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Premature barn @ oo

Oslo University Hospital, Ulleval

* Gestasjonsalder 22-37 uker -
* Fgdselsvekt 500 — 3000 g o & 5
* Prenatal vekst og miljg %, <l ®
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Extremely Very Moderate Late
(< 28 w GA) (28-31**w GA)  (32-33*°w GA) (34-36"° w GA)
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* Prematur < 37 uker 3019 (5%)
* Moderat til lett (32-37) (75-85%)
 Veldig (28-31)

e Sveert (< 28) 207 (0.4%)

Medisinsk fgdselsregister. 2022.
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e Fegdselsvekt i
e Lav (<2500 g) 4000

* Veldig lav (< 1500 g) g e
e Sveertlav (<1000 g) .E: 00
« Stgrrelse jf. gestasjonsalder = =
 Small for gestational age 0
 Appropriate for gestatinal age o
* Large for gestational age 1::

Medisinsk fgdselsregister. 2022.
Myrhaug et al. Pediatrics. 2019.
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Birth information

(Gestational age. weeks + days

Age correction, days

Head circumference
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1. Bestemme vekststatus ved fgdsel

2. Fglge vektutvikling postnatalt
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Month
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Fenton preterm ;rowth chart - boys
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Curves equal the WHO Growth Standard

at 50 weeks.

Sources: Intrauterine saction - Gemany (Voight 20!0)
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Patent ductus arteriosus

Persistent
opening

Pulmonary
artery
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e Prematur <37 uker 3019 (5%)
* Moderat til lett (32-37)
. Veldig (28-31)
e Sveert (<28) 207 (0.4%)

Prognose for og oppfelging av ekstremt
premature barn

SRR CA TABLE 2 Chance of Survival Without Any
Impairment for Live-Born Infants

GA, Survival Without Any Impairment, % (95%

wk ch
22 1.2 (0.4-3.7)
23 4.5 (2.1-9.6)
24 9.3 (3.5-22.7)
- 25 40.6 (31.6-50.3)
"7? folkehelseinstituttet %6 526 (35.7-68.9)
27 v 64.2 (49.8-76.9)°

a Estimate available from 1 study.

Medisinsk fgdselsregister. 2022.
Myrhaug et al. Pediatrics. 2019.
@
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* Prematur < 37 uker
 Lett/moderat (32-37)
 Veldig (28-32)

e Sveert (< 28)

Lapillonne et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2019.
Boyle et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2013.
Radtke JV. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2012.

Khan KA et al. BJOG. 2015.
Shapiro-Mendoza CK et al. Semin Fetal Neonatal Med. 2012.

o Oslo
universitetssykehus

75-85%

4

@kt risiko for darlig tilvekst og
sykelighet vs terminfgdte
To-tre x risiko for reinnleggelse pa
sykehus — spisevansker vanlig arsak

UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Mal for ernzeringsbehandlingen

Etterstrebe intrauterin tilvekst og optimalisere helse pa kort- og lang sikt
(ESPGHAN 2022)

c\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
universitetssykehus



5 grunnprinsipper for ernaeringsbehandlingen
pa Nyfadt intensiv

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
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1. Sma/minimale naeringsstofflagre

40 weeks
3500 g

24 weeks
650 g

‘ & Oslo Photo: Babyverden N ek fns . . i e
+ University Hospital Photo: Gholipour et al. Sci Rep. 2017 Ui0 § Universitelet i Oslo o



2. Hoye behov og hgye tap

g
115 kcal/kg/d 115-140 kcal/kg/d (++)

Agostoni et al. JPGN. 2010.
Embleton et al. JPGN. 2022.

C oo UiO ¢ Universitetet i Oslo | 3¢

universitetssykehus



3. Morsmelk er alltid best, men ikke nok alene

* Fremmer kortsiktig, men kanskje fgrst
og fremst langsiktig helse

* Mer enn bare mat

e Laktoferrin, HMOs, vekstfaktorer,
enzymer, mikrober +++

* Mor-barn bonding

Valverde. World Rev Nutr Diet. 2021.
Agostoni et al. JPGN. 2010.
Victora et al. Lancet. 2016.

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
universitetssykehus
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Prematur
MME
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Oslo
University Hospital Gholipour et al. Sci Rep. 2017, Walker. N Engl J Med. 2013

Protein: 50-70% of Rl

|

Iron: 2-3% of Rl

Vitamin D: 1-2% of Rl

o~
Mutrient

Intag (fkg/d)
Vatska I 170 ml
Eneragi ‘ 119 keal
Protein /2.2,  [N—— 2.35¢g
Kolhydrater 11.9¢g
Glukos
Fett 6.64g
Matrium g 1. 19 mmal
Kalium ] 1.87 mmal
Klorid { 2,21 mmol
Calcium 7 40,8 mg
Fosfor e 23.8mg
Magnesiurm —] 5.4 mg
Jarn I 0,068 mg
Zink —E— 0.323mg
Koppar T 45.9 pg
Selen =] 2.04 pg
Mangan | 0.35pg
Jod | 15.3 pg
Vitamin A (RE) I 97 pg
Vitamin D [E—— 0212 g
Vitamin E (TE) = —— 0.68 mg
Vitamin K =] 1.85pg
Askorbat —— 9 mg
Thiamin (B 1) _ 34 pg
Riboflavin (B2) =l —— 85 pg
Pyridoxin (B6) { 34 g
Miacin (ME) { | 0.3 mg
Fantothenat ‘ 0.53 mg
Biotin T 0.83 pg
Folat - 11.2 pg
Vitamin B12  E——  0.085 g

Photo: Screenshot Nutrium™ calculation programme

Calcium and Phosphate:

20-35% of R

Feeding volume:
170 ml/kg

difeteFaeiy of Médicine

UiO ¢ Usic
University of Osh®



17% HM u/berikning vs. m/full berikning

Nutrient Intag (ka/d) Nutrient Intag (ka/d)
Vatska g 170 ml Vatska 170 ml
Energi ‘ 119 keal Energi T F—— 141 keal
Protein [a.2.  |EN— 2,357 Protein / a.a. - 4184
Kolhydrater 11.9g Kolhydrater n 13.5g
Glukos Glukos i
Fett .60 Fett i 7.5g
o . Matrium - 1,19 mmal Matrium 1 3.22 mmol
n " —
IVI h b k t I k Kalium {1 1.87 mmol Kalium - 3.45 mmal
a a e rl e l I l O rS I I | e Klorid —_ 2,21 mmal Klorid 1 3,36 mmal
Calcium [— 40.8 mg Calcium "} 137 mg
Fosfor e 23.3mg Fosfor 80 mg
Magnesium = |—— 5.4mg Magnesium 10.5mg
J&m — 0,068 mg Jarn 2,36 mg
zZink —E—— 0.323mg zink O 1.55mg
Koppar (. 45,9 pg Koppar I 112 pg
Selen =] 2.04pg Selen I 6.5u0
Mangan ] 0.835pg Mangan I 10.3 pg
Jod O 15.3 g Jod 35.4pg
vitamin A (RE) |- 87 pg vitamin A (RE) 7 888 Ug
Vitamin D | ——— 0,212 pg Vitamin D Il 14.4 g
Vitamin E (T} (=—— 0.68 mg Vitamin E (TE) I 8.1mg
Vitamin K T — 1.95pg Vitamin K i 11.5pg
Askorbat (= — 9mg Askorbat — — 51mg
Thiamin (B1) R —— 34pg Thiamin (51) 1 392 1g
Riboflavin (B2) | ——— 85 pg Riboflavin (B2) = 505 pg
Pyridoxin (B&) =|:|= 34 pg Pyridoxin (B&) 1 336 pg
Miacin (ME) 1 0.8 mg Miadin (ME) 1 5.2mg
Pantothenat . 0,59 mg Pantothenat —1 2.32mg
Biotin -Em—  0.33g Biotin O 5Hg
Valverde. World Rev Nutr Diet. 2021. Falat e I T 11.2pg Falat 59 ug
Agostoni et al. JPGN. 2010. Vitamin 512 |- 0.085 pa Vitamin B12 0.325 g
Victora et al. Lancet. 2016.
('\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
universitetssykehus



4. Livslgpsperspektiv

NUTRITION \
GROWTH

CLINICAL
OUTCOMES

Lapillonne and Griffin. J Pediatr. 2016

Britto et al. Lancet. 2017.
Sjostrom et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016

Stephens eta |. Pediatrics. 2009
Ehrenkranz et al. Pediatr Res. 2011

O Oslo
+ universitetssykehus

«Window of opportunity»

UiO ¢ Universitetet i Oslo



5. lkke for lite, men ikke for mye..

Lapillonne and Griffin. J Pediatr. 2016

Sjostrom et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016
Stephens eta |. Pediatrics. 2009

Ehrenkranz et al. Pediatr Res. 2011

C oso UiO ¢ Universitetet i Oslo =3¢

universitetssykehus
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5. Ikke for lite, men ikke for mye..

Veldig premature
< 32 uker PMA

Moderattil lett premature
32-36 uker PMA

Kognitive fordeler ved hgyere
ernaeringsinntak

Oslo
universitetssykehus

Terminfgdte (ink SGA)
> 36 uker PMA

Metabolskrisiko ved hgyere
ernaeringsinntak

Lapillonne and Griffin. J Pediatr. 2016

Sjostrom et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016
Stephens eta l. Pediatrics. 2009

Ehrenkranz et al. Pediatr Res. 2011

UiO ¢ Universitetet i Oslo :°



Ernaeringsstrategier

Parenteral ernezering (i blodbanen)
 FV <1500g, GA <30 (32 uker)
* «Brobygger» til EN er etablert
» Utilstrekkelig EN (NEC)
e Standardiserte 3-kammer poser

Enteral ernaering (i tarm)
* Morsmelk/bankmelk fra dag 1
* Morsmelksberikning
* Prematur MME

Vitamin- og mineraltilskudd
Elektrolyttilskudd

Embleton et al. World Rev Nutr Diet. 2014.
Jochum et al. Clin Nut. 2018.
ESPGHAN PN 2018 and EN 2022 guidelines

 oso UiO ¢ Universitetet i Oslo | 3¢

universitetssykehus
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Morsmelksberikning

* Hgy E% fra protein

* Hgyt innhold av
mikronaeringsstoffer

* Hovedforskjellen er at PreNAN
HMF inneholder jern i
motsetning til Nutriprem

* Begge tilsettes morsmelken
under opptrapping

 Som regel blindet

Oslo
universitetssykehus

17% HM u/berikning vs. m/full berikning

Nutrient Intag (fkg/d) Nutrient Intag (ka/d)
Vatska I 170 ml Vtska 170 ml
Energi ‘ 119 keal Energi T — 141 keal
Protein fa.a.  IEEE— 2,359 Protein / a.a. ] 4,139
Kolhydrater 11.9g Kolhydrater n 13.5g
Glukos Glukos i
Fett 5.60 Fett i 7.59
Natrium o — 1,19 mmol Matrium L} 3,22 mmol
Kalium ] 1.87 mmol Kalium - 3.45 mmol
Klorid e 2,21 mmol Klorid 1 3.36 mmol
Calcium I 40.8 mg Calcium {1 137mg
Fosfor _— 23.8mg Fosfor 80mg
Magnesium = _F——— 5.4mg Magnesium 10.5mg
J&rmn CC——— 0.068 mg Jam 2,36 mg
Zink —E—  0.323mg Zink It 1.55ma
Koppar S E——————— 45,9 pg Koppar 1 112 pg
Selen . — 2.04 g Selen 1 6.5
Mangan | 0.85pg Mangan 1 10.3 pg
Jod ]} 15.3pg Jod 35.4pg
Vitamin A (RE) | 97 pg vitamin A (RE) 0 888 Hg
Vitamn D — 0,212 pg Vitamin D Il 14.4 g
vitamin E (TE) = — 0.63 mg Vitamin E {TE) B 8.1mg
vitamin K —— 1.95 g Vitamin K I 11.5pg
Askorbat T E—— amg Askorbat 1 — 51mg
Thiamin (B1)  EE—— 34pg Thiamin (B1) 1 392 g
Riboflavin (B2) = — 85 pg Riboflavin (B2) T 505 pg
Pyridoxin (BG) =|:|= 34pug Pyridoxin (B6) 1 336 pg
Miacin {MNE) — 0.8 mg Niacin (NE) | 5.2mg
Pantothenat O 0.5% mg Pantothenat 1 2.32ma
Biotin S 0.83 g Biotin i 5ug
Folat o B 11.2 pg Folat 59 g
Vitamin 612 IEEEE———  0.0850 Vitamin B12 0,325 ug
- - - L] .
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Modulbasert berikning

e Karbohydrat

* Fantomalt/Maxijul/Resource energipulver

* Fett
* MCT-olje (hovedsakelig C8 (58 %) og C10 (38 %))
* Liquigen (emulsjon, blanding av MCT-olje og vann)

* Protein
* Complete amino acid mix
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https://www.menigo.se/produkter/mat-och-dryck/nutrition-maltidsersattning/vuxennutrition/ovrig-vuxennutrition/energipulver
https://mojomagasin.no/hus-hjem-og-hage/matolje-til-rengjoring-og-vedlikehold/

Monitorering og vurdering av ernaeringsstatus

Prematurkurve og terminkurve korrigert for prematuritet
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Monitorering

1) Plotte i vekstkurver
(bruk robuste dataset)

2) Beregne veksthastighet
vs intrauterin tilvekst

(g/kg/d og cm/uke)
3) Kroppssammensetning

Oslo
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GA

23-25u

26-29 u

30-34 u 35-37u

g/kg/d

20-23

17-20

13-17 10-13

Best practice and Fifteen-minute consultations

Table 5 Typical growth parameters in healthy preterm infants

Growth parameter

24-30 weeks

32-36 weeks

Comments

Weight gain (fractional)
Weight gain (absolute)
Head gain

Length gain

18-21 glkgiday

10-30giday

0.8-1 cmiweek
1.2-1 4 cmvwesk

~15 glkgiday

<0.8 ciwieek
1 cwesk

Fractional rate slows during third trimester equivalent.

Absolute rate increases and large variability depends on infant size.

Change in head shape (flattening) ex utero artificially ‘increases’ apparent growth.
Measurement eror lange unless accurate technigue and equipment.

UiO ¢ Universitetet i Oslo




65

60

55

50

45

Centimeters

40

Normal vekst: 35 Vekst parallelt med
«ny kurve» < 1 SD fra
fedselspersentil.

(I eksempelet fall fra p-50 til p-16)

AGA: 7-10% vekttap :
SGA: 4-7% vekttap

N Gradvis overgang til
Nadir dag 3-4 : fgadselspersentil ved
Innhentet FV dag 7-10 £- bytte til terminkurve.

Fenton preterm growth chart 2013 Boys WHO Growth Standards Boys . ° . . .
Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
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Ernaering etter utskrivelse fra NI*

*etter terminkorrigert alder
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Prinsipper for ernzeringsbehanding

Pa nyfgdt intensiv Fra terminkorrigert alder
* Sma minimale ) * Naeringsstofflagre?
naeringsstoftlagre * Behov, eventuelle tap?
* Hoye behov og hgye tap » Morsmelk er alltid best,
 Morsmelk er alltid best, men ikke nok alene?
men ikke nok alene * Ferdigheter og generell
utvikling?

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Feeding Preterm Infants After Hospital Discharge

A Commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition
ESPGHAN Committee on Nutrition: *Peter J. Agget[l, tCarlo Agostoni, {Irene Axelsson,

§Mario De Cur[is4,

|Olivier Goulet, §0lle Hernell, #Berthold Kole[zkol, **Harry N. Lafeber,
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ABSTRACT

Survival of small premature infants has markedly improved
during the last few decades. These infants are discharged from
hospital care with body weight below the usual birth weight of
healthy term infants. Early nutrition support of preterm infants
influences long-term health outcomes. Therefore, the ESPGHAN
Committee on Nutrition has reviewed available evidence on
feeding preterm infants after hospital discharge. Close monitor-
ing of growth during hospital stay and after discharge is
recommended to enable the provision of adequate nutrition
support. Measurements of length and head circumference, in
addition to weight, must be used to identify those preterm infants
with poor growth that may need additional nutrition support.
Infants with an appropriate weight for postconceptional age at
discharge should be breast-fed when possible. When formula-
fed, such infants should be fed regular infant formula with
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provision of long-chain polyunsaturated fatty acids. Infants
discharged with a subnormal weight for postconceptional age
are at increased risk of long-term growth failure, and the human
milk they consume should be supplemented, for example, with a
human milk fortifier to provide an adequate nutrient supply. If
formula-fed, such infants should receive special postdischarge
formula with high contents of protein, minerals and trace
elements as well as a long-chain polyunsaturated fatty acid
supply, at least until a postconceptional age of 40 weeks, but
possibly until about 52 weeks postconceptional age. Continued
growth monitoring is required to adapt feeding choices to the
needs of individual infants and to avoid underfeeding or
overfeeding. JPGN 42:596—-603, 2006. Key Words: Infant
nutrition—Premature —VLBW—Growth and develop-
ment—ESPGHAN Committee on Nutrition—Nutrition assess-
ment. © 2006 by Lippincott Williams & Wilkins
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* Etablere og opprettholde amming

Rozé JC, Darmaun D, Boquien CY, et al. The apparent breastfeeding paradox in very preterm infants: relationship between breast feeding, early weight gain
and neurodevelopment based on results from two cohorts, EPIPAGE and LIFT. BMJ Open. 2012;2(2):e000834.
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«The apparent breastfeeding paradox»

e Morsmelk

* Invers sammenheng med
vektoppgang pa NI

* Positiv sammenheng
nevrologisk utvikling

* Positiv sammenheng med
fettfri masse

Fat-free mass (FFM) Z-Score
5 s
ass (FFM ) Z-Score

(a) (b)
c\ Oslo ~ Ramel et al. Nutrients. 2020 Cerasani et al. Nutrients 2020 e ldiRioFroky of Médicine
University Hospital co|aizy et al. JAMA. 2024 Binder et al. Nutrients. 2021 - University of Osb



«The apparent breastfeeding paradox»

e 2925 barn < 33 uker GA

gben The apparent breastfeeding paradox
° i i . &l | in very preterm infants: relationship
Barn som fikk MM ved utskrivelse: betveon broas feeding, oarly weight
o T i gain and neurodevelopment based on
Red usert. FS| kO for >u bOptl mal o results from two cohorts, EPIPAGE and
nevrologisk utvikling ved 2 og 5 ar LIFT
d JO Ienger M M ern&rt’ desto Iave re Jealn-ChristcpbgaF{ozé,‘-2-3-“ Dcmi.niqueﬁDam'llaun,"' Clair-Yves %oqt_]ign,“ o,
.. Cyril Flamant, .JeaBn-CharI_es Plgaud, C};Ir:%tophe Savagner, 30I|\.r|er Claris,
risiko Uberio Simeon. " Moniaue Kamingks, ' Fierro-Yves Ancel?

e Stgrre hodeomkrets

‘ S Oslo ek yns . .
University Hospital  Roze et al. BMJ Open. 2012 UiO & Universitetet i Oslo o’



«The apparent breastfeeding paradox»

Bioactive l
components
Nutrients
Microbes
Sensory
aspects
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Human milk Preterm infants Human milk & preterm outcomes Nutritional aspects Conclusions

100
= Moderately preterm Kun 1 av 5 ekstremt premature barn
- == Very preterm ble fullernaert med morsmelk ved
Extremely preterm utskrivelse.
60 1l -— \___\ . .

o Y OUS (ikke publiserte data)
e e *  9/10 fikk MM mellom fgdsel til 36
G e ~c Seeea. uker PMA
Po . -  7/10 ved termin korrigert alder

------------------- * 4/10 ved 3 mnd korrigert alder
0 | | I | 1 | I 1 I I S dk t 2020_
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 PEAKOS -
Viane 84% delammet ved 3.5 mnd alder
(\ 8§=3ersity i Ericson et al. BMJ Open 2016 UiO $ Universitetet i Oslo se
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* Etablere og opprettholde amming

- Det er madlet for alle bgrn, der er fgdt preematurt, at blive erneeret med
modermeelk sa leenge som muligt (Sundhetsstyrelsen 2019)

* Fremme spiseutvikling
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Spiseutvikling

15-23% skrives ut med ernaeringssonde

Hpyere andel med oromotorisk dysfunksjon og unnvikende atferd.

C\ Oslo Coppa et al. Nutrients. 2020 UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Spisevansker

* 3-4 av 10 opplever spisevansker

ila spedbarns- og barnealder (3
ganger hgyere odds vs terminfgdte)

* Foreldre av premature barn
rapporterer hgyere grad av
bekymring, bruker mer tvang og
interagerer darligere med sine
barn i spisesituasjonen
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Meta-Analysis > Adv Nutr. 2022 Jun 1;13(3):875-912. doi: 10.1093/advances/nmac017.

Eating Behaviors, Caregiver Feeding Interactions,
and Dietary Patterns of Children Born Preterm: A
Systematic Review and Meta-Analysis

Kathryn Walton 1, Allison | Daniel ' # 3, Quenby Mahood 4, Simone Vaz ?, Nicole Law T,
£ 7 & i ) 3 7
Sharon L Unger © 7 &, Deborah L O'Connor 1 3

Seerlige risikofaktorer: sykelighet, SGA,
refluks, langvarig sondeernzering og
respiratorbehandling
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* Etablere og opprettholde amming

- Det er madlet for alle bgrn, der er fgdt preematurt, at blive erneeret med
modermeelk sa leenge som muligt (Sundhetsstyrelsen 2019)

* Fremme spiseutvikling

* Optimal vekst og utvikling

- Normal tilvekst
— Evt korrigerte ernaering- og/eller vekstdeficits

@
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Hvilke barn bgr fa ernaeringsstotte etter
utskrivelse?
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ABSTRACT

Survival of small premature infants has markedly improved
during the last few decades. These infants are discharged from
hospital care with body weight below the usual birth weight of
healthy term infants. Early nutrition support of preterm infants
influences long-term health outcomes. Therefore, the ESPGHAN
Committee on Nutrition has reviewed available evidence on
feeding preterm infants after hospital discharge. Close monitor-
ing of growth during hospital stay and after discharge is
recommended to enable the provision of adequate nutrition
support. Measurements of length and head circumference, in
addition to weight, must be used to identify those preterm infants
with poor growth that may need additional nutrition support.
Infants with an appropriate weight for postconceptional age at
discharge should be breast-fed when possible. When formula-
fed, such infants should be fed regular infant formula with
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provision of long-chain polyunsaturated fatty acids. Infants
discharged with a subnormal weight for postconceptional age
are at increased risk of long-term growth failure, and the human
milk they consume should be supplemented, for example, with a
human milk fortifier to provide an adequate nutrient supply. If
formula-fed, such infants should receive special postdischarge
formula with high contents of protein, minerals and trace
elements as well as a long-chain polyunsaturated fatty acid
supply, at least until a postconceptional age of 40 weeks, but
possibly until about 52 weeks postconceptional age. Continued
growth monitoring is required to adapt feeding choices to the
needs of individual infants and to avoid underfeeding or
overfeeding. JPGN 42:596-603, 2006. Key Words: Infant
nutrition—Premature—VLBW—Growth and develop-
ment—ESPGHAN Committee on Nutrition—Nutrition assess-
ment. © 2006 by Lippincott Williams & Wilkins
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* Fokus pa endring i vekst over
tid (uttrykt som endring i SD)
og ikke bare vekststatus ved
utskrivelse

* Vekt, lengde og hodeomkrets
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Birth .
Extreme/ very preterm Postnatal Growth Trajectory

Nutritional status at discharge

Adequate postnatal growth Adequate nutrition status

Need of catch-up Growth target

Nutritional support required

Nodroporadrop<isin YR LA e e ol
/ weight or length from birth range (eg. from -2SDs to +2SDs)
Adequate |
nutritional
status at birth \ Nutrition status at risk

Growth faltering
Drop 21SD in weight or
length from birth

Weight & length OR* length & weight-
for-length z-scores above -25Ds

Undernutrition
Weight and/or length OR* length and/
or weight-for-length z-scores below
-25Ds

N\

No catch-up required ™S> Normal growth

Length & weight-for-length z-
1 scores within physiological . . . Pl
P crcentiles (<-15D difference from but it should be adjusted if weight-for

Catch-up required?

birth percentiles)

catchuiprequired I scores within physiological

percentiles (<-15D difference from

birth percentiles)

Length & weight-for-length z-

Close surveillance postdischarge
Nutritional support might be required
if poor postnatal growth

Close surveillance postdischarge
Nutritional support might be required,

length upcrossing centiles (eg. weight-
for-length gain >1SD)

Nutritional support required

Adequate nutrition status

Weight & length OR* length & weight-

for-length z-scores above -2SDs
Adequate postnatal growth

No drop or a drop <1SD in

/ weight or length from birth \

Undernutrition
Growth Weight & length OR* length & weight-
Restriction at for-length z-scores below -2SDs
birth \,
Growth faltering Undernutrition
Drop 21SD in weight or Weight and/or length OR* length and/
length from birth

or weight-for-length z-scores below
-25Ds
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No catch-up required mmlly- Normal growth

Length & weight-for-length
within normal percentiles
(eg. above -25Ds)

Catch-up required?

B,

Length & weight-for-length
within normal percentiles
(eg. above -2SDs)

Catch-up required =

Close surveillance postdischarge
Nutritional support might be required
if poor postnatal growth

Close surveillance postdischarge
Nutritional support might be required,
but it should be adjusted if weight-for-
length upcrossing centiles (eg. weight-

for-length gain >1SD)

Nutritional support required
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Birth

Exivemes/ verypreterm Postnatal Growth Trajectory Nutritional status at discharge
Adequate /
nutritional
status at birth \ Nutrition status at risk
Growth faltering

Weight & length OR* length & weight-

Drop 21SD in weight or for-length z-scores above -25Ds

length from birth
\ Undernutrition
Weight and/or length OR* length and/
or weight-for-length z-scores below

Need of catch-up Growth target

Length & weight-for-length z-

Catehip esiiied? scores within physiological

(17—
birth percentiles)

Length & weight-for-length z-

catchuiprequired I scores within physiological

percentiles (<-15D difference from

birth percentiles)

" percentiles (<-15D difference from

Nutritional support required

Close surveillance postdischarge
Nutritional support might be required,
but it should be adjusted if weight-for-
length upcrossing centiles (eg. weight-

for-length gain >1SD)

Nutritional support required

(\

-25Ds
Adequate postnatal growth
No drop or a drop <1SD in
/ weight or length from birth \
_ Undernutrition
Growth Weight & length OR* length & weight-
Restriction at for-length z-scores below -2SDs
birth \,
Growth faltering Undernutrition
Drop 215D in weight or Weight and/or length OR* length and/
length from birth

or weight-for-length z-scores below
-25Ds

Oslo
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Length & weight-for-length
within normal percentiles
(eg. above -25Ds)

Catch-up required?

B,

Length & weight-for-length
within normal percentiles
(eg. above -2SDs)

Catch-up required =

Close surveillance postdischarge
Nutritional support might be required,
but it should be adjusted if weight-for-
length upcrossing centiles (eg. weight-

for-length gain >1SD)

Nutritional support required
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AGA barn med avflatet tilvekst
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SGA barn uten innhentingsvekst
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Percent fat mass

Hamatschek et al. Nutrients. 2020.

Kroppssammensetning

Percent Fat Mass - Preterm Infants

Percent fat mass - Term infants
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Risikofaktorer

* Respiratorbehandling > 10 dager og/eller BPD

* Svelgvansker

* Oppkast

* Maltider > 30 min

e Tarmkirurgi

* Medfgdt hjertefeil, neuromuskulaer sykdom eller kormosomfeil
* Nylig (innen siste uke) hatt behov for ernaeringsbehandling

* Avflatende tilvekst siste uke

* Vekt under -2 SDs eller fall i vekt > -2SD under innleggelsen

C oso ESPGHAN. JPGN. 2025 UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Arsaker til vekstavvik

e Sykdom
 Utilstrekkelig ernzering

Embleton and Cooke. Pediatrics. 2001.

o Oslo
universitetssykehus
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Arsaker til vekstavvik

Accumulating nutrient deficit

Protein 3 :
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Hvordan behandle vekstavvik etter terminalder?

1. 2.
,'H”m[g | il !

Nezeringstett MME med
> 2.5 g protein/ 100 kcal*

*Ved valg av morsmelkerstatning ma en ta hensyn til barnets gestasjonsalder (GA), aktuelle
(-|- Oslo vekt og ernzeringsbehov. Nar barna naarmer seg utskrivelse, ma valg av morsmelkerstatning U1O 3 Universitetet i Oslo

voe
universitetssykehus > e °
og morsmelkberikning vurderes individuelt.


https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.sondematforbarn.no/produkter/&psig=AOvVaw1sScFF3X0J9RMBh3fdQwUV&ust=1617971949053000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNC-uazV7u8CFQAAAAAdAAAAABAO
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Nyfedtintensiv Ulleval

Gruppe 1: «<Normal vekt og fin tilvekst» Ernaering til premature barn etter utskrivelse fra sykehus:

GruPpe 2: «Sma’ darllg tilvekst» Premature barn far beriket morsmelk fram til utskrivelse for & dekke skte behov for naeringsstoffer. Etter
Gruppe 3. «¢kt behov» utskrivelse anbefales tilpasset ernaering basert pa tilvekst og tilstedevasrelse av eventuelle

Gruppe 4: «Melkeproteinallergi og andre tillezesfaktorer som pavirker ernaeringsbehovet.
spesielle tilstander»

Vurdering av vekst (korrigeres i forhold til gestasjonsalder (GA) frem til 2 &rs alder)

» Appropriate for gestational age (AGA): fedselsvekt (FV) mellom 10 og 90-percentilen for vekt/alder.
»  Small for gestational age (SGA): FV < 10-p. for GA.

» large for gestational age (LGA): FV > 90-p. for GA.

»  Vurdering av vekt, lengde og hodeomkrets gir informasjon om hvordan barnet er proporsjonert.

=  Forventet vektoppgang pavirkes av GA og kronologisk alder og ma felges med vekstkurver i DIPS.

C oso UiO ¢ Universitetet i Oslo | 3¢
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Gruppe 1: «Normal vekt og fin tilvekst»

- Spedbarn fgedt AGA uten avflatende {1 mtdias i
vekstkurver T -
- Spedbarn fgdt SGA som har vist " :
innhentingsvekst og som ligger > 10- -] :
percentilen for GA ved utskrivelse - .

Ernaringsanbefaling: Morsmelk (evt. standard
morsmelkerstatning (MME)) etter termin
korrigert alder. Dersom veksten flater av etter
utskrivelsen, og inntil vekt 4-6 kg, felges radene
for gruppe 2.

e | Vektikal

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
universitetssykehus
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- SGA barn uten postnatal innhentingsvekst =S e | |
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Ernaeringsanbefaling:

1. Beriket morsmelk med PreNAN FM 85 HMF eller Nutriprem.

Dosering: 0,5-2,0 g/50 ml avhengig av ernaeringsbehov. @kes gradvis ved oppstart. Diende barn kan fa tilskuddet ved blanding i
et mindre volum utpumpet morsmelk i forbindelse med ammemaltid («kbomber»). Start med 3-4 «<bomber» daglig. Ved
manglende effekt, anbefales tilskudd til hvert ammemaltid.

2: Ett eller flere av dagens morsmelksmaltider kan erstattes med en MME beregnet for
premature (f.eks. PreNAN Discharge, PreNAN Preemie), eller ved stgrre energibehov, en mer

energi- og proteinrik MME (f.eks. Infatrini/Infatrini peptisorb eller Infasource).
Fullernaering med PreNAN Preemie kan brukes av barn opp til 1800 g, men skal kun brukes som supplement til annen ernzering
etter 1800 g.

Ernzeringsberikning bgr gis til god vektoppgang er etablert (og minimum til barnet er 52 uker
GA eller veier 5 kg)

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
universitetssykehus b



Gruppe 3: «@kt behov»

- Barn med tilleggsfaktorer som gir gkt naeringsbehov (BPD,
hjertefeil etc.):

Ernaeringsanbefaling:
For barn fgr terminalder: Se ernaeringsanbefaling gruppe 2.
For barn fra terminalder: Anbefales Infatrini, Infasource e.l.

O Oslo
universitetssykehus
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Metoder for a gi morsmelkberikning

* Sonde

* Flaske

* Kopp

* Sproyte

* Finger feeder

Penny F, Judge M, Brownell E, McGrath JM. Cup feeding as a supplemental, alternative feeding method for preterm breastfed infants: an integrative review. Matern Child Health J. 2018

Nov;22(11):1568-79.
Flint A, New K, Davies MW. Cup feeding versus other forms of supplemental enteral feeding for newborn infants unable to fully breastfeed. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Aug(8):CD005092.

@
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Metoder for a gi HMF

e Sonde
Flaske

Kopp

+ Veldokumentert og trygg metode

+ Sammenlignet med flaskemating av premature: mer stabil hjertefrekvens og
oksygenmetning, liknende vektutvikling, hgyere ammefrekvens ved utskrivelse,
3 og 6 mnd korrigert alder (Penny et al 2018)

- Redusert etterlevelse: pavirker amming, mor ma pumpe, utfordringer knyttet
til tilblanding og mating (Flint et al 2016)

Sproyte
Finger feeder

Penny F, Judge M, Brownell E, McGrath JM. Cup feeding as a supplemental, alternative feeding method for preterm breastfed infants: an integrative review. Matern Child Health J. 2018
Nov;22(11):1568-79.
Flint A, New K, Davies MW. Cup feeding versus other forms of supplemental enteral feeding for newborn infants unable to fully breastfeed. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Aug(8):CD005092.

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
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Metoder for a gi HMF

Eksempel pa prosedyre
* Sonde (fra Birmingham Heartlands Hospital):

e Flaske Breast Feeding:
How to give your baby fortified breastmilk supplement by syringe:

* Kopp )

* Sproyte '
* Finger feeder

Hold your baby swaddled in upright cradle hold position

Slowly syringe 0.2mls at a time into your baby’s mouth

Slowly squeeze the milk to the side of their gums and cheek or onto the front
part of their tongue

Let your baby swallow the fortified breastmilk supplement before giving
another 0.2mis

Continue to do this until the all the supplement has been given

Offer the breast straight away

Penny F, Judge M, Brownell E, McGrath JM. Cup feeding as a supplemental, alternative feeding method for preterm breastfed infants: an integrative review. Matern Child Health J. 2018

Nov;22(11):1568-759.

Flint A, New K, Davies MW. Cup feeding versus other forms of supplemental enteral feeding for newborn infants unable to fully breastfeed. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Aug(8):CD005092.

C Oslo
universitetssykehus
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Metoder for a gi HMF

* Sonde

* Flaske

* Kopp

* Sproyte

* Finger feeder

Penny F, Judge M, Brownell E, McGrath JM. Cup feeding as a supplemental, alternative feeding method for preterm breastfed infants: an integrative review. Matern Child Health J. 2018

Nov;22(11):1568-79.
Flint A, New K, Davies MW. Cup feeding versus other forms of supplemental enteral feeding for newborn infants unable to fully breastfeed. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Aug(8):CD005092.
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e Inkluderte 24 m@gdre med
barn fgdt < 34 GA

e Mal: Teste aksept og
brukervennlighet for ny
metode med «finger
feeding»

* Oppfplging 2-3 uker etter
utskrivelse/terminkorrigert
alder

c\ Oslo
universitetssykehus

JOGNN RESEAmCH

Administration of Fortifier by Finger
Feeder During Breastfeeding in Preterm
Infants

Margarita Thanhaeuser, Alexandra Kreissl, Claudia Lindiner, Sophia Brandstetter, Angelika Berger,
and Nadja Haiden

by
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Instructions for finger feeder use

You need: some water, a kettle, Boil the water and pour it into Put ;hﬁt%res_cribeg‘amlount of Mix water and tf‘o;r:'tiiie_r properly by
fortifier, a syringe, a glass and a clean glass OUTEREEARD, SIS s gen mng
a finger feeder

Put a finger feeder on a syringe While breastfeeding put the finger
Draw up 5 ml of water with the Return 5ml of water in the and draw up the mixture with the feeder in the corner of the mouth of the
syringe. Discard the rest empty glass finger feeder infant and release the mixture slowly.

Thanhaeuser M, Kreissl A, Lindtner C, et al. Administration of fortifier by finger feeder during
breastfeeding in preterm infants. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2017 Sep-Oct;46(5):748—754.
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+ God etterlevelse (67% av mgdrene positive til metoden)

+ M@drene rapportere ingen problemer med tilberedning av HMF eller bruk av metoden

+ Mg@drene satt pris pa at metoden ikke innebar brystpumpe (mindre forstyrrelser/belastning)
+ Medisiner, for eksempel vitamin- og jerntilskudd, kunne gis samtidig (god toleranse)

+ Kostnadseffektiv — sprgytene og finger feeder kan gjenbrukes

- 33% av barna sluttet a die eller svelge da forsterkningen ble gitt
- Noen mgdre rapporterte utfordringer tolket relatert til den bitre smaken av HMF (lgst i vann)

- Ingen forskjell i vekst etter 3 uker (kompensert lavere melkeinntak i berikningsgruppen?)

Thanhaeuser M, Kreissl A, Lindtner C, et al. Administration of fortifier by finger feeder during
breastfeeding in preterm infants. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2017 Sep-Oct;46(5):748—754.

Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Hvor lenge gi morsmelkberikning /
naeringstett morsmelkserstatning?

ESPGHAN 2006
Minimum til barnet er 52 uker GA eller veier 5 kg

ESPGHAN 2025

Minimum til barnet har en vekt innenfor vekstmal (dvs normalomradet
for alder og <1SD fall fra vekstpersentil)

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Selvregulering vs ernaeringsintervensjon

». Oslo
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Vitamin- og mineraltilskudd etter termin

Vitamin D
- Alle barn anbefales 10 mikrogram daglig

Jern

- Hoy risiko for a utvikle jernmangelanemi; lave jernlagre ved fgdselen og hgyt jernbehov pga
rask tilvekst. Ogsa viktig for kognitiv utvikling.

- Fgdselsvekt < 2500 g: tilskudd fra 4 uker til 1 ars alder (2—3 mg/kg/d fgrste 6 maneder)

- Barn som har fatt gjentatte (minst 3) blodtransfusjoner og/eller hyppig blodprgvetakning
kontrolleres s-ferritin for man evt starter behandling/bestemmer dosen med jern.

Andre mikronaeringsstoffer? Omega-3?
lkke holdepunkter for a kunne frarade eller anbefale tilskudd etter termin korrigert alder

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
universitetssykehus b



Gruppe 1: Mest morsmelk C\ Osic
Gruppe 2: Beriket morsmelk universitetssykehus

Nyfadtintensiv Ulleval
Gruppe 3: Mest morsmelkerstatning

Tilskudd av vitaminer og jern til barn med FV < 2500 g og aktuell vekt > 1800g

Anbefalt tilfgrsel av tilskudd er basert pa hvordan barnet ernaeres — se punkt 1, 2 eller 3 under.

Gruppe 2 og 3: Ma beregne inntak av
vitamin D og jern fra berikningsprodukt
og/eller morsmelkserstatning

c\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
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Introduksjon av fast fgde

Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
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e Nar?
e Hva?

e Hvordan?

 oso UiO ¢ Universitetet i Oslo | 3¢
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Forutsetninger

Premature:
Milepaelene kan oppnas ved
samme alder (korrigert),

men stor individuell forskjell
(EFSA Panel on Nutrition 2019)

1. Normal oralanatomi

2. Ferdigheter

- Fra 3-4 mnd alder:
- Modenhetstegn (god hodekontroll)
- lkke lenger sgke- og sugerefleks

- Fra (4-) 5-7 mnd alder:
- Motoriske ferdigheter for selv-spising (fingermat)

3. Interesse/sult

UiO ¢ Universitetet i Oslo 5
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Folgesykdommer

(BPD, korttarm)

Premature barn = sveert heterogen gruppe

Tilvekst/

ernaringsbehov

Motorisk

utvikling/sekvele

Grad av

sykelighet/negativ
eksponering

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
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Alder ved introduksjon

Fanaro 2007: 13-15 uker korrigert alder

HIS')ﬁ)‘sdatter 2021: 52% introdusert f@r 17 uker KA (gjennomsnittsalder 13.8 + 1
uke

Walton 2022 (metaanalyse): Vanligste tidspunkt 4-6 mnd CA, men noen
rapporterte fra 2-3.5 mnd KA

OUS (ikke publisert): 40% hadde introdusert fast fede fgr 3 mnd korrigert alder

Variabler som pavirker tidspunkt for introduksjon:
- Grad av prematuritet
- Morsmelk vs morsmelkserstatning

Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
universitetssykehus
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Baldassarre et al. talian Journal of Pediatrics [2022) 48:143 Iian ourn | fP | r-i
https://doi.org/10.1186/513052-022-01275-w I-ta J al o Edat S

REVIEW Open Access

N : ®
Complementary feeding in preterm infants: ==

a position paper by Italian neonatal, paediatric
and paediatric gastroenterology joint societies

Maria Elisabetta Baldassarre', Raffaella Panza'*" ®, Francesco Cresi®, Guglielmo Salvatori®, Luigi Corvaglia®,

Arianna Aceti®, Maria Lorella Gianni®’, Nadia Liotto®, Laura llardi®, Nicola Laforgia®, Luca Maggio'®,

Paolo Lionetti'', Carlo Agostoni”™'?, Luigi Orfeo'*, Antonio Di Maura™, Annamaria Staiano'®, Fabio Mosca®' and
On behalf of Italian Society of Paediatrics (SIP), Italian Society of Neonatology (SIN) and Italian Society of
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (SIGENF)
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ltalian Journal of Pediatrics

Baldassarre et al. Italian Journal of Pediatrics (2022) 48:143
o Open Access
. . . ®
Complementary feeding in preterm infants: =

a position paper by Italian neonatal, paediatric
and paediatric gastroenterology joint societies
Aaria Elisabet a Panza'#'®, Francesco Cresi’, G * Luigi Corvaglia®,

1. Timing for introduksjon av fast fede ma tilpasses individuelt

2. Bgr introduseres ved 5-8 mnd kronologisk alder (fylt 3 mnd
korrigert alder med hensyn til modenhet)

3. Tidspunkt for introduksjon har trolig ikke innvirkning pa risiko
for overvekt og fedme

Certainty of evidence: Moderate.

Grade of recommendation: Strong

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
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2. Bor introduseres ved 5-8 Eksempel
mnd kronologisk alder (fylt 3 Fedt: 1 mars 2023
mnd korrigert alder med

hensyn til modenhet) Termin: 1 juni 2023

Vurdere fast fgde: 1 september
(3 mnd korrigert alder,
6 mnd kronologisk alder)

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
universitetssykehus



ltalian Journal of Pediatrics

Ba\dsslsarr.e e(a‘L Mtaiian :/'DuleUfPEderc.i (2022) 48:143
o REVIEW Open Access
. . . ®
Complementary feeding in preterm infants: =

a position paper by Italian neonatal, paediatric
and paediatric gastroenterology joint societies
Naria Elisabet a Panza'?'®, Francesco Cresi?, Guglielmo Salvatori’, Luigi Corvaglia®

4. Risikobarn, inkludert de med oralmotoriske vansker eller
sykelighet, bgr screenes for spisevansker med eventuell
involvering av fagpersoner

Certainty of evidence: Low.
Grade of recommendation: Weak.

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo o
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Baldassarre et al talian Journal of Pediatrics  (2022) 48:143 Italian Journal of Pediatrics
httpsi//doi.org/10.1186/513052-022-01 275w

en Access

REVIEW Op
va Complementary feeding in preterm infants: 2

a position paper by Italian neonatal, paediatric
and paediatric gastroenterology joint societies

Paolo
On b
Paediatric Gastroenterolo:

1. Samme rad gjelder for type mat, frekvens og hvor fort man introduserer
matvarer som for termintgdte.

2. Balansert inntak mellom karbohydrater, protein og vegetabilsk fett. Ekstra fokus
pa mikronaeringsstoffer (jern og vitaminer)

3. Typiske allergener (hvete, peangtt, egg, fisk), samt gluten, bgr introduseres
4. Vegan-/vegetarkost bgr ngye planlegges
5. Konsistenstilpassning

Certainty of evidence: Low.
Grade of recommendation: Weak.
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ESPGHAN 2025

* [kke sammenheng mellom tidlig vs sen introduksjon og tilvekst (10
uker vs 6 mnd CA)

* [kke nok data til a si om BLW er trygt

* Barnets ferdigheter fremfor en bestemt alder avgjgr tidspunkt for
introduksjon

* lkke senere enn 6 mnd korrigert alder

ESPGHA

GUIDELINES |
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Pasienteksempler
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Gutt fgdt i uke 29+0, fv 1310 g (AGA)
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Kost Mor star pa melkeproteinfri kost. Beintrodusert gulost som har gatt fint. Startet med
introduksjon av fast fede med gret, grennsaker og frukt, 3-4 harneskjeer om dagen. Virker
interessert. Dier ca 15 ganger i degnet, inkludert 1-2 ganger pa natt. Pa spersmal om han blir
sliten eller klam under maltidene svarer foreldrene nei, men han kan sovne til brystet.

Mor har mye melki fryseren, fra bade far og etter hun startet pa melkeproteinfri kost.
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Gutt fgdt i uke 29+0, fv 1310 g (AGA)

Vekstkurve 0 -1 ar

Mor forteller at<#mR-har kommet godt i gang med fast fede. Spiser nd 3 maltider per dag. Dier

sjeldnere, mer tilfreds (ogsa mellom maltidene), sover godt og vist flott innhentingsvekst. Ikke
kontrollert jern-/h12 status. Ny avtale hos helsesiasion i begynnelsen av august.

BGST-2007 1305 HT-10
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Gutt fedt i uke 27+3, fv 835 g (SGA)

Guntazjonssldar jukar]
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. R “ % . Kost
- L 3___..—--""'"’ . & " —" " Mort gmmer fortsatt. Ellers 5 makider per dag med fast fede, varierer mellom hj.laget
. e, E _grgtmaltider laget pa vann og maltider med kjott/fisk/grénnsaker, han far ogsa tilbud om
Holda et e ~--—[yoghurt. Mar forteller at etter de var pa helsestasjonen i august, fikk beskjed om & berike maten
a - . - l l
m ol |
e E
.
4
" Hoyde |
. Vurdering og rad
. || Bekymringsfull yekstutyikling fra 3 mnd korrigert alder til 6 mnd korrigert alder. Veksten er fra
~ | august som er 1 mnd siden, og mor har satti gang med tiltak etter rad fra helsestasjonen. U t. gir
_— videre rad om ytterligere herikning av maten:
-~ 1. Lage all grét med morsmelksersiainig (dvs blande normalt blandingsfroheld av MIME, og lage
: - _groten pa dette istedenfor vann). Det kan evt vurderes Infatrni/Infasource e.l. om ikke rad med
= - herikning gir bedre vekst - ovennevnte kan faes pa resept.
¢ w2, Tilsette 1 ts olje/1 ts smar el. per porsjon med mat
w | Vekb(kg 3. Bruke avocado, fet fisk eller andre fete matvarer i middagsmaten som vil gi mer energi.
1
" Ellers er det ikke tegn til at det er noe spisevansker, mor forteller at Nikolas er veldig aktiv.
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Gutt fedt i uke 27+3, fv 835 g (SGA)

BGEST-2007 1202HT- 1
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Ernzering:

Far oppgir folgende maltidsrytme:

07: Gret Nestle eller tilsvarende laget pa NAN2.Vann som drikke til maltidet.

Deretter leker han 1t og sover 1t. Far 100 m| NAN2 for soving.

0930: Mellommaltid, far som regel hj.laget pannekake (kan spise 2 x sma), laget pa egg, melk og
mel samt banan, eller 1 pk med skyr (spiser 0,5-1 klemmepase), frukt. Vann som drikke.

1200: Fisk (kveit, torsk laks), sgtpoiei/potet/pasta. Vann som drikke.

Ueretter leker han 1t og sover 1 1/2-2 1

1530: MM nar mor kommer hjem. Deretter mellommaltid. far som regel hj.laget pannekake (kan
spise 2 x sma), laget pad egg, melk og mel samt banan, eller 1 pk med skyr (spiser 0,5-1
klemmepase), frukt. Ammes noen ganger i etterkant av dette maltidet ogsa.

1730: Spiser forskjelig fra suppe laget pa gresskar/sgtpotel, risotto med kylling eller som
beskrevet til 12 maltidet.

Evelds: 200 ml NANZ eller amming.
Vakner 1x pa natt for amming.

PAL: Veldig aktiv ifg far, startet & krabbe for 3 mnd siden.

1. Bytte ut NAN2 med Infatrini eller Eortini ME, daglig tilby 100 mlav dette fer sguing pa dagtid og
200 mlfor soning pa kveldstid (dvs bytte ut naringsdrikke der en ellers ville brukt NAN2Z).

2. Lage gret med Infatrini eller Eoritni ME

3. Fortsette med & tilsette 1 ts olje/1 ts smor e.l. per porsjon med mat

4, Bruke avocado, fet fisk eller andre fete matvarer i middagsmaten som vil gi mer energi.

5. Bytte ut Skyr og Grukipure med Creamy Fruit, kan bruke gjienhrukhare klemmepgser om han
foretrekker det pa farta eller gi det rett fra skje.

UiO ¢ Universitetet i Oslo



Gutt fodt i uke 27+3, fv 835 g (SGA)

Vekstkurve 1 - 5 ar
Vekstkurve 0 -1 ar

?.
E
T

Nytt siden sist, m ut en del avﬂ&jﬂ_ 208 amﬁung med Egm_mm,ﬁ, halvblander (totalt 200 ml
koritni Mk ila dégnet) og 1 stk Fortini Creamy Fruit

e R,

. Ernaerlng.

_ Far oppgir tilsvarende maltidsrytme som forrige gang:
07: Foretrekker risgrat eller hayregrot
" Deretter leker han 11t og sover 1t. Far 100 ml Egriini ME for soving.

" 0930: Mellommaltid, far som regel hj.laget pannekake (kan spise 2 x sma), laget pa egg, melk og
= mel samt banan, eller 1 pk med skyr (spiser 0,5-1 klemmepgse), frukt. Vann som drikke.
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; ; " 1200: Fisk (kweit, torsk laks), sgtpotet/potet/pasta. Vann som drikke.
" 5 Deretter leker han 1t. ogsover11/2-2 t
o= e E . 1530: hj.laget pannekake (kan spise 2 x sma), laget pa egg, melk og mel samt hanan, eller 1 pk

S —— ., = med skyr (spiser 0,5-1 klemmepose), frukt.
T « 1730: Spiser forskjellig fra suppe laget pa gresskar/sgipotet, risotto med kylling eller som
" beskrevet til 12 maltidet. Hj.laget kyllingssuppe med kyllinghiter med pasta, tomatsuppe med egg
= OF pasta, gulrofsuppe beriket.
* Kvelds: 200 ml Egg:l;mj ME {h_algﬁlgﬂgg;}
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Oppsummering
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Folgesykdommer

(BPD, korttarm)

Premature barn = sveert heterogen gruppe

Tilvekst/

ernaringsbehov

Motorisk

utvikling/sekvele

Grad av

sykelighet/negativ
eksponering
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Ernaeringsbehandling

* Ernaering og vekst pavirker livslang helse. Ved vekstavvik; jo tidligere
innhentingsvekst jo bedre.

* Giernzring tilsvarende behov for premature frem til terminkorrigert alder,
deretter individuell vurdering av behov; Hva har skjedd tidligere? (pre-
/postnatale deficits?), Hva skjer ng? (ernaeringsinntak, vekst, toleranse)
Hva skjer i fremtiden? (tilleggsfaktorer som pavirker ernaeringsbehov eller
spiseutvikling?)

* Tilrettelegge for etablering og opprettholdelse av morsmelkernaering

* Plotte og vurdere vekstkurver over tid, ikke kun ved et tidspunkt

Fenton et al. J Perinatol. 2020.
Landau-Crangle et al. JPEN. 2018.
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Fast fode

* Timing for introduksjon av fast fede ma individuelt tilpasses.
Ferdigheter/utvikling viktigere enn en bestemt alder.

* Bgr introduseres mellom 5-8 mnd kronologisk alder (fylt 3 mnd korrigert
alder med hensyn til modenhet), senest 6 mnd korrigert alder.

* Obs spisevansker og/eller relasjonsvansker forekommer hyppig!

e Hva skal vi tilboy? Samme som terminfgdte, ink typiske matvareallergener.
Fokus pa naeringsrik mat (jern, vitamin B12, jod) og smaksvariasjon

* Hvis darlig tilvekst, morsmelksberikning/neeringstett MME og vurder
berikning av maten

(\ Oslo UiO ¢ Universitetet i Oslo
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Takk for oppmerksomheten ©

3200 p-
ImNuT-kohort: ot
2800 120 individuelle vekstkurver e e

2400

2000

Weight (g)

1600
1200

800 | . .

400

Kontakt: madros@ous-hf.no
240 253 263 273 283 291 299 307 314 323 332 341 350 360

Postmenstrual age (weeks)
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