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Einleitung

Diese Ubersicht beschreibt den aktuellen Stand des
Wissens zur Erndhrung von Frithgeborenen und fokus-
siert auf das praktische Vorgehen bei der Behandlung in
Klinik und Praxis. Zudem findet der Leser praktische
Vorschldge zur sicheren Umsetzung moderner Erndh-
rungsstrategien in den klinischen Alltag.

Bedeutung von Erndhrung

Nahrung ist Fundament und notwendige Grund-
voraussetzung fiir Entwicklung, Wachstum und den
Erhalt der Vitalfunktionen jeglicher Lebewesen. Dieser
Grundsatz gilt sowohl intrauterin - fiir die Embryonal-
und Fetalperiode - als auch fiir die weitere Entwicklung
des Neugeborenen nach der Geburt.

Wegen der schnellen Wachstumsgeschwindigkeit mit
hohem Energie- und Ndhrstoffbedarf bei signifikanten
kurz-, mittel- und langfristigen Auswirkungen einer
Fehlerndhrung (s.u.), ist die bedarfsgerechte Verfiig-
barkeit von Energie und Ndhrstoffen in der frithkind-
lichen Lebensphase fiir eine gesunde Entwicklung und
zur primdren Prdvention von Erkrankungen von
groRerer Bedeutung als in jedem anderen Lebens-
abschnitt (vgl. Box ndchste Seite).

Praktische Umsetzung
von Therapiestrategien
Stillférderung auf der

neonatologischen Intensivstation

Fazit [ 410 |

Bei unkomplizierter Schwangerschaft wird der (im
Vergleich zu spdteren Lebensphasen) hohe Energie-
und Nahrstoffbedarf der Fetalperiode iiber die Plazenta
gedeckt. Fillt das intrauterine ,,All-Inclusive-Paket* -
bestehend aus ,Vollpension*, ,Zentralheizung*,
,ECMO-Beatmung" und ,,Himodialyse*“ - durch eine
Friihgeburt oder Fehlfunktion der Plazenta vorzeitig aus,
so bedarf nicht nur die Erndhrung des Frithgeborenen
besonderer Aufmerksambkeit: Es besteht dann plétzlich
und unvermittelt eine Abhdngigkeit von den nur wenig
gefiillten eigenen Korperspeichern, einem unreifen
Gastrointestinaltrakt und reduzierten metabolischen
Fahigkeiten.

Definitionen:

= ELBW =Extreme Low Birth Weight Neonate:
Geburtsgewicht <1000 g;

m VLBW =Very Low Birth Weight Neonate:
Geburtsgewicht <1500¢g

Bei der Gruppe der sehr oder extrem unreifen Friih-
geborenen (VLBW=very low birth weight; ELBW =
extremely low birth weight) mit sehr niedrigem
(<1500¢g) oder extrem niedrigem Geburtsgewicht
(<1000g), treten wegen ihrer besonders hohen
Wachstumsgeschwindigkeit und des darum besonders
hohen Energie- und Nahrstoffbedarfs in Verbindung
mit besonders unreifen Stoffwechsel- und Regula-
tionsmechanismen bei besonders kleinen Koérper-
speichern Nahrstoffimbalancen besonders schnell auf.
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Abb.1  Wachstumsriickstand (hier Kérpergewicht) von Friih-
geborenen wahrend und nach der stationdren Behandlung (in
Relation zum Aufnahmegewicht und bezogen auf das Gestations-
alter [1]). WFA-SDS = “Weight for Age” Standard Deviation Score
bei Aufnahme (A), Entlassung (B) und 6 Wochen (C) sowie 6
Monate (D) nach der Entlassung von der neonatologischen Inten-
sivstation. Aus: Hulst |, Joosten K, Zimmermann L et al. Malnutri-
tion in critically ill children: from admission to 6 months after
discharge. Clinical Nutrition 2004; 23(2): 223 -232.

Gleichzeitig ist die Realisierung einer angepassten
Energie- und Nahrstoffzufuhr aus oben genannten
Griinden in Verbindung mit der allgemeinen Unreife
(die auch den Gastrointestinaltrakt betrifft) besonders
kompliziert.

Zusdtzlich wird die bedarfsgerechte Nahrstoffzufuhr
durch individuelle Elemente des Behandlungsverlaufs
(z.B. Reduktion des Energiebedarfs durch Respirator-
therapie) und/oder durch Komplikationen bzw. zusatz-
liche Erkrankungen neben der Frithgeburtlichkeit (z.B.
Fieber oder eine erhohte Atemarbeit bei bronchopul-
monaler Dysplasie, BPD) kompliziert. Die beschriebe-
nen Umstdnde fiihren nicht selten dazu, dass die Ener-

gie- und Substratzufuhr nicht in allen Behandlungs-
phasen zur Beibehaltung der physiologischen (intra-
uterinen) Wachstumsgeschwindigkeit ausreichen. So
entsteht hdufig ein Wachstumsriickstand, obwohl das
Frithgeborene zundchst fiir seine Reife eutroph geboren
wurde (Abb.1).

Merke: Trotz der zunehmenden Kenntnisse und
Beachtung klinischer Erndhrung in der Neonatolo-
gie ist ein Zuriickbleiben des Wachstums hinter
intrauterinen Wachstumskurven bei Frithgebore-
nen auch heute noch hdufig [1]. Insbesondere bei
sehr unreifen Frithgeborenen ist oftmals eine Ver-
schlechterung des Erndhrungsstatus in der Zeit
zwischen Geburt und der Entlassung nach Hause
festzustellen. Ein relativer Riickschritt von mehr als
einer Standardabweichung der entsprechenden
Gewichtsperzentile wahrend der Zeit der stationa-
ren Betreuung ist keine Seltenheit (Abb. 1).

Langfristige Auswirkungen frihkindlicher
Erndhrung (Programmierungseffekte vs.
Risiken von Wachstumsretardierung)

Studien verschiedener Arbeitsgruppen zeigen iiberein-
stimmend, dass wahrend begrenzter Zeitfenster der
prd- und postnatalen Entwicklung (etwa die ersten
1000 Tage nach Konzeption), neben den bekannten
kurz- und mittelfristigen nutritiven Auswirkungen von
Erndhrung auch langfristige (ggf. lebenslange) Veran-
derungen von Stoffwechsel- und Regulationsmecha-
nismen durch Erndhrung hervorgerufen werden koén-
nen (siehe Box unten). Hierdurch kénnen Struktur und
Funktion des Korpers sowie Krankheitsrisiken im
hohen Lebensalter dauerhaft beeinflusst werden [2].

Nachgewiesene Auswirkungen

der Frithgeborenenerndhrung

Kurzfristige Auswirkungen:

m Vermeidung von Hypoglykdmie und
Katabolie

m Senkung der Inzidenz nosokomialer
Infektionen

m Senkung der Beatmungsdauer

m Senkung der Invasivitat der
Beatmung

m positive Beeinflussung der
Darmbesiedelung

® Senkung der Inzidenz der klinisch rele-
vanten non-oligurischen Hyperkalidmie
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Mittelfristige Auswirkungen:

m Senkung der Mortalitat (ELBW-/VLBW-
Frithgeborene)

m Senkung der Krankenhausverweildauer

m Senkung der Inzidenz der nekrotisieren-
den Enterokolitis (NEK)

m Senkung der Inzidenz der Retinopathia
prematurorum (ROP)

m Senkung der Inzidenz der broncho-
pulmonalen Dysplasie (BPD)

® Gewdhrleistung einer addquaten
ZNS-Entwicklung

m Gewdhrleistung einer addquaten Ent-
wicklung des ,scharfen Sehens*

Langfristige Programmierungseffekte:

m erhohte Inzidenz fiir Ubergewicht und
Adipositas

m erhohte Inzidenz fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen

m erhohte Inzidenz fiir metabolisches
Syndrom und Diabetes mellitus

m erhohte Inzidenz fiir ausgewdhlte
neoplastische Erkrankungen
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Ein besonders sensitives Zeitfenster fiir metabolische
Frithprogrammierung scheint der Zeitraum zwischen
dem letzten Drittel der Schwangerschaft bis in die frii-
he Sduglingszeit zu sein [2,3,4]. Die klinische Erndh-
rungsphase bei (E)VLBW-Friihgeborenen fallt komplett
in diese Phase mit besonderer Vulnerabilitiit fiir die Ent-
stehung von erndhrungsbedingten Langzeiteffekten
(metabolische Programmierung).

Wadhrend Hyperalimentation oder auch Nahrungs-
imbalancen zu Programmierungseffekten mit einer
erhohten Inzidenz fiir verschiedenste Erkrankungen
wie Diabetes oder metabolisches Syndrom fithren kon-
nen, so bewirkt eine zu geringe Energie- oder Nahr-
stoffzufuhr eine extrauterine Wachstumsretadierung
(unterhalb der intrauterinen Wachstumsgeschwindig-
keit). Diese ist mit einer negativen Beeinflussung der
neurologischen Entwicklung korreliert (die in Studien
z.B. in dauerhaften Verlust von IQ-Punkten quantifi-
zierbar ist [5,6]).

Merke: Bei Frilhgeborenen ist zur Vermeidung von
Programmierungseffekten (,,food programming*)
und/oder von negativen Effekten auf die neurologi-
sche Entwicklung eine bedarfsndhere Zufuhr von
Energie und Nahrstoffen notwendig als bei dlteren
padiatrischen Patienten oder Erwachsenen.

Der rasante Zuwachs an Wissen, auch zur klinischen
Erndhrung, hat in den letzten Jahren zu einem Para-
digmenwechsel beziiglich der Erndhrungsstrategie von
Frithgeborenen gefiihrt, vgl. Textbox oben. Moderne
Erndhrungsstrategien haben Anteil daran, dass Friih-
geborene heute mit besserem Behandlungserfolg the-
rapiert werden kénnen als noch vor wenigen Jahren.
Gleichzeitig wird die klinische Erndhrung durch den
Wissenszuwachs auch komplizierter. Neben der Quan-
titdt einzelner Erndhrungssubstrate sind heute zuséatz-
lich deren Qualitdt, mogliche ,Programmierungs-
effekte“ oder auch ,pharmakologische* Wirkungen
einzelner Ndhrstoffe, z.B. in supranutritiver Dosierung
(Pharmakonutrition), bei der Therapie zu bertiicksich-
tigen.

Paradigmenwechsel bei der (Erndhrungs-)Therapie

von Frithgeborenen

Der rasche Erkenntniszuwachs bei
der Behandlung von Frithgebore-
nen hat in den letzten Jahren zu
einer ,, 180-Grad-Wende*“ bei der
Behandlung von Frithgeborenen -
nicht nur im Bereich der klinischen
Erndhrung - gefiihrt: Waren Intu-
bation, Respiratortherapie, Sedie-
rung, zentrale Nabelkatheter und
eine komplette parenterale Erndh-
rung fir ca. 14 Tage Behandlungs-
standard vieler Neonatologien in
den 80er Jahren [7], werden heute
Intubation und Beatmung soweit
moglich vermieden und Sedierun-
gen nur noch in besonderen Situa-

tionen durchgefiihrt; der enterale
Nahrungsaufbau wird direkt nach
der Geburt begonnen, so dass auf
zentrale Katheter oft verzichtet
werden kann. Zu diesem Paradig-
menwechsel bei der klinischen
Erndhrung von Frithgeborenen -
besonders in Bezug auf den Zeit-
punkt des Beginns des enteralen
Nahrungsaufbaus —haben Erkennt-
nisse tber die Entwicklung des
unreifen Darms in Verbindung mit
Wissen (iber die Entstehung von
nosokomialen Infektionen neben
erndhrungsphysiologischen
Erkenntnissen beigetragen (s.u.).

Physiologische Besonderheiten
von Frithgeborenen mit
Auswirkung auf die Erndhrung

Strategien fiir (parenterale) Erndhrung von Frithgebo-
renen unterscheiden sich signifikant vom Vorgehen bei
Reifgeborenen, Kleinkindern, Jugendlichen oder
Erwachsenen. Das ergibt sich aus den physiologischen
Besonderheiten dieser Patientengruppe. Zum Ver-
stindnis der Erndhrungsstrategien fiir Frithgeborene
ist es darum sinnvoll, ausgewahlte physiologische
Besonderheiten voranzustellen, da daraus Teile der
Behandlungsstrategien abgeleitet werden kénnen.

Fliissigkeit und Elektrolyte

Der Wassergehalt ist reife- und altersabhdngig und
nimmt von>90% bei einem Frithgeborenen nach
24 Schwangerschaftswochen bis <70% bei einem
12 Monate alten Sdugling ab [8,9].

Der Fliissigkeitsumsatz pro kg Kérpergewicht ist bei
Frithgeborenen hoher als in jedem spdteren Lebens-
alter [9], wozu folgende Faktoren beitragen:

m Unreife der Nieren (verminderte Konzentrierungs-
fdhigkeit, unreife Regulationsmechanismen) [10]

m hoherer Energieumsatz pro kg Kérpergewicht

m grof3ere Korperoberflache im Vergleich zum Korper-
volumen

m Unreife der Epidermis mit daraus resultierender
hoher Perspiratio insensibilis [11]
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Cave: Bei Frithgeborenen ist ein groReres Fliissig-
keitsvolumen pro kg Kérpergewicht mit gréBerem
Fliissigkeitsumsatz pro Zeiteinheit mit weniger
effektiven Regulationsmechanismen homdgosta-
tisch zu halten als bei Reifgeborenen, Kindern,
Jugendlichen oder Erwachsenen. Bei nicht bedarfs-
angepasster Zufuhr entstehen darum schneller
Imbalanzen als in jeder anderen Lebensphase.

Das Urinvolumen wird neben dem aufgenommenen
Fliissigkeitsvolumen mafgeblich durch die zugefiihrte
renale ,Molenlast“ (Menge der mit Nahrung und
Medikation zugefiihrten geldsten ,Teilchen*, die nicht
verstoffwechselt und renal ausgeschieden werden)
bestimmt. Die aufgenommene (extern zugefiihrte)
Molenlast wird wesentlich durch die Osmolaritdt der
(enteralen und parenteralen) Erndhrung und diejenige
der eingesetzten Medikamente bestimmt.

Merke: Zur Ausscheidung ,.harnpflichtiger
Substanzen“ ist bei Friihgeborenen ein gréReres
Flissigkeitsvolumen notwendig als mit gréBerem
Lebensalter und hoherer renaler Konzentrierungs-
fahigkeit.

Neben der geringeren Konzentrierungsfahigkeit der
Nieren ist auch ihre glomeruldre Filtrationsfahigkeit,
die tubuldre Riickresorption und die Cl-- und H*-lonen-
Elimination im Vergleich zu dlteren Kindern geringer
[12].

Merke: Hyperchloramie kann bei Frithgeborenen
als frithes Zeichen einer beginnenden Dehydrata-
tion gewertet werden.

Energie- und Ndhrstoffbedarf
sowie Stoffwechsel

Der Energie- und Ndhrstoffbedarf von Frithgeborenen
ist bezogen auf das Kérpergewicht héher als bei reifen
Neugeborenen oder dlteren Menschen. Das resultiert
aus der vermehrten (Stoffwechsel-)Aktivitdt und dem
schnellen Kérperwachstum [13] bei kleinen Korper-
ndhrstoffspeichern [14].

Cave: Die Gefahr einer Hypoglykamie ist bei Friih-
geborenen wegen des hohen Energie- und Nahr-
stoffbedarfs (pro kg Korpergewicht) bei kleinen
Korperspeichern groRer als bei dlteren Kindern,
Jugendlichen oder Erwachsenen.
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Gleichzeitig ist der Stoffwechsel von Frithgeborenen
unter verschiedenen Aspekten unreif. Das zeigt sich
z.B. darin, dass nichtessenzielle Aminosduren bei
Frithgeborenen nicht in allen Situationen in ausrei-
chender Menge aus Vorldufersubstraten metabolisiert
werden konnen. Sie werden als konditionell essenzielle
Erndhrungssubstrate bezeichnet [11].

Merke: Bei Frithgeborenen miissen ihre reife-
abhangig eingeschrankten metabolischen Moglich-
keiten auch bei der Auswahl und Zusammenset-
zung ihrer Nahrung und bei der Komposition von
Nahrungsbestandteilen (z.B. Proteine, Lipide) mit
Bezug auf konditionell essentielle Erndhrungssub-
strate beriicksichtigt werden.

Cave: Je nach Lebensalter und Reifegrad stehen nur
geringe Regulationsmechanismen zur Wahrung der
Korperhomaoostase zur Verfiigung. Darum kénnen
keinesfalls Zufuhrempfehlungen, die fiir andere
Patientengruppen bestimmt sind, auf das Gewicht
von Neonaten umgerechnet angewandt werden, da
der Bedarf sich grundsétzlich unterscheidet.

Umstellungen und Anpassungsreaktionen
nach der Geburt

Neben den oben dargestellten physiologischen Beson-
derheiten sind zusétzlich die Verdnderungen der post-
natalen Umstellungsreaktionen zu beachten, die den
Nahrungsaufbau wesentlich beeinflussen. In den ersten
7 Tagen nach Geburt kommt es bei Neugeborenen zu
zahlreichen Anpassungs- und Reifungsvorgangen [11].
Die schnellste und starkste Veranderung betrifft dabei
den Fliissigkeits- und Energiehaushalt. Dabei sind fol-
gende Phasen zu beobachten:

Anpassungsphase (1. bis ca. 5. Lebenstag)

Die direkt nach der Geburt beginnende relative Oligu-
rie wird bald von einer Diurese (mit hoher Natrium-
ausscheidung) abgeldst (bis zum 3.-5.Lebenstag).
Hierbei kommt es zu einer Reorganisation der Fliissig-
keitskompartimente (iso- oder hypertone [hyperna-
tridmische| Kontraktion), ausgel6st durch die hohen
insensiblen Fliissigkeitsverluste aus dem Extrazelluldr-
raum (iiber Niere, Haut, Atmung).

Stabilisierungsphase (5. bis 7. Lebenstag)
Gekennzeichnet durch das Erreichen des maximalen
Korpergewichtsverlusts schlief3t sich eine Phase der
Stabilisation mit riickldufigen insensiblen Wasserver-
lusten an. Das macht eine tdgliche Anpassung der Fliis-
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sigkeitszufuhr bei Frith- und kranken Termingeborenen
erforderlich.

Phase des stabilen Wachstums (ab dem Beginn

der Kérpergewichtszunahme)

Die Phase des stabilen Wachstums ist durch eine kon-
tinuierliche Kérpergewichtszunahme bei positiver
Nettobilanz fiir Natrium und Stickstoff gekennzeichnet.
Zu Beginn dieser Phase wird der enterale Nahrungs-
aufbau auch bei Friih- und kranken Termingeborenen
iblicherweise abgeschlossen (2.Lebenswoche). Ist in
dieser Phase noch eine parenterale Erndhrung not-
wendig, so sollte nach behandelbaren Griinden fiir den
verzogerten Nahrungsaufbau gesucht werden [15].

Merke: Bei der Erndhrung von Frithgeborenen sind
die Besonderheiten und schnellen Anderungen des
Fliissigkeits-, Energie- und Nahrstoffbedarfs wah-
rend der Anpassungs- und Stabilisierungsphase zu
beriicksichtigen. Die Empfehlungen der Anpas-
sungs- und Stabilisierungsphase unterscheiden sich
in vielfacher Hinsicht vom Vorgehen in der Phase
des stabilen Wachstums (ab dem Beginn der Kor-
pergewichtszunahme).

Optimale Wachstumsgeschwindigkeit

In Bezug auf die Wachstumsgeschwindigkeit sind
intrauterine Wachstumsperzentilen eine Orientie-
rungsgrofe. In Diskussion ist die optimale Wachs-
tumsgeschwindigkeit fiir Frithgeborene. Dabei gilt
heute als gesichert, dass Wachstum oberhalb der phy-
siologischen intrauterinen Entwicklung mit metaboli-
schen Programmierungseffekten verbunden ist [2, 3]
(s.o. langfristige Auswirkungen frithkindlicher Erndh-
rung). Ein Wachstum unterhalb der physiologischen
intrauterinen Wachstumsgeschwindigkeit hat dauer-
hafte negative Auswirkungen auf die neurologische
Entwicklung [5,6].

Merke: Hypotrophe Frithgeborene tragen ein
besonderes Risiko im spateren Leben mit Program-
mierungseffekten konfrontiert zu werden. Hierbei
erscheint ein schnelles Aufholwachstum ungiinstig.
Nach derzeitiger Datenlage ist es vorteilhaft, ein
Aufholwachstum langsam, verteilt auf mindestens
das 1.Lebensjahr, zu realisieren.

Therapiestrategien zur
Erndhrung Frithgeborener
wahrend der initialen
stationdren Behandlung

Allgemeines

Zwischen den einzelnen Formen der Nahrungszufuhr
(oral, enteral, partielle oder totale parenterale Erndh-
rung) sollte auch bei Frithgeborenen jeweils unter dem
Leitgedanken ,,so wenig invasiv wie méglich“ gewdhlt
werden. Aufgrund der Physiologie (Unreife des Gas-
trointestinaltrakts, muskuldre Schwache usw.) sind
Frithgeborene mit einer Reife von weniger als 35 Gesta-
tionswochen meist nicht in der Lage, alle notwendigen
Nahrstoffe von Geburt an enteral zu sich zu nehmen.
Sie sollten deshalb primadr einen Nahrungsaufbau unter
(teil- )parenteraler Erndhrung erhalten [16].

Die Erndhrung in der Anpassungs- und Stabilisierungs-
phase wird zundchst tiberwiegend parenteral als Ndhr-
stoffmischung aus Aminosduren-, Lipid- und Glukose-
l6sungen mit Zusatz von Mineralstoffen und anderen
Mikrondhrstoffen verabreicht. Parallel hierzu erfolgt
schrittweise ein an die Vertraglichkeit angepasster
enteraler Nahrungsaufbau, um die parenterale Nahr-
stoffzufuhr méglichst schnell wieder beenden zu kén-
nen. Dabei wird der Anteil der parenteralen Erndhrung
entsprechend dem zunehmenden Anteil enteraler
Nahrungsvolumina taglich reduziert, so dass zu Beginn
der Phase des stabilen Wachstums (2.Lebenswoche) der
Ubergang zur vollstindig enteralen Nahrungszufuhr
erreicht werden kann (Abb.2).

Die Verwendung von ,Stations- oder Klinikleitlinien“
bei der Erndhrungsverordnung hilft Komplikationen zu
vermeiden [17]. Mit computerbasierten Verordnungs-
programmen lassen sich zusdtzlich Fehler beim Ver-
ordnungsvorgang reduzieren, und die angestrebte
Energie- und Nahrstoffzufuhr wird zuverldssiger
erreicht [18]. Dies kann zu einer besseren Gewichts-
entwicklung beitragen.

Anpassungs- und Stabilisierungsphase Phase des stabilen Wachstums

enteraler Nahrungsanteil

parenteraler Nahrungsanteil

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. Lebenstag

Abb.2 Schematischer Verlauf des postnatalen Nahrungsaufbaus bei Friihgeborenen.
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Mit der Nutzung von peripheren Venenverweilkaniilen
(PVK) anstelle von zentralen Venenkathetern (ZVK)
kénnen bei Neugeborenen Komplikationen (z.B. eine
hohere Inzidenz von nosokomialen Infektionen/
Thrombosen, Perforationen) reduziert werden. Die
Nutzung von PVK als ,,Standardzugang“ muss aber in
eine geeignete Therapie- und Erndhrungsstrategie, z.B.
mit passender Osmolaritit der Infusionslosung, einge-
bettet sein.

Parenterale Erndhrung von Frithgeborenen

Fliissigkeits- und Elektrolytmanagement

Ein , trockenes* Fliissigkeitsmanagement mit NaCl-Res-
triktion in der Adaptationsphase beeinflusst die Dauer
einer Atembhilfs- bzw. Respiratortherapie giinstig [19].
Deshalb sollte in den ersten Lebenstagen eine zu libe-
rale Fliissigkeitszufuhr vermieden werden [20]. Bei
noch bestehender Oligurie und ausgeglichenen Serum-
elektrolytkonzentrationen sollte die Fliissigkeitszufuhr
bei sehr unreifen Frithgeborenen in den ersten Lebens-
tagen ohne intravenose Elektrolytzufuhr erfolgen (bis
zum ersten Absinken der Natrium- und Kaliumspiegel)
[16]. Sie ersetzt in erster Linie die Perspiratio insensi-
bilis. Mit zunehmender Reifung von Nieren- und Stoff-
wechselfunktionen sind eine tdgliche schrittweise
Steigerung der Fliissigkeitsmenge und eine bedarfsan-
gepasste Elektrolytsubstitution notwendig [20].

Merke: Im Falle besonderer klinischer Situationen,
wie einem vermehrten Fliissigkeitsverlust bei
Fieber oder unter Fototherapie, muss die tagliche
Fliissigkeits- und Elektrolytzufuhr der klinischen
Situation regelmaRig angepasst werden (Tab. 1).
Engmaschige Kontrollen von Gewicht, Sdure-Basen-
Haushalt, Serumelektrolyten und Diurese sind
insbesondere in den ersten Lebenstagen dringend
erforderlich.

Parenterale Néhrstoffzufuhr

Zu Beginn der parenteralen Erndhrungstherapie wird
der Energie- und Nahrstoffbedarf auf Grundlage exis-
tierender Empfehlungen und nach Beurteilung der kli-
nischen Situation geschadtzt (s. Infobox rechts). Die
individuelle Anpassung beriicksichtigt die klinische
Situation (z.B. Wachstumsverlauf), Prozeduren
(Beatmung, Fototherapie etc.) und das Stoffwechsel-
monitoring (z.B. Glukose- und Triglyzeridspiegel,
Elektrolyte, Fliissigkeitsbilanz, Tab.1).
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Anpassung der Fliissigkeitszufuhr in verschiedenen
klinischen Situationen (modifiziert nach [20]).

Klinische Variable Anpassung der

Fliissigkeitszufuhr

Fieber +20%
Fototherapie +20-40%
Diarrhoe +20%
Tachypnoe +20-30%
Mangelgeburt (SGA, small +20%

for gestational age)

Respiratortherapie mit -20%

befeuchteten Atemgasen

Eine addquate Versorgung mit Nahrstoffen und Energie
wird in den ersten Lebenstagen gerade bei sehr unrei-
fen Frithgeborenen durch die Notwendigkeit der Fliis-
sigkeitsrestriktion und die oft labile Stoffwechselsitua-
tion erschwert. Dennoch muss so frith und genau wie
moglich der individuelle Bedarf gedeckt werden, damit
es nicht zu einem Akkumulieren von Néhrstoffdefiziten
kommt. Um eine katabole Stoffwechsellage mit Verlus-
ten an Kérpersubstanz zu vermeiden, muss moglichst
schon am 1.Lebenstag der Grundbedarf an Energie und
Ndhrstoffen zugefiihrt werden. Kérperwachstum erfor-
dert eine positive Stoffwechselbilanz und darum
zusdtzliche Energie und Nahrungssubstrate fiir den
Neuaufbau von Korperstrukturen [21].

Ermittlung des Nahrstoffbedarfs
mit der ,,faktoriellen Methode*

Der tdgliche Nahrstoffbedarf lasst sich theoretisch
durch Addition des Grundbedarfs mit Zu- oder
Abschldgen ermitteln. Ein zusétzlicher Substratbedarf
entsteht z. B. durch unvermeidliche Verluste und das
Korperwachstum. Resorptionsverluste oder ,First-
Pass-“Effekte, die bei der enteralen Aufnahme auf-
treten, konnen im Falle der parenteralen Substrat-
zufuhr vernachlassigt werden. Diese Methode der
Bedarfsermittlung wird , faktorielle Methode“ genannt,
die hieraus ermittelten Bedarfswerte kommen oft
dem in empirischen Untersuchungen experimentell
ermittelten Substratbedarf sehr nahe [22].

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Unter den Bedingungen einer heute weniger invasiven
»sanfteren“ Intensivmedizin, die weniger ,,Stressstoff-
wechsel“ hervorruft, und der verbesserten Komposi-
tionen moderner klinischer Erndhrungsprodukte, kann
die parenterale Nahrstoffzufuhr oft ,,aggressiver*
gestaltet werden als noch vor wenigen Jahren iiblich.
Auch sehr unreife Frithgeborene tolerieren meist
bereits unmittelbar nach der Geburt eine parenterale
Lipid- und Proteinzufuhr gut [23], weshalb ohne Ver-
zégerung mit einer ,vollstindigen Erndhrung” begon-
nen werden sollte. Der Beginn der intravendsen Lipid-
und Proteinzufuhr bereits am 1.Lebenstag [14,16] und
die rasche Steigerung der Zufuhrmengen haben sich
bewdhrt und fithren zum schnellen Erreichen einer
positiven Stickstoffbilanz [24,25] sowie zu besserem
Wachstum. In Tab. 6 findet sich eine detaillierte Emp-
fehlung fiir das praktische Vorgehen bei der parentera-
len Ndhrstoffzufuhr ab dem 1.Lebenstag.

Glukoselésungen

Glukoseldsungen stellen in der parenteralen Erndhrung
den Hauptanteil der Energiezufuhr und kénnen ohne
Zeitverzdgerung vom ZNS verstoffwechselt werden.
Eine exzessive Glukoseaufnahme kann jedoch in eine
vermehrte Lipogenese, Lebersteatose und in Hypergly-
kdmien miinden. In der friithen Anpassungsphase sind
Schwankungen des Blutzuckerspiegels bei Frithgebore-
nen hdufig, die durch geringe Glykogenspeicher einer-
seits und durch eine transiente Insulinresistenz ande-
rerseits ausgelost werden kdnnen. Dabei steigt das
Risiko fiir Blutzuckerimbalanzen mit abnehmendem
Gestationsalter. Die zugefiihrte Glukosemenge in der
parenteralen Erndhrung orientiert sich an endogenen
Produktions- und maximalen Oxidationsraten. Ent-
sprechend sollten Zufuhrmengen oberhalb der Gluko-
se-Oxidationsrate unter normalen Stoffwechselbedin-
gungen nicht {iberschritten werden, die Zufuhr wird an
die individuelle klinische Situation und die Blutzucker-
spiegel angepasst [14].

Merke: Bei anhaltenden Hyperglykdamien mit Blut-
zuckerspiegeln >150 mg/dl wird im Allgemeinen
eine Intervention erwogen. Diese besteht bei-
spielsweise in einer Drosselung der intravendsen
Glukosezufuhr. In manchen Féllen kann jedoch auch
eine Insulintherapie (mit den bekannten Therapie-
risiken) notwendig werden.

Glukosel6sungen sind in verschiedenen Konzentratio-
nen verfiighar. Dabei ist fiir den Applikationsweg der
parenteralen Erndhrung die Osmolaritdt der Losung
mafRgeblich. Glukoselosungen kénnen bis zu einer

Konzentration von etwa 12,5 % Glukose auch langfristig
tiber periphere Venenkatheter sicher infundiert werden.

Merke: Fiir die dauerhafte Zufuhr héher konzen-
trierter Glukosel6sungen ist aufgrund der hohen
Osmolaritat ein zentral liegender Venenzugang
erforderlich. Der Vorteil einer hoher konzentrierten
Nahrstoffzufuhr muss sorgsam gegeniiber den Risi-
ken abgewogen werden, die mit zentral liegenden
Venenkathetern einhergehen.

Lipidemulsionen

Lipide stehen als energieintensive, fliissigkeitssparende
und niedrig-osmolare Emulsionen zur Verfiigung und
sind Quelle fiir essenzielle Fettsduren (siehe Box
unten). Insbesondere bei bevorzugter Wahl peripher-
vendser Zugdnge bieten sie, wegen ihrer geringen
Osmolaritdt, die Moglichkeit der venenschonenden
Zufuhr von Energie und sind wichtiger Baustein einer
addquaten Erndhrungstherapie. Vor diesem Hinter-
grund bewertet die European Society for Pediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
die Vorteile einer frithen Lipidapplikation als vorrangig
gegeniiber moglichen Risiken und empfiehlt einen
Beginn der i.v. Fettzufuhr spédtestens am 3.Lebenstag,
wenn moglich aber schon innerhalb der ersten 24
Stunden. Um hdufige Bestimmungen der Triglyzerid-
spiegel zu vermeiden (grof3e Blutvolumina), kann man
sich zur Einschdtzung der Stoffwechselsituation
zundchst an den Blutzuckerspiegeln orientieren.

Merke: Bei Stressstoffwechsel bzw. Sepsis sollte die

Zufuhr der Lipidemulsionen reduziert werden (z.B.
auf 0,5g/kg KG pro Tag).

Moderne Lipidemulsionen -

von Soja- bis Fischol

Moderne Lipidemulsionen entsprechen den theore-
tischen Annahmen fiir eine optimierte Lipidqualitat
besser als klassische Lipidldsungen auf reiner Soja-
oder Olivendlbasis. Sie sind seit kurzem auch fir Friih-
und Termingeborene in Europa zugelassen. Sie
bestehen aus dem Ol verschiedener Grundstoffe (Oli-
ven-, Soja-, Fischol und mittelkettige Fettsduren) und
kénnen so zu einer physiologisch sinnvollen Zusam-
mensetzung mit z. B. glinstigerer n3-n6-Relation ver-
bunden werden [26].
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Aminosduren

Eine parenterale Aminosdurezufuhr von etwa 1,5g
Protein/kg Kdrpergewicht pro Tag ab Geburt ist not-
wendig, um bei addquater Energiezufuhr eine positive
Stickstoftbilanz zu erzielen [27]. Dies bezeichnet also
die Mindestzufuhr, um primar den Abbau von Struk-
turprotein zu verhindern. Fiir das Bestreben, intra-
uterine Wachstumskurven zu erlangen, werden aber
deutlich héhere Zufuhrmengen benoétigt. Entsprechend
sind in den letzten Jahren die Empfehlungen fiir die
parenterale Aminosdurenzufuhr nach oben verdndert
worden. Der Aufbau von Protein hdngt neben einer
ausreichenden und addquat zusammengesetzten
Aminosdurenzufuhr auch von der Verfiigbarkeit von
geniigend anderen Energietrdgern ab, da ein Teil der
zugefiihrten Aminosduren ansonsten zur energetisch
ungiinstigen Energiegewinnung und nicht fiir den Kor-
peraufbau verwendet wird.

Merke: Ist das Wachstum trotz addquater Eiweil3-
zufuhr unzureichend, sollte ein moglicherweise
ursdchlicher Mangel an ,,Nichtprotein-Energie®
oder anderen Nahrstoffen wie z. B. Zink iiberpriift
und beseitigt werden.

Tabelle2

Therapiestrategien zur Reduktion von Nebenwirkungen parenteraler
Erndhrung bei Frithgeborenen.

TherapiemaRBnahme Folgen

minimale enterale Erndhrung  m Verabreichung einer nutritiv unbedeutenden

(,gut feeding®) in Phasen mit
total parenteraler Erndhrung

nichtnutritives Saugen (z.B.
durch Einsatz eines ,,Schnul-
lers bei Frithgeborenen)

frither Beginn des enteralen
Nahrungsaufbaus

Menge enteraler Nahrung fiihrt zu signifikant
schnellerem enteralen Nahrungsaufbau
m Reduktion der Krankenhausverweildauer [28]

m signifikante Verkirzung der Krankenhaus-
verweildauer

m kein sicherer Einfluss auf Gewichtszunahme und
Darmpassagezeit [29]

m signifikante Verkiirzung der Krankenhaus-
verweildauer

m bessere Gewichtzunahme

m Reduktion von Nebenwirkungen parenteraler
Erndhrung

m kein sicherer Einfluss auf Darmpassagezeit
[29, 30]

friihe Zufuhr von parenteralen  m Beginn der parenteralen Zufuhr mit mindestens

Aminosauren bei VLBW-Friih-

geborenen

1g Aminosduren pro kg Kérpergewicht und Tag
zeitnah nach Geburt senkt die Inzidenz der
klinisch relevanten non-oligurischen Hyperkali-
amie signifikant [31]
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»Pharmakonutrition*

Fiir verschiedene Nahrungselemente, z. B. Arginin,
Glutamin oder Carnitin, die in Form hochdosierter
Isolate der enteralen oder parenteralen Erndhrung
zugesetzt werden kénnen, wurden in den letzten
Jahrzehnten therapeutische Effekte im Sinne einer
,Pharmakonutrition“ gemessen oder postuliert. Fiir
die genannten Substrate wurden in Studien z.T. nur
bei erwachsenen Intensivpatienten positive Effekte
beschrieben. Die Substrate sind in der Muttermilch
enthalten, im Gegensatz dazu aber wegen Instabilitdt
nicht oder nur in geringen Mengen in parenteralen
Erndhrungslésungen oder in Formulanahrung zu
finden. Fiir den Eingang dieser Substanzen in den
klinischen Routinegebrauch ist bei Friihgeborenen die
Datenlage derzeit jedoch nicht ausreichend.

Langfristige totale parenterale Ernédhrung

Im praktischen Vorgehen ist bei einer mittelfristigen
Dauer (3 -7 Tagen) der parenteralen Erndhrung (mit
einem enteralen Nahrungsanteil von<50% in Bezug auf
die zugefiihrte Energie) die Zufuhr der Makrondhrstof-
fe (Glukose, Protein, Lipide) und der Elektrolyte (Na-
trium, Kalium und Chlorid) unter Einbeziehung beste-
hender Korperreserven in der Regel ausreichend.

Merke: Besteht die Notwendigkeit einer langfristi-
gen totalen parenteralen Erndhrung (TPE; voraus-
sichtlich langer als 7 Tage), so ist fiir eine vollstdn-
dige Zufuhr aller Makro- und Mikronahrstoffe
inklusive Mineralstoffe (z.B. auch Kalzium, Magne-
sium, Phosphor), Vitamine und Spurenelemente zu
sorgen [16].

Eine langfristige totale parenterale Erndhrung kann
insbesondere auch bei Frithgeborenen mit umfangrei-
chen Nebenwirkungen verbunden sein, z.B. einer Dar-
matrophie, einer htheren Inzidenz von nosokomialen
Infektionen oder auch der Entwicklung einer cholesta-
tischen Hepatopathie. Zur Reduktion der potenziellen
Nebenwirkungen einer parenteralen Erndhrung sind
verschiedene evidenzbasierte Mafnahmen beschrie-
ben (Tab.2). Wichtigste MaSnahme ist jedoch, die
Dauer der TPE so kurz wie moglich zu halten und
zumindest einen kleinen enteralen Nahrungsanteil
(»gut feeding“) zuzufiihren (siehe Box oben).

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Enteraler Nahrungsaufbau

Das ideale Vorgehen bei der Einfiihrung enteraler Nah-
rung bei unreifen Frithgeborenen steht seit mehreren
Jahrzehnten im Fokus klinischer und wissenschaftli-
cher Aufmerksamkeit, dennoch wird das praktische
Vorgehen, auch in Mitteleuropa, nach wie vor sehr
uneinheitlich gehandhabt. Eine wesentliche Diskus-
sion, die in Teilen bis heute andauert, wurde um die
Frage gefiihrt, ob eine frithe enterale Nahrungsexposi-
tion die Entstehung einer nekrotisierenden Enterokolitis
(NEK) bei VLBW-Friihgeborenen begiinstigt. Diese Ver-
mutung riihrt von historischen, zumeist retrospektiven
Beobachtungen her, die auf die Bedingungen der heu-
tigen neonatologischen Intensivmedizin nicht mehr
iibertragen werden kdnnen. Wenngleich unter den
damaligen, im Vergleich zu heute sehr invasiven
Behandlungsbedingungen eine hohere Inzidenz der
NEK bei Patienten mit einem rascheren enteralen Nah-
rungsaufbau beschrieben wurde [32], lassen sich diese
Beobachtungen vor dem Hintergrund heute vorliegen-
der Studien aus Einrichtungen mit modernen neo-
natologischen Therapiestrategien nicht bestdtigen.

Sie sollten nicht zu einer unnétigen Verzoégerung der
enteralen Nahrungsexposition verleiten. Auf Basis von
Metaanalysen aktueller, prospektiv erhobener Daten zu
den Auswirkungen des enteralen Erndhrungsregimes
auf das NEK-Risiko zeigte sich keine signifikante Risi-
koerhéhung durch einen fritheren Beginn oder durch
schneller fortschreitende enterale Fiitterungsstrategien
[33].

Aus Tiermodellen ebenso wie aus Studien an mensch-
lichen Frithgeborenen ist bekannt, dass fiir die Reifung
des gastrointestinalen Systems und zur lumenseitigen
Erndhrung der Darmmukosa eine frithe Exposition des
Darms gegeniiber ndhrstoffreichen Substraten sogar
wiinschenswert ist. Durch frithe enterale Nahrungs-
zufuhr wird eine Vielzahl von Reifungsvorgdngen des
endokrinen, enzymatischen und motorischen Systems
des Darms induziert. Langere Fastenperioden jedoch
lassen die Darmmukosa atrophieren (Abb.3) und haben
negative Auswirkungen auf die Darmintegritat. So wird
erkldrbar, dass der Darm eines Frithgeborenen, der
nach der Geburt keine Amnionfliissigkeit zur Erndh-
rung der Mukosa mehr zur Verfiigung hat, mit einer
frithen enteralen Erndhrung sogar weniger Komplika-
tionen aufweist, als bei spdterem Beginn [28,30].

Merke: Ein schneller enteraler Nahrungsaufbau
(z.B. 12,5 Tage nach der Geburt abgeschlossen)
reduziert bei sehr unreifen Frithgeborenen nicht
nur die Dauer der teilparenteralen Erndhrung und

Intensivmedizin/Neonatologie

Abb.3  Gesunde
Darmmukosa

(a) und atrophierte
Darmmukosa (b).
(a aus: Lallmann-
Rauch L. Taschen-

3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2009;

b aus: Riede U. N.,
Werner M., Schéfer
H.-E. Allgemeine
und spezielle
Pathologie. 5. Aufl.
Stuttgart; Thieme;
2004).

die Anwendung von zentralen Venenkathetern,
sondern auch die Inzidenz nosokomialer Infek-
tionen [34].

Heute wird ein frither Beginn der enteralen Nahrstoff-
exposition mit minimalen Nahrungsvolumina im Sinne
eines ,trophischen* Fiitterns der Darmmukosa (,,trophic
feeding”, ,gut feeding*) zeitnah nach der Geburt-bei
klinisch stabilem Kind schon wenige Stunden nach
Geburt-empfohlen. Eine tdgliche Steigerung der
enteralen Nahrungsvolumina (,enteral feeding advan-
cement”) schlie3t sich dieser Periode an, bis die beno-
tigte Fliissigkeits- und Nahrstoffmenge vollstandig
enteral zugefiihrt und die parenterale Erndhrung
beendet werden kann.
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lehrbuch Histologie.

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Trophic Feeding, Gut Feeding: Applizieren minimaler,
nicht nutritiver Nahrungsmengen zur Erndhrung der
Darmmukosa und Verhinderung einer Darmatrophie
Enteral Feeding Advancement: tigliche Steigerung der
enteralen Nahrungsvolumina mit festgelegten Stei-
gerungsraten bis zum Erreichen der angestrebten
Gesamtmenge an Nahrung

Zu Beginn erfolgt die enterale Nahrungsapplikation
iiblicherweise iiber eine gastral liegende Erndhrungs-
sonde. Einige methodische Details bei der Sondener-
ndhrung entziehen sich bislang noch einer abschlie3-
enden Bewertung, so z.B. die Frage nach der zu bevor-
zugenden Sondenlage (nasogastral oder orogastral)
oder die Frage der Abwagung zwischen kontinuierlicher
(Perfusorapplikation) oder intermittierender Nah-
rungsapplikation (intermittierende Nahrungsboli) [35].

Merke: Wegen der geringeren Nahrstoffreserven
und zur Vermeidung einer Hypoglykamie sind bei
sehr unreifen Frithgeborenen kiirzere Intervalle
zwischen den Nahrungsgaben notwendig als bei
Reifgeborenen. Bei Kindern unter 1500g GG wird
oft mit 12 Mahlzeiten pro Tag begonnen.

Ubliche Steigerungsraten der enteralen Nahrung sind
z.B. 15-25ml pro kg Kérpergewicht und Tag. Eine
individuelle Anpassung richtet sich traditionell nach
der regelmdfigen klinischen Beurteilung der Nah-
rungsvertrdglichkeit (z.B. Bestimmung von Magen-
resten und Darmperistaltik). Uber die Magensonde
aspirierbare ,,Magenreste“ werden in unterschiedlicher
Weise zur Steuerung der Nahrungssteigerung herange-
zogen. Das Volumen allein ist bei der Einschdtzung der
Nahrungsvertraglichkeit wenig aussagekraftig. Ledig-
lich von Mahlzeit zu Mahlzeit zunehmende Magen-
restvolumina sollten zum Uberdenken einer Steigerung
des enteralen Nahrungsvolumens beriicksichtigt wer-
den.

Tabelle3

Humane Milch und angereicherte
humane Milch

Humane Milch (HM) - idealerweise die Milch der eige-
nen Mutter-ist unbestritten auch fiir Frithgeborene die
~beste* Nahrung. Es gilt als gesichert, dass HM unter
anderem die neurologische Entwicklung, die gastroin-
testinale Reifung und Nahrungsvertraglichkeit fordert,
die Infektionsabwehr verbessert und die Gefahr einer
negativen metabolischen Programmierung reduziert.
Zusitzlich gilt Erndhrung mit HM als protektiv z.B.
gegen das Entstehen einer nekrotisierenden Entero-
kolitis [36]. Fiir die Erstbesiedelung des Darms und die
Entwicklung der physiologischen Darmflora des Neu-
geborenen spielt zudem das Kolostrum eine lange nicht
erkannte Rolle. Im Kolostrum sind prabiotische Sub-
stanzen in hoher Konzentration in Kombination mit
Probiotika enthalten.

Fiir ELBW- bzw. VLBW-Friihgeborene mit im Vergleich
zu Reifgeborenen héherem Ndhrstoffbedarf (pro kg
Korpergewicht) sind nicht alle Nahrungskomponenten
in HM in ausreichender Konzentration in Relation zum
Nahrungsvolumen enthalten, sodass der Energie- und
Nahrstoffbedarf bei VLBW-Friihgeborenen in der Regel
nicht durch kompensatorische Erh6hung der relativen
Trinkmenge gedeckt werden kann. Das Fliissigkeits-
bzw. Nahrungsvolumen, das zur Aufnahme der
bedarfsgerechten Energie- und Substratzufuhr not-
wendig ist, wdre zu grof3. Darum muss bei dieser
besonders empfindlichen Gruppe die Muttermilch in
Bezug auf den Energie- und Substratgehalt angerei-
chert werden [16].

Die Anreicherung humaner Milch erfolgt tiber die
Zugabe industriell hergestellter Frauenmilchverstdrker
(Fortifier) zur abgepumpten Milch. Dadurch erfolgt eine
gleichzeitige Anreicherung mit Proteinen, Kohlen-
hydraten und Mineralstoffen (v.a. Kalzium und Phos-
phor). Die in Deutschland erhaltlichen Multikompo-
nenten-Fortifier enthalten noch zusatzliche Substrate,
wie verschiedene Vitamine, Zink und z.T. auch Eisen
(Tab.3). Bei Anreicherung der Muttermilch miissen

Ausgewdbhlte Inhaltsstoffe in Deutschland angebotener HM-Fortifier (bei Standarddosierung).

Handelsname Dosierung* Protein Kohlenhydrate Kalzium
Nestlé FM 85 5g/100ml 1,0g 3,3g 75mg
Aptamil FMS 4,4g/100ml 1,1g 2,79 66mg

* nach Herstellerangaben
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Phosphor Kalorien Zink Eisen
45mg 17 kcal 0,8mg 1,3mg
38mg 15 kcal 0,61 mg -

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Tabelle4

Moglichkeiten des Vorgehens bei der Anreicherung von humaner Milch (HM) mit HM-Fortifier oder Proteinsupplement.

Vorgehen

standardisierte
Anreicherung

individuelle
Anreicherung

.angepasste®,
individuelle
Anreicherung
(»adjusted”

Beschreibung

eine standardisierte vorgege-
bene Menge an Protein wird
einem festgelegten Volumen
an HM zugesetzt

Anreicherung auf gewiinschte
Nahrstoffkonzentration erfolgt
jeweils individuell nach Mes-
sung des tatsachlichen Gehal-
tes der Nahrstoffkomponenten
der HM

Anreicherung orientiert sich
am tatsdchlichen Wachstums-
verlauf und laborchemischen
Stoffwechselparametern

Dosierung

richtet sich nach Schatzwerten
zu Proteingehalt der HM und
theoretischen Annahmen zum
Proteinbedarf

wird jeweils an die Ergebnisse
der Nahrstoffmessungen
angepasst

wird durch den ,Wachstums-
erfolg“ gesteuert; Anpassung
der Dosierung bei Verlassen
der gewtiinschten ,intrauterin-

Schwéchen

Schwankungen im Nahrstoff-
gehalt der HM und individuelle
Bedarfsanderungen werden
nicht berticksichtigt

aufwendiges Verfahren; Ana-
lysegerate fir HM ist selten in
klinischer Routine verftigbar;
Néhrstoffbedarf ist theoreti-
scher Schatzwert

klinischer Wachstumserfolg
nur retrospektiv zu beurteilen;
laborchemische Parameter zur
Beurteilung des Erndhrungs-

Vorteile

einfache, standardisierte
Handhabung.

berticksichtigt individuelle
Unterschiede des Nahrstoff-
gehaltes in Frauenmilch

weitgehende Unabhdngigkeit
von theoretischen Annahmen
zu Nahrstoffbedarf und -gehalt
der Milch

fortification)

diese im Fortifier vorhandenen zusatzlichen Supple-
mente bei der Erndhrungsberechnung mit beachtet
werden (z.B. bei der Eisentherapie).

Die Anreicherung von humaner Milch kann auf ver-
schiedene Arten, entweder im Sinne einer standardi-
sierten Supplementation oder individualisiert erfolgen
(Tab.4).

Unter modernen Erndhrungsregimes gilt vor allem die
Proteinzufuhr als ein wesentlicher Faktor fiir das Kor-
perwachstum. Darum stellt der Proteingehalt eine
besonders wichtige Stellschraube der Muttermilchan-
reicherung dar. Zurzeit enthalten die auf dem Markt
erhdltlichen Frauenmilch-Fortifier (hydrolysiertes)
Kuhmilchprotein. Ein interessanter weiterfiihrender
Schritt unter diesem Aspekt ware die Entwicklung
eines ,,humanisierten* Fortifiers, bei dem auf den Zusatz
artfremder EiweiBquellen verzichten werden kann.

Als neueres Produkt steht mittlerweile neben den
Multikomponenten-Fortifiern auch ein isoliertes
Proteinsupplement aus Kuhmilcheiweif3-Hydrolysat zur
Verfiigung, um sowohl HM als auch Formulanahrungen
isoliert auf ein noch hoheres Niveau fiir den Protein-
gehalt anreichern zu kénnen. Der in klinischen Studien
gefiihrte Nachweis eines Wachstumsvorteils fiir kleine
Frithgeborene durch diese zusatzliche, isolierte
Proteinanreicherung steht aber bislang noch aus. Die
starken Schwankungen der Zusammensetzung der
Muttermilch -auch in Bezug auf den Proteingehalt-
erschweren eine sinnvolle bedarfsangepasste Supple-

en“ Wachstums-perzentile

status sind nur maRig valide

mentation zusdtzlich. Ein weiteres Problem stellt die
Messgenauigkeit der z.Zt. verfiigharen Muttermilch-
Analysatoren dar.

Wenn fiir VLBW-Friihgeborene keine Milch der eigenen
Mutter verfiigbar ist, so ist eine Erndhrung mit Spende-
rinnenmilch eine gute Alternative. Hierzu existieren an
einigen Kliniken Frauenmilchbanken (human milk
bank). Bei der Erndhrung mit Spenderinnenmilch ist
sicherzustellen, dass durch die Milchspende keine
Infektionserreger (besonders HIV, Hepatitis B, C, Zyto-
megalie) tibertragen werden (siehe Infobox nédchste
Seite).

Ersatznahrungen fiir humane Milch

Handelsiibliche Friihgeborenen-Formulanahrungen
fithren durch eine héhere Energiedichte und eine defi-
niert gleichbleibende Komposition zu einer definierten
und zum Teil hoheren Zufuhr einiger fiir das Frithge-
borene kritischer Ndhrstoffe als bei der Erndhrung mit
Sduglingsanfangsnahrungen oder humaner Milch.
Allerdings erfiillen auch die derzeit auf dem deutschen
Markt erhaltlichen spezialisierten Frithgeborenen-For-
mulanahrungen nicht alle von der ESPGHAN angefiihr-
ten Empfehlungen, z.B. zur Proteinkonzentration in der
Nahrung. Eine zusdtzliche Supplementation einzelner
Nahrungsbestandteile (z. B. mit einem Proteinisolat) fiir
extrem unreife Frithgeborene ist ebenso wie die Ver-
wendung von spezieller Formulanahrung fiir Friih-
geborene nach der Entlassung nach Hause (,,post
discharge formula“) Gegenstand aktueller Diskussion
(vgl. hierzu auch den kommende Teil Il dieses Beitrags:
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Risiko der Zytomegalie-Virusinfektion durch Gabe von humaner Milch
Deshalb kann die Gabe unbehandelter
Milch von CMV-positiven Miittern an sehr
unreife Friihgeborene nicht vorbehaltlos
empfohlen werden. Eine sichere Risiko-
vermeidung ist nur durch Pasteurisierung
der Muttermilch gewahrleistet. Deshalb

Aufgrund der hohen Pravalenz von
immungesunden CMV-positiven Frauen
(ca. 50% der Allgemeinbevolkerung hat
bis zum Erwachsenenalter eine CMV-
Infektion durchgemacht, das Virus persis-
tiert lebenslang im Kérper) muss das Risi-
ko einer Virusiibertragung an das Friih-
geborene durch Mutter- oder Spenderin-
nenmilch gegeniiber den Vorteilen ab-
gewogen werden. Eine CMV-Ubertragung
an Friihgeborene kann ein schweres,
Sepsis-ahnliches Krankheitsbild verur-
sachen, das selten - bei ungiinstiger Kon-
stellation —auch zum Tode des Frithgebo-
renen fiihren kann.

Die Erndhrung von Frithgeborenen nach der priméren

stationdren Therapie).

Probiotika

Probiotika sind lebende Mikroorganismen, von denen

ist es in einigen Zentren Standard, die
Mutter- oder gespendete Frauenmilch bis
zum Erreichen einer starkeren Immun-
kompetenz und Stabilitat der VLBW-Friih-
geborenen z.B. mit einer Reife von 32-34
SSW nicht oder nur in pasteurisierter Form
zu verfiittern.

Pasteurisieren fiihrt allerdings zum Verlust
wesentlicher protektiver Effekte der HM,
so dass z.B. der Effekt der Senkung der
NEK-Inzidenz bei pasteurisierter FM zwei-

felhaft oder reduziert ist. AuRerdem ist bei
diesem Vorgehen auch das Anlegen an die
Brust bzw. das Stillen inkonsequent. Eine
exakte Risiko-Nutzen-Analyse fir kleine
Friithgeborene, die die langfristigen Vor-
teile der Gabe unbehandelter HM gegen
mogliche Folgen einer Infektion abwagt,
ist anhand der aktuellen Datenlage nicht
maglich. Verbindliche Empfehlungen fiir
das ideale Vorgehen bei CMV-positiven
Mittern sehr unreifer Frithgeborener kon-
nen daher nicht getroffen werden [37]. In
jedem Fall sollte eine Aufkldrung der
Eltern hinsichtlich bestehender Risiken
und der Hintergriinde des jeweils einge-
schlagenen Vorgehens erfolgen.

Merke: Der Routinegebrauch von Probiotika zur

NEK-Prophylaxe bei Friihgeborenen<1500g GG ist
noch nicht allgemein zu empfehlen. Dennoch
erscheinen die bisherigen Erkenntnisse vielverspre-
chend und rechtfertigen in Zentren mit hoher NEK-

Inzidenz oder bei Patienten mit besonderen Risiken

den Einsatz von Probiotika mit in Studien nachge-

gesundheitsférdernde Wirkungen erwartet werden. In

der Neonatologie erhofft man sich von der prophylak-
tischen Probiotikagabe bei sehr unreifen Friihgebore-
nen eine giinstige Beeinflussung der Darmflora und
dadurch eine Verminderung der Inzidenz von nosoko-
mialen Infektionen und NEK. Die Wirkung ist dabei
spezifisch fiir den jeweiligen Keim, so dass Untersu-
chungsergebnisse nicht bei Verwendung verschiede-

wiesener Effektivitat [40].

Enterale Néhrstoffzufuhr

Ublicherweise wird der enterale Nahrungsaufbau
wenige Stunden nach Geburt begonnen und in der
2.Lebenswoche (Phase des stabilen Wachstums) ab-
geschlossen. Nach vollendetem enteralem Nahrungs-
aufbau miissen alle benétigten Nahrstoffe enteral zur
Verfiigung gestellt werden. Die Bedarfsabschdtzung

ner Keime tibertragen werden kénnen.

In Metaanalysen randomisiert-kontrollierter Studien
zum prophylaktischen Einsatz von Probiotika bei
VLBW-Friihgeborenen zeigten sich signifikante positi-
ve Effekte hinsichtlich Mortalitdt und NEK-Inzidenz fiir
viele der untersuchten Mikroorganismen [38,39].
Limitationen in der Bewertung dieser Ergebnisse
bestehen in der groBen methodischen Variabilitdt und
der Verwendung unterschiedlicher Keime, Expositi-
onsdauern, Zeitpunkten der Therapieinitiierung und
Dosierungen in den herangezogenen Untersuchungen.
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kann ndherungsweise auch fiir die enterale Ndhrstoff-
zufuhr nach der sog. faktoriellen Methode (s.o.) erfol-
gen. Eine aktuelle Leitlinie der ESPGHAN zur enteralen
Erndhrung kleiner Frithgeborener beriicksichtigt bei
der Bedarfsberechnung mégliche Verluste durch
unvollstdndige Resorption von Nahrungsbestandteilen
bei enteraler Nahrungsaufnahme. Insbesondere fiir
Frithgeborene mit extrem niedrigem Geburtsgewicht
sollte auRBerdem ein zusdtzlicher Ndhrstoff- und Ener-
giebedarf zum Aufholen aufgetretener Wachstums-
riickstdnde mit einberechnet werden [41]. Da das
Risiko fiir Wachstumsriickstdnde umso grof3er ist, je
niedriger das Geburtsgewicht ist, fiihrt dies z.B. zu
unterschiedlichen Empfehlungen fiir die Proteinzufuhr
bei Frithgeborenen verschiedener ,,Gewichtskatego-
rien“. Ein Auszug aus den Empfehlungen fiir die

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



wichtigsten Makro- und Mikrondhrstoffe sowie die
Fliissigkeits- und Energiezufuhr findet sich in Tab.7 am
Ende dieses Beitrags.

Bei Frithgeborenen ist fiir einige , kritische* Mikrondhr-
stoffe ein separates Stoffwechselmonitoring und ggf.
eine zusdtzliche Supplementation {iblich.

Merke: Eine bedarfsgerechte Supplementation von
Eisen, Kalzium, Phosphor und Vitamin D hilft typi-
sche Komplikationen wie eine Osteopenie oder
Friihgeborenenanamie, die sich aus dem rapiden
Korperwachstum und mangelnden Korperspeicher
des Friihgeborenen ergeben, zu vermeiden.

Eisen

Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht <2500g
verfiigen hdufig tiber zu geringe Eisenspeicher, um den
Eisenbedarf bis zur Einfithrung eisenreicher Beikost zu
decken [31]. Zur Verhinderung einer Friihgeborenen-
andmie wird fiir diese Frithgeborenen eine zusdtzliche
Eisensupplementation empfohlen. Dabei werden Zeit-
punkt fiir die Supplementation und Dosierung zum Teil
unterschiedlich gehandhabt. Bei sehr unreifen Friithge-
borenen wird im Allgemeinen ein frither Beginn der
Supplementation ab 2 -6 Wochen nach Geburt emp-
fohlen, um die Rate an Bluttransfusionen zu reduzie-
ren. Zur Prophylaxe der Frithgeborenenandmie wird
hdufig eine Dosierung von 2 -3 mg/kg KG/Tag gewahlt
[41]. Bei bereits bestehender Andmie kénnen thera-
peutische Dosen von 9( - 12) mg/kg KG/Tag [31] sinn-
voll sein. Eine Bedarfsabschdtzung kann sich am aktu-
ellen Vollblut-Himoglobingehalt bzw. Himatokrit, dem
mittleren korpuskuldren Volumen der Erythrozyten
(MCV) und den Retikulozytenzahlen bzw. der Transfer-
rinsdttigung (Zielbereich 30-80%) orientieren [31].

Kalzium und Phosphat

Auch fiir die Sicherung einer addquaten Kalzium-Phos-
phat-Zufuhr ist eine gesonderte Supplementation bei
sehr unreifen Frithgeborenen sinnvoll. Unter der heute
iiblichen Supplementationspraxis sind ausgeprdgte
Formen der Friihgeborenenosteopenie selten geworden.

Merke: Wegen der niedrigen Resorptionsquote von
Kalzium (ca. 50 %) im Vergleich zu Phosphor (80 -
90 %) ist ein hoheres Kalzium-Phosphat-Verhaltnis
in der Nahrung (1,5-2,0: 1) erforderlich, als es fiir
die Knochenmineralisation benétigt wird (1,4:1).

Die zusatzliche Gabe von Kalzium-Phosphat-Prdpara-
ten erfolgt {iblicherweise gesteuert nach der Ausschei-
dung der Mineralien im Urin (bezogen auf Kreatinin)
und der alkalischen Serum-Phosphatase (deren Akti-
vitdt mit dem Abbau der Kalzium-Phosphat-Knochen-
speicher korreliert) im Sinne einer ,,Uberlaufdosie-
rung“: Die Kalzium-Phosphat-Supplementation wird so
lange gesteigert, bis die Hohe der Kalziumausscheidung
im Urin einen leichten Kalziumiiberschuss andeutet.
Eine verminderte Kalziumausscheidung und erhohte
Phosphatausscheidung im Urin sind Zeichen einer zu
niedrigen Kalziumzufuhr.

Cave: Bei Einsatz von Medikamenten, die zu einer
Beeinflussung der renalen Elektrolytriickresorption
fihren (z.B. Diuretika und/oder Koffeinzitrat) kann
die Urin-Kalziumausscheidung trotz relativem Kal-
ziummangel im normalen Bereich liegen. Zur Ori-
entierung kann aber weiterhin die Alkalische
Serum-Phosphatase (AP) genutzt werden, die mit
der Mobilisation des Kalziums aus dem Knochen
korreliert.

Vitamin D

Vitamin D ist eine wichtige Determinante der Kno-
chenmineralisation und anderer physiologischer Pro-
zesse. Die Vitamin-D-Speicher des Frithgeborenen
konnen durch eine eingeschrankte intrauterine Versor-
gungssituation nur mafig gefiillt sein. Um ggf. niedrige
fetale Vitamin-D-Spiegel postnatal ausgleichen zu kon-
nen, wird eine Vitamin-D-Zufuhr von 800-1000 IU pro
Tag fiir FG <1800g GG empfohlen [41]. In Deutschland
wird dies im Allgemeinen durch isolierte Supplemen-
tation mit einem Vitamin-D-Prdparat in der Dosierung
10001U pro Tag gewdhrleistet.

Vitamin K

Die fiir alle Neugeborenen iibliche Vitamin-K-Prophy-
laxe nach der Geburt sollte aufgrund der unklaren
enteralen Resorption bei VLBW-Friithgeborenen bei den
ersten beiden Gaben als (intramuskuldre oder) intra-
venose Gabe (z.B. 1 mg Vitamin K/Gabe) erfolgen [31].

Weitere Vitamine

Uber die Notwendigkeit und Dauer einer generellen
Vitaminsupplementation bei Frithgeborenen liegen
wenige evidenzbasierte Daten vor. Der Gehalt an Vita-
minen in humaner Milch ist starken interindividuellen
und auch tageszeitlichen Schwankungen ausgesetzt
und kann moglicherweise nicht immer den hohen
Bedarf von Frithgeborenen decken. Besonders bei
Frithgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht
und hoher Wachstumsgeschwindigkeit ist deshalb eine
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orale Supplementation mit einem Multivitaminprdpa-
rat nach Beendigung der parenteralen Vitaminzufuhr
empfehlenswert [31].

Merke: Das Monitoring der Vitaminspeicher ist
bestenfalls eingeschrankt ohne Vitaminspiegel-
bestimmung, die ein groRes Blutvolumen benétigt,
moglich. Hinweise kénnen fiir die wasserloslichen
Vitamine z. B. aus dem Differenzialblutbild gewon-
nen werden (Megaloblastdre-Andmie bei Vitamin-
B,,-Mangel).

Praktische Umsetzung
von Therapiestrategien

Die dargestellten evidenzbasierten Grundlagen konnen
in unterschiedlicher Weise und unter Beriicksichtigung
der Therapiestrategie eines Zentrums in eine Klinik-
bzw. Abteilungsstrategie umgesetzt werden. Die fol-
genden Tab.5, Tab.6 und Tab.7 zeigen eine mogliche
Operationalisierung, die auf ein wenig invasives Vorge-
hen (z.B. unter Vermeidung einer regelméfRigen Ver-
wendung von zentralen Venenkathetern mit dem Ziel
der Reduktion von Nebenwirkungen der Therapie)
fokussiert und die evidenzbasierten Eckpunkte
beriicksichtigt.
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Merke: Eine bilanzierte Erndhrung, insbesondere
die parenterale, muss kontinuierlich an die spezifi-
schen Bediirfnisse des einzelnen Patienten ange-
passt werden. Der Flissigkeits- und Elektrolytstoff-
wechsel unterliegt groRen individuellen und krank-
heitsbedingten Verdanderungen.

Das beschriebene Vorgehen ist auf unkomplizierte
Frithgeborene ausgerichtet und muss modifiziert wer-
den, wenn neben der Frithgeburtlichkeit weitere Mor-
biditdten (z.B. sehr unreifes Frithgeborenes, geboren
mit Amnioninfektionssyndrom und dadurch beding-
tem Stressstoffwechsel bzw. sehr unreifes Frithgebore-
nes mit Jejunalatresie) vorhanden sind. Krankheiten
konnen zu signifikanten Anderungen des Fliissigkeits-,
Elektrolyt- und sonstigen Nahrstoffbedarfs fithren.

Cave: Erkrankungen kénnen im Einzelfall eine
spezielle Behandlung zur Stabilisierung des Elek-
trolyt- und Fliissigkeitshaushalts notwendig
machen, die von den beschriebenen Therapie-
grundsdtzen abweicht. Unangepasste Fliissigkeits-,
Elektrolyt- und sonstige Nahrstoffzufuhr kann zu
schweren und dauerhaften gesundheitlichen
Schaden bis zum Tod fiihren.

m Erndhrung von sehr unreifen Friihgeborenen

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.
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Tabelle6

Vorschlag fiir den enteralen Nahrungsaufbau bei Frithgeborenen und kranken Reifgeborenen, modifiziert nach [46].

Geburts- Enteraler Nahrungsaufbau

gewicht
Nahrung Vitamine Eisen CalP Sonstiges
(ml/d) (ab Ende der parente- (bei VLBW-FG nach (Dosierung nach Ca-

ralen Vitaminzufuhr)  2-4 Lebenswochen)  Ausscheidung i. Urin)

Steigerung des enteralen Nahrungsvolumens: 15-25ml/kg KG/d Bei einem Korpergewicht von: <1500g n=12 MZ
Ziel: 160 ml/kg KG/d >1500g n=8 MZ
Verteilt auf n Mahlzeiten: 22000g n=6 MZ

FG<1000g 6-10%0,5 HM/FG-Fo

Tagl FG1-1,5kg  6-10x1,0 HM/FG-Fo

FG>1,5kg 8/6%5-10 HM/Pre

FG<1000g 12x1,0 HM/FG-Fo

Tag2 FG1-15kg  12x2,0 HM/FG-Fo

FG>1,5kg 8/6x10-20 HM/Pre

FG<1000g 12x1,5 HM/FG-Fo

Tag3 FG1-1,5kg  12x3,5 HM/FG-Fo

FG>1,5kg 8/6x15-30 HM/Pre

FG<1000g  12x2,5 HM/FG-Fo

Tag4 FG1-15kg  12x5,0 HM/FG-Fo

FG>1,5kg 8/6x20-40 HM/Pre

FG<1000g  12x55HM/FG-Fo  VitaminD [F]. Vitamin K (i.v./ i.m.)
Tag7 FG1-1,5kg  12x10 HM/FG-Fo Vitamin D [F], Vitamin K (i.v.[ i.m.)
Vitamin D - :
FG>1,5kg 8/6%x35-70 HM/Pre Vitamin K (p.o.)

i i + i-
FG<1000g \(ltam.ln D" Multi X X [F]
vitaminprdparat
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Tag 14 |. Tab.7 Vitamin D + Multi-
ag FG 1-1,5kg vgl. Tab A| am.ln : ulti X [F]
vitaminpraparat
FG>1,5kg Vitamin D
i i + i-
FG<1000g Vitamin D+ Mult X X [F], Vitamin K (p. 0.)
vitaminprdparat
Tag 2 |. Tab.7 Vitamin D + Multi-
3928 61 15k vgl. Tab ftamin B MUt X X [F], Vitamin K (p.0.)
vitaminpraparat
FG21,5kg Vitamin D X} Vitamin K (p.o.)

[F]=Fortifizierung von humaner Milch, FG=Friihgeborene, FG-Fo=Frithgeborenen-Formulanahrung, HM =Humane Milch, KG =Kérpergewicht, MZ=Mabhlzeit, Pre = Anfangs-For-
mulanahrung (z.B. Pre-Nahrung), VLBW =Very Low Birthweight, X=Supplementation. Die Angaben zur Steigerung des enteralen Nahrungsvolumens beziehen sich auf Friihgebo-
rene in stabilem klinischem Zustand ohne wesentliche zusétzliche Morbiditdten. Steigerungsraten miissen an den jeweiligen klinischen Zustand und die Vertrdglichkeit angepasst
und bei Zeichen der Nahrungsunvertraglichkeit ggf. nach unten korrigiert werden. Parallel zum enteralen Nahrungsaufbau muss bis zum Erreichen des Ziel-Nahrungsvolumens der
Bedarf an Nahrstoffen, Fliissigkeit und Energie durch die begleitende parenterale Erndhrung komplettiert werden.
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Tabelle?7

Empfehlungen fiir die enterale Ndhrstoffzufuhr wahrend der Phase des stabilen Wachstums, Auswahl nach [41].

Empfohlene Zufuhr Pro kg KG und Tag Empfohlene Néhrstoffkonzentration in der Nahrung (pro 100 kcal)
Flissigkeit, ml 135-(160) 200

Energie, kcal 110-135

Protein, g (FG<1000g GG) 4,0-4,5 3,6-4,1
Protein, g (FG 1000-1800g GG) 3,5-4,0 3,2-3,6
Fett, g 4,8-6,6 4,4-6,0
Kohlenhydrate, g 11,6-13,2 10,5-12
Kalzium, mg 120-140 110-130
Phosphor, mg 60-90 55-80
Eisen, mg 2-3 1,8-2,7*
Zink, mg 1,1-2,0 1,0-1,8
Vitamin D, IU pro Tag 800-1000 *

Bei Erndhrung mit humaner Milch ohne Zusitze ist die oben empfohlene tagliche Néhrstoffzufuhr unter Einhaltung tolerabler Nahrungsvolumina insbesondere bei sehr unreifen
Frithgeborenen oft nicht realisierbar. Deshalb ist insbesondere bei VLBW- und ELBW-Friihgeborenen eine Anreicherung der humanen Milch mit Frauenmilch-Verstarker (Fortifier)
notwendig.

* in Deutschland tiblicherweise zusétzliche, isolierte Supplementation

Stillforderung auf der
neonatologischen
Intensivstation

Rdumen zum Abpumpen auf Station sowie das Aus-
hdndigen eines Milchpumpenrezeptes etc.).

Bei sehr unreifen Frithgeborenen ist ein effektives

Die Vorteile der Muttermilcherndhrung sind insbeson-
dere fiir frithgeborene Sauglinge wesentlich. Deshalb
haben im Bereich der Frithgeborenenmedizin die
Bemiihungen um die Bereitstellung von Milch der
eigenen Mutter fiir die Erndhrung des Frithgeborenen
einen hohen Stellenwert. Eine ausfiihrliche Beratung
der Eltern und ein friihzeitiger Beginn des Abpumpens
von Muttermilch nach der Geburt geh6ren heutzutage
zum Standard in den meisten neonatologischen Zen-
tren. Fiir den Krankenhausbereich existieren ausfiihr-
liche Empfehlungen der Nationalen Stillkommission
zum Umgang mit abgepumpter Muttermilch und zur
Unterstiitzung von Miittern, die bereit sind, ihr Frith-
geborenes mit Muttermilch zu erndhren [42]. Diese
umfassen einerseits den hygienisch korrekten Umgang
bei der Aufbewahrung und Aufbereitung der Milch,
ebenso wie die Ermdéglichung eines regelmafSigen
Abpumpens, nachdem die Mutter nach Hause entlas-
sen wurde (durch Bereitstellung von elektrischen
Pumpen, desinfizierten Pumpensets und geeigneten
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Anlegen an die Brust wegen unreifer Koordination und
mangelnder Muskelkraft zundchst nicht praktikabel.
Die enterale Erndhrung erfolgt iiblicherweise tiber
einen langen Zeitraum in Form von Sondenerndhrung.
Dennoch ist auch fiir Frithgeborene die physiologische
Erndhrungsform des Stillens ein wiinschenswertes Ziel,
auf das ab dem Zeitpunkt der klinischen Stabilisierung
hingearbeitet werden sollte. Méglichkeiten fiir eine
positive Beeinflussung des Stillerfolgs bei Frithgebore-
nen fuBen auf der Férderung einer hdaufigen Anwesen-
heit und Mitbeteiligung der Eltern auf der Intensivsta-
tion, auf der Ermoglichung direkten Hautkontakts zwi-
schen Mutter und Kind (Abb.4) sowie auf einem gutem
Management und einer professionellen Aufkldrung
hinsichtlich der Milchgewinnung [43].

Heruntergeladen von: IP-Proxy Thieme IP Account, Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.
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Abb.4 Direkter Hautkontakt zwischen Mutter und Kind (Kangu-
ruing) fordert die Laktation. Aus: Sontheimer D, Sontheimer K.
Entwicklungsférdernde MaBnahmen in der Neonatologie. Neona-
tologie Scan 2013; 2: 145-161.

Abb.5 Mdglichkeiten zum Abpumpen von humaner Milch sollten
auf Station und zuhause gegeben sein.

Merke: Die Mdglichkeit der Muttermilcherndhrung
fur das Frithgeborene sollte durch eine frithe An-

leitung und Motivierung der Mutter zum Abpumpen
der Milch, hdufige Anwesenheit der Eltern auf der
Station und Ermdglichung von direktem Hautkon-
takt zwischen Mutter und Kind (Abb. 4, 5) gefordert
werden.

Obwohl immer wieder behauptet wird, dass Flaschen-
fiitterung des Frithgeborenen wegen ungiinstiger Ein-
fliisse auf das Saugverhalten und Atemmuster sich
unvorteilhaft auf das Stillen auswirken kénnte [44],
zeigt sich trotz ibergangsweiser Flaschenfiitterung
nach eigener Erfahrung, dass ein hoher Prozentsatz der
Miitter, die stillen mochten, ihre Kinder nach der Ent-
lassung von der neonatologischen Intensivstation auch
(teil-)stillen kdnnen.

In Diskussion sind auch alternative Fiitterungstechniken
(z.B. Becherfiitterung oder , finger feeding*), die zur
Entw6hnung von der Sondenerndhrung angewandt
werden konnen. Hierbei trainiert das Frithgeborene
schrittweise die Saug- und Schluckkompetenz durch
Aufsaugen kleiner Milchmengen iiber den Becher
(Abb.6) oder Finger, bis das Trinken an der Brust reali-
siert werden kann [45].
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Abb.6 Alternative
Fittertechniken,
hier Fingerfeeding
mit abgepumpter
Milch. (Quelle:
s.links).

Intensivmedizin/Neonatologie m
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Auch wenn es aufwendig
erscheint, so lohnt sich die best-
maogliche Anpassung der Energie-
und Nahrstoffzufuhr an den indivi-
duellen Bedarf bei Frith- und Man-
gelgeborenen wegen der positiven
kurzfristigen Wirkungen und den
lebenslang begleitenden Program-
mierungseffekten besonders. Wird
berticksichtigt, dass neben der
Senkung von Mortalitdt, Morbiditdt
und von Behandlungskomplikatio-
nen (wie z.B. der Inzidenz von

nosokomialen Infektionen) auch
langfristige Wirkungen erzielt wer-
den kénnen (z.B. eine Reduktion
der Inzidenz von Adipositas, meta-
bolischem Syndrom, Typ-I-Diabetes
usw.), so erscheint der Aufwand -
im Vergleich zum Nutzen -als
gering. Langfristig ist darum
bedarfsgerechte, individuelle klini-
sche Erndhrung ein gutes Invest-
ment in die Gesundheit von Neu-
geborenen und unsere Gesell-
schaft.
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Welche Aussage ist falsch? Verglei- A hoherer Energiebedarf pro kg Kérpergewicht und Tag
chen Sie Termin- und Friihgeborene B hoherer Fliissigkeitsbedarf pro kg Kérpergewicht und Tag
bezliglich der folgenden Angaben: C eine hdhere Konzentrierungsfihigkeit der Nieren
Was gilt fiir das Friihgeborene ~im D kleinere Korperspeicher (Ndhrstoffreserven) pro kg Kérpergewicht und Tag
Vergleich zu Termingeborenen: ) . . - . w
E geringere metabolische Regulationsmdglichkeiten 5
<
Ein Friihgeborenes mit einem A 40-50% f%
Gestationsalter von 25 Schwanger- B 10% §
schaftswochen hat einen Gesamt- C 60-70% 5
kérperwassergehalt von: D >80% E
E 30% >
g
:
%
Warum ist die ,Molenlast* bei der A Esist ein hohes Fliissigkeitsvolumen zur Ausscheidung notwendig. &
Behandlung von Friihgeborenen bei B Eine hohe Molenlast senkt die Inzidenz nosokomialer Infektionen. E
der enteralen und parenteralen C Eine hohe Molenlast senkt die Inzidenz der nekrotisierenden Enterokolitis. 2
Erndhrung und bei der Medikation D Verbessert die Absorption von Alanin. 2
2u beachten? E Alle Antworten sind richtig. ;
<
Welche Aussage zu Frithgeborenen A Der Energiebedarf ist hoher als bei Termingeborenen. %
ist falsch? B ,Aufholwachstum® steigert den Energiebedarf eines Frithgeborenen. £
C Eine Steigerung der ,Energiedichte” der Nahrung kann durch ,Supplemente® erreicht werden. E
D Der Energiebedarf kann bei Friithgeborenen mit gleichem Gestationsalter sehr unterschiedlich g
sein. o
E Muttermilch ist die bevorzugte Nahrung wegen des hohen Energiegehalts. %
S
Welche Aussage ist falsch? Bei A Der Fliissigkeits- und Energiebedarf steigt in den ersten Lebenstagen an. g
Friihgeborenen mit einem Geburts- B Enterale Nahrung sollte frithestens nach Vollendung des 3. Lebenstages gegeben werden. g
gewicht von weniger als 15009 C Parenterale Erndhrung sollte in den ersten Tagen ohne Zusatz von Elektrolyten erfolgen. g
(VLBW-Friihgeborene) 9‘,'? fir die D Lipide sollten der parenteralen Erndhrung ab dem 1. Lebenstag zugesetzt werden. %
»Anpassungs- und Stabilisierungs- E Aminosduren sollten ab dem 1.Lebenstag parenteral verabreicht werden.
phase“ nach der Geburt:
Welche Aussage ist falsch? Bei A Waihrend der 1.Woche der “Phase des stabilen Wachstums* wird der enterale Nahrungsaufbau
Friihgeborenen mit einem Geburts- in der Regel abgeschlossen.
gewicht von weniger als 15009 B Die Gewichtszunahme soll im Mittel der physiologischen intrauterinen
(VLBW-Friihgeborene) gilt fiir die Wachstumsgeschwindigkeit entsprechen.
»Phase des stabilen Wachstums* C Die Gewichtszunahme kann durch die Energie- und Nahrstoffzufuhr beeinflusst werden.
(etwa ab der 2. Lebenswoche bzw. D Eine Gewichtszunahme oberhalb der physiologischen intrauterinen Wachstumsgeschwindigkeit
dem Beginn der Gewichtzunahme): ist besonders erfreulich—wird aber selten erreicht.
E Eine Gewichtszunahme unterhalb der physiologischen intrauterinen Wachstumsgeschwindigkeit

fiihrt in der Regel zur Beeintrachtigung der neurologischen Entwicklung.




CME-Fragen

Welche Aussage ist falsch? Fiir
langfristige Auswirkungen
(Programmierungseffekte) von
frihkindlicher Erndhrung gilt:

Welche Aussage zu Nahrungs-
bestandteilen ist falsch?

Welche Aussage zum enteralen
Nahrungsaufbau ist falsch?

Welche Aussage ist richtig?

Erndhrung von sehr unreifen Friihgeborenen

~~]

Das sensible Zeitfenster fiir diese Langzeiteffekte beginnt nach dem errechneten Termin.

Durch Programmierungseffekte kann die Wahrscheinlichkeit erhoht werden, im spéteren Leben
an Adipositas zu leiden.

Es existieren Zeitfenster mit besonderer Vulnerabilitét fiir erndhrungsbedingte Langzeiteffekte
(,Food Programming®).

Gewichtszunahmen oberhalb der physiologischen intrauterinen Entwicklung beim Friithgeborenen
konnen mit langfristigen negativen Auswirkungen auf die Gesundheit verbunden sein.

Durch Programmierungseffekte kann die Wahrscheinlichkeit erh6ht werden, im spateren Leben
am metabolischen Syndrom zu erkranken.

Die parenterale Proteinzufuhr soll bei Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von<1500g
(VLBW-Friihgeborene) bereits am ersten Lebenstag begonnen werden.

Die parenterale Lipidzufuhr soll bei Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von<1500 g bereits
am 1.Lebenstag begonnen werden.

Die Qualitdt der verwendeten Lipidemulsion (z. B. n3-n6-Verhaltnis, Anteil an mehrfach
ungesattigten langkettigen Fettsduren) hat Einfluss auf den Therapieerfolg und die langfristige
kognitive Entwicklung.

Die Inzidenz der klinisch relevanten non-oligurischen Hyperkalidmie kann durch parenterale
Zufuhr von 1g Aminosdure pro kg Kérpergewicht und Tag reduziert werden.

Auch bei akuten klinisch relevanten Infektionen (oder Sepsis) sollte die parenterale Lipidzufuhr in
der ,Anpassungs- und Stabilisierungsphase“ der Friihgeborenenbehandlung (unabhdngig von den
Serumtriglyzeridspiegeln) ziigig auf die Zieldosierung gesteigert werden.

Der enterale Nahrungsaufbau sollte zeitnah nach der Geburt beginnen.

Muttermilch ist die bevorzugte Nahrung auch fiir sehr unreife Frithgeborene.
Formulanahrungen kénnen bei einzelnen Aspekten auch Vorteile bei der Erndhrung von sehr
unreifen Friihgeborenen gegeniiber Muttermilch haben.

Minimale enterale Erndhrung (,,gut feeding“) und ,,nicht nutritives Saugen“ kénnen dazu
beitragen, die Krankenhausverweildauer zu verkiirzen.

Muttermilch sollte in der Phase des stabilen Wachstums auch bei sehr unreifen Friihgeborenen
ohne Zusatze (Supplemente) zur Erndhrung verabreicht werden.

Moderne Lipidemulsionen werden ausschlieRlich aus Oliven- oder Sojadl hergestellt.

und sind -wegen lhrer gleichmaRigen Zusammensetzung - besonders vorteilhaft fir den
Stoffwechsel von Frithgeborenen.

HM-Fortifier werden ausschlieRlich nach dem Energiegehalt der HM (Human Milk) dosiert.
Prabiotika sind lebende Mikroorganismen mit gesundheitsférdernder Wirkung.

Aufgrund der hohen Osmolaritdt sollten Erndhrungslésungen mit 15 %-igen und hoher
konzentrierten Glukoselésungen langerfristig nicht Giber periphere Venenkatheter zugefihrt
werden.

m Erndhrung von sehr unreifen Friihgeborenen
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