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W artykule przedstawiono gtéwne zasady zywienia pozajelitowego (ZP) dzieci z uwzglednieniem sktadu mieszanin zywieniowych, znaczenia mieszanin

standardowych i indywidualizowanych oraz roli sktadnika lipidowego.
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ABSTRACT

This publication presents the main principles of parenteral nutrition in children, including the composition of nutritional mixtures, the importance

of standard and individualized mixtures, and the role of the lipid component.
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Niewydolno§é¢ przewodu pokarmowego jest
wskazaniem do wdrozenia zywienia pozajeli-
towego (ZP). Wczesniactwo, martwicze zapale-
nie jelit (ang. necrotizing enterocolitis, NEC), ze-
spot krotkiego jelita, zaburzenia wchtaniania,
np. w przebiegu wrodzonych biegunek sekrecyj-
nych, okresy po zabiegach operacyjnych sa naj-
czestszymi przyczynami rozpoczecia ZP.

Zywienie droga przewodu pokarmowego po-
winno by¢ stosowane zawsze, gdy podaz ener-

gii ta droga jest mozliwa, nawet w ograniczo-
nym zakresie, np. w zywieniu troficznym, aby
utrzymac prawidlowa funkcje i budowe blony
sluzowej jelit.

Ocena stanu odzywienia stanowi kluczowy
element zaré6wno przed ustaleniem wskazan
do ZP, jak i w monitorowaniu jego skuteczno-
$ci. U wezesniakéw i noworodkow wykorzystuje
sie siatki centylowe, takie jak siatki Fenton!,
oraz analize zmiany wartosci z-score dla masy
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ciala, dlugosci ciata i obwodu glowy, co umozli-
wia identyfikacje zaburzen wzrastania i opraco-
wanie indywidualnego planu leczenia zywienio-
wego?. U dzieci starszych przydatne sa pomiary
antropometryczne oraz siatki wzrastania do-
stepne na stronie internetowej Polskiego Towa-
rzystwa Zywienia Klinicznego Dzieci (PTZKD)3.
Noworodki urodzone przedwczesnie oraz te
z wewnatrzmacicznym zaburzeniem wzrasta-
nia — u ktérych niedobory sktadnikow odzyw-
czych wystgpily jeszcze przed urodzeniem — sg
szczegblnie narazone na szybko pojawiajace sie
powiklania wynikajace z deficytow zywienio-
wych. W tej grupie noworodkéw podaz droga
przewodu pokarmowego jest ograniczona, dla-
tego rozpoczecie ZP powinno nastapi¢ w pierw-
szych godzinach zycia, aby zapobiec kataboli-
zmowi przy istniejacych ograniczonych zapa-
sach glikogenu i biatka strukturalnego®. Przy
rozpoczynaniu leczenia zywieniowego u nowo-
rodkoéw, a takze dzieci starszych z zaburzeniami
wzrastania nalezy zapobiega¢ zespolowi ponow-
nego odzywienia (ang. refeeding syndrome), przy
czym wczesna podaz fosforanéw, tacznie ze stop-
niowym wzrostem podazy energii, odgrywa za-
sadnicza role®¢. Czas wdrozenia leczenia zy-
wieniowego u noworodkéw urodzonych o czasie
wynika z choroby podstawowej, stanu odzywie-
nia, obciazenia wadami wrodzonymi i przeby-
tych zabiegéow operacyjnych. W kazdym przy-
padku nalezy rozwazy¢ podaz pokarmu droga
przewodu pokarmowego. Badanie PEPaNIC wy-
kazalo, ze wstrzymanie makrosktadnikow ZP
do tygodnia przy jednoczesnej podazy mikroele-
mentow moze poprawia¢ wyniki u stabilnych,
niezagrozonych niedozywieniem noworodkéow
donoszonych, dzieci i nastolatkow w stanie kry-
tycznym”®.

ZP u dzieci moze sie opieraé na podazy mie-
szanin zywieniowych o skladzie standary-
zowanym lub indywidualizowanym. Bada-
nia porownujace skutecznos¢ obu metod wska-
zuja, ze stosowanie mieszanin standaryzowa-
nych moze sprzyjac lepszemu wzrastaniu po-
przez zwiekszenie podazy skladnikéw odzyw-
czych, zwlaszcza biatka. Nie wykazano jednak
wplywu tej metody na czesto$é wystepowania

sepsy, NEC, smiertelnosci ani na czas trwania
ZP°. Liczba dostepnych publikacji dotyczacych
dodawania witamin i pierwiastkow sladowych
do mieszanin zywieniowych pozostaje bardzo
ograniczona. W jednej z nielicznych prac zwro-
cono uwage na koniecznos¢ dokladniejszego
zbadania mikroosadu powstajacego w wyniku
dodania pierwiastkow sladowych!®.

W planowaniu ZP coraz wieksze nadzieje wiaze
sie z wykorzystaniem sztucznej inteligencji (ang.
artificial intelligence, Al). W badaniu przeprowa-
dzonym metoda podwojnie Slepej proby wyka-
zano, ze lekarze oceniali model TPN2.0 - sys-
tem Al wspomagajacy planowanie ZP — wyzej niz
obowiazujace obecnie standardy postepowania.
Stosowanie standardowych zalecen wiazatlo sie
z wieksza zachorowalnoscia, m.in. na NEC. Mo-
del TPN2.0 umozliwil lekarzom przestrzega-
nie wytycznych oraz otrzymywanie od systemu
informacji zwrotnych, co sprzyjato efektywne;j
wspolpracy miedzy zespolem medycznym a AI'.
Indywidualizowane ZP polega na precyzyjnym
dostosowaniu objetosci oraz podazy energii,
biatka, lipidéw, elektrolitow, mikroelementow
i witamin do aktualnego stanu klinicznego pa-
cjenta. Zmienno$¢ stanu metabolicznego i zapo-
trzebowania, szczego6lnie u noworodkow o bar-
dzo matej masie ciala, czesto wymaga mody-
fikacji sktadu mieszaniny. U noworodkéow nie-
dojrzatych istnieje zwiekszone ryzyko zaburzen
gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-za-
sadowej oraz hiperglikemii. Zywienie pozaje-
litowe u wczesniakoéw rozpoczyna sie zwykle
juz w 1. dobie zycia. Indywidualizacja podazy
sktadnikéw odzywczych jest szczegolnie istotna
u dzieci z zaburzeniami gospodarki wapniowo-
-fosforanowej, zakazeniami, zaburzeniami he-
modynamicznymi oraz niewydolnoscig nerek
i/lub watroby. Pomimo wieloletniego doswiad-
czenia w stosowaniu ZP u wczesniakéw in-
terpretacja wynikow wiekszosci badan kli-
nicznych dotyczacych czasu jego rozpoczecia,
dawkowania aminokwasow i sktadu miesza-
nin lipidowych pozostaje trudna. Jednak wnio-
sek, niewymagajacy oparcia wylacznie na opi-
niach ekspertéw, wskazuje, ze zastosowanie
zlozonej mieszaniny z emulsja lipidowa wiaze
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sie ze zmniejszeniem ryzyka rozwoju retino-
patii wczesniaczej (ang. retinopathy of prema-
turity, ROP) w stadium 3 lub wyzszym, w po-
rownaniu z mieszaning zawierajaca 100% oleju
sojowego'?. Sktady roztworé6w aminokwasowych
pozostajg od lat niezmienione, dlatego w dalszej
czesci artykutu skupiono sie na skladnikach
lipidowych stosowanych w dozylnych miesza-
ninach zywieniowych.

Standaryzowane mieszaniny zywieniowe
sg bezpieczne i skuteczne u metabolicznie
stabilnych pacjentow. Wykazano lepsza podaz
biatka, energii, glukozy i wapnia oraz mniej
zaburzen elektrolitowych u wczesniakow
w poréwnaniu z ZP indywidualizowanym.
ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN
z 2018 r. rekomendujq roztwory standardowe

Wytyczne

ponad indywidualizowane dla pacjentow pe-
diatrycznych, w tym noworodkow z bardzo
mata urodzeniowg masg ciala!®. Standaryzo-
wane mieszaniny do ZP nadaja sie do krotkiego
stosowania od pierwszych dni zycia i dla
dtugoterminowego ZP w warunkach domowych
u chorych stabilnych, ze wzgledu na dtugo-
trwaly okres przydatnosci tych mieszanin'.
Komercyjne worki do ZP wymagaja dodania
preparatow multiwitaminowych i pierwiastkow
sladowych. W przypadku ograniczen podazy
pierwiastkow sladowych restrykcje te nalezy re-
alizowa¢ w osobnej podazy pozadanych pier-
wiastkow sladowych pod kontrola stezen w su-

Tabela 1. Charakterystyka emulsji lipidowych

rowicy krwi, szczegolnie u dzieci z cholestaza
lub niewydolnoscia nerek, mogacych wymagac
ograniczenia podazy miedzi i manganu. W ZP
nalezy takze pamieta¢ o podaniu tiaminy (wi-
taminy B)), szczegolnie w stanach wyniszczenia
i jako element zapobiegania zespolowi ponow-
nego odzywienials.

Ryzyko zaburzen bilansu wybranych pier-
wiastkéw Sladowych jest mozliwe u dzieci
otrzymujacych dlugotrwale ZP (> 4 miesiecy).
Potwierdzono, ze stezenia manganu, mie-
dzi i selenu w surowicy w grupie dzieci dtu-
gotrwale zywionych pozajelitowo utrzymywaty
sie w granicach normy, mimo ze dzieci o masie
ciala > 15 kg otrzymywaty dawki nizsze od za-
lecanych przez wytyczne naukowe. Jednak po-
daz jodu < 1 pg/kg m.c./dobe pacjentom o ma-
sie ciala > 15 kg wydaje sie¢ niewystarczajaca.
Pacjenci otrzymujacy dtugotrwale ZP wyma-
gaja takze wyzszej niz zalecana dawki cynku'®.
Okresowe badania stezen pierwiastkow slado-
wych sa uzasadnione.

Lipidy sa najbardziej energetycznie aktywnym
sktadnikiem ZP, umozliwiaja rowniez dostarcza-
nie witamin rozpuszczalnych w ttuszczach. Mie-
szaniny zywieniowe z lipidami sag zrédlem nie-
zbednych kwasow tluszczowych (ang. essential
fatty acids, EFA), bedacych prekursorami diu-
golancuchowych wielonienasyconych kwasow
tluszczowych (ang. long-chain polyunsaturated
fatty acids, LC-PUFA) i modyfikujacych pro-

. Osmolarnos¢ Zawartosc g
Nazwa emulsji (mOsm/l) thuszczu/100 ml Kcal/100 ml
20% Intralipid* Olej sojowy 350 20 200
20% ClinOleic** Olej z oliwek 80%, olej sojowy 20% 270 20 200
20% Lipofundin LCT/MCT***  Olej sojowy 50%, olej MCT 50% 380 20 190
. Olej MCT 50%, olej sojowy 40%
0, KKK
20% Lipidem Olej rybi 10% 410 20 190
- Olej sojowy 30%, olej MCT 30%
0, %
e ot Olej z oliwek 25%, olej rybi 15% 380 20 200
10% Omegaven* 100% olej rybi 308-376 10 100
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cesy zapalne. Dozylne emulsje tluszczowe ewo-
luowaly od czystej soi do zlozonych mieszanin,
co ograniczylo prozapalne skutki wysokiej po-
dazy kwasu linolowego (n-6) zawartego w oleju
sojowym?'. Zgodnie z zaleceniami ESPGHAN/
ESPEN/ESPR/CSPEN nalezy stosowac zlto-
zone emulsje lipidowe!®, a nie 100% olej sojowy,
i nie przekraczac¢ dawki 3 g/kg m.c./dobe u nie-
mowlat. Postep w formulacji ztozonych emuls;ji
lipidowych polega na polaczeniu oleju sojowego
z innymi olejami. Wspoélczesne zlozone emulsje
lipidowe moga zawierac (oprocz oleju sojowego)
sredniotancuchowe trojglicerydy (ang. medium-
-chain triglycerides, MCT), olej z oliwek, olej rybi.
Olej rybi jest sktadnikiem nowoczesnych zlozo-
nych emulsji lipidowych. Zastosowanie oleju ry-
biego wynika z zawartosci wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych omega-3, w szczegdlnosci
kwasu dokozaheksaenowego (ang. docosahexa-
enoic acid, DHA) i kwasu eikozapentaenowego
(ang. eicosapentaenoic acid, EPA).

W Polsce dostepne sg nastepujace ztozone 20%
emulsje lipidowe: ClinOleic® (Baxter) — zawiera
olej sojowy i olej z oliwek; SMOFlipid® (Frese-
nius Kabi) i Lipidem® (B. Braun) — zawieraja olej
sojowy, olej z oliwek, MCT, olej rybi. Dostepny
jest takze 10% olej rybi — Omegaven® (Fresenius
Kabi). Sktady emulsji przedstawiono w Tabeli 1.

Zlozone emulsje lipidowe z olejem rybim za-
wierajg wysokie stezenie przeciwzapalnych wie-
lonienasyconych kwasow ttuszczowych omega-3
(DHA i EPA), antyoksydacyjny alfa-tokoferol,
obnizone stezenie wielonienasyconych kwasow
tluszczowych omega-6 oraz fitosteroli, ktore
moga by¢ odpowiedzialne za chorobe watroby
zwigzanag z niewydolnoscig jelit (ang. intestinal
failure associated liver disease, IFALD).

IFALD jest powiklaniem niewydolnosci jelit
i dtugotrwatego ZP. Cholestaza ze stezeniem bi-
lirubiny zwigazanej > 2 mg% (34,2 umol/]) jest
wczesnym objawem IFALD i czesto towarzyszy
temu podwyzszona aktywnosc¢ transaminaz.
Nieopanowana cholestaza prowadzi do zwlok-
nienia, marskosci i schytkowej niewydolnosci
watroby.

W badaniu bezpieczenistwa i skutecznosci ZP
z zastosowaniem ztozonej dozylnej emulsji lipido-
wej z olejem rybim w poréwnaniu z czysta emul-
sja lipidowa z oleju sojowego wykazano, ze zasto-
sowanie ztozonej dozylnej emulsji lipidowej z ole-
jem rybim wiazato sie z potencjalnie nizszym ry-
zykiem cholestazy i istotnie nizszym stezeniem
bilirubiny zwiazanej pod koniec poczatkowej
fazy leczenia u noworodkow i niemowlat z grupy
wysokiego ryzyka w porownaniu z pacjentami le-
czonymi emulsja sojowg!’. Emulsja lipidowa za-

Tabela 2. Dawkowanie substratow energetycznych u wczesniaka w zywieniu pozajelitowym

Catkowita podaz

Glukoza* Aminokwasy* Lipidy* energil
(g/kg/dobe) (g/kg/dobe) (g/kg/dobe) (keal/kg/dobe)

1 8-10 2 1.5 52-59

2 10-12 2,5 2 66-73

3 12 3 2 75

4 12 35 2,5 80

5 12,5 35 3 89

6 13 35 3 91

7 14 3,5 3 94

>7 W zaleznosci od podazy droga przewodu pokarmowego
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Tabela 3. Zasady dawkowania plynéw, substratéw energetycznych, aminokwasow, elektrolitéw i mineratow

Niemowleta Dzieci 1-3 lata Dzieci 3-7 lat Dzieci 8-12 lat | Dzieci 13-18 lat

Plyny (ml/kg/dzier) 120-150 100-120 80-100 60-80 50-70
Aminokwasy (g/kg/dzien) 1,75-2 1,5-1,75 1,5-1,75 1,5-1,75 1-1,5
Glukoza (g/kg/dzien) 10-17,5 10-12 10-12 7-10 5-7
Ttuszcze (g/kg/dzien) 2-3 2-2,5 2-2,5 2-2,5 1,5-2

Na (mmol/kg/dzien) 1-2 1-1,5 1-1,5 1 1

K (mmol/kg/dzien) 1-2 1-1,5 1-1,5 1 1

Ca (mmol/kg/dzien) 0,6-0,8 0,2-0,4 02 0,2 0,2

P (mmol/kg/dzien) 0,6-0,7 0,3-04 0,2 0,1 0,1

Mg (mmol/kg/dzien) 0,2 0,15 0,1 0,1 0,1

wierajaca olej rybi moze zmniejszy¢ wystepowa-
nie IFALD u noworodkow o bardzo malej uro-
dzeniowej masie ciala, zwlaszcza w przypadku
pacjentéw, u ktorych ZP trwa > 14 dni?°. Mono-
terapia czystym olejem rybim nie znajduje za-
stosowania w profilaktyce cholestazy i IFALD.
W leczeniu IFALD stosuje sie czysty 10% olej
rybi w dawce 1 g/kg m.c./dobe.

W Tabeli 2 przedstawiono dawkowanie substra-
tow energetycznych u wczesniaka w ZP.

W Tabeli 3 przedstawiono zasady dawkowania
plynéw, substratow energetycznych, aminokwa-
sow, elektrolitow i mineratow

Tabele 1-3 pochodza z publikacji PTZKD?, za-
wierajacej najnowsze zalecenia dotyczace lecze-
nia zywieniowego dzieci.

Zalecenia

1. Zywienie pozajelitowe (ZP) nalezy rozpoczaé
mozliwie najwczesniej po urodzeniu —zaréwno
u noworodkoéw urodzonych przedwczesnie,
jak i donoszonych — w sytuacjach, gdy prze-
widuje sie, ze zywienie droga przewodu po-
karmowego bedzie niemozliwe lub istotnie
ograniczone.

2. Standaryzowane ZP stanowi bezpieczna
i skuteczng metode postepowania u meta-
bolicznie stabilnych pacjentéw wymagajacych
krotko- lub dtugoterminowego ZP, w tym row-
niez w warunkach domowych. Zastosowanie

ZP nie wyklucza jednoczesnego zywienia en-
teralnego, jesli jest ono mozliwe.

3. ZP indywidualizowane nalezy stosowac u pa-
cjentéw, u ktorych zapotrzebowanie nie moze
zostac pokryte za pomocg preparatow stan-
daryzowanych.

4. Standaryzowane worki do ZP wymagaja uzu-
pelnienia o kompatybilne preparaty multiwi-
taminowe oraz pierwiastki sladowe.

5. Lipidy stanowia niezbedny sktadnik ZP u pa-
cjentéw pediatrycznych, w tym wczesniakow.

6. Zaleca sie stosowanie ztozonych emulsji lipi-
dowych z olejem rybim u noworodkow, nie-
mowlat i dzieci starszych.

7. Stosowanie wylacznie emulsji sojowej nie jest
zalecane.

8. Zastosowanie monoterapii czystg emulsjq
oleju rybiego nalezy rozwazy¢ u niemowlat
(w tym noworodkow) oraz dzieci z objawami
cholestazy, u ktorych istnieje ryzyko rozwoju
IFALD.

9. W przypadku wystapienia klinicznych i la-
boratoryjnych objawéw IFALD zastosowanie
monoterapii olejem rybim moze zahamowac
progresje choroby oraz wspomagac odzyska-
nie prawidlowej czynnosci watroby.

Autorzy dziekuja firmie Fresenis Kabi za po-
moc w organizacji spotkania roboczego
w przeddzien XIII Zjazdu PTZKD (Gdansk,
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24-25.10.2025 r.), jednoczesnie deklaruja,
Ze na wyrazone w publikacji opinie i zale-
cenia firma nie miala zadnego wplywu.

prof. dr hab. n. med. Janusz Ksiazyk

DX Kiinika Pediatrii, Zywienia i Choréb Metabolicznych

Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
04-730 Warszawa, al. Dzieci Polskich 20

j-ksiazyk@ipczd.pl
janusz@ksiazyk.pl

PISMIENNICTWO

1

Fenton TR, Elmrayed S, Alshaikh BN. Fenton third-generation Growth Charts
of preterm infants without abnormal fetal growth: A systematic review
and meta-analysis. Paediatr Perinat Epidemiol 2025; https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/40534585/

Goldberg DL, Becker PJ. Applying the recommended indicators for the
diagnosis of preterm and neonatal malnutrition: Answers to frequently
asked questions. Nutr Clin Pract 2022;37:50-58.
https://ptzkd.org/standardy/

Robinson DT, Calkins KL, Chen Y i wsp. Guidelines for parenteral nutrition
in preterm infants: The American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition. J Parenter Enteral Nutr 2023;47:830-858. Erratum in: J Parenter
Enteral Nutr 2024;48:242-244.

Wright TB, Bloomfield FH, Alexander T i wsp. Association between early
phosphate intake and refeeding syndrome in extremely low-birth-weight
infants: A retrospective cohort study. J Parenter Enteral Nutr 2025;49:460-467.
Ford N, Bloomfield FH, Jiang Y i wsp. Early hypophosphataemia
and refeeding syndrome in extremely low birthweight babies
and outcomes to 2 years of age: secondary cohort analysis from the ProVIDe
trial. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2025;110:157-164.

Fivez T, Kerklaan D, Mesotten D i wsp. Early versus Late Parenteral Nutrition
in Critically Il Children. N Engl J Med 2016;374:1111-1122.

Gunst J, Vanhorebeek |, Verbruggen SC i wsp. On how to feed critically
ill children in intensive care: A slowly shifting paradigm. Clin Nutr
2025;46:169-180.

Mihatsch W, Jiménez Varas MA, Diehl LL i wsp. Systematic Review

on Individualized Versus Standardized Parenteral Nutrition in Preterm

Infants. Nutrients 2023;28;15:1224.

Staven V, Wang S, Grenlie | i wsp. Physical stability of an all-in-one
parenteral nutrition admixture for preterm infants upon mixing with
micronutrients and drugs. Eur J Hosp Pharm 2020;27:36-42.
Phongpreecha T, Ghanem M, Reiss JD i wsp. Al-guided precision parenteral
nutrition for neonatal intensive care units. Nat Med 2025;31:1882-1894.
Erratum in: Nat Med 2025;31:2070.

Robinson DT, Calkins KL, Chen Y. Guidelines for parenteral nutrition
in preterm infants: The American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition. J Parenter Enteral Nutr 2023;47:830-858.

Riskin A, Picaud JC, Shamir R; ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN working group
on pediatric parenteral nutrition. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines
on pediatric parenteral nutrition: Standard versus individualized parenteral
nutrition. Clin Nutr 2018;37:2409-2417.

De Cloet J, Van Biervliet S, Van Winckel M. Physicochemical stable standard
all-in-one parenteral nutrition admixtures for infants and children
in accordance with the ESPGHAN/ESPEN guidelines. Nutrition 2018;49:41-47.
Hardy G, Wong T, Morrissey H. Parenteral Provision of Micronutrients
to Pediatric Patients: An International Expert Consensus Paper. Journal
of Parenteral and Enteral Nutrition 2020;44:5-23.

Romanowska H, Danko M, Borkowska A i wsp. Are Trace Elements Provided
for Children on Long-Term Parenteral Nutrition Adequate to Meet Their
Needs? Life (Basel) 2024;15:29.

Calder PC, Waitzberg DL, Klek S i wsp. Lipids in Parenteral Nutrition:
Biological Aspects. J Parenter Enteral Nutr 2020;44(Suppl. 1):21-27.
Lapillonne A, Fidler Mis N, Goulet O. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN
working group on pediatric parenteral nutrition. ESPGHAN/ESPEN/
ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: Lipids. Clin Nutr
2018;37:2324-2336.

Abrams SA, Ernst KD, Weitkamp JH i wsp. Safety and Efficacy of a Composite
Lipid Emulsion with Fish Oil in Hospitalized Neonates and Infants Requiring
Prolonged Parenteral Nutrition — A Randomized, Double-Blind, Multicenter,
Controlled Trial. J Nutr 2024;154:3615-3625.

Zou TT, Li JR, Zhu Y i wsp. Fish oil-containing lipid emulsions prevention
on parenteral nutrition-associated cholestasis in very low birth weight
infants: a meta-analysis. World J Pediatr 2022;18:463-471.

Ksigzyk J (red.). Zalecenia leczenia zywieniowego u dzieci 2025 (wyd. 1).

Warszawa, PZWL 2025.

633

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2025 M T. 22 M 628-633



