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Bakgrund

Majoriteten av barn som vardas pa BIVA kommer inom nagra dagar att kunna forsorjas helt enteralt.
Oftast kan dessa barn flyttas till vardavdelning inom samma tidsrymd, och kommer inte att ha ett
nutritionsproblem under sin vardtid pa BIVA.

Daremot har ofta uttalat sjuka barn, med svikt i flera organ och med en forvantad vardtid pa BIVA >4
dagar svarigheter att forsorjas enbart med enteral nutrition (EN) och behéver da ofta
supplementerande partiell eller total parenteral nutrition (PN). Hos dem kommer
nutritionsbehandlingen ha betydelse fér prognosen.

Europeiska riktlinjer har tidigare fastslagit att PN bor startas inom 1-2 dygn om inte EN kan 6kas till
fulla mal inom nagra dagar (1) . Dessa riktlinjer vilar dock pa en svag vetenskaplig grund, Revision av
dessa riktlinjer har genomforts som ger stod for att vanta med parenteral nutrition upp till en vecka (2-
5).

Under det senaste decenniet har en 6kande kunskapsmangd tillkommit avseende kritiskt sjuka barn
och vuxna som visat pa risker med évernutrition i den akuta fasen av kritisk sjukdom (6-11). Samtidigt
finns en risk for undernutrition nar patienten kommer i en aterhamtningsfas (12). | den akuta fasen av
kritisk sjukdom &r risken att 6verskatta naringsbehovet stor vilket kan leda till 6kade
infektionskomplikationer, forlangd respiratorbehandling och intensivvardstid (8, 13). Hos vuxna ses
aven en dkad mortalitet (10).

Under 2016 publicerades en randomiserad kontrollerad multicenterstudie (PePANIC-studien) déar 1440
kritiskt sjuka barn (fullgangna nyfodda upp till 17 ar) randomiserades till att fa kompletterande PN
med start dag ett eller dag atta (14). Resultaten visade farre nya infektioner, kortare vardtid och
respiratortid samt mindre dialysbehov vid sen PN-start (dag 8) jamfért med de som fick PN tidigt (dag
1). Den positiva effekten av senarelagd PN-start sags i alla aldrar, mojligen &n mer tydligt hos nyfodda
och malnutrierade patienter. Deltagande forskningscentra hade mycket liknande resultat. PePANIC
studien ar den i sarklass storsta nutritionsstudien pa barn, och det finns en samsyn over att den interna
validiteten (att man kan lita pa resultaten) ar mycket hog. Daremot diskuteras den externa validiteten —
dvs. hur generaliserbara resultaten ar. Troligen ar det tidig proteintillférsel som ar dalig for kritiskt
sjuka patienter, snarare an glukos- och lipidtillforsel (15). Samma galler &ven kritiskt sjuka vuxna (16,
17). Mekanismerna till den positiva goda effekten av att vanta med PN ar inte klarlagda.

I samrad med 6vriga barnverksamheter foreslas att fullgangna nyfodda upp till barn 18 ar som vardas
pa BIVA i normalfallet vantar med PN i fem dygn. PN-behandling bor initieras om patienten da inte
uppnatt minst 80 % av naringsmalen via EN. Samtidigt understryker vi vikten av att individualisera
nutritionsbehandlingen, t ex vid fall med langdragen akut metabol stress sasom patienter med
omfattande organsupport dér det sannolikt ar en fordel av att vanta upp till atta dagar innan PN startas.

| vantan pa PN-start bor alla patienter fa en glukosinfusion som innehaller elektrolyter, sparamnen och
vitaminer, sasom ocksa var fallet i PePANIC studien (Pre-PN-pasar). Detta ar mycket viktigt da dessa
patienter annars utarmas pa vissa sparamnen och vitaminer (18). Fyra Pre-PN-pasar for olika
viktklasser finns. Dessa pasar blandas av var farmaceut eller av sjukskoterska pa BIVA. Se
beskrivning for beredning av dessa pasar. Pre-PN-pasarna maste ljusskyddas for att vitaminerna inte
ska inaktiveras.

Avseende vatsketillforsel/vatskebalans hanvisas till reviderade riktlinjer for véatskebalans.



Oversikt

Riktlinjerna géller fullgdngna nyfodda barn fran 2,5 kg upp till ungdomar 18 ar med férvantad vardtid
pa BIVA mer dn 2 dygn.

Barn med forvantad vardtid < 2 dygn tillfors enteral nutrition i upptrappning parallellt med

glukosinfusion.
Prematura barn med férvantad vardtid >2 dygn tillfors parenteral nutrition (PN) dygn 2.

Till patienter med vardtid <2 dygn (exv. postop-patienter) ar det inte nodvandigt att ge Pre-PN pasar
Om ingen kontraindikation foreligger startas enteral nutrition (EN) inom 24 timmar och trappas upp
efter tolerans.

| vantan pa start av parenteral nutrition (PN) ges en apoteksberedd (eller egenblandad) PrePN, se
instruktioner sidan 22. Pre PN ar en glukoslésning som foérutom elektrolyter dven innehaller
vitaminer och sparamnen.

PN startas i normalfallet dag 5 om EN utgor mindre &n 60% av fulla mal. (fulla mal varierar och okar i
takt med Klinisk forbattring och avgors av hur mycket total vétska som kan tillféras den specifika
dagen ifraga). Om patienten bedoms som fortsatt instabil dag 5 med behov av omfattande
intensivvardsstod startas PN forst dygn 8. Med detta menas behov av omfattande organsupport sasom
ECMO, 2 eller flera vasoaktiva lakemedel, men &ven behov av djup sedering till exempel s.k.
”pentotalkoma”.

Infor start av PN ska patienten forses med CVK, eftersom osmolaliteten ar hdg. PN ges i form av en
standardpase enligt tabell. Standardpasarna ar designade for olika viktklasser och ar koncentrerade,
vilket innebdr att 1akemedel i betydande volym fortfarande kan tillféras, och volymen for
underhallsvatska kan hallas lag. Utfylinadsvatska (Plasmalyte, Ringeracetat eller glukosldsning) kan
ibland behdvas for att na upp till adekvat vatskevolym.

Oversiktsbild nutritionsrutiner
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Flodesschema

(barn med forvantad vardtid > 2 dygn)

BIVA - dygn 1-5 (7)
EN (se protokoll for enteral nutrition) ska startas inom 24 timmar om inte
kontraindikation finns. Resterande vétska upp till totalbehovet ges i form av Pre-PN
som ar en glukoslésning som innehaller vitaminer och sparamnen. Se tabeller.

!

BIVA - dygn 5-7 (7-9)
EN 6kas enligt protokoll. Om EN ar mindre &n 60% av fulla mal startas parallellt med
detta PN med standardpése enligt patientens vikt. Ge 67% av naringsbehov. Se tabell.
Ge ev. utfyllnadsvatska for att na adekvat vatskevolym.
OBS! Undantag ar patienter med behov av omfattande organstdd som startar PN forst
dag 8 med samma upptrappningsschema.

!

BIVA - dygn 8-10 (10-12)
EN 0kas enligt protokoll. PN ges ska denna 0kas till 85%. Se tabell. Ge ev.
utfyllnadsvatska for att na adekvat vatskevolym.

|

BIVA — dygn >10 (>12)
EN okas enligt protokoll. Om patienten bedéms vara i aterhamtningsfas - ge PN 100%
enligt tabell. Om inte - fortsatt med 85% av totalbehovet. Ge ev. utfyllnadsvéatska for
att na adekvat vatskevolym.

Om metabol stress foreligger eller om patienten befinner sig i aterhamtningsfas ar en klinisk
beddmning. Det finns for ndrvarande inga labbmarkdrer som kan végleda.

Siffrorna inom parentes relaterar till om PN startas dygn 8 till f6ljd av fortsatt pataglig klinisk
instabilitet.

Patienter med forvantad vardtid < 2 dygn

Barn 2,5-10 Kg:
1. Starta enteral nutrition inom 24 timmar och tka tillférseln efter tolerans enligt riktlinjer.
2. Starta glukos 10% med natrium och kalium enligt behov.

Barn >10 kg:
1. Starta enteral nutrition inom 24 timmar och oka tillférseln efter tolerans enligt riktlinjer.
2. Starta Plasmalyte-glukos med extra tillsats av kalium O till 35 mmol/L efter behov.



Patienter med forvantad vardtid >2 dygn (viktindelat)

1. Barn med vikt 2-6 kg
1.1 Dag 1-5 (7) PrePN
Starta enteral nutrition inom 24 timmar och oka tillforseln efter tolerans enligt riktlinjer.

Starta Pre-PN som &r en glukoslésning berikad med elektrolyter och sparamnen. Parallellt skall
Vitalipid/Soluvit ges i separat infusion. FOor volymer se tabeller nedan.

Pasarna blandas pa avdelningen — se instruktion sidan 19. Pre-PN pasar finns i tva varianter, med eller
utan kalium. Kalium tillsatts forst nar patienten borjat kissa. Peditrace tillsétts i PrePN-pasen. Vitalipid
Infant och Soluvit blandas och ges separat i sprutpump.

Individualisera, om patienten &r instabil. PN skjuts upp till dag 8, varvid EN + Pre-PN fortséatter t.o.m.
dag 7. Exempel & om en patient fortsatt kraver pataglig organsupport saisom ECMO, HFOV, hoga
tryck i respirator, uttalat vasoaktivt stod eller djup sedering t ex s.k. ”pentotalkoma”.

Volym PrePN Fullgangna nyfédda patienter med vikt 2,5-7 kg:
Upp till 5 kg anvénds 500 ml pase

Pre-PN nyfodd Vikt (kg) Volym/tim (ml) | Volym/dygn (ml) Volym/kg/dygn (ml)
500 ml. Glukos 10% 2,5 7,3 175 70
Vid behov kan 3 8,8 210 70
Glukos 20 % 3,5 10,2 245 70
anvandas helt eller 4 11,7 280 70
delvis. 4,5 13,1 315 70

Fran 5 kg anvands glukospase 1000 ml

Pre-PN >5-30 kg Vikt (kg) Volym/tim (ml) | Volym/dygn (ml) Volym/kg/dygn (ml)
1000 ml. Glukos 10% 5 146 350 70
6 17,5 420 70
Vitalipid Infant+Soluvit Vikt (kg) Volym/tim (ml) Volym/dygn (ml)
(separat infusion i sprutpump) 2,5 0,1 2,5
3 0,13 3
3,5 0,15 3,5
4 0,17 4
4,5 0,19 4,5
5 0,21 8
6 0,25 6
7 0,29 7

1.2 Dag 6 (8) och framat: PN
PN ska startas om patienten inte uppnatt 60% av energibehovet med enteral nutrition. EN fortsatter
trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Anvand Numeta G16E. Vitaminer samt sparamnen skall alltid tillsattas. Losningen ska ges i CVK p.g.a. hog

osmolaritet (1230 mosm/I).

2-3 kg: 1 ampull Soluvit léses i 10 ml sterilt vatten, varav 6 ml satts till pasen, tillsammans med 20 ml Vitalipid

infant och 6 ml Peditrace.

3-6,5 kg: 1 ampull Soluvit l6ses i 10 ml sterilt vatten, varav 6 ml satts till pasen, tillsammans med 10 ml Vitalipid

infant och 6 ml Peditrace.




1.3 Dag 6-8 (8-10) 67 %
Anvand Numeta G16E. Tillsatser enligt ovan (1.2). Lésningen ska ges i CVK p.g.a. hég osmolaritet (1230 mosm/I).
EN fortsétter trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Energitéathet: 1,03 kcal/ml. Ge enligt tabell nedan:

Numeta G16E Vikt Volym/dygn (ml) Volym/tim (ml)
3-kammarpase 2 120 5
2,5 150 6,3
Vikt 3 180 7,5
2-Tkg 3,5 211 8,8
4 241 10
4,5 271 11,3
5 301 12,5
55 332 13,8
6 362 15,1

2-kammarpase vid fettintolerans

Om det inte & mojligt att tillfora fett till patienten pga. exv. hog koncentration av s-triglycerider (> 2,5 g/L hos
spadbarn och 4,0 g/L hos éldre barn) ska endast kamrarna som innehaller glukos respektive aminosyror anvandas.
Vitaminer och sparamnen tillfors i separat sprutpump som vid PrePN. Ge enligt tabell nedan.

Numeta Vikt Volym/dygn Volym/tim Vitalipid Volym/tim Volym/dygn
G16E (ml) (ml) Infant (ml) (ml)
2- 2 91 3,8 +Soluvit 0,1 2,4
kammarpase 25 113 4,7 _ 0,1 2,4
Vikt 3 136 5,7 SerZSr;t 0,13 3
2.7 kg 3,5 159 6,6 pump 0,15 3,5
4 181 75 0,17 4
4,5 204 8,5 0,19 4,5
5 227 9,5 0,21 5
55 249 10,4 0,23 55
6 271 11,3 0,25 6

1.4 Dag 9-11 (11-13) 85 %

Anvand Numeta G16E. Tillsatser enligt ovan (1.2). Lésningen ska ges i CVK p.g.a. hdg osmolaritet
(1230 mosm/1). EN fortsatter trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.
Energitéthet: 1,03 kcal/ml. Ge enligt tabell nedan:

Volym PN. Numeta G16E 3-kammarpase

Vikt Volym/dygn (ml) | Volym/tim (ml)

2 153 6,4

2,5 193 8
3 230 9,6

3,5 270 11,2
4 306 12,8

4,5 347 14,5
5 383 16

5,5 424 17,7
6 465 19,4




2-kammarpase vid fettintolerans

Om det inte ar mojligt att tillfora fett till patienten p.g.a. exv. hdg koncentration av triglycerider (> 2,5g/L hos
spadbarn och 4,0 g/L hos &ldre barn) ska endast kamrarna som innehaller glukos respektive aminosyror anvandas
enligt tabellen nedan. Vitaminer och spardamnen tillfors i separat sprutpump som vid PrePN. Ge enligt tabell nedan:

Volym Vikt Volym/dygn Volym/tim Vitalipid Volym/tim Volym/dygn
2-kammarpase (ml) (ml) +Soluvit (ml) (mD)
2 115 4,8 0,1 2,4
2,5 144 6 0,1 2,4
3 173 7,2 0,13 3
3,5 201 8,4 0,15 35
4 230 9,6 0,17 4
4,5 259 10,8 0,19 4,5
5 288 12 0,21 5
55 316 13,2 0,23 55
6 344 14,3 0,25 6

1.5 Fran dag 11 (14) 100 %

Anvand Numeta G16E. Tillsatser enligt ovan (1.2). Loshingen ska ges i CVK p.g.a. hdg osmolaritet
(1230 mosm/1). EN fortsatter trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.
Energitéthet: 1,03 kcal/ml. Ge enligt tabell nedan:

Volym PN. Numeta G16E 3-kammarpase

Vikt Volym/dygn (ml) | Volym/timma (ml)

2 180 75

2,5 225 9,4
3 270 11,3

3,5 315 13,1
4 360 15

4,5 405 16,9
5 450 18,8

5,5 495 20,6
6 505 21

2-kammarpase vid fettintolerans

Om det inte ar mojligt att tillfora fett till patienten p.g.a. exv. hdg koncentration av triglycerider (> 2,5g/L hos
spadbarn och 4,0 gram/L hos aldre barn) ska endast kamrarna som innehaller glukos respektive aminosyror anvandas
enligt tabellen nedan. Vitaminer och sparamnen tillfors i separat sprutpump som vid PrePN. Ge enligt tabell nedan.

Volym PN Numeta G16E 2-kammarpase + Vitalipid Infant/Soluvit

Volym Vikt Volym/dygn (ml) | Volym/tim (ml) | Vitalipid | Volym/tim (ml) | Volym/dygn (ml)
2-kammarpase 2 135 5,6 Infant 0,1 2,4
2,5 169 7 +Soluvit 0,1 2,4
3 203 8,5 Gesi 0,13 3
3,5 237 9,9 sprut- 0,15 3,5
4 271 11,3 pump 0,17 4
4,5 305 12,7 0,19 4,5
5 338 14,1 0,21 5
5,5 372 15,5 0,23 55
6 397 16,5 0,25 6




2. Barn med vikt 7 — 15 kg
2.1 Dag 1-5 (7) PrePN (Anvand PrePN som parenteral infusion).

Starta enteral nutrition inom 24 timmar och 6ka tillforseln efter tolerans enligt riktlinjer.
Starta Pre-PN som &r en glukosldsning berikad med elektrolyter, sparamnen. Parallellt skall Vitalipid
Infant/Soluvit ges i separat infusion.

Pasarna blandas pa avdelningen — se instruktion sidan 19. Pre-PN pasar finns i tva varianter, med eller
utan kalium. Kalium tillsétts forst nar patienten borjat kissa. Vitalipid Infant och Soluvit blandas och
ges separat i sprutpump. Peditrace tillsatts i PrePN-pasen.

Individualisera, om patienten ar instabil. PN skjuts upp till dag 8, varvid EN + Pre-PN fortsatter t.0.m.
dag 7. Exempel dr om en patient fortsatt kraver pataglig organsupport saisom ECMO, HFOV, hoga
tryck i respirator, uttalat vasoaktivt stod eller djup sedering t ex s.k. pentotalkoma”.

For volymer se tabeller nedan.

Volymer PrePN
Pre-PN >5 - 30 kg Vikt | Volym | Volym Volym/kg Vitalipid Volym/tim | Volym/dygn
1000 ml. Glukos 10% ftim /dygn /dygn Infant (ml) (ml)
(ml) (ml) (ml) +Soluvit
7 20,4 490 70 (Gesiseparat ™0 79 7
8 23,3 560 70 pump) 0,33 8
9 26,3 630 70 0,38 9
10 29,2 700 70 0,4 10
11 30,7 737 67 0,4 10
12 31,3 750 63 0,4 10
13 32,5 780 60 0,4 10
14 33,3 800 57 0,4 10

2.2 Dag 6 (8) och framat: PN
PN ska startas om patienten inte uppnatt 60% av energibehovet med enteral nutrition. EN fortsatter
trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Anvand Numeta G19E. Vitaminer samt sparamnen skall alltid tillsattas. Losningen ska ges i CVK p.g.a. hog
osmolaritet.

1 ampull Soluvit l6ses med 10 ml Vitalipid infant, tillsatt 10 ml av denna losning samt 15 ml Peditrace till pasen.

2.3 Dag 6-8 (8-10) 67 %
Anvénd Numeta G19E. Tillsatser enligt ovan (2.2). Losningen ska ges i CVK p.g.a. hdg osmolaritet. EN fortsatter
trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Energitéthet: 1,14 kcal/ml. Ge enligt tabell nedan:

Volym PN. Numeta G19E 3-kammarpase

Vikt | Volym/dygn (ml) Volym/tim (ml)
7 328 13,7
8 375 15,6
9 422 17,6
10 469 19,5
11 516 21,5
12 563 23,4
13 610 25,4
14 657 27,3




2-kammarpase vid fettintolerans

Om det inte ar mojligt att tillfora fett till patienten pga. exv. hog koncentration av triglycerider (> 2,5¢/L hos
spadbarn och 4,0 g/L hos &ldre barn) ska endast kamrarna som innehaller glukos respektive aminosyror anvandas.
Vitaminer och sparamnen tillfors i separat sprutpump som vid PrePN. Ge volymer enligt tabellen nedan.

Volym PN Numeta G19E 2-kammarpase + Vitalipid/Soluvit

Volym 2- Vikt Volym/dygn | Volym/timma Vitalipid Volym/timma | Volym/dygn
kammarpase (ml) (ml) Infant

7 254 10,6 +Soluvit 0,29 7

8 291 12,1 (Gesi 0,33 8

9 327 13,6 separat 0,38 9

10 363 15,1 pump) 0,4 10

11 400 16,7 0,4 10

12 436 18,2 0,4 10

13 473 19,7 0,4 10

14 509 21,2 0,4 10

2,4 Dag 9-11 (11-13) 85 %
Anvénd Numeta G19E. Tillsatser enligt ovan (2.2). Losningen ska ges i CVK p.g.a. hog osmolaritet. EN fortsatter
trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Energitéthet: 1,14 kcal/ml. Ge enligt tabell nedan:
Volym PN Numeta G19E 3-kammarpase

Vikt | Volym/dygn (ml) | Volym/tim (ml)
7 421 17,5
8 482 20,1
9 542 22,6
10 602 25,1
11 662 27,6
12 722 32,2
13 774 32,3
14 833 34,7

2-kammarpase vid fettintolerans

Om det inte & mojligt att tillfora fett till patienten p.g.a. exv. hdg koncentration av triglycerider (> 2,5g/L hos
spadbarn och 4,0 gram/L hos aldre barn) ska endast kamrarna som innehaller glukos respektive aminosyror anvandas
enligt tabellen nedan. Vitaminer och sparamnen tillfors i separat sprutpump som vid PrePN. Ge enligt tabell nedan.

Volym PN Numeta G19E 2-kammarpase + Vitalipid/Soluvit

Volym 2- Vikt | Volym/dygn (ml) | Volym/tim Vitalipid Volym/tim Volym/dygn
kammarpase (ml) Infant

7 323 13,5 +Soluvit 0,29 7

8 369 15,4 (Ges i separat 0,33 8

9 415 17,3 pump 0,38 9

10 461 19,2 0,4 10

11 507 21,1 0,4 10

12 553 23 0,4 10

13 599 25 0,4 10

14 646 26,9 0,4 10

10



2.5 Fran dag 12 (14) 100%

Anvand Numeta G19E. Tillsatser enligt ovan (2.2). Lésningen ska ges i CVK p.g.a. hog osmolaritet. EN fortsatter
trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Energitéathet: 1,14 kcal/ml. Ge enligt tabell nedan:

Volym PN Numeta G19E. 3-kammarpase

Vikt | Volym/dygn (ml) | Volym/tim (ml)

7 490 20,4
8 560 23,3
9 630 26,2
10 700 29,2
11 770 32,1
12 840 35

13 910 37,9
14 980 40,8

2-kammarpase vid fettintolerans

Om det inte & mojligt att tillfora fett till patienten p.g.a. exv. hog koncentration av triglycerider (> 2,5g/L hos
spadbarn och 4,0 gram/L hos aldre barn) ska endast kamrarna som innehaller glukos respektive aminosyror anvandas
enligt tabellen nedan. Vitaminer och sparamnen tillfors i separat sprutpump som vid PrePN. Ge enligt tabell nedan.

Volym PN Numeta G19E 2-kammarpase + Vitalipid/Soluvit

Volym 2- Vikt | Volym/dygn (ml) | Volym/tim Vitalipid Volym/tim Volym/dygn
kammarpase (ml) +Soluvit

7 380 15,8 (Ges i separat 0,29 7

8 434 18,1 pump 0,33 8

9 488 20,3 0,38 9

10 543 22,6 0,4 10

11 597 24,9 0,4 10

12 651 27,1 0,4 10

13 705 29,4 0,4 10

14 760 31,2 0,4 10
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3. Barn med vikt >15 kg

3.1 Dag 1-5 (7) PrePN (Anvand PrePN som parenteral infusion).

Starta enteral nutrition inom 24 timmar och 6ka tillforseln efter tolerans enligt riktlinjer.

Starta Pre-PN som &r en glukosldsning berikad med elektrolyter, sparamnen. Parallellt skall
Vitalipid/Soluvit ges i separat infusion.
Pasarna blandas pa avdelningen — se instruktion sidan 19. Pre-PN pasar finns i tva varianter, med eller
utan kalium. Kalium tillsatts forst nér patienten borjat kissa. Vitalipid, Soluvit blandas och ges separat

I sprutpump.

OBS! Peditrace tillsatts i PrePN-pasen upp till 30 kg. Storre patienter far Addaven.
Vitalipid Infant anvands upp till 11 ar, aldre patienter far Vitalipid Adult.
Individualisera, om patienten &r instabil. PN skjuts upp till dag 8, varvid EN + Pre-PN fortséatter t.o.m.
dag 7. Exempel & om en patient fortsatt kraver pataglig organsupport saisom ECMO, CRRT, HFOV,

hdga tryck i respirator, uttalat vasoaktivt stod eller djup sedering t ex s.k. ”pentotalkoma”.
For volymer se tabeller nedan.

PrePN Vikt fran 15 kg:

Pre-PN > 15 kg Vikt Volym/tim (ml) | Volym/dygn (ml) Volym/kg/dygn (ml)
1000 ml. Glukos 10%
15 34,2 820 55
16 35,8 870 54
17 37,1 900 52
18 38,3 930 51
19 39,6 970 50
20 40,8 1000 49
22 43,3 1040 47
24 454 1070 45
26 47,5 1100 44
28 49,6 1140 43
30 51,7 1170 41
35 56,7 1260 39
40 61,3 1340 37
45 65,8 1420 35
50 70 1500 34
55 73,7 1590 32
60 77,1 1670 31
65 80,4 1760 30
70 83,3 1840 28
Vitalipid +Soluvit Vikt >15 kg Volym/timma Volym/dygn
(separat infusion i sprutpump) 0,4 10

3.2 Dag 6 (8) och framat: PN
PN ska startas om patienten inte uppnatt 60% av energibehovet med enteral nutrition. EN fortsatter

trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Anvand Olimel N5E, 2000 ml. Vitaminer samt sparamnen skall alltid tillsattas. Losningen ska ges i

CVK p.g.a. hog osmolaritet.
15-30 kg, <11 ar: 1 ampull Soluvit l6ses i 10 ml Vitalipid Infant, hela volymen tillsatts i pasen.
Tillsétt dven 15 ml Peditrace.
15-30 kg, >11 ar: 1 ampull Soluvit 16ses i 10 ml Vitalipid Adult, hela volymen tillsétts i pasen.
Tillsatt &ven 5ml Addaven.
>30 kg: 1 ampull Soluvit 16ses i 10 ml Vitalipid Adult, hela volymen tillsétts i pasen. Tillsétt dven 10

ml Addaven.
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3.3 Dag 6-8 (8-10) 67 %
Anvand Olimel N5E. Tillsatser enligt ovan (3.2). Losningen ska ges i CVK p.g.a. hdg osmolaritet. Energitathet: 0,99
kcal/ml. Ge enligt tabellen nedan. EN fortsétter trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Olimel N5 Vikt | Volym/dygn (ml) Volym/tim Vikt Volym/dygn (ml) | Volym/tim_(ml)
(ml)
Vikt 15 690 29 30 1040 43
>15kg 16 720 30 35 1140 48
17 750 31 40 1240 52
18 770 32 45 1330 55
19 800 33 50 1410 59
20 820 34 55 1480 62
22 870 36 60 1550 65
24 910 38 65 1610 67
26 960 40 70 1670 70
28 1000 42

Clinimix 2 N17G35E (2-kammarpase vid fettintolerans)
Ges vid hog koncentration av triglycerider (4,0 g/L). Anvand 1000 ml pase. Kamrarna innehaller endast glukos och
aminosyror.
Sparamnen skall tillsattas med Peditrace eller Addaven enligt foljande: tillsatt 15 ml Peditrace till pasen upp till
patientvikt 30 kg. Storre patienter far Addaven 10 ml. Vitaminer ges i separat sprutpump (10 ml Vitalipid Infant <30
kg och Vitalipid Adult om >30 kg) + Soluvit. Ge 10 ml/dygn dvs 0,4 ml/timma.
OBS! Volymerna Clinimix nedan bor inte 6verskridas och skall heller inte 6kas med 6kad vardtid.
Om mer volym behdvs skall kompletteras med Ringeracetat eller Plasmalyte utan glukos. Enteral
nutrition okas som vanligt efter tolerans. Nar triglycerider normaliserats bér man ater préva Olimel om
parenteral nutrition fortfarande kravs.

Volym PN (Clinimix)

Volym 2- Vikt Volym/dygn (ml) | Vikt Volym/dygn (ml)

kammarpase 15 690 30 960
16 710 35 1030
17 740 40 1100
18 770 45 1170
19 800 50 1240
20 820 55 1300
22 850 60 1370
24 880 65 1440
26 910 70 1510
28 930

For nérings- och elektrolytinnehall se Tabell pa sidan 23.

3.4 Dag 9-11 (11-13) 85 % Vid fettintolerans var god se foregaende sida — Clinimix N17G35E

Anvand Olimel N5E. Tillsatser enligt ovan (3.2). Lésningen ska ges i CVK p.g.a. h6g osmolaritet. EN fortsatter
trappas upp efter tolerans enligt protokoll - se Enteral nutrition.

Energitédthet: 0,99 kcal/ml. Ge enligt tabellen nedan.

Olimel N5 Vikt Volym/dygn | Volym/tim (ml) Vikt | Volym/dygn | Volym/tim (ml)
(kg) (ml) (kg) (ml)

Vikt 15 880 37 30 1170 55

>15kg 16 910 38 35 1260 60
17 950 40 40 1340 65
18 980 41 45 1420 70
19 1000 42 50 1500 74
20 1020 44 55 1590 78
22 1040 46 60 1670 82
24 1070 48 65 1760 85
26 1100 50 70 1840 88
28 1140 53
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4. Enteral nutrition (EN)

Enteral nutrition &r alltid forstahandsval. Start av EN pa kirurgisk patient ska ske i samrad med
ansvarig barnkirurg. Om svarigheter att 6ka EN (<25% av fulla mal) kvarstar efter 7 dygn skall
postpylorisk sond sattas.

OBS! Alla barn fran nyfoddhetsperioden till 2 ar ska fa D-droppar.

Kontraindikationer mot enteral nutrition
1. Tarmatresi. 2. Okad aspirationsrisk, som vid t ex ileus. 3. Icke fardigutrett buktrauma

Kontraindikationer mot nasogastrisk- eller nasojejunal sond:
1. Skalltrauma. Sond ska aldrig sattas via nasan utan neurokirurgens godkannande. 2. operationer
i ndsa-hals, esofagus, ventrikel eller duodenum, samt vissa neurokirurgiska ingrepp. 3. Sond
ska aldrig séttas via nasan utan ansvarig kirurgs godkénnande.

Forsiktighet att ge enteral nutrition vid

e Coarctatio aortae, stor dppen ductus arteriosus (PDA) samt v Galeni-missbildning med steal
syndrom, vilket kan leda till nekrotiserande enterokolit (NEC). Forsiktighet galler aven vid
gastroschisis samt omphalocele.

4.1 Uppstart, bolusmatning, kontinuerlig matning

Uppstart (nasogastrisk sond)

EN startas inom 24 timmar givet att ingen kontraindikation finns samt att patienten ar adekvat
cirkulatoriskt stabiliserad.

e Barn med forvéntad vardtid <4 dygn tillfors EN i forsta hand via bolusmatning.

e Barn med forvintad vardtid >4 dygn tillférs EN (atminstone de férsta dygnen) i forsta hand
kontinuerligt, 24 tim/dygn, utan matningsuppehall.

e Vid samtidig opioidinfusion; tillse att patienten ordineras enteralt naloxon (5-12 pg/kg x 4).

Bolusmatning
For barn med forvantad vardtid <4 dygn ge EN i forsta hand som bolusmatning, med doser var 3:e tim
(x 8/dygn) till barn <1 ars alder, och var 4:e tim (x 6/dygn) till barn >1 ars alder.

Alder Initial dos  Dosékning

0-1é&r 5ml Oka med 50-100% per mél
1—6 ar (10-20 kg) 10 ml Oka med 50-100% per mél
>6 ar 20 ml Oka med 50-100% per mél

Upptrappning ska ske om retentionen ar mindre &n 50% av given volym. Overga till kontinuerlig EN
om upptrappning inte & mojlig (dvs retentioner >50% av given méngd).

Kontinuerlig matning
Upptrappning styrs av retentionsvolymer. Infusionshastigheten okas om mojligt 1-4 ggr/dygn.
Okningshastigheten justeras utifran retentionsvolymer.

Startdos:
Alder Initial dos
0-1ar 1-4 ml/tim
1-6 ar (10-20 kg) | 5 ml/tim
>6 ar 5-10 ml/tim
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4.2 Upptrappning

Upptrappning:

1. EN ges under 6 timmar, varefter retention kontrolleras utan foregaende matningsuppehall.
Acceptabel retention dr 200% av infusionshastigheten per timma, d.v.s. om patienten far 10 ml/tim
accepteras upp till 20 ml i retentionsvolym.

2. EN 6kas med 25-50% vid varje retentionskontroll (var 4:e-6:e tim) tills nutritionsmal ar uppnatt.
3. Vid oacceptabelt hog retention bor patienten ha hojd huvudénda 30°, retinerad volym ges tillbaka
och EN stoppas under 3 timmar. Overskrider retentionen en bestamd volym ska 6verskottet kastas
enligt foljande:

Vikt Kasta volymer som dverskrider
<10 kg 3 ml/kg
11-20 kg 40 ml
21-30 kg 80 ml
> 30 kg 100 ml

4. Vid oacceptabelt hdga retentioner: ge erytromycin 3 mg/kg iv var 6:e timma under upp till 2 dygn,
om inte kontraindikation finns. Overvég postpylorisk matning om erytromycin och héjd huvudanda
inte racker.

5. Nar EN fungerar ska retentionskontroller endast goras 1 gang/dygn.

4.3 Forstoppning

Om patienten inte haft avféring inom 3 dygn ges klyx/olivolja samt startas behandling med Movicol
Junior®Movicol® (fran 11 ar). Detta sker enligt foljande: ge losning klyx samt olivolja (50% klyx,
50% olivolja) enl nedanstaende tabell. OBS! Att stor forsiktighet bor iakttas hos patienter som har
kanda hemorrojder sasom vid t ex leversvikt eller karlmissbildningar. Alltid samrad med ansvarig
lakare!

Vikt Volym klyx/olivolja (ml)

3-5 kg 20
5-10 30
10-20 40
20-40 50
>40 100

Samtidigt startas behandling med Movicol Junior® 1-1,5g/kg/d (Movicol fran 11 ar). 1 dospase 6,7 ¢
l6ses upp i 62,5ml vatten.

Alder Doseringsférslag Movicol Junior® (dospase)

<2é&r 0,5
2-6 ar 1
6-12 ar 1-2

For patienter med kronisk forstoppning ska tarmterapeut kontaktas.

Vid uttalat svar forstoppning: 6vervag att ge 8 till 10 ml/kg av lika delar outspadd gastrografin och
acetylcystein 200 mg/ml som klyx.

Vid misstanke om svar opiodinducerad forstoppning kan Relistor prévas. Ges som subcutan injektion.
Initialt 0,05-0,075mg/kg. Bérja med lag dos. Kan ge koliksméartor. CAVE vid mag-tarmobstruktion
och akuta buktillstand. Ges endast pa lakarordination.
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4.4 Val av enterala produkter
Vid férstoppning kan fibersondnaring provas. Vid behov av naringsberakning eller problem som allergi eller

Alder Produkt Energi Protein mOsm/I Produktbeskrivning
kcal/100 ml 9/100 ml H20
0-12 Forstahandsval: = = =
méanader | Brostmjolk
Andrahandsval: 67 1,2 265 Standard
NAN Pro 1/ - helprotein. — probiotika
/Sensitive 1.
- Pulver (12,9%)
Tredjehandsval: 66 1,6 250 Komjélksproteinfri
Pepticate 1 - extensivt hydrolyserad vassle
Pulver (13,5%) - prebiotika. - innehaller laktos
1-10 &r | Forstahandsval: 100 2,5 200 Standard
Nutrini. Flytande - helprotein
Andrahandsval: 100 2,8 295 Peptidbaserad
Nutrini Peptisorb - extensivt hydrolyserad vassle
Flytande - 46% MCT
10 ar Forstahandsval: 103 4 255 Standard
och upp | Nutrison. Flytande - helprotein
Andrahandsval: 100 4 220 Peptidbaserad
Peptamen - extensivt hydrolyserad vassle
Flytande - 70% MCT

intolerans, var god kontakta dietist.

Produktinformation modersmjélksersattningar

Produkt Energi Protein Produktbeskrivning
kcal/100 ml g/100 ml
Althéra 67 16 Komjélksproteinfri
Pulver (13,2%) ’ - extensivt hydrolyserat vassle
, Komjélksproteinfri

Alfaré . .

Pulver (13,5%) 68 1,9 - vid tex malabsorption eller kolestas
- extensivt hydrolyserat vassle. - 40% MCT

Alfamino 66 18 Komjélksproteinfri

Pulver (13,2%) ' - 100% fria aminosyror. - 25% MCT

Heparon Junior 85 2,2 Vid leversjukdom

Pulver (18%) - helprotein, 49% MCT

Infatrini 100 2,6 Energirik

Flytande - vid hogt energibehov eller vatskerestriktion
- helprotein

Infatrini Peptisorb | 100 2,6 Energirik

Flytande - vid hogt energibehov eller vatskerestriktion
- extensivt hydrolyserat vassle. - 50% MCT

Kindergen 100 15 Vid njursjukdom

Pulver (20%) - helprotein, 8% MCT

PreNAN Prematurformula

Discharge 73 2,0 - delvis hydrolyserat vassle

Pulver (14,4%) - innehaller probiotika

Pregestemil Komjolksproteinfri

Pulver (13,5%) 68 1,9 - vid tex malabsorption eller kolestas
- extensivt hydrolyserat kasein. - 55% MCT
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4.5 Postpylorisk matning (Se aven BIVA:s arbetsrutiner)

Indikation: Stora retentionsproblem vid anvandning av nasogastrisk sond.
OBS! Ordineras av lakare som ocksa ska medverka nar sonden satts.
Vid anvandning av nasoduodenal sond ska morfin/ketoganinfusion inte dverstiga 10 pg/kg/tim!

Tillvagagangssatt vid inlaggning av nasoduodenal sond:

1.

akrwn

o

B oo~

11.
12.
13.
14.
15.

16.

Anvand sondstorlek 6 Fr till nyfodda upp till ca 8 kg. Fran 8 kg och uppéat anvéands
sondstorlek 8 Fr.

Léagg forst sonden i frys - 18°C under ca 30 minuter.

L&gg patienten pa hoger sida.

Mat avstand fran nasan till 6ra till processus xifoideus (NEX) + 4 cm.

For forst ned sond i ventrikel (NEX+4 cm) och sakerstall korrekt placering genom att
auskultera samtidigt som nagra ml luft sprutas in i sonden. Kontrollera lage vid nasvingen.
Spruta snabbt ned isvatten: 5 ml till patienter med vikt 2—6 kg, 10 ml till patienter med
vikt 6-12 kg och 1 ml/kg till patienter med vikt >12 kg. For darefter omgaende ned
sonden ytterligare 15 cm for nyfodda med vikt upp till 10 kg. Om >10 kg for ned sonden
20-25 cm beroende pa vikt. OBS! For att lyckas &r det viktigt att proceduren sker
skyndsamt fran det att man tar ut sonden fran frysen till dess att sond placerats i tankt
ldge. Sonden behdver en viss styvhet.

Vanta 5 minuter.

Kontrollera 1age med réntgen och lackmuspapper.

Med ratt pH (>7) kan matning startas

. Om misslyckat resultat — backa tillbaka sond sa laget &r motsvarande punkt 4. Upprepa

proceduren efter ca 1 tim. Vénta ett par timmar om &ven det andra forsoket misslyckas. Ge
sedan erytromycin 10mg/kg iv, vanta 30 min och upprepa proceduren med isvatten.
Antalet forsok for nedlaggning av nasoduodenal sond bér begransas till 3 forsok inom 8
timmar.

Ny rontgenkontroll efter 6 timmar.

Ett sondspetslage nedom pylorus &r godkant lage.

Ibland kan det vara nddvéndigt att placera sonden i rontgengenomlysning eller gastroskopi
beroende pa diagnos och tillgangliga resurser.

Maét bukomfang en gang/pass. Observera peristaltik, ev. utspand buk, illamaende,
krakningar, aspiration, férstoppning, diarré vid varje arbetspass.

Vid problem: halvera flédeshastigheten och byt ev. till parenteral nutrition.

Val av enteral produkt vid postpylorisk matning enl. alder:

0—6 man | 50% BME + 50% Infatrini Peptisorb. (motsvarar 0,85 kcal/ml)
6-12 man | 50% Pepticate + 50% Infatrini Peptisorb (motsvarar 0,85 kcal/ml)
1-6 ar 100% Frebini original (motsvarar 1 kcal/ml)

6-12 ar Nutrini max

>12 ar Isosource standard

Upptrappning

Dygnl | Dygn2 |Dygn3 | Dygn4 | Dygn5
0-12 1 miit 2 ml/t 4 mil/t 8 ml/t | Om mojligt upp till volym
manader motsvarande 60 kcal/kg/dygn
1-6 ar 2 mlit 4 ml/t 8 ml/t 12 mi/t | Om mojligt upp till volym som
motsvarar 50 kcal/kg/dygn
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Glukoskontroll och insulinbehandling

Malsattning ar att halla p-glukos p& 4-8 mmol/L. Skalen &r dels att hyperglykemi i sig ar toxiskt
samt normoglykemi medfor positiva effekter i form av exv. minskad infektionsrisk (19, 20).

Om p-glukos ar mer an 8 mmol/l - bdrja med att minska glukostillforsel. Denna kan minskas ned till
75% av given dos. Om fortsatt hyperglykemi startas insulin. Se protokoll nedan.

Behandling om p-glukos >8 mmol/L.:
1. Minska glukostillférsel ned till 75 % av given dos. Ex: om patienten far 10 ml/tim sank till 7,5
ml/tim.
2. Starta insulininfusion enligt beskrivning nedan om glukosminskning inte ar tillréackligt.

Infusion av Actrapid 1E/ml startas i dosen:

P-glukos (mmol/L) | Dosering Actrapid 1 E/ml (E/kg/tim)
8-12 0,02
13-16 0,03
17-20 0,04
>20 0,05

Glukoskontroll: Efter start eller fordndring av insulininfusion skall alltid blodgas kontrolleras efter 30
minuter. Darefter 1 gang per tim under 2 timmar. Om koncentrationen av plasmaglukos da har
stabiliserats i intervallet 5-10 mmol/L, gor kontroll var 4: e tim.

OBS 1! Stor forsiktighet galler barn <1 ar, framfor allt unga spadbarn (<1 man) vars insulinkanslighet
ar hog. Aven en liten 6kning av insulinidosen kan resultera i en drastisk och mycket snabb sankning
av plasmaglukos.

OBS 2! Naringstillforsel far inte avbrytas hos en patient under pagaende insulinbehandling. Likasa
galler att om patienten fastar infor ett planerat kirurgiskt ingrepp, rontgenundersokning etc. ska
ovillkorligen glukosinfusion sakerstéllas.

Komplikationer till PN

1. Infektiosa/kateterrelaterade: Infektion ar tyvarr en relativt vanlig och allvarlig. Ingangsporten ar
oftast kopplingen mellan infart och infusionsaggregat. Aseptikens betydelse kan inte nog
understrykas. Undvik i méjligaste man blodtransfusioner, provtagning etc. i CVK.

2. Metabola/gastrointestinala: Kolestas ar en allvarlig metabol komplikation till PN. Etiologin ar
inte klarlagd, men incidensen ar hog, sarskilt hos prematura nyfédda som genomgatt bukkirurgi
och en an hogre incidens hos barn som inte tolererar EN. Aven ldga EN-doser ar viktiga for att
undvika denna komplikation.

3. Tromboser (perifera eller centrala): Trombosbildning kring CVK-spets varierar stort mellan
olika aldrar och olika sjukdomstillstand. En symptomgivande trombos kan ofta framgangsrikt
behandlas med Actilyse, se separat PM.

Avdrag fran parenteral nutrition
Berakning av avdrag fran fulla PN-volymer. Avdrag fran PN/utfyllnadsvatska gors ml for ml beroende
pa hur mycket EN som patienten tillfors. Avslutande av parenteral nutrition: Nar 80% av
naringsbehovet via enteral nutrition uppnatts kan oftast PN avslutas. Pa ronden ordinerade
forandringar av totalvolym vétska genomfors snarast. Viktigt att ordinerande lakare klargor total
mangd underhallsvéatska och hur stor del av denna som ges som nutrition.

Vatskebalans vid forluster fran retention, stomi eller drén (1%-regeln)

Utga fran 1%-regeln: Vid stora retentioner och/eller stomiférluster ska patienten ersattas med iv NaCl
9 mg/ml, alternativt Ringer-Acetat enligt 1%-regeln, dvs att forluster >1% av kroppsvikten ersétts. For
en patient som vager 3000 gram motsvarar en procent 30 ml (3000 x 0,01=30).

OBS! Tank pa att det finns risk for att patientens kan utveckla hyperkloremisk acidos om NaCl ges i
stora mangder. Om sa sker skall man byta till Ringer-Acetat eller Plasmalyte (utan glukos).

Forluster fran pleura- och/eller bukdran ersatts med albumin 5% enligt sérskild lakarordination.
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Instruktion for tillredning av PrePN (berikade glukospasar + vitaminer)
Addex Kalium tillsatts efter start av urinproduktion. Soluvit och Vitalipid Infant/Adult ges i separat spruta och
sparamnen gors endast till pase 1 om patientens vatskebehov ar storre an totalvolymen som blandas

Pre PN nyfodda forsta levnadsveckan

Produkt Tillsatsvolym (ml) Kommentarer

Glukos 10% / 20% 500 20% om vétskerestriktion

Addex NaCl 4 mmol/ml 0-3

Addex Kalium 2 mmol/ml 5 Tillsatts efter start av urinproduktion

Peditrace (ml) 5 Tillsatts alltid

Vitalipid Infant/Soluvit 1 ampull Soluvit blandas i 10 ml Vitalipid Infant.
Ges som separat infusion. Volym framgar av tabell
pa sidan 6.

Totalvolym 513 ml

Pre PN efter forsta levnadsveckan <5 kg

Produkt Tillsatsvolym (ml) Kommentarer

Glukos 10% 500

Addex NaCl 4 mmol/ml 9,5

Addex Kalium 2 mmol/ml 5 Tillsatts efter start av urinproduktion

Peditrace (ml) 5 Tillsatts alltid

Vitalipid Infant/Soluvit 1 ampull Soluvit blandas i 10 ml Vitalipid Infant.
Ges som separat infusion. Volym framgar av tabell
pé sidan 7.

Totalvolym 520 ml

Pre PN for patientvikt 5 - 30 kg

Produkt Tillsatsvolym (ml) Kommentarer

Glukos 10% 1000

Addex NaCl 4 mmol/ml 25

Addex Kalium 2 mmol/ml 10 Tillsétts efter start av urinproduktion

Peditrace (ml) 7,5 Tillsatts alltid

Vitalipid Infant/Soluvit 1 ampull Soluvit blandas i 10 ml Vitalipid Infant.

Ges som separat infusion. Volym framgar av tabell
pd sidan 9 (12 for vikt >15 kg).

Totalvolym 1081 mi

Pre PN for patientvikt >30 kg:

Produkt Tillsatsvolym (ml) Kommentarer
Glukos 5% 1000
Addex NaCl 4 mmol/ml 33
Addex Kalium 2 mmol/ml 10 Tillsétts efter start av urinproduktion
Addaven 2,5 Tillsatts pa BIVA till varje pase. Till varje 1000

ml pase max 10 ml/dygn.

Vitalipid Infant/Adult och Soluvit 10 1 ampull Soluvit blandas i 10 ml Vitalipid
Infant. Om >11 ar ge Vitalipid Adult. Ges som
separat infusion. Volym framgar av tabell pa
sidan 12.

Totalvolym = 1045 ml
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Narings- och elektrolytinnehall i de parenterala losningarna

Numeta G16E (3-kammarpase) 100% 85% 67%
Glukos (g/kg/dygn) 14 12 9,4
Aminosyror (g/kg/dygn) 2,3 2,0 15
Fett (g/kg) 2,8 2,4 19
Natrium (mmol/kg/dygn) 2,2 1,8 15
Kalium (mmol/kg/dygn) 2,1 17 1,4
Calcium (mmol/kg/dygn) 0,6 0,5 0,4
Fosfat (mmol/kg/dygn) 0,8 0,7 0,5
Magnesium (mmol/kg/dygn) 0,3 0,24 0,2
Vitalipid Infant (ml/kg) max 10 ml (2-3kg) 3 3,1 2,2
Vitalipid Infant (ml/kg) max 10 ml (3-5,5 kg) 14 15 11
Soluvit (ml/kg) max 10 ml 0,8 0,68 0,54
Peditrace (ml/kg) 0,8 0,68 0,54
Energi (kcal/kg/dygn) 93 79 62

Numeta G16E (2-kammarpase) 100% 85%  67%
Glukos (g/kg/dygn) 14 12 9,4
Aminosyror (g/kg/dygn) 2,3 2,0 15
Natrium (mmol/kg/dygn) 2,2 1,8 15
Kalium (mmol/kg/dygn) 2,1 1,7 1,4
Calcium (mmol/kg/dygn) 0,6 0,5 0,4
Fosfat (mmol/kg/dygn) 0,8 0,7 0,5
Magnesium (mmol/kg/dygn) 0,3 0,24 0,2
Vitalipid Infant (ml/kg) max 10 ml (2-3kg) 3,6 3,1 2,2
Vitalipid Infant (ml/kg) max 10 ml (2-5,5 kg) 1,8 15 11
Soluvit (ml/kg) max 10 ml 0,9 0,77 0,54
Peditrace (ml/kg) 0,9 0,77 0,54
Energi (kcal/kg/dygn) 65 55 43

Numeta G19E (3-kammarpase) 100% 85% 67%
Glukos (g/kg/dygn) 13 11 9
Aminosyror (g/kg) 1,6 14 11
Fett (g/kg) 2,0 1,7 1,3
Natrium (mmol/kg) 3,2 2,7 2,0
Kalium (mmol/kg) 2,2 19 15
Calcium (mmol/kg) 0,3 0,23 0,2
Fosfat (mmol/kg) 0,7 0,5 0,4
Magnesium (mmol/kg) 0,2 0,15 0,1
Vitalipid Infant (ml/kg) max 10 ml 0,74 0,63 0,44
Soluvit (ml/kg) max 10 ml 0,74 0,63 0,44
Peditrace (ml/kg) 1,05 0,89 0,7
Energi (kcal/kg/dygn) 80 68 53

Numeta G19E (2-kammarpase) 100% 85% 67%
Glukos (g/kg) 13 11 9
Aminosyror (g/kg) 1,6 1,4 1,1
Natrium (mmol/kg) 3,2 2,7 2,0
Kalium (mmol/kg) 2,2 1,9 15
Calcium (mmol/kg) 0,3 0,23 0,2
Fosfat (mmol/kg) 0,7 0,5 0,4
Magnesium (mmol/kg) 0,2 0,15 0,1
Vitalipid Infant (ml/kg) max 10 mi 0,74 0,63 0,44
Soluvit (ml/kg) max 10 ml 0,74 0,63 0,44
Peditrace (ml/kg) 1,05 0,89 0,7
Energi (kcal/kg/dygn) 60 51 40
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Olimel N5 (67%0) 15-20 kg  20-30 kg 30-40 kg 40-50 kg 50-60 kg 60-70 kg
Glukos (g/kg/d) 51 4,0 3,2 2,7 2,5 2,3
Protein(g/kg/d) 15 1.2 0,9 0,8 0,7 0,7
Fett (g/kg/d) 1,8 14 11 1,0 0,9 0,8
Na (mmol/kg/d) 15 1.2 1,0 0,8 0,8 0,7
K (mmol/kg/d) 13 11 0,8 0,7 0,6 0,6
Ca (mmol/kg/d) 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
P (mmol/kg/d) 0,7 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3
Mg (mmol/kg/d) 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Vitalipid (ml totalt) 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7
Soluvit (ml totalt) 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7
Peditrace (ml totalt) 15 15 0 0 0 0
Addaven (ml/kg) 0 0 0,07-0,09 0,07-0,09 0,11-0,13 0,11-0,13
Energi (kcal/kg/d) 44 35 27 24 21 20

Olimel N5 (85%0) 15-20 kg~ 20-30 kg 30-40 kg 40-50 kg 50-60 kg 60-70 kg
Glukos (g/kg/d) 6,4 5,0 4,0 35 3,1 2,9
Protein (g/kg/d) 1,8 15 1,2 1,0 0,9 0,8
Fett (g/kg/d) 2,2 1,8 1,4 1,2 1,1 1,0
Na (mmol/kg/d) 2,0 1,6 1.2 1,0 1,0 0,9
K (mmol/kg/d) 1,7 13 1,0 0,9 0,8 0,8
Ca (mmol/kg/d) 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
P (mmol/kg/d) 0,8 0,7 0,5 0,5 0,4 0,4
Mg (mmaol/kg/d) 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
Vitalipid (ml totalt) 8,5 8,5 8,5 8,5 8,5 8,5
Soluvit (ml totalt) 8,5 8,5 8,5 8,5 8,5 8,5
Peditrace (ml tot) 15 15 0 0 0 0
Addaven (ml/kg) 0 0 0,085-0,11 0,085-0,11 0,14 -0,17 0,14-0,17
Energi (kcal/kg/d) 55 44 35 30 27 25

Clinimix N17G35E 15-20 kg 20-30 kg 30-40 kg 40-50 kg 50-60 kg 60-70 kg
Glukos (g/kg/d) 7,5 6,5 6 5 4,5 4
Protein (g/kg/d) 2,3 2 15 1,3 1,1 1,1
Ca (mmol/kg/d) 1 0,8 0,7 0,6 0,6 0,5
P (mmol/kg/d) 0,7 0,6 0,5 0,4 0,4 0,3
Mg (mmol/kg/d) 0,11 0,10 0,10 0,08 0,06 0,05
Energi (kcal/kg/d) 40 35 30 25 22 20

Peditrace 15 mi/1000 ml.
Addaven 10 ml/1000 ml.
Soluvite/Vitalipid 10 mi/dygn.
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