Diseases 2011

—
_ ZASADY MAKSYMALNEJ ASEPTYKI

-

* _CENTRAL LINE-ASSOCIATED BLOODSTREAM INFECTION (CLABSI)

*  ZAKAZENIE PIERWOTNIE UOGOLNIONE U PACJENTA Z CEWNIKIEM CENTRALNYM OD CO
NAJMNIEJ 48 GODZIN | NIE ZWIAZANE Z ZAKAZENIEM W INNYM MIEJSCU

* NAKLADANIE CZEPKA, MASKI, STERYLNEGO FARTUCHA, STERYLNYCH REKAWICZEK
| STERYLNEGO OBLOZENIA PODCZAS ZAKLADANIA DOJSC CENTRALNYCH ORAZ
WYMIANY PO PROWADNIKU (1B)
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OBSERWACJA MIEJSCA WKLUCIA

* BEZZWLOCZNIE USUNAC KAZDE DOJSCIE DONACZYNIOWE GDY TYLKO
PRZESTAJE BYC KONIECZNE (1A)

* JESLI NIE MOZNA ZAPEWNIC WARUNKOW ASEPTYCZNYCH (NP.
KANIULACJA W WARUNKACH NAGYEJ INTERWENCJI) - USUNAC CEWNIK
W CIAGU 48 GODZ. (1B)

Cllnlcal Infectious Diseases 2011
— O

\/ , \—/
POSTEPOWANIE W PRZYPADKU POWIKtLAN
ZAKRZEPOWYCH ~

CHEST Supplement

ANTITHROMBOTICTHERAPY AN PREYVENTION OF THROMBOSIS, 9TH EL: ACCP GUIDELINES

Antithrombotic Therapy in Neonates
and Children

Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis,
9th ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

Paul Monagle, MBBS, MD, FCCP; Anthony K. C. Chan, MBBS;
Netl A, Goldenberg, MD, PhD; Rebecea N. Ichord, MD;
Janna M. Journeycake, MD, MSCS; Ulrike Nowak-Gttl, MD; and Sara K. Vesely, PhD

) /
Chest 2012 Do

10
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— USTALANIE SKEADU PN ®
o)
» O
EIek'rroll'ry
* OK. 50 ROZNYCH SKtADNIKOW
O Weglowodany
O * UWZGLEDNIENIE STANU KLINICZNEGO
Woda Ttuszcze y
+ NIEWYDOLNOSC ODDECHOWA
* PDA
O Biatko >
* NIEWYDOLNOSC NEREK
O + CHOLESTAZA
Witaminy » ZABURZENIA JONOWE
Mikroelementy OO g
O - \/ S
~— /.
\_/ —
S KOMPATYBILNOSC
g
) Ohio River & Mississipi River, Minnesota
e 2W1CZY 3 W12
+ 2W1 — THUSZCZE OSOBNO ZE WZGLEDU NA BRAK
STABILNOSCI
+ 3W1 - MNIEJ LINIl DOZYLNYCH, GWARANCJA
STABILNOSCI W MIEJSCU PODAZY
[
K
L4
/.

11
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® PN GOTOWE DO UZYCIA (RTU - READY TO USE)

KORZYSCI WADY
* MNIEJSZE RYZYKO BLEDU I ZAKAZENIA o MOZE NIE ZASPOKAJAC POTRZEB 100%
NOWORODKOW

* MOZLIWE DO ZASTOSOWANIA POZA
GODZINAMI PRACY APTEKI

« ZNANY SKtAD CHEMICZNY POZWALA
OPRACOWAC STABILNY PRODUKT
KONCOWY

1. Riskin A, et al. IMAJ. 2006:8:641-645 S
2. SimmerK, et al. Nutrients. 2013;5(4):1058-1070. \/

7 O
_ PLANOWANIE SKtADU ZYWIENIA POZAJELITOWEGO

=l x|
= E
=T .| @ i [ evwene-rocka . ] ot ocens | & | Eosuners et | [« T 1112
* mniej bledéw wymagajgcych korekty farmaceuty -
* czeiciej/szybciej osiqgano pozqdany poziom biatka i lipidéw
Franco KA, O’Mara K. Impact of Computerized Provider Order Entry on Total Parenteral Nutrition in the Neonatal Fl;ensive\Ces({Jnit. - NI

The Journal of Pediatric Pharmacology and Therapeutics : JPPT. 2016;21(4

12
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_ | WYTYCZNE
\y - O
Pacdiatiis 'l OPIEKI ﬂé‘g\?CAZT\l[I)E\j
Ocen? stfry“?fiyw!enie: i =i'ywieni.a dlziecl

NPa rgt(ltera I Eywtanis wessiiskon NAD NOWORODKIEM
utrition LT

A Practical Reference Guide
ZALECENIA
POLSKIEGO TOWARZYSTWA
NEONATOLOGICZNEGO

Wydanie 11 (2017)

zaktualizowane iuzupetnione

Wiek (lata)

przedwczesnie
0-1

* UNIKAC STANOW NIEDOSTATECZNEJ | NADMIERNEJ PODAZY ENERGII'

Noworodki urodzone

ENERGIA

Kcal’kg mc./dobe

110-120
90-100

1-7
7-12
12-18

75-90
60-75
30-60

13
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* 3 fazy adaptacii WODA | ELEKTROLITY

°  przejsciowq
*  posredniq

* stabilnego wzrastania

Faza przejsciowa’

_ Zalecana podaz ptynéw (ml/kg mc./dobe) Faza stabilnego wzrastania
|_Dziend | Dzien2 | Dziei3 [ Dziend | Dzien5 [ Dzieri6 | _

Noworodki Plyny Elektrolity (mmol/kg
Urodaone o czasie 60120 80-120 100-130  120-150  140-160  140-180 - (mlkkg me./dobe
Noworodek . o mc./dobe) mm
urodzony v - - . . . oworode

FER e 60-80 80-100 100-120 | 120-150  140-160 140160 || | ooon o 140160 20-3.0 1530
wadze >1500g czasie

Noworodek Noworodek

icczol VN 80-90  100-110 120130  130-150  140-160  1e0-1go | uredzony 140-160  3,0-5,0(7,0) 2,0-5,0
przedwczesnie o przedwczesnie

wadze <1500g
Zalecana podaz sodu, potasu i chlorkéw (mmol/kg mc./dobe)

S6d (Nat)* 0-3 (5)
Potas (K*) 0-2 * UWAGA:
Chlorki (CF) 0-5

* FOTOTERAPIA
* INKUBATOR OTWARTY

1Suplementacja K+ powinna z reguly po wystqpieniu divrezy

Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gasiroenterol Nufr 2005;41(Suppl 2):51-87. 27
4
Sug:::g;viana Sugerowana podaz Sugerowana podaz
wapnia fosforu magnezu
el Ui 2—-4 mEqg/kg mc 1-2 mmol/kg mc 0,3-0,5 mEqg/kg mc
przedwczesnie ) i o i
Niemowleta/dzieci 0,5-4 mEqg/kg mc. 0,5-2 mmol/kg mc. 0,3-0,5 mEqg/kg mc.
Miodziez Ii(g)ZieCi (>50 10-20 mEq 10-40 mmol 10-30 mEq
+ Cel - przyswojenie 2,0 mmol (80mg) wapnia i 1,52 (45mg) mmol fosforu /10 g uzyskanej
masy ciata
— Noworodki w okresie stabilnego wzrastania powinny otrzymywaé
+ 1,3—-3 mmol wapnia’/kg mc./dobe
+ 1-2,3 mmol fosforu/kg mc./dobe (od 2-3 d.z)
- stosunek Ca:P (mol/mol) powinien wynosi¢ 1,3—1,72
— Podczas wczesnego ,,agresywnego” PN u wczesniakow Ca: P (mol/mol) 0,8-1,0:1
— Fosforany organiczne *
1. Mirtallo J, Canada T, Johnson D, et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2004;28(6):539-570.
2. Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41(Suppl 2):51-87. 28

14
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AA wzglednie niezbedne:

BIALKO

= AMINOKWASY

TABLE 3.1. Essential, non-essential and conditionally
essential amino acids

Essential Non-essential Conditionally essential
Histidine Alanine Arginine
Isoleucine Aspartic acid Cysteine
Leucine Asparagine Glycine
Lysine Glutamic acid Proline
Methionine Glutamine Tyrosine
Phenylalanine Serine
Threonine
Tryptophan
Valine

WCZESNIAKI

* POCZATEK PODAZY OD 1 D.Z. (GOR B)

*+ MINIMALNA PODAZ 1,5 G/KG/DOBE
ANEK NIEZBEDNA

BIALKO

NOWORODKI DONOSZONE

* MINIMALNA PODAZ 1,5 G/KG/DOBE

15
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~_ WPLYW PODAZY BIALKA /AA NA STEZENIE CA | P

N=50; VLBW, 1d.z.; ocena po 1 tyg.

lonized Ca Change

~—

Phosphate Nadir, 15t Week

1.700 - 2.50+

3
2 T
£ 178 (0.42)
o
= 1.600 2004 T
2
g 3 1.08 (0.53)
£ 1.500 ] 08 (0.
3 E 150+
5 2
LE, 14009 |ntervention ‘E
3 8 1.004
% 1.300 4 Control g
o »
3
£ 1.2004 0501
° P<0.001
]
§ 1.100 0.00~
01 2 3 4 5 6 7 Intervention Control

Day of Life

Hypophosphatemia (< 1.4 mmol/L or 46mg/L) [17/22 (77%) 6/23 (26%) 0.001 ] sepsa

NS O
~—

Moltu SJ, i in. Clin Nutr 2013; 32: 207-212

\‘*\_/

31

~

TLUSZCZE

(lipaza
lipoproteinowa)

+ ,GESTOSC” KALORYCZNA

Hydroliza

¢ ZAWIERAJA NIEZBEDNE KWASY TLUSZCZOWE (PUFA) -
NIEDOBORY W CIAGU 2-3 DNI

* TLUSZCZE POWINNY STANOWIC 25-40% KALORII

POZABIALtKOWYCH Oksydacja (karnityna)

Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41(Suppl 2):51-87.

32

16
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TLUSZCZE

MOZNA ROZPOCZAC PIERWSZEGO, NIE POZNIEJ NIZ W 3. DNIU ZYCIA

ZWYKLE ROZPOCZYNAMY OD 0,5-1 G.KG/DOBE

ZWIEKSZANIE O 0,5 - 1 G/KG/DOBE - ULATWIA MONITOROWANIE TOLERANCII.

» NIE MA DOWODOW, 7E STOPNIOWE ZWIEKSZANIE SZYBKOSCI WLEWU LIPIDOW POPRAWIA
TOLERANCJE TEUSZCZU. GOR D

ZALECANA MAKSYMALNA PODAZ 3-4 G /KG/DOBE (0,13-0,17 G/KG/GODZ.)
(GOR B)

» MINIMALNA PODAZ POWINNA ZABEZPIECZAC ILOSC NKT (OK. 0,5 G/KG/DOBE)

Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41(Suppl 2):S1-87.
Hojsak | et al. J Pediatr Gastroenterola Nutr 2016

33

TLUSZCZE

+ PODAWAC W SPOSOB CIAGLY PRZEZ OK. 24 GODZINY. GOR B.

+ STOSOWAC DRENY CHRONIACE PRZED DOSTEPEM SWIATLA (POWSTAWANIE WOLNYCH
RODNIKOW). GOR B

+ STOSUNEK FOSFOLIPIDOW /TRIGLICERYDOW NIE WIEKSZY NIZ W PRZYPADKU 20% ROZTWOROW
LIPIDOW

* ZMNIEJSZENIE RYZYKA HIPERLIPIDEMII

+ NIE MA DOWODOW OPARTYCH NA DANYCH KLINICZNYCH, KTORE EMULSJE LIPIDOWE (LUB
MIESZANINY EMULSJI) SA LEPSZE. GOR D (2)*

* WYLACZNE STOSOWANIE LIPIDOW NA BAZIE SOI ZWIEKSZA RYZYKO PNALD - CHOLESTAZA

+ KORZYSCI ZE STOSOWANIA EMULSJI LIPIDOWYCH PRZEWAZAJA NAD POTENCJALNYM RYZYKIEM
NIEKORZYSTNYCH SKUTKOW DLA UKLADU IMMUNOLOGICZNEGO. LOE 4

oletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41(Suppl 2):S1-87.
Hojsak | et al. J Pediatr Gastroenterola Nutr 2016*

17
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S TLUSZCZE - MONITOROWANIE

* MONITOROWAC POZIOM TROJGLICERYDOW (TG) W SUROWICY. GOR D

« ROZWAZYC ZMNIEJSZENIE DAWKI, JESLI STEZENIE TG >250 MG /DL. GOR D
U NIEMOWLAT Z RYZYKIEM HIPERBILIRUBINEMII. GOR D

U PACJENTOW Z CIEZKA TROMBOCYTOPENIA O NIEJASNEJ ETIOLOGII. GOR D

U NIEMOWLAT Z CIEZKA NIEWYDOLNOSCIA ODDECHOWA, GOR D

U PACJENTOW Z POSTEPUJACA CHOLESTAZA, GOR D

NS
Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nufr. 2005;41(Suppl 2):1-87. —
\// () g
Gubtier b
BiALYy w
® WEGLOWODANY

ENDOGENNA PRODUKCJA GLUKOZY OK. 8 MG /KG MC. NA MIN (11,5 G / KG MC. NA DOBE) U
NIEMOWLAT URODZONYCH PRZEDWCZESNIE). LOE 2

U NIEMOWLAT URODZONYCH PRZEDWCZESNIE WLEW GLUKOZY ROZPOCZAC OD 4-8 MG/KG NA
MIN. GOR C

PODAZ NIE POWINNA PRZEKRACZAC 13 MG/KG NA MIN (18 G/KG NA DOBE). GOR C

GLUKOZA POWINNA STANOWIC 60-75% KALORII POZABIALKOWYCH. GOR C

36

Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2005;41(Suppl 2):S1-87.

18
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— —
7 WEGLOWODANY

- NADMIERNE SPOZYCIE GLUKOZY:

* HIPERGLIKEMIA
e ZWIEKSZONA LIPOGENEZA, STLUSZCZENIE WATROBY. LOE 2-3
* ZWIEKSZONA PRODUKCIJA CO2 | WYMAGANA WENTYLACJA MINUTOWA. LOE 3

* DOSTOSOWAC DAWKE GLUKOZY W PRZYPADKU:

* ZAKAZENIA
e STRESU
+ BOL
* JEDNOCZESNEGO PODAWANIA LEKOW, KTORE MOGA ZABURZAC JEJ METABOLIZM
 STEROIDY,
* ANALOGI SOMATOSTATYNY
N
* METYLOKSANTYNY
NS o
—
rd —
0 HIPO- | HIPERGLIKEMIA =
* UNIKAC HIPOGLIKEMII <40 [452] MG /DL. GOR D
* HIPOGLIKEMIA WRAZ Z OKOLOPORODOWYM NIEDOTLENIENIEM MOZE NASILAC USZKODZENIE MOZGU
» UNIKAC HIPERGLIKEMII POWODUJACEJ ISTOTNA GLIKOZURIE [>200 MG/DL]. GOR D
¢ PODAZ INSULINY U NIEMOWLAT VLBW Z HIPERGLIKEMIA
+ BEZPIECZENSTWO | EFEKTY KLINICZNE SA OBECNIE NIEZNANE. GOR D
* STOSOWANIE INSULINY POWINNO BYC OGRANICZONE DO SYTUACJI, GDY OGRANICZENIE
SZYBKOSCI WLEWU GLUKOZY NIE PRZYNOSI EFEKTU. GOR D
» JEDNOCZASOWA PODAZ AMINOKWASOW POPRAWIA TOLERANCIE GLUKOZY
—
Arsenault D, Brenn M, Kim S, Gura K, Compher C, Simpser E; American Society for Parenteral and Enteral Nutrition Board of Directors., Puder M
A.S.P.E.N. Clinical Guidelines: hyperglycemia and hypoglycemia in the neonate receiving parenteral nutrition. JPEN J Parenter Enter: 2012 Jan;36(1):81-95 —
—

19
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* WSZYSTKIE NIEMOWLETA OTRZYMUJACE
ZYWIENIE POZAJELITOWE POWINNY

WITAMINY

OTRZYMYWAC SUPLEMENTACJE WITAMIN'

* ZALECA SIE PODAWANIE CODZIENNYCH

WLEWOW!

+ ZALECENIA W DUZEJ MIERZE OPARTE NA

OPINII EKSPERTOW!

E = ekwiwalent refinolu (1 Hg RE = 1 Jig all-trans refinol = 3,33 .m. witaminy A)
Zalecana, ale obecnie niemozliwa, poniewaz dostepne na rynku iwi

Rozpuszczalne w | Dawka/kg mc./dobe Witaminy rozpuszczalne | Dawka/kg mc./dobe
tluszczach (Niemowleta) w wodzie (Niemowleta)

Witamina A Kwas askorbino! mi 15-2
(Hg R wy (mg) 5-25
RE) -
Tiamina (mg) 0,35-0,50
Witamina D (ug) 0,8(32j.m.)
Ryboflawina (mg) 0,15-0,2
Witamina E (mg) 2,8-35 Pirydoksyna (mg) 0,15-0,2
Witamina K (ug) 10* Niacyna (mg) 4,0-6,8
Kobalamina (B;7) (1g) 0,3
Kwas pantotenowy (mg) 1,0-2,0
Biotyna (ug) 5,0-8,0
Kwas foliowy (ug) 56

Richard Feynman

_Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al,J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005:41(Suppl 21S1:87,

o wyzszych dawek witaminy K (chocicz bez widocznych dziatari niepozqdanych)

»Science is the belief in the ignorance of experts”

39

ZYWIENIA

* SUPLEMENTACJA POD KONIEC 1 TYG.

* WAZNYM PIERWIASTKIEM SLADOWYM
DLA WCZESNIAKOW JEST CYNK

PIERWIASTKI SLADOWE

Molibden

Koletzko B, Goulet O, Hunt J, et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005; 41(Suppl 2):51-87.

Suplementacja jest niepotrzebna
20 pg/kg mc./dobe

1 ug/dobe

U dzieci diugotrwale otrzymujgcych zywienie pozajelitowe zaleca
sie stosowanie matej dawki manganu nie przekraczajacej 1,0
Hg/kg mc./dobe (0,018 pmol/kg mc./dobe) (dawka maksymalna: 50
ug/dobe)

1 pg/kg mce./dobe (0,01 pmol/kg mc./dobe) zalecane u
noworodkéw z LBW

U niemowlat i dzieci zaleca sig¢ suplementacje molibdenu w dawce
0,25 pg/kg mc. na dobe (dawka maksymalna: 5,0 pg/dobe)

U niemowlat z LBW zywionych pozajelitowo zaleca sie
suplementacje w dawce 2—-3 pg/kg mc./dobe

« Niemowleta urodzone przedwczesnie: 450-500 pg/kg mc./dobe
* Niemowleta <3 mz.: 250 pg/kg mc./dobe

* Niemowleta 23 mz.: 100 pg/kg mc./dobe

« Dzieci: 50 pg/kg mc./dobe (maksymalnie: 5,0 mg/dobe)
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O WNIOSKI

* WLASCIWE ZYWIENIE POPRAWIA WZRASTANIE ORAZ ROZWOJ MOZGU
* GOTOWE ROZTWORY (RTU) GWARANTUJA STABILNOSC CHEMICZNA | JALOWOSC

 DOJSCIE CENTRALNE JEST ZWYKLE NIEZBEDNE - JEGO STOSOWANIE WIAZE SIE Z ISTOTNYM
RYZYKIEM POWIKLAN

A METODA WSPOMAGAJACA ZAKLADANIE WEJSC
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DZIEKUJE ZA UWAGE...
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