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0-1 Yas Bebeklerde Vitamin,
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0-1 Age Vitamins in Infants,

Mineral and Trace Element Support

Oz

Bebeklerin dogumdan sonraki ilk 6 ayda mutlaka anne siitii ile beslenmeleri nem-
lidir. Daha sonra da 12. aya kadar anne siitii ile birlikte tamamlayic1 besinler basla-
nir. Bebegin ve annenin durumuna gore anne siitiine daha sonra da devam edilebilir.
Anne siitli, miadinda dogan bir bebegin enerji, protein, lipid, karbonhidrat, vitamin,
mineral ve eser elementler dahil tiim ihtiyag¢larini karsilar. Ancak K vitamini eksik-
ligine bagl kanamalar1 6nlemek i¢in dogumdan hemen sonra K vitamini verilir. Tiim
bebeklere ayrica 400 iinite/glin D vitamini destegi yapilmasi gerekir. Prematiire be-
beklerin optimal biiyiimelerinin saglanabilmesi i¢in daha fazla ve farkli besin ihtiyag-
lar1 vardir. Anne siitii prematiire bebekler i¢in de optimal besin kaynagidir ancak ye-
terli biiylimenin saglanabilmesi i¢in anne siitiiniin giiclendirilmesi gerekir. Ayrica vi-
taminler ile kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko ve bakir gibi eser elementlerin de veril-
mesi gerekir.

Abstract

Human milk is recommended as the exclusive nutrient source for infants during
the first six months of life. Human milk should be continued along with complemen-
tary foods through 12 months of age, and subsequent breastfeeding can continue de-
pending on the mutual agreement between mother and infant. Human milk provides
the necessary nutrients for the full-term infant, including energy, protein, lipid, car-
bohydrate, vitamin, mineral, and trace elements with two exceptions. Prophylactic vi-
tamin K supplementation is given to newborns shortly after birth to prevent vitamin
K deficiency related bleeding. Vitamin D supplementation is recommended for all in-
fants, at a dose of 400 [U/day.

Premature infants have greater nutritional needs to achieve optimal growth in the
neonatal period than at any other time of their life for several reasons. Human milk
is the preferred feeding for all infants, although supplementation with human milk for-
tifiers is required to meet the nutritional needs of premature newborns. They also need
vitamin and trace element supplementation such as calcium, phosphorus, iron, zinc,
fluoride and copper.
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Giris

Anne siitii term bebekler i¢in ideal bir besin kaynagi-
dir. Tlk 6 ayda yeterli miktarda anne siitii bebeklerin be-
sin ihtiyacini karsilar. Sonrasinda tamamlayici besinler ener-
ji, demir, vitaminler ve eser element ihtiyacinin karsilan-
masina yardimci olur ve bebegi daha c¢esitli besin 6gele-
ri iceren beslenmeye hazirlar (1). 6 ayliktan sonra tamam-
layic1 besinlerin eklenmesiyle birlikte anne siitiine devam
onerilmektedir. Anne siitii kompleks bircok besin 6gesi-
ni igerir ve bazi besinlerin miktar1 annenin diyetine, lak-
tasyon giinii ve siiresine gore degiskenlik gosterirken bazi
besinler goreceli olarak sabit diizeyde kalir (2). Inek siitii,
kegi siitli ve soya bazli mamalar digindaki bitki bazl siit-
ler 12 ayliktan kiigiik bebeklere uygun degildir. Bunlarin
protein, yag ve karbonhidrat oranlar1 bebekler i¢in uygun-
suz veya vitamin veya mineral igerikleri yetersizdir (3).

Vitaminler

Yagda Coziinen Vitaminler

D vitamini, kemik gelisimi ve kalsiyum hemostazini
diizenleyen esansiyel bir vitamindir. Ciltte ultraviyole 15mn-
larmin etkisiyle sentezlenir veya besin kaynaklarindan ali-
nir. Bebeklerde D vitamini eksikliginde kemik minerali-
zasyonunda azalma ve rikets gelisir. Agir eksikliklerde hi-
pokalsemi ve buna bagh konviilziyon gériilebilir. 2016 Glo-
bal Konsensiis kriterlerine gére normal D vitamini diize-
yi 12-20 ng/mL (30-50 nmol/L) olarak; D vitamininin <12
ng/mL (<30 nmol/L) olmast ise D vitamini yetersizligi ola-
rak tanimlanmustir (4).

Anne siitiinde D vitamini diizeyi (15-50 TU/L) diisiik
oldugu i¢in dogumdan sonraki birkag giin i¢inde baglana-
rak term bebeklere 400 IU/giin D vitamini 6nerilir. D vi-
tamini ile gliglendirilmis formiil mamalar da yeterli D vi-
tamini saglamakta eksik kalacagindan bu bebeklere de 400
[U/giin D vitamini destegi verilir (5,6).

Prematiire bebeklerde 3. trimesterdeki uteroplasental
transferin yeterince olmamasi nedeniyle D vitamini diizey-
leri daha diisiiktiir (5). D vitamini destegi parenteral bes-
lenme ile ilk giinlerden itibaren verilmeye baslanir. En-
teral beslenmeye gecildiginde yeterli mineralizasyonun sag-
lanmast i¢in dogum agirlig1 <1800-2000 gram olan pre-
matiire bebeklerde anne siitiiniin zenginlestirilmesi ve 400
[U/giin (maksimum 1000 [U/giin) D vitamini nerilmek-
tedir (7).

Giincel beslenme pratiklerine ragmen dogum agirlig
1000 gram olan prematiire bebeklerin %10-20’sinde rad-
yolojik olarak tanimlanmus rikets (metafiz degisiklikleri)
saptanmistir (8). Bu nedenle dogum agirlig1 <1500 gram
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prematiirelerde taburculuk sonrasi 4. haftada kalsiyum, fos-
for ve alkalen fosfataz ile 25-OH D vitamini diizeyleri iz-
lenmelidir (7,8).

K Vitamini: Anne siitiinde K vitamini miktarinmn di-
stik olmasi, karacigerde K vitamini sentezinin az olmasi
ve K vitamininin uteroplasental transportunun yetersiz ol-
masi nedeniyle yenidoganda K vitamini eksikligi vardir.
Yenidoganin hemorajik hastaligmi 6nlemek amaciyla
her yenidogana dogumdan hemen sonra 1mg K vitamini
intramtiskiiler olarak yapilir (7).

A Vitamini, akciger epitel hiicresi, goz retina hiicre-
leri gibi birgok hiicrenin gelismesi ve farklilasmasinda rol
oynayan yagda ¢ozilinen bilesikler grubudur. Eksikligin-
de kseroftalmi, gece korliigt, hiperkeratozis, yetersiz ke-
mik gelisimi ve immiin sistem fonksiyon bozuklugu go-
riilebilir (9). Bebeklere giinliik 6nerilen A vitamini 0-6 ay
400 mcg, 7-12 ay bebek 500mcg’dir (10). Saglikli bebek-
lerde rutin A vitamini destegi onerilmez.

Diinya Saglik Orgiitii A vitamini eksikliginin endemik ol-
dugu bolgelerde 6-12 aylik bebeklere oral tek doz 100,000
U (30 mg retinol) uygulanmasi dnermektedir. Bu bolgeler-
de yasayan bebeklerde kizamik, ishal, malniitrisyon, pnémo-
ni durumlarinda oral A vitamini <6 ay bebeklere 50,000 IU/g,
6-12 ay bebeklere 100,000 [U/g dozlarinda dnerilmektedir.
Kizami@a baglh 6liimlerin yiiksek oldugu bolgelerde kizamik
geciren bebeklere ayni1 doz iki glin uygulanir (11).

Prematiire bebeklerde A vitamini 6zellikle normal ak-
ciger gelisimi ve solunum yollar epitel hiicrelerinin en-
tegrasyonunu saglamak i¢in gereklidir. Bircok ¢alismada
A vitamini eksikliginin prematiirelerin kronik akciger has-
talig1 ile iliskili oldugu saptanmistir (12). Parenteral bes-
lenmede ilk gilinlerden itibaren A vitamini destegi basla-
nir. Enteral beslenmede anne siitii zenginlestirici destegi
verilmesi ve bazen miiltivitamin destegiyle birlikte veril-
mesi Onerilir (7).

E vitamini, tiim dokularda bulunan biyolojik bir antiok-
sidandir. Anne siitii, litresinde 2 IU E vitamini i¢ererek inek
stittinden daha fazla E vitamini kaynagidir. E vitamini ihti-
yaci anne siitii ve formiil mamalarla karsilandigi i¢in rutin
E vitamini destegi vermek icin yeterli kanit yoktur (7,13).

Yagda eriyen vitaminler (A,D,E,K), kronik karaciger
hastalig1 veya yag malabsorbsiyonu diistiniilen bebekle-
re verilmelidir (14).

Suda Coziinen Vitaminler

Parenteral beslenme alan bebeklerde ilk giinlerinden
itibaren suda ¢6ziinen vitaminler baslanir. Enteral besle-
nen term bebekler i¢in anne siitiindeki niasin, folik asit,



vitamin B6 term bebekler i¢in yeterli diizeydedir. Tiamin
(B1) ve Riboflavin (B6) diizeyleri ise smir diizeylerdedir.
Vitamin B12 eger annenin diyetinde yetersizse diisiik ola-
bilir. Vitamin B12 en fazla kirmizi ette bulundugu i¢in, B12
destegi vejetaryen annelere onerilir (7). Vitamin B12 ek-
sikligi sonucu geri doniisiimii olmayan norolojik bozuk-
luklar ortaya ¢ikabilir. Aktif vitamin B12 giiglendirilmis
tahil tiriinleri veya dogrudan takviye olarak alinabilir. Be-
beklere onerilen yeterli vitamin B12 miktari ilk 6 ayda 0.4
mcg/g, ikinci 6 ay i¢in 0.5mcg/g’dir (10).

Folik asit, DNA sentezinde, hiicre boliinmesinde rol
oynayan ve fetal biiyiime, gelisme i¢in gerekli esansiyel
bir mikrobesindir. Ozellikle hizl1 bilyiime doneminde olan
prematiire bebeklerde ihtiyag daha fazladir (15). Bu be-
beklerde karaciger depolarindaki yetersiz olmasi, antibi-
yotik ve antikonviilzan gibi ilaglarm kullanmmu, artmis erit-
ropoez ve barsak emilimindeki muhtemel yetersizlik fo-
lik asit eksikligi agisindan risk faktorleridir (16). 1980°1i
yillarda 2-3 aylik prematiire bebeklerde folat seviyeleri cok
diisiik bulunmus ve folik asit destegi onerilmistir (16,17).
Giliniimiizde folik asit destekli yeni parenteral beslenme
stvilari, prematiire mamalari ve anne siitiiniin desteklen-
mesi ile folik esit eksikliginin gelismesi onlenmeye ¢ali-
silmaktadir. Anne siitiindeki folik asit miktar1 yaklagik 15
mcg/100 mL olup prematiire bebeklere 6nerilen giinliik
miktart (minimum 35-100 mcg/kg) karsilamaya yetmez.
Bu nedenle anne siitii gliclendirici veya folik asit igeren
prematiire formiila ile beslenme onerilir (18,19).

Prematiire bebeklere onerilen agizdan vitamin miktar-
lar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Mineraller

Demir, immiin sistem ve sinir sistemi hiicrelerinin ge-
lisimi ve enerji metabolizmasinda rol oynayan esansiyel
bir elementtir. Viicut demirinin %75’1 hemoglobin ve mi-
yoglobin proteinlerinde bulunur, kalan kismu ferritin ve he-
mosiderin olarak depolanir, kiigiik bir kismi da katalaz ve
sitokrom enzimlerine baglanir. Demir eksikligi, aneminin
en sik nedenidir ve bebeklik doneminde en sik yetersiz de-
mir alimi nedeniyle ortaya ¢ikar. Bir¢ok gozlemsel calis-
mada bebeklerde demir eksikligi anemisi ile nérogelisim
geriligi arasinda iligki saptanmustir (20).

Saglikli term bebekler yaklasik 75 mg/kg demir de-
posu ve ortalama hemoglobin diizeyi 15-17 g/dL ile do-
garlar. Anne siitiinde bulunan demir miktar1 diistiktiir
(0.2-0.8 mg/dL) ancak biyolojik yararlilig: yiiksektir. Inek
stitii ve diger gidalardan demirin emilimi %5-10’u emi-
lirken anne siitiinde bu oran %50°dir. i1k 1 yas i¢inde de-
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Tablo 1. Prematiire bebeklere onerilen agizdan vitamin
miktarlari.

Vitamin /100 Kcal AAP ESPGHAN

Yagda eriyenler

A vitamini (IU) 467-1364 1210-2466

D vitamini (IU) 100-364 100-350
(800-1000/gtiin)

E vitamini (IU) 4-10.9 2-10 mg alfa TE

K vitamini (mcg) 5.3-9.1 4-25

Suda eriyenler

B6 vitamini (mcg) 100-191 41-333

B12 vitamini (mcg) 0.2-0.27 0.08-0.7

C vitamini (mg) 12-21.8 10-42

Biotin (mcg) 2.4-4.5 1.5-15

Folik asit (mcg) 17-45 32-90

Niasin (mg) 2.4-4.4 0.345-5

Pantotenat (mg) 0.8-1.5 0.3-1.9

Riboflavin (mcg) 167-327 180-365

Tiamin (mcg) 120-218 125-275

Kaynaklar: American Academy of Pediatrics (2004),
Agostoni (2010).

mir eksikliginin en sik nedenleri, anne siitii alan bebek-
lerde 6. ayda demir desteginin baglanmamasi, erken inek
stitline gegis ve demir destegi yapilmamis mamalarla bes-
lenmedir. Anne siitii ve formiil mamalarin demir igeri-
gi Tablo 2’de gosterilmistir.

Anne siitii alan term bebeklere 4. ayda elemental de-
mir 1 mg/kg/giin (maksimum 15 mg) baslanmasi ve be-
bek yeterli miktarda demirden zengin ek gidalar (demir tak-
viyeli tahil tirlinleri, et takviyesi) alincaya kadar devam edil-
mesi Onerilmektedir. 7-12 aylik donemde demir alimi (ek
besinler ve demir preparati ile birlikte) toplam 12 mg/giin
olmalidir.

Demir takviye edilmis mamalarla (Litrede 12 mg) bes-
lenen bebeklerde ek demir takviyesine gerek yoktur. Ay-
rica inek siitii bir yagimdan 6nce verilmemelidir. Eger inek
siitli ile beslenme kagmilmazsa yeterli demir destegi ek-
lenmeli, imkanlar dahilinde demirden zengin mamalar 6ne-
rilmelidir (21).

Prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde, mater-
nal-fetal demir transportunun biiyiik kismi 3. trimesterde
oldugu i¢in demir eksikligi riski daha fazladir. Ayrica do-
gumda demir depolarinin ve kan hacminin az olmasi, sik
kan 6rmegi almmasi ve demir absorbsiyonunda bagirsak im-
matiiritesi demir eksikligi anemisi riskini daha da artirir.
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Tablo 2. Anne siitii ve formiila mamalarmin demir igerigi.

Prematiire Term Giiclendirici Prematiire | Post discharge |Term
Anne siitii Anne siitii (Eoprotin) formiil formiil formiil
Fe (mg/100 mL) 1.2 0.40 - 1.6 1.2 0.55-1

Prematiire bebeklere profilaktik demir genellikle 2-6.
haftada 2-3 mg/kg/gilin baglanmasi ve 12-15. Aya kadar
devam edilmesi onerilmektedir. 6. ayda tam kan sayimi
ve ferritin/CRP kontrolii onerilir. Cok diisik dogum
agirlikli bebeklerin hastanedeki yatislari esnasinda siklik-
la transfiizyon almalari nedeniyle yiiksek ferritin diizey-
lerine sahip olabilirler. Bu nedenle demir tedavisine bas-
lanmadan 6nce ferritin diizeyi (CRP ile birlikte) bakilma-
lidir. CRP normal iken ferritin diizeyi >250 mcg/mL ise
demir baslanmasi geciktirilir (7).

Kalsiyum ve Fosfor: Anne siitiindeki kalsiyum ve fos-
for miktar1 laktasyon siiresince ¢ok fazla degismez ve for-
miila mamalardan daha diisiik olmasina ragmen absorb-
siyonun fazla olmasi nedeniyle biyoyararlanimi daha
tyidir. Anne siitliniin kalsiyum igerigi, inek siitiine oran-
la diisiik olmasma (35 mg/dL ve 120 mg/dL) ragmen, kal-
siyumun fosfora orani 2/1 olup emilimi daha yiiksek-
tir(%55; %38) (22). Bu ozelligi ile anne siitii kemik mi-
neralizasyonu i¢in uygundur.

Prematiire anne siitii yaklasik olarak 6.25 mmol/L (250
mg/L) kalsiyum ve 4.5 mmol/L (140 mg/L) fosfor igerir
ve bu bebeklerde normal kemik mineralizasyonuna ulag-
mak ic¢in yetersizdir. Anne siitii kalsiyum (80-120
mg/kg/giin) ve fosfor (45-60 mg/kg/giin) olacak sekilde
zenginlestirilir. Dogum kilosu <1800gr olan bebeklerde
zenginlestirilmis anne siitli ve prematiire formiil mama-
lar1 6nerilir (7,23) (Tablo 3).

Tablo 3. CDDA’l1 prematiireler igin enteral kalsiyum, fosfor
ve D vitamini onerileri.

Kalsiyum Fosfor D vitamini

mg/kg/giin | mg/kg/giin | 1U/giin
Tsang, et al (2005) [100-220 60-140 150-400
Klein (2002) 150-220 100-130 133-338
Agostoni (2010)  [120-140 65-90 800-1000
AAP (2013) 150-220 75-140 200-400

Magnezyum: Anne siitiindeki magnezyumum absorb-
siyonu formiil mamalardan daha fazladir. Prematiire
anne siitli yaklagik 30 mg/L magnezyum igerir. Yapilan
calismalarda anne siitiiniin magnezyum ihtiyacini karsi-
ladig1 ve ek magnezyum destegine ihtiya¢ olmadig1 bil-
dirilmistir (24).
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Eser Elementler

Cinko, 70’den fazla enzim sisteminde bulunan, biiyii-
me, doku tamiri ve yara iyilesmesi, karbonhidrat toleran-
s1ve testikiiler hormonlarm sentezinde rol alan bir eser ele-
menttir. Cinko eksikligi biiylime hizmin yavaglamasma ne-
den olur, agir yetersizliklerde biiyiime geriligi, cinsel ge-
lisimde gecikme, hipogonadizm, alopesi, tat almada bo-
zukluklar, enfeksiyon riskinde artma, cilt dokiintiileri g6-
ruliir. Cilt dokiintiileri ekstremiteler ve viicut agikliklar
etrafinda olusan eritematz, vezikiilobiilloz ve piistiiler lez-
yonlardir (25).

Cinko, bagisiklik sistemi ve enfeksiyona cevap meka-
nizmalarinda rol alir, eksikliginde fagosit fonksiyon bo-
zuklugu, immiinglobiilin iiretiminde azalma, T4/T8 len-
fositlerin oraninda azalma gozlenir (26,27). Cinkonun bazi
patojenler iizerinde inhibitor etki gosterdigi ileri siiriilm-
iistiir. Ornegin, Kolera toksininin sekretuvar etkisini 6n-
ledigi ve enteropatojenik Escherichia coli lizerinde direkt
inhibitor etkisi oldugu gosterilmistir (28,29).

Cinko eksikligi kronik malniitrisyon, malabsorbsiyon
bozukluklarinda, uzun siire sadece anne siitii ile besleme
ve prematiire bebeklerde nekrotizan enterokolit sonrasin-
da gortiliir. Gelismekte olan tilkelerde ¢inko eksikligi yay-
gindir. Bu iilkelerde anne siitlinde ve tamamlayici ek gi-
dalarda cinko icerigi diigiiktiir. Yapilan ¢aligmalarda be-
beklerde ¢inko desteginin akut ve persistan gastroenterit
sikligin1 ve siiresini azalttigl, pnémoni gibi ciddi bakteri-
yel enfeksiyonlarda antibiyotikle beraber kullanildiginda
tedaviye cevabi iyilestirdigi saptanmistir (30-32). Diinya
Saglik Orgiitii gelismekte olan iilkeler i¢in bebeklerde gas-
troenterit tedavisinde ¢inko destegini 6. aya kadar 10
mg/giin, 6 aydan biiyiiklere 20 mg/giin dozunda 14 giin
onermektedir (33,34).

Anne siitii ¢inko diizeyi kolostrumda yiiksektir (5.4
mg/L), 3 aylik matiir siitte 1.1 mg/L’a diiser (35). Erken
anne siitiindeki yiiksek ¢inko diizeyi ve hepatik depolar-
dan depolanmis ¢inko salmmu erken bebeklikte ¢inko ek-
sikliginden korur. Prematiire bebeklerde depo yetersizli-
gi ve hizli biiylime nedeniyle ¢inko ihtiyaci daha fazladir
(ESPHGAN). Cogu ¢alismada prematiirelerin almasi ge-
reken giinliik ¢inko miktar1 1-2 mg/kg olarak bildirilmek-
tedir. Ulkemizde giiclendirilmis anne siitiinde 0.91 mg/dL
cinko bulundugundan, giinde 120 mL/kg aldiginda 1.1



mg/kg/giin ¢inko almmus olur. Formiil alanlarda ¢inko ali-
m1 minimum 1.1-1.2 mg/100 kcal ile maksimum 1.5-1.8
mg/100 kcal kadardir. Yeterli ¢inko retansiyonu igin (400
mcg/kg/giin) 2-2.25 mg/kg/giin ¢inko alimi yeterli oldu-
gu One siiriilmektedir. Dogum agirlig1 <1000 gr olan pre-
matiirelerde daha yiiksek dozlar (3 mg/kg/giin) gerekir (7).
Bakir: Anne siitiindeki bakir miktarinda zamanla
azalma gosterse de ilk 6 aylik donemde bebeklerin ihti-
yacmni karsilar (36). Term bebeklerde yetersizliklerin ge-
lismemesi i¢in 6 ayliktan sonra demir ve diger mikrobe-
sin igeren tamamlayici besinlerin eklenmesi gerekir (37).
Zenginlestirilmis anne siitii giinliik 180 mcg/kg ve pre-
matiire formiila ile glinliik 200-300 mcg/kg bakir alim1 sag-
lanir. Her ikisi de prematiire bebekler i¢in yeterlidir (38).
Flor: Bebeklerde flor destegi gerekirse 6. ayda basla-
nir. Kullanilan su kaynaklarindaki flor miktar1 veya bas-
ka bir nedenle flor alim1 degerlendirilir (39). Sadece anne
stitiiyle beslenen bebeklerde flor destegi 6. ayda baslan-
malidir. Digler ¢ikmaya basladiktan sonra tiim bebeklere
dis hekimleri tarafindan 3 veya 6 ayda bir flor vernik uy-
gulamasi yapilabilir (40).
Giiclendirilmemis anne siitii alan ¢ok diisiik dogum agir-
likli bebeklere 6 aylik veya 2000 gr olana kadar miiltivita-

Tablo 4. Prematiire ve term anne siitiiniin karsilastirilmast.
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min verilebilecegini bildirilmektedir. Prematiire formiille-
rinde ve gii¢lendirilmis anne siitiinde ¢ogu vitamin ve mi-
neral yeterlidir. Bebek 180 mL/kg/giin formiil altyorsa miil-
tivitamin destegi gerekmez (7). Term ve prematiire anne sii-
tliniin vitamin ve mineral icerigi Tablo 4’te gdsterilmistir.
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Besin dgeleri (birim/L) Prematiire gecis 6-10 giin Prematiire olgun 22-30 giin Term olgun 30 giin
Mineraller

Kalsiyum, mmol 8.0+1.8 7.2+1.3 6.5£1.5
Fosfor, mmol 49+1.4 3.0+0.8 4.840.8
Magnezyum, mmol 1.1+0.2 1.0+0.3 1.3+0.3
Sodyum, mmol 11.6+6.0 8.8+2.0 9.0+4.1
Klor, mmol 21.3£2.2 14.8+2.1 12.8+1.5
Potasyum, mmol 13.5+£2.2 12.5+£3.2 13£2.0
Eser elementler

Demir, mg 23 22 22
Cinko, mikromol 58+13 33+14 15-46
Bakir, mikromol 9.242.1 8.0£3.1 3.2-6.3
Mangan, mmol 6+8.9 7.3+6.6 3-6

Iyot, mikromol - 1.25 -
Vitaminler

Vitamin A, [U 500-4000 500-4000 600-2000
Vitamin D, TU 40 40 -
Vitamin E, [U 2.9-14.5 2.9-14.5 2-3
Vitamin K, [U 0.7-5.3 0.7-5.3 1.2-9.2
Folat, mg 33 33 1.8

Kaynak: Wight (2007).

5

www.kliniktipdergisi.com




Klinik Tip Pediatri

8. Mitchell SM, Rogers SP, Hicks PD, Hawthorne KM, Parker BR,
Abrams SA. High frequencies of elevated alkaline phosphata-
se activity and rickets exist in extremely low birth weight infants
despite current nutritional support. BMC Pediatr. 2009; 9: 47.

9. Sommer A, West KP Jr. Vitamin A deficiency.: Health, survi-
val, and vision, Oxford University press, New York 1996: 130.

10. Dietary reference intakes for Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vi-
tamin B6, Folate, Vitamin B12, Panthothenic acid, Biotin, and
Choline (1998); Dietary reference intakes for Vitamin C, Vi-
tamin E, Selenium, and Carotenoids (2000), Dietary Referen-
ce Intake reports of the Food and Nutrition Board, Institute
of Medicine (2010).

11. Management of severe malnutrition: a manual for physicians
and other senior health workers, WHO, Geneva 1999.

12. Darlow BA, Graham PJ. Vitamin A supplementation to pre-
vent mortality and short- and long-term morbidity in very low
birthweight infants. Cochrane Database Syst Rev 201 1.

13. Balci E. Anne siitiiniin ¢ocuk biiyiime ve geligmesi iizerine et-
kisi. Tiirk Aile Hek Derg 2011; 15 (3): 135-38.

14. American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition. Fat-
soluble vitamins. In: Kleinman RE, Greer FR, (eds). Pediat-
ric Nutrition, 7th ed. American Academy of Pediatrics, Elk Gro-
ve Village, IL, 2014: 495.

15. Dewey KG. Nutrition, growth, and complementary feeding of
the breastfed infant. Pediatr Clin North Am 2001; 48: 87-104.

16. Orzalesi M, Colarizi P. Critical vitamins for low birthweight
infants. Acta Paediatr Scand Suppl 1982, 296: 104—109.

17. Ek J, Behnecke L, Halvorsen KS, et al. Plasma and red cell
folate values and folate requirements in formula-fed prema-
ture infants. Eur J Pediatr 1984, 142: 78-82.

18. Tsang RC, Lucas A, Uauy R. Nutritional Needs of the Preterm
Infant: Scientific Basis and Practical Guidelines. New York:
Caduceus Medical; 2005: 56-65.

19. Agostoni C, Buonocore G, Carnielli VP, et al. Enteral nutri-
ent supply for preterm infants: commentary from the Europe-
an Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and
Nutrition Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2010; 50: 85-91.

20. Lozoff B, Beard J, Connor J, et al. Long-lasting neural and
behavioral effects of iron deficiency in infancy. Nutr Rev 2006,
64: §34-43. Discussion S72-S91.

21. Berglund S, Domellof M. Meeting iron needs for infants and child-
ren. Curr Op in Clin Nutr Metab Care 2014; 17 (3): 267-72.

22. Venkataraman PS, Luhar H, Neylan MJ. Bone mineral me-
tabolism in full-term infants fed human milk, cow milk-based,
and soy-based formulas. Am J Dis Child 1992; 146: 1302.

23. Abrams S, and the Committee on Nutrition. Calcium and vi-
tamin D requirements of enterally fed preterm infants. Pedi-
atrics 2013; 131: 5.

24. Schanler RJ, Rifka M. Calcium, phosphorus and magnesium
needs for the low-birth-weight infant. Acta Paediatr Suppl 1994;
405: 111.

6

www.kliniktipdergisi.com

25. Fitzpatrick TB, Johnson RA, Wolf K. Color Atlas and Synop-
sis of Clinical Dermatology, 3rd ed. McGraw Hill, New York,
1997: 442.

26. Shankar AH, Prasad AS. Zinc and immune function. the bio-
logical basis of altered resistance to infection. Am J Clin Nutr
1998; 68: 4478.

27. Prasad AS. Zinc and immunity. Mol Cell Biochem 1998, 188:
63.

28. Canani RB, Cirillo P, Buccigrossi V, et al. Zinc inhibits cho-
lera toxin-induced, but not Escherichia coli heat-stable ente-
rotoxin-induced, ion secretion in human enterocytes. J Infect
Dis 2005, 191: 1072.

29. Crane JK, Naeher TM, Shulgina I, et al. Effect of zinc in en-
teropathogenic Escherichia coli infection. Infect Immun
2007; 75: 5974.

30. Mayo-Wilson E, Junior JA, Imdad A, et al. Zinc supplemen-
tation for preventing mortality, morbidity, and growth failu-
re in children aged 6 months to 12 years of age. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2014: CD009384.

31. Mcdonald CM, Manji KP, Kisenge R, et al. Daily zinc but not
multivitamin supplementation reduces diarrhea and upper res-
piratory infections in Tanzanian infants: A randomized, do-
uble-blind, placebo-controlled clinical trial. J Nutr 2015, 145:
2153.

32. Lassi ZS, Moin A, Bhutta ZA. Zinc supplementation for the pre-
vention of pneumonia in children aged 2 months to 59
months. Cochrane Database Syst Rev 2016, 12: CD005978.

33. WHO/UNICEF Joint statement: Clinical management of
acute diarrhea. WHO/FCH/CAH/04.7. Geneva, 2004.

34. Lukacik M, Thomas RL, Aranda JV. A meta-analysis of the ef-
fects of oral zinc in the treatment of acute and persistent di-
arrhea. Pediatrics 2008; 121: 326.

35. Rao R, Georgieff MD. Microminerals in nutrition of the pre-
term infant. In: Tsang RC (ed). Digital Educational Publis-
hing Inc: Cincinnati, Ohio, 2005: 277-310.

36. Casey CE, Hambidge KM, Neville MC. Studies in human lac-
tation. zinc, copper, manganese and chromium in human milk
in the first month of lactation. Am J Clin Nutr 1985; 41: 1193.

37. Lénnerdal B, Hernell O. Iron, zinc, copper and selenium sta-
tus of breast-fed infants and infants fed trace element fortifi-
ed milk-based infant formula. Acta Paediatr 1994, 83: 367.

38. Schanler RJ, Shulman RJ, Lau C. Feeding strategies for pre-
mature infants: beneficial outcomes of feeding fortified human
milk versus preterm formula. Pediatrics 1999; 103: 1150.

39. Clark MB, Slayton RL. Section on Oral Health. Fluoride use
in caries prevention in the primary care setting. Pediatrics
2014; 134: 626.

40. Committee on practice and ambulatory medicine, bright fu-
tures periodicity schedule workgroup. 2017 Recommendati-
ons for Preventive Pediatric Health Care. Pediatrics 2017.





