
Persönliche PDF-Datei für

www.thieme.deMit den besten Grüßen vom Georg Thieme Verlag

Dieser elektronische Sonderdruck ist nur für die 
Nutzung zu nicht-kommerziellen, persönlichen 
Zwecken bestimmt (z. B. im Rahmen des fachlichen 
Austauschs mit einzelnen Kollegen und zur Ver-
wendung auf der privaten Homepage des Autors).
Diese PDF-Datei ist nicht für die Einstellung in
Repositorien vorgesehen
und wissenschaftliche Netzwerke und Plattformen.

Hanna Petersen, Antonia Nomayo, Frank Jochum

Postnatale Ernährung bei 
sehr kleinen Frühgeborenen

DOI 10.1055/a-0877-2985 
Neonatologie Scan

2194-5462

©2022



El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru

ck
zu

r
p
er
sö

n
li
ch

en
V
er

w
en

d
u
n
g

Bedeutung der Ernährung
Ernährung ist die Grundlage von Wachstum und einer
gesunden Entwicklung. Dies gilt sowohl intrauterin –
für die Embryonal- und Fetalperiode – als auch für die
weitere Entwicklung des Neugeborenen nach der Ge-
burt.

Merke
Aufgrund der hohen Wachstumsgeschwindigkeit mit
großem Energie- und Nährstoffbedarf in der früh-
kindlichen Lebensphase kommt der bedarfsgerech-
ten Verfügbarkeit von Energie und Nährstoffen eine
größere Bedeutung zu als in jedem anderen Lebens-
abschnitt.

Intrauterin wird bei unkompliziertem Schwanger-
schaftsverlauf der hohe Energie- und Nährstoffbedarf
der Fetalperiode über die Plazenta gedeckt. Postnatal
ist das Risiko für Nährstoffimbalancen in der Gruppe
der sehr oder extrem unreifen Frühgeborenen (VLBW
=very low birth weight; ELBW=extremely low birth
weight) mit sehr niedrigem (<1500g) oder extrem
niedrigen Geburtsgewicht (< 1000g) am größten. Dies
liegt an der hohen Wachstumsgeschwindigkeit und
dem damit verbundenen hohen Energie- und Nähr-
stoffbedarf bei besonders unreifen Stoffwechsel- und
Regulationsmechanismen und sehr kleinen Körper-
nährstoffspeichern.

Mangelernährung geht mit signifikanten kurz-, mittel-
und langfristigen Auswirkungen einher. Eine unzurei-
chende Energieversorgung kann zu Wachstumsstörun-
gen, einem Verlust von Körpergewebe sowie zu einer
suboptimalen motorischen, kognitiven und Verhaltens-
entwicklung führen. Fehlernährung kann mit einer be-
einträchtigen Immunabwehr und einem erhöhten Mor-
biditäts- und Mortalitätsrisiko einhergehen.

Eine übermäßige Energieaufnahme wiederum kann das
Risiko von Komplikationen wie Hyperglykämie erhö-
hen. Hyperglykämien werden mit einer Reihe von Mor-
biditäten wie nosokomialen Infektionen, intraventriku-
lären Blutungen, Multiorganversagen, nekrotisierende
Enterokolitis (NEK) und einer beeinträchtigten neuro-
logischen Entwicklung in Zusammenhang gebracht
[1]. Studien, welche die kausalen Zusammenhänge be-
stätigen, fehlen jedoch. Als weitere Folgen einer Hyper-
alimentation können eine eingeschränkte Leberfunk-
tion durch Steatose oder eine abnorme Stoffwechsel-
programmierung auftreten.

Trotz zunehmender Kenntnisse und Beachtung klini-
scher Ernährung in der Neugeborenenmedizin kommt
es nicht selten zu einem Zurückbleiben des Wachstums
hinter intrauterinen Wachstumskurven [2]. So ist häu-
fig (insbesondere bei sehr unreifen Frühgeborenen)
eine Verschlechterung des Ernährungsstatus in der
Zeit zwischen Geburt und Entlassung nach Hause fest-
zustellen.

Postnatale Ernährung bei sehr kleinen
Frühgeborenen
Hanna Petersen, Antonia Nomayo, Frank Jochum

CME-Fortbildung

Eine bedarfsgerechte individuelle klinische Ernährung in der Frühgeborenen-
medizin wirkt sich positiv auf Morbidität und Mortalität, aber auch auf lang-
fristige Programmierungseffekte aus. Leitlinienbasierte und standardisierte
Ernährungsprotokolle sind darum ein Investment in die Gesundheit von Neu-
geborenen und unsere Gesellschaft. Der Beitrag liefert hierzu einen Überblick.
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Langfristige Auswirkungen:
Programmierungseffekte vs.
Risiken von Wachstumsretardierung

Neben nutritiven Effekten gibt es eindeutige Hinweise
dafür, dass die frühkindliche Ernährung langfristige ge-
sundheitliche Auswirkung haben kann. Für diese sog.
„Programmierungseffekte“ gelten die ersten 1000 Le-
benstage gerechnet ab Konzeption als besonders vul-
nerable Phase für die Entwicklung von ernährungsbe-
dingten Langzeiteffekten. Eine ungünstige metaboli-
sche „Weichenstellung“ in den ersten 1000 Lebens-
tagen nach Konzeption kann so das Krankheitsrisiko

für z. B. das metabolische Syndrom oder Diabetes im
hohen Lebensalter dauerhaft beeinflussen [3].

Eine zu geringe Energie- oder Nährstoffzufuhr führt zu
extrauteriner Wachstumsretardierung. Diese konnte in
Studien mit einem dauerhaften negativen Einfluss auf
die neurologische Entwicklung sowie einem erhöhten
Schweregrad postnataler Erkrankungen korreliert wer-
den [4, 5].

FALLBEISPIEL

Mia wird mit 24+4/7 SSW als hypotrophes ELBW-Frühge-
borenes mit 360g Geburtsgewicht bei hochpathologi-
schem Doppler und IUGR bei bekannter Plazentainsuffi-
zienz per sekundäre Sectio entbunden. Nach Surfactant-
Applikation unter Spontanatmung und Stabilisierung unter
CPAP-Atemunterstützung erfolgt die Anlage von Nabelge-
fäßkathetern.
Am 1. Lebenstag beginnt der enterale Nahrungsaufbau mit
12×0,5ml Muttermilch via Magensonde sowie einer (teil-)
parenteralen Zufuhr von Glukose, Aminosäuren 1,5 g/kg/d
und Lipiden 1g/kg/d sowie Elektrolyten, Vitaminen und
Spurenelementen, dann Steigerung auf 3,5 g/kg/d Amino-
säuren und 4g/kg Lipid. Im Verlauf wird die enterale Zufuhr
um 15–20ml/kg/d gesteigert. Ab einer Menge von 100ml/
kg/d wird mit der Fortifizierung der Muttermilch begon-
nen, am 10. Lebenstag Versuch einer kompletten enteralen
Ernährung mit 160ml/kg/d.
Am 11. Lebenstag verschlechtert sich Mias klinischer Zu-
stand mit Hyperglykämie, intravasalem Flüssigkeitsmangel
mit Hyperchlorämie, Oligurie und prärenalem Nierenver-
sagen sowie zunehmend schlechter enteraler Nahrungs-
verträglichkeit und ausladendem Abdomen. Bei Verdacht

auf eine Late-Onset-Infektion (LOS) wird mit einer empiri-
schen antibiotischen Therapie mit Ampicillin/Sulbactam
und Gentamicin begonnen sowie erneut auf (teil-)parente-
rale Ernährung mit erhöhtem Flüssigkeitsvolumen umge-
stellt. Die LOS bestätigt sich bei negativem CRP und nega-
tiver Blutkultur nicht.
Mias Hyperglykämie von>180mg/dl begegnet man zu-
nächst mit der Reduktion der Glukosezufuhr auf 4mg/kg/
min; bei anhaltender Hyperglykämie dann mit Insulin-
therapie über 5 Tage. Der anschließende enterale Nah-
rungsaufbau ist verzögert: Erst ab dem 28. Lebenstag ge-
lingt ein erfolgreicher Übergang auf eine vollenterale Er-
nährung mit fortifizierter Muttermilch und zusätzlicher
Energieanreicherung mittels Ölzusatz. Nach Bestimmung
der alkalischen Phosphatase und der Kalziumausscheidung
im Urin wird Mia mit Calciumglycerophosphat substituiert
und erhält Eisensupplementation und Vitamin D 1000 IE/d.
Darunter entwickelt sich das Gewicht gut mit Tendenz zu
einem langsamen Aufholen der vormals ausgeprägten
intrauterinen Wachstumsrückstände, entsprechend dem
Verlauf der Gewichtstrajektorie (▶Abb. 1).
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▶Abb. 1 Neonatologische Gewichtsindikatoren nach physiologischem, intrauterinem Wachstumsverlauf.
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Physiologische Besonderheiten
Frühgeborener mit Auswirkung auf
die Ernährung
Die (parenterale) Ernährungsstrategien von sehr klei-
nen Frühgeborenen unterscheiden sich signifikant
vom Vorgehen bei Reifgeborenen. Dies begründet sich
aus den physiologischen Besonderheiten dieser Patien-
tengruppe.

Flüssigkeit und Elektrolyte

Der Wassergehalt des Körpers ist reife- und altersab-
hängig. Er nimmt von >90% bei einem Frühgeborenen
nach 24 Schwangerschaftswochen bis ca. 75% bei
einem Reifgeborenen ab [6, 7]. Bei Frühgeborenen ist
der Flüssigkeitsumsatz pro kg Körpergewicht höher als
in jeder anderen Altersklasse. Hierzu tragen die vermin-
derte Konzentrierungsfähigkeit sowie unreife Regula-
tionsmechanismen der Niere bei. Hinzu kommt ein
höherer Energieumsatz pro kg Körpergewicht, eine
größere Körperoberfläche im Vergleich zum Körper-
volumen sowie die unreife Epidermis mit daraus resul-
tierender hoher Perspiratio insensibilis.

Cave
Bei Frühgeborenen kommt es bei nicht exakt an den
Bedarf angepasster Flüssigkeitssubstitution schneller
zu Imbalanzen als in jeder anderen Lebensphase.

Zusätzlich zur verminderten renalen Konzentrations-
fähigkeit ist auch die glomeruläre Filtrationsfähigkeit
der Niere sowie die tubuläre Rückresorption und die
Cl–- und H+-Ionen-Elimination im Vergleich zu älteren
Kindern geringer [8]. Dies erfordert ein vergleichswei-
se hohes Flüssigkeitsvolumen zur Ausscheidung von
harnpflichtigen Substanzen.

Merke
Eine Hyperchlorämie kann bei Frühgeborenen als
frühes Warnzeichen einer beginnenden Dehydrata-
tion gewertet werden.

Energie- und Nährstoffbedarf

Aufgrund der hohen Wachstumsgeschwindigkeit bei
geringen Körpernährstoffspeichern liegt der Energie-
und Nährstoffbedarf von Frühgeborenen bezogen auf
das Körpergewicht höher als bei Reifgeborenen.

Cave
Die Gefahr einer Hypoglykämie ist bei Frühgeborenen
höher als bei Reifgeborenen.

Umstellungen und Anpassungsreaktionen
nach der Geburt

Postnatal kommt es zu physiologischen Umstellungs-
reaktionen, die in 3 Phasen unterteilt werden können:

Phase 1: Transitionsphase (Stunden bis Tage)

Die unmittelbare postnatale Phase ist von einer relati-
ven Oligurie sowie hohen insensiblen Flüssigkeitsver-
lusten über die unreife Haut geprägt. Es folgen eine di-
uretische Phase und ein rückläufiger insensibler Flüs-
sigkeitsverlust durch die zunehmende Verhornung der
Epidermis. Durch Kontraktion des extrazellulären Flüs-
sigkeitskompartiments kommt es zu einer Reorganisa-
tion der Körperflüssigkeitskompartimente (iso- oder
hypertone [hypernatriämische] Kontraktion). Die Tran-
sitionsphase endet i. d. R. mit dem maximalen Ge-
wichtsverlust.

Phase 2: Zwischenphase

Sie entspricht dem Zeitraum zwischen minimalem Ge-
wicht (maximaler Gewichtsverlust) und Rückkehr zum
Geburtsgewicht. In der Gruppe der VLBW- und ELBW-
Frühgeborenen können Diurese und Natriumausschei-
dung in dieser Phase noch hoch sein. So kann die Diure-
se bei VLBW-Frühgeborenen häufig über 5ml/kg/h an-
steigen.

Phase 3: Stabiles Wachstum

Die Phase des stabilen Wachstums ist durch eine konti-
nuierliche Körpergewichtszunahme bei positiver Net-
tobilanz für Natrium und Stickstoff gekennzeichnet. Zu
Beginn dieser Phase wird der enterale Nahrungsaufbau
auch bei Früh- und kranken Termingeborenen üblicher-
weise abgeschlossen (2. Lebenswoche).

Merke
Bei der Ernährung von Früh- und kranken Reifgebo-
renen sind die postnatalen Besonderheiten und
schnellen Änderungen des Flüssigkeit-, Energie- und
Nährstoffbedarfs zu beachten.

Empfehlungen der Transitions- und Stabilisierungs-
phase unterscheiden sich in vielfacher Hinsicht vom
Vorgehen in der Phase des stabilen Wachstums.

Optimale Wachstumsgeschwindigkeit

Die optimale Wachstumsgeschwindigkeit ist weiterhin
Gegenstand der Diskussion. Es gilt heute als gesichert,
dass ein Wachstum oberhalb der physiologischen intra-
uterinen Entwicklung mit metabolischen Programmie-
rungseffekten verbunden ist [9]. Ein Wachstum unter-
halb der physiologischen intrauterinen Wachstumsge-
schwindigkeit hat dauerhafte negative Auswirkungen
auf die neurologische Entwicklung [4, 10].
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Als Orientierungsgröße können intrauterine Wachs-
tumsperzentilen herangezogen werden. Dabei nimmt
die intrauterine Wachstumsgeschwindigkeit mit zu-
nehmendem Schwangerschaftsalter ab.

Therapiestrategien zur Ernährung
Frühgeborener während der
initialen stationären Behandlung
Allgemeines

Prinzipiell sollte die orale oder enterale Nahrungszu-
fuhr gegenüber einer parenteralen Applikation bevor-
zugt werden. Unter dem Leitgedanken „so wenig inva-
siv wie möglich“ sollte auch die Wahl der Zugangswege
bei einer teilparenteralen Ernährung erfolgen. So ist
auch beim initialen Nahrungsaufbau von sehr oder ex-
trem unreifen Frühgeborenen nicht regelmäßig ein
zentraler Zugang notwendig. Dieses Vorgehen begüns-
tigt niedrige Komplikationsraten.

Um Komplikationen zu vermeiden, wird die Verwen-
dung von Abteilungsleitlinien bei der Ernährungsver-
ordnung empfohlen [11]. Computerbasierte Verord-
nungsprogramme helfen, Verordnungsfehler zu ver-
meiden und Makronährstoffziele zu erreichen [12].

In der Transitions- und Zwischenphase überwiegt zu-
nächst die parenterale Ernährung als Nährstoffmi-
schung aus Aminosäuren-, Lipid- und Glukoselösungen
mit Zusatz von Mineralstoffen und anderen Mikronähr-
stoffen. Gleichzeitig erfolgt ein schrittweiser enteraler
Nahrungsaufbau. Entsprechend dem zunehmenden
Anteil enteraler Nahrungsvolumina wird der Anteil pa-
renteraler Ernährung täglich reduziert. Zu Beginn der
Phase des stabilen Wachstums kann der Übergang zur
vollständig enteralen Nahrungszufuhr erreicht werden.

Enteraler Nahrungsaufbau

Der Zeitpunkt und die Geschwindigkeit des idealen en-
teralen Nahrungsaufbaus bei unreifen Frühgeborenen
stehen schon lange im Fokus klinischer und wissen-
schaftlicher Aufmerksamkeit. Heute wird ein früher Be-
ginn der enteralen Nährstoffexposition mit minimalen
Nahrungsvolumina im Sinne eines „trophischen“ Füt-
terns der Darmmukosa („trophic feeding“, „gut fee-
ding“) zeitnah nach der Geburt empfohlen. Daraufhin
schließt sich eine Phase mit täglicher Steigerung der
enteralen Nahrungsvolumina an. Sobald die benötigte
Flüssigkeits- und Nähstoffmenge vollständig enteral
zugeführt wird, kann die parenterale Ernährung been-
det werden.

Trophic Feeding

Unter Trophic Feeding versteht man die nicht nutritive
Gabe minimaler Nahrungsvolumina (12–24ml/24h)
mit dem Ziel einer enteralen Nahrungsexposition und
Darmmaturation.

Durch frühe enterale Nahrungszufuhr wird eine Viel-
zahl von Reifungsvorgängen des endokrinen, enzyma-
tischen und motorischen Systems des Darms induziert.
Auch das Darmmikrobiom wird positiv beeinflusst. Län-
gere Fastenperioden dagegen lassen die Darmmukosa
atrophieren und können negative Auswirkungen auf
die Darmintegrität mit bakterieller Translokation und
Infektionen haben.

Trophic Feeding ist sicher und geht nicht mit einem er-
höhten Risiko für die nekrotisierende Enterokolitis
(NEK) einher [13, 14]. Eine Cochrane-Metaanalyse
konnte jedoch auch keinen signifikanten Effekt auf
den Nahrungsaufbau, die Nahrungsverträglichkeit
oder das Wachstum nachweisen. Trophic Feeding war
jedoch mit einer um 2–4 Tage kürzeren Krankenhaus-
verweildauer assoziiert [14].

Enteral Feeding Advancement

Unter Enteral Feeding Advancement versteht man die
tägliche Steigerung der enteralen Nahrungsvolumina
mit festgelegten Steigerungsraten bis zum Erreichen
der festgelegten Gesamtmenge. Es gibt zunehmende
Evidenz dafür, dass der Nahrungsaufbau bei gesunden
Frühgeborenen bei guter Nahrungsverträglichkeit
schneller als bisher angenommen erfolgen kann. Übli-
che Steigerungsraten der enteralen Nahrung sind z. B.
15–40ml pro kg Körpergewicht und Tag.

Merke
Ein rascher enteraler Nahrungsaufbau mit Steige-
rungsraten von z. B. 30(–40) ml/kg/d verkürzt bei
sehr unreifen Frühgeborenen die Zeit bis zur Wieder-
erlangung des Geburtsgewichts und der vollständi-
gen enteralen Ernährung um mehrere Tage.

Außerdem kann so das Risiko einer Late-Onset-Infek-
tion verringert werden, ohne dabei das Risiko einer
nekrotisierenden Enterokolitis (NEK) zu erhöhen [15].
Eine individuelle Anpassung der Steigerungsraten rich-
tet sich nach der Beurteilung der Nahrungsverträglich-
keit. Dazu wurde traditionell die Bestimmung von Ma-
genresten herangezogen.

Nahrungsverträglichkeit

Als Magenrest bezeichnet man die Milchmenge, die
mehrere Stunden nach einer Mahlzeit im Magen ver-
bleibt. Sie wird typischerweise kurz vor der nächsten
Mahlzeit gemessen. Magenreste sind ein indirektes
Maß für die Magenentleerung und Darmfunktion. Al-
lerdings sind Magenreste ein unspezifisches Zeichen,

CME-Fortbildung
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da sie sowohl durch die Position des Neugeborenen als
auch durch die Lage der Ernährungssonde beeinflusst
werden können. Es gibt keine Evidenz dafür, dass eine
routinemäßige Messung von Magenresten den Nah-
rungsaufbau günstig beeinflusst oder hilft, das Auftre-
ten einer NEK zu vermeiden. In einer randomisierten
Studie mit Muttermilch ernährten Frühgeborenen
<1250g Geburtsgewicht führte das Weglassen der Er-
hebung von Magenresten dazu, dass die Kinder die ver-
ordneten Nahrungsmengen häufiger erhielten, eine
bessere Gewichtszunahme zeigten und früher aus dem
Krankenhaus entlassen werden konnten ohne signifi-
kante Auswirkungen auf das Risiko für NEK oder andere
Komplikationen zu haben [16]. Infolgedessen kann er-
wogen werden, auf die routinemäßige Messung von
Magenresten zu verzichten. Die Erfassung von Magen-
resten kann jedoch bei symptomatischen Kindern mit
abdomineller Distension oder Erbrechen weiterhin hilf-
reich sein.

Nahrungsapplikation

Frühgeborene <32 Schwangerschaftswochen sind
meist nicht in der Lage, Saugen, Schlucken und Atmen
zu koordinieren. Daher erfolgt die enterale Nahrungs-
applikation üblicherweise zunächst über eine Magen-
sonde. Die Wahl zwischen intermittierenden Nahrungs-
boli oder einer kontinuierlichen Applikation ist umstrit-
ten. Studien, welche Nahrungsboli mit einer kontinu-
ierlichen Nahrungsaufnahme bei Neugeborenen ohne
zugrunde liegende Magen-Darm-Erkrankung verglei-
chen, zeigen im Allgemeinen keinen ernährungsphy-
siologischen Vorteil einer der beiden Techniken.

Intermittierende Bolusgaben entsprechen der Nah-
rungsaufnahme von Reifgeborenen und lösen stärkere
hormonelle Antworten aus als eine kontinuierliche
Nahrungsgabe über eine Infusionspumpe [17]. Ein wei-
terer potenzieller Vorteil der Bolusfütterung besteht
darin, dass diese Methode den Verlust von Mutter-
milchfett in der Ernährungssonde reduzieren kann
[18].

Die orale Nahrungsaufnahme sollte begonnen werden,
sobald das Neugeborene Bereitschaft für eine orale
Aufnahme zeigt. Dies tritt meist zwischen der 32. und
34. Schwangerschaftswoche ein.

Anzahl an Mahlzeiten pro Tag

Zur Prävention einer Hypoglykämie sind bei sehr unrei-
fen Frühgeborenen kürzere Intervalle zwischen den
Nahrungsgaben notwendig als bei Reifgeborenen. Bei
Kindern unter 1500g Geburtsgewicht wird oft mit 12
Mahlzeiten pro Tag begonnen. Dadurch kann die Nah-
rungsverträglichkeit verbessert und die Zeit bis zur
vollständigen enteralen Ernährung verkürzt werden. In
einer Studie bei VLBW-Frühgeborenen hatten die Kin-

der mit 12 Mahlzeiten pro Tag zudem eine bessere Ge-
wichtsentwicklung [19].

Bevorzugte Nahrung für Frühgeborene
Muttermilch

Muttermilch ist unbestritten auch bei Frühgeborenen
die „beste“ Nahrung. Es gilt als gesichert, dass Mutter-
milch u. a. die neurologische Entwicklung, die gastroin-
testinale Reifung und Nahrungsverträglichkeit fördert,
die Infektionsabwehr verbessert und die Gefahr einer
negativen metabolischen Programmierung reduziert.
Zusätzlich gilt die Ernährung mit Muttermilch als pro-
tektiv, z. B. gegen Infektionen, gegen das Entstehen
einer nekrotisierenden Enterokolitis, einer Retinopa-
thia praematurorum (ROP) oder der bronchopulmona-
len Dysplasie (BPD).

Muttermilch enthält eine Vielzahl von bioaktiven In-
haltsstoffen mit positiver Wirkung auf die Reifung des
Gastrointestinaltrakts, insbesondere nach Frühgeburt.
Der Eiweißgehalt von Frühgeborenen-Milch ist in den
ersten Monaten der Laktation höher, die Fettzusam-
mensetzung ist ähnlich wie bei reifer Muttermilch. Bei
höherer Gesamtzellzahl, Makrophagen, Lymphozyten,
Neutrophilen sowie signifikant höherem Lysozym, Lak-
toferrin und IgA hat Frühgeborenen-Kolostrum ein hö-
heres infektionspräventives Potenzial als Reifgebore-
nen-Kolostrum [20]. Im Kolostrum sind präbiotische
Substanzen in hoher Konzentration in Kombination
mit Probiotika enthalten. Es spielt bei der Erstbesiede-
lung des Darms und der Entwicklung der physiologi-
schen Darmflora eine wichtige Rolle.

Aufgrund der beschriebenen Vorteile steht die Bemü-
hung um die Bereitstellung von Muttermilch im Fokus
der Frühgeborenenmedizin. Eine ausführliche Beratung
der Mütter bzw. Eltern bereits präpartal mit der Emp-
fehlung einer frühzeitigen und regelmäßigen Milchent-
leerung sowie Still- und Laktationsberatungen helfen,
einen dauerhaften Laktationserfolg zu erzielen. Mög-
lichkeiten für eine positive Beeinflussung des Stiller-
folgs bei Frühgeborenen liegen in einer guten Mutter-
Kind-Bindung durch häufige Anwesenheit und Einbin-
dung der Eltern auf der Intensivstation, in der Ermög-
lichung von Känguru-Care mit direktem Hautkontakt
zwischen Mutter und Kind sowie in gutem Manage-
ment und professioneller Aufklärung hinsichtlich der
Milchgewinnung.

Humane Milch

Kommt es zu einem Ungleichgewicht zwischen den Be-
dürfnissen des Neugeborenen und dem Angebot an
Muttermilch, ist eine Zufütterung von Spendermilch
oder Formula erforderlich. Muttermilch hat deutliche
Vorteile im Vergleich zu Spendermilch. Die Mutter-
milch von Frühgeborenen ist besser auf die Bedürfnisse
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von Frühgeborenen abgestimmt und Spendermilch
muss aufgrund des Infektionsrisikos pasteurisiert wer-
den, dadurch gehen wertvolle Inhaltsstoffe verloren.

In einem kürzlich erschienenen Review-Artikel werden
die Auswirkungen von Muttermilch und humaner
Spendermilch verglichen. Darin konnte auch für Spen-
dermilch eine Reduktion des NEK- und BPD-Risikos
nachgewiesen werden, nicht jedoch für Sepsis oder
ROP [21].

Angereicherte humane Milch

Mutter- bzw. Frauenmilch bei VLBW- bzw. ELBW-Früh-
geborenen muss meist angereichert werden. Die An-
reicherung humaner Milch erfolgt über die Zugabe in-
dustriell hergestellter Frauenmilchverstärker (Fortifier)
zur abgepumpten Milch. Dies gewährleistet eine Anrei-
cherung mit Energie, Proteinen, Kohlenhydraten und
Mineralstoffen (v. a. Kalzium und Phosphat). Multikom-
ponenten-Fortifier enthalten zusätzliche Inhaltsstoffe
wie Vitamine, Zink und z. T. auch Eisen. Die Anreiche-
rung von humaner Milch kann entweder im Sinne einer
standardisierten Supplementation oder individualisiert
erfolgen.

Oropharyngeale Kolostrumgabe

In den letzten Jahren ist die oropharyngeale Kolostrum-
gabe in den Fokus klinischer und wissenschaftlicher
Aufmerksamkeit gerückt. Das Aufbringen einer kleinen
Menge Kolostrum direkt auf die Mundschleimhaut von
Frühgeborenen in den ersten Lebenstagen kann immu-
nologische und Wachstumsfaktoren liefern, die das Im-
munsystem stimulieren und das Darmwachstum för-
dern. Diese Vorteile könnten möglicherweise das Risiko
einer Infektion und einer nekrotisierenden Enterokolitis
verringern und das Überleben sowie das langfristige
Outcome verbessern. In einer Cochrane-Analyse konn-
te die oropharyngeale Verabreichung von mütterli-
chem Kolostrum bei Frühgeborenen innerhalb der ers-
ten 48 Lebensstunden jedoch weder das Risiko einer
NEK, einer Late-Onset-Infektion noch des Todes bis zur
Entlassung verringern. Die Maßnahme verkürzte jedoch
die Zeit bis zur vollständigen enteralen Ernährung [22].

Ersatznahrungen für humane Milch

Handelsübliche Frühgeborenen-Formula-Nahrungen
weisen eine höhere Energiedichte als Säuglingsan-
fangsnahrungen oder nicht angereicherte humane
Milch auf. Bei Nichtverfügbarkeit von humaner Milch
können sie den Nährstoffbedarf von ELBW-Frühgebore-
nen besser decken als übliche Säuglingsanfangsnah-
rung.

Probiotika

Probiotika sind lebende Mikroorganismen, von denen
gesundheitsfördernde Wirkungen erwartet werden. In
der Neonatologie wurde eine Nahrungsergänzung mit

Probiotika zur Modulation des Darmmikrobioms als
Strategie zur Reduzierung des NEK-Risikos und der da-
mit verbundenen Mortalität und Morbidität vorge-
schlagen. Die in Studien untersuchte Wirksamkeit ist
für den jeweiligen Bakterienstamm spezifisch. Untersu-
chungsergebnisse unterschiedlicher Bakterienstämme
können daher nicht auf andere Probiotika übertragen
werden. Es gibt Hinweise, dass Probiotika das Risiko
einer NEK und die damit verbundene Morbidität und
Mortalität bei sehr kleinen Frühgeborenen reduzieren
können [23].

Limitationen in der Bewertung dieser Ergebnisse beste-
hen in der großen methodischen Variabilität und der
Verwendung unterschiedlicher Bakterienstämme, Be-
handlungsdauer, Zeitpunkten der Therapieeinleitung
und Dosierungen in den herangezogenen Untersu-
chungen.

Merke
Aufgrund der gegenwärtigen Datenlage und der Be-
weiskraft der vorliegenden Arbeiten können probio-
tische Präparate, deren Effektivität in klinischen Stu-
dien belegt wurde, insbesondere in Risikokollektiven
mit einer hohen lokalen NEK-Inzidenz eingesetzt
werden. Neben der Gabe von Mutter- bzw. Spender-
milch sind sie in Bezug auf die Prävention einer NEK
aktuell die einzige evidenzbasierte Option [24].

Dosis, Dauer und Bakterienstamm der Probiotika, die
verwendet werden sollen, unterliegen einer individuel-
len Abwägung. Die in Deutschland weit verbreitete
Kombination aus Lactobacillus acidophilus und Bifidus-
bacterium infantis scheint vielversprechend zu sein.

Enterale Nährstoffzufuhr

Der enterale Nahrungsaufbau wird i. d. R. wenige Stun-
den nach Geburt begonnen und in der 2. Lebenswoche
(Phase des stabilen Wachstums) abgeschlossen. Die
benötigten Nährstoffe müssen nun alle enteral zur Ver-
fügung gestellt werden. Dabei gilt es, mögliche Verlus-
te durch unvollständige Resorption von Nahrungsbe-
standteilen bei der enteralen Nahrungsaufnahme zu
berücksichtigen. Dies erklärt die unterschiedlichen Zu-
fuhrempfehlungen für die enterale und parenterale Er-
nährung (Energie 110–135 kcal/kg/d vs. 90–120 kcal/
kg/d; Protein ELBW-Frühgeborenen 4–4,5 g/kg/d,
VLBW 3,5–4g/kg/d vs. max. 3,5 g/kg/d; Fett 4,8–6,6 g/
kg/d vs. max. 4 g/kg/d). In den ersten Tagen des Nah-
rungsaufbaus, in denen eine teilparenterale Ernährung
üblich ist, ist die Abschätzung des Energiebedarfs kom-
plex. Bei Verabreichung von lediglich kleinen Milch-
volumina (z. B. 25ml/kg/d) kann erwogen werden, die
enterale Energiezufuhr zunächst nicht zu berücksichti-
gen.

CME-Fortbildung
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Die ESPGHAN-Leitlinie zur enteralen Ernährung wird
aktuell bearbeitet. ▶Tab. 1 zeigt die wichtigsten Ma-
kro- und Mikronährstoffe sowie die Flüssigkeit- und
Energiezufuhr nach der aktuell noch gültigen Empfeh-
lung von 2010.

Merke
Eine bedarfsgerechte Supplementation von Eisen,
Kalzium, Phosphat und Vitamin D hilft, typische
Komplikationen des Frühgeborenen wie Osteopenie
oder Frühgeborenenanämie zu vermeiden.

Eisen

Zur Verhinderung einer Frühgeborenenanämie wird bei
Frühgeborenen <2500g eine Eisensupplementation
empfohlen. Bei sehr kleinen Frühgeborenen wird die
Supplementation meist zwischen 2–6 Wochen nach
der Geburt mit einer Dosierung von 2–3mg/kg/d be-
gonnen [26]. Bei bereits bestehender Anämie können
höhere Dosen notwendig sein. Die Supplementation
soll i. d. R. bis zum 6. Lebensmonat fortgeführt werden.

Die Therapieüberwachung kann sich am aktuellen Voll-
blut-Hämoglobin-Gehalt bzw. Hämatokrit, dem mittle-
ren korpuskulären Volumen der Erythrozyten (MCV)
und den Retikulozytenzahlen bzw. der Transferrinsätti-
gung oder Ferritin orientieren.

Kalzium und Phosphat

Zur Prävention einer Frühgeborenen-Osteopenie ist
eine gesonderte Supplementation mit Kalziumphos-
phat bei sehr unreifen Frühgeborenen sinnvoll. Da die
Resorptionsquote von Kalzium niedriger ist als die von
Phosphat (ca. 50% vs. 80–90%) sollte das Kalzium-
Phosphat-Verhältnis in der Nahrung höher liegen, als
es für die Knochenmineralisation benötigt wird (1,5–

2,0:1 vs. 1,4:1). Die Kalzium-Phosphat-Zufuhr wird üb-
licherweise anhand der Urinausscheidung der Minera-
lien (bezogen auf Kreatinin) und der alkalischen Phos-
phatase im Serum im Sinne einer „Überlaufdosierung“
gesteuert. Dabei wird die Kalzium-Phosphat-Supple-
mentation solange gesteigert, bis die Höhe der Kal-
ziumausscheidung im Urin einen leichten Kalziumüber-
schuss andeutet. Eine verminderte Kalzium- und er-
höhte Phosphatausscheidung im Urin sind Zeichen
einer zu geringen Kalziumzufuhr.

Vorsicht
Medikamente, die die renale Elektrolytrückresorp-
tion beeinflussen (z. B. Diuretika oder Koffein) kön-
nen trotz relativem Kalziummangel zu einer norma-
len Kalziumurinausscheidung führen.

Dann hilft die alkalische Phosphatase (AP) im Serum bei
der Orientierung weiter, da sie mit der Mobilisation des
Kalziums aus dem Knochen korreliert. Die AP wieder-
rum kann bei Cholestase (z. B. nach parenteraler Ernäh-
rung) erhöht sein. In unklaren Fällen kann die Bestim-
mung von Phosphat und Kalzium im Serum weiterhel-
fen.

Vitamin D

Vitamin D spielt bei der Knochenmineralisation aber
auch für die neuromuskuläre Funktion eine wichtige
Rolle. Um niedrige Körperspeicher auszugleichen, wird
bei Frühgeborenen <1500g Geburtsgewicht eine Vita-
min-D-Zufuhr von 800–1000 IU pro Tag empfohlen
[25]. In Deutschland wird im Allgemeinen eine isolierte
Supplementation mit einem Vitamin-D-Präparat in ei-
ner Dosierung von 1000 IE pro Tag durchgeführt.

Vitamin K

Die für alle Neugeborenen postnatal übliche Vitamin-K-
Prophylaxe sollte bei VLBW-Frühgeborenen und kri-
tisch kranken Neugeborenen aufgrund der unklaren
enteralen Resorption bei der 1. Gabe (intramuskulär
oder) intravenös erfolgen (z. B. 0,5mg/Gabe i. v. bei FG
<1500g bzw. 1mg/Gabe bei > 1500g). Die orale Folge-
gabe zur U2 kann bei obigem Vorgehen pausiert und
im Rahmen der U3 wiederaufgenommen werden.

Parenterale Ernährung von
Frühgeborenen
Die folgenden Empfehlungen zur parenteralen Ernäh-
rung beziehen sich auf die ESPGHAN-Guidelines von
2018. Wichtig ist, dass bestimmte Erkrankungen im
Einzelfall eine gesonderte und individuelle Behandlung
zur Stabilisierung des Elektrolyt- und Flüssigkeitshaus-
halts notwendig machen, die von den beschriebenen
Therapiegrundsätzen abweichen können.

▶Tab. 1 Empfehlungen für die enterale Nährstoffzufuhr
während der
Phase des stabilen Wachstums (Auswahl nach [25]).

Empfohlene Zufuhr Pro kg KG und Tag

Flüssigkeit, in ml 135–(160)200

Energie, in kcal 110–135

Protein, in g (FG< 1000g GG) 4,0–4,5

Protein, in g (FG 1000–1800 g GG) 3,5–4,0

Fett, in g 4,8–6,6

Kohlenhydrate, in g 11,6–13,2

Kalzium, in mg 120–140

Phosphat, in mg 60–90

Eisen, in mg 2–3

Vitamin D, IU pro Tag 800–1000 (absolut)
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Flüssigkeits- und Elektrolytmanagement

Das postnatale Flüssigkeitsmanagement muss an die
physiologischen Umstellungsreaktionen nach der Ge-
burt angepasst werden.

Phase 1 (Transitionsphase)

Der relative Flüssigkeitsverlust bezogen auf das Ge-
burtsgewicht sollte bei Reifgeborenen maximal 10%,
bei Frühgeborenen maximal 7–10% des Körperge-
wichts betragen [27, 28]. Ziel ist eine Kontraktion des
Extrazellulärvolumens unter Erhalt des Intrazellulärvo-
lumens. Dabei soll die Elektrolythomöostase erhalten
und die kardiovaskuläre Funktion nicht beeinträchtigt
werden. Eine ausgeprägte Oligurie (< 0,5–1,0ml/kg KG
und h) über mehr als 12 Stunden soll vermieden wer-
den [27, 28]. Mit zunehmender Reifung von Nieren-
und Stoffwechselfunktionen wird eine schrittweise Er-
höhung der Flüssigkeitszufuhr sowie eine bedarfsange-
passte Elektrolytsubstitution empfohlen [27, 28].

Ein zurückhaltendes Flüssigkeitsmanagement mit
NaCl-Restriktion in der Transitionsphase beeinflusst
die Dauer einer Atemhilfs- bzw. Respiratortherapie
günstig [29]. Es geht mit einem leicht erhöhten Dehy-
dratationsrisiko einher, verringert jedoch tendenziell
das Risiko für bronchopulmonale Dysplasie, intrakra-
nielle Blutung und Tod [30].

Ein zu liberales Flüssigkeitsmanagement ist mit einer
höheren Inzidenz eines persistierenden Duktus arterio-
sus Botalli sowie der nekrotisierenden Enterokolitis as-
soziiert [30].

Um Imbalanzen zu vermeiden (z. B. bei hoher Protein-
und Kalorienzufuhr), kann auch bei Frühgeborenen
mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (< 1500g) ab dem
1. Lebenstag eine primäre Substitution von Natrium

und Kalium sinnvoll sein. Dabei müssen die Diurese so-
wie die Gefahr einer nicht oligurischen Hyperkaliämie
berücksichtigt werden [27].

Um eine übermäßige Chloridaufnahme und das Risiko
einer iatrogenen metabolischen Azidose zu vermeiden,
sollte die Chloridaufnahme etwas niedriger sein als die
Summe der Natrium- und Kaliumaufnahmen (Na+K –
Cl = 1–2mmol/kg/Tag). Dazu kann der Einsatz chlorid-
freier Elektrolytlösungen erwogen werden [27].

Phase 2 (Zwischenphase)

Nach initialem postnatalen Gewichtsverlust wird das
Geburtsgewicht i. d. R. nach 7–10 Lebenstagen wieder
erreicht.

Phase 3 (stabiles Wachstum)

Als stabiles Wachstum gilt eine Gewichtszunahme von
17–20g/kg KG und Tag. Dafür muss auf eine bedarfs-
gerechte Zufuhr sowie eine ausgeglichene Elektrolyt-
und Flüssigkeitshomöostase geachtet werden [19].

Eine Übersicht über die empfohlene Flüssigkeits- und
Elektrolytzufuhr in den ersten Lebenstagen (aufgeteilt
nach Geburtsgewicht) geben ▶Tab. 2 und ▶Tab. 3.

INFO

Anpassung der Flüssigkeitszufuhr
▪ Behandlung im Doppelwandinkubator (90%ige

Luftfeuchtigkeit): bis –30%
▪ Respiratortherapie mit befeuchteten Atem-

gasen: –20%
▪ Fototherapie: + 20%
▪ small for gestational age (SGA): +20%
▪ Fieber: + 20%

▶Tab. 2 Flüssigkeitszufuhr für Früh- und Reifgeborene im Verlauf der postnatalen Umstellungsreaktion1 (Daten nach ESPGHAN-Guideline 2018 [27]).

Flüssigkeitszufuhr (ml/kg/Tag)

Lebensalter in Tagen (LT)

1 2 3 4 5 Phase 23 Phase 34

Frühgeborene2

▪ <1000g 80–100 100–120 120–140 140–160 160–180 140–160 140–160

▪ 1000–1500 g 70–90 90–110 110–130 130–150 160–180 140–160 140–160

▪ >1500g 60–80 80–100 100–120 120–140 140–160 140–160 140–160

reife Neugeborene 40–60 50–70 60–80 60–100 100–140 140–170 140–160

1 Im Einzelfall soll die Flüssigkeitszufuhr dem individuellen Bedarf angepasst werden.
2 Geburtsgewicht (Berechnungsgrundlage bis aktuelles Gewicht >Geburtsgewicht)
3 Phase 2: Zwischenphase (Zeitraum zwischen minimalem Gewicht und Rückkehr zum Geburtsgewicht)
4 Phase 3: Stabiles Wachstum

CME-Fortbildung
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Die postnatale Flüssigkeits- und Elektrolythomöostase
hängt stark von Umgebungsfaktoren ab. Bei parenteral
ernährten Früh- und Reifgeborenen werden die Serum-
elektrolytkonzentrationen (Blutgasanalyse) und das
Gewicht in den ersten Behandlungstagen i. d. R. täglich
überwacht. Im Verlauf werden die Überwachungsinter-
valle je nach individuellem Zustand und klinischer Prä-
sentation des Patienten angepasst.

Energie

Eine möglichst an den Bedarf angepasste Energiever-
sorgung bereits in den ersten Lebenstagen hilft, einem
Energiedefizit vorzubeugen. Um den minimalen Ener-
giebedarf zu decken, sollte Frühgeborenen am 1. Le-
benstag mind. 45–55kcal/kg/Tag zugeführt werden.
In der Phase des stabilen Wachstums wird eine Ge-
wichtszunahme von 17–20g/kg pro Tag angestrebt.
Dazu wird bei VLBW-Frühgeborenen eine intravenöse
Energieaufnahme von 90–120 kcal/kg/Tag empfohlen
[32]. Angaben zur empfohlenen intravenösen Energie-
zufuhr bei Früh- und Reifgeborenen finden sich in

▶Tab. 4.

▶Tab. 3 Elektrolytzufuhr1 für Früh- und Reifgeborene im Verlauf der postnatalen Umstellungsreaktion (aus [28]; Daten nach
ESPGHAN-Guidelines 2018 [27, 31]).

Elektrolyt Phase Zufuhr (mmol/kgKG und Tag)

Frühgeborenes Reifgeborenes

< 1500g >1500g

Natrium 1.–2. Lebenstag (LT) 0–2 (3) 0–2 (3) 0–2

3. LT 0–5 (7) 0–3 0–2

4.–5. LT 2–5 (7) 2–5 1–3

Zwischenphase 2–5 (7) 2–5 2–3

Wachstumsphase 3–5 (7) 3–5 2–3

Kalium 1.–3. LT 0–3 0–3 0–3

4.–5. LT 2–3 2–3 2–3

Zwischenphase 1–3 1–3 1–3

Wachstumsphase 2–5 1–3 1,5–3

Kalzium erste Lebenstage 0,8–2,0 0,8–2,0 0,8–1,5

Wachstumsphase 1,6–3,5 1,6–3,5 0,8–1,5

Phosphat erste Lebenstage 1,0–2,0 1,0–2,0 0,7–1,3

Wachstumsphase 1,6–3,5 1,6–3,5 0,7–1,3

Magnesium erste Lebenstage 0,1–0,2 0,1–0,2 0,1–0,2

Wachstumsphase 0,2–0,3 0,2–0,3 0,1–0,2

1 Im Einzelfall soll die Elektrolytzufuhr dem individuellen Bedarf angepasst werden.

▶Tab. 4 Empfohlene intravenöse Energiezufuhr bei Früh- und Reifgeborenen (Daten nach ESPGHAN-Guideline 2018 [28, 32]).

Phase Mittlere Energiezufuhr (kcal/kg und Tag)

Frühgeborenes Reifgeborenes

akute Phase1 45–55 45–50

stabile Phase2 90–120 60–65

Erholungsphase3 90–120 75–85

1 Intensivmedizinische Maßnahmen (z. B. invasive Beatmung oder Katecholamine) erforderlich.
2 Stabilisierung der Situation, Entwöhnung intensivmedizinischer Maßnahmen.
3 Keine intensivmedizinischen Maßnahmen erforderlich.
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Makronährstoffe

Glukosezufuhr

Glukoselösungen stellen in der parenteralen Ernährung
den Hauptanteil der Energiezufuhr dar und bieten sich
als kohlehydrathaltige Basisinfusionslösungen an. Für
den Applikationsweg der parenteralen Ernährung spielt
die Osmolarität der Lösung eine wichtige Rolle. Gluko-
selösungen können bis zu einer Konzentration von
etwa 12,5% Glukose auch langfristig über periphere
Venenkatheter sicher infundiert werden. Aufgrund der
hohen Osmolarität ist für die dauerhafte Zufuhr höher
konzentrierter Glukoselösungen ein zentral liegender
Venenzugang erforderlich.

Merke
Der Vorteil einer höher konzentrierten Nährstoffzu-
fuhr muss sorgsam gegenüber den Risiken, die mit
zentral liegenden Venenkathetern einhergehen, ab-
gewogen werden.

Die zugeführte Glukosemenge in der parenteralen Er-
nährung orientiert sich an endogenen Produktions-
und maximalen Oxidationsraten. Der Energiebedarf
sollte gedeckt und Risiken einer Glukoseüberdosierung
berücksichtigt werden. Dabei soll sich die zugeführte
Glukosemenge auch an der klinischen Situation orien-
tieren.

Bei exzessiver Glukoseaufnahme kann es zu einer ge-
steigerten Lipogenese, Lebersteatose und Hyperglykä-
mien kommen. Insbesondere bei Frühgeborenen sind
Blutzucker-Imbalanzen in der frühen Anpassungsphase
häufig. Aufgrund geringer Glykogenspeicher und be-
dingt durch eine transiente Insulinresistenz steigt das

Risiko für Blutzuckerschwankungen mit abnehmendem
Gestationsalter.

Bei Neugeborenen wird die Energie- und Kohlenhydrat-
menge postnatal über die ersten 2–3 Tage schrittweise
bis zu 10mg/kg/min gesteigert.

Wiederholte Blutzuckermessungen helfen, die Gluko-
sezufuhr zu steuern. Generell sollten Blutzuckermes-
sungen vorzugsweise mit hämatokritunabhängiger di-
rekter Bestimmung der Glukoseaktivität und mit für
die niedrigen Glukosewerte in der Neonatologie vali-
dierten Geräten durchgeführt werden (z. B. Blutgas-
analysatoren) [2, 33]. Die Empfehlungen zur parentera-
len Glukosezufuhr bei Früh- und Reifgeborenen sind in

▶Tab. 5 aufgelistet.

Bei Hyperglykämie (Serum-Glukose-Konzentration
>145mg/dl bei Reifgeborenen; > 180mg/dl bei Früh-
geborenen) unter parenteraler Ernährung soll zu-
nächst die Glukosezufuhr reduziert werden. Bei rezidi-
vierenden Blutzuckerwerten >180mg/dl unter redu-
zierter Zufuhr ist eine Insulintherapie in Erwägung zu
ziehen. Wiederholte oder anhaltende Blutzuckerwerte
< 45mg/dl sollten bei allen intensivmedizinischen Pa-
tienten vermieden werden [28].

Merke
Bei anhaltenden Hyperglykämien mit Blutzucker-
spiegeln >180mg/dl wird im Allgemeinen eine Inter-
vention erwogen. Diese besteht zunächst in einer
Reduktion der intravenösen Glukosezufuhr. Bei rezi-
divierenden Blutzuckerwerten >180mg/dl unter re-
duzierter Zufuhr ist eine Insulintherapie in Erwägung
zu ziehen.

▶Tab. 5 Empfohlene parenterale Zufuhr von Makronährstoffen bei Früh- und Reifgeborenen (Daten nach ESPGHEN-Guideline 2018,
modif. nach Konsensuspapier 2020 [28]).

Makronährstoff Einheit Phase Frühgeborenes <1500g Reifgeborenes

Glukose [33] mg/kg KG und min 1. LT 4–8 2,5–5

nach dem 1. LT schrittweise 8–10
(min. 4 bis max. 12)

schrittweise 5–10
(min. 2,5 bis max. 12)

akute Phase1 2–44

stabile Phase2 4–6

Erholungsphase3 6–10

Aminosäuren [34] g/kg KG und Tag 1. LT 1,5 1,5

nach dem 1. LT 2,5 bis max. 3,5 max. 3

Lipide [35] g/kg KG und Tag 1. LT 1–3 spätestens ab dem 2. LT

nach dem 1. LT max. 4 max. 4

1 Intensivmedizinische Maßnahmen (z. B. invasive Beatmung oder Katecholamine) erforderlich.
2 Stabilisierung der Situation, Entwöhnung intensivmedizinischer Maßnahmen.
3 Keine intensivmedizinischen Maßnahmen erforderlich.
4 Gilt für Säuglinge ab 28 Lebenstage.
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Die Insulintherapie bei Neugeborenen ist wirksam bei
der Behandlung von Hyperglykämien, geht jedoch mit
einem erhöhten Risiko von Hypoglykämien einher.

Aminosäuren

Auch bei VLBW- und ELBW-Frühgeborenen wird emp-
fohlen, bereits am 1. Lebenstag mit der Zufuhr von
Aminosäuren und Lipiden zu beginnen [28].

Eine parenterale Aminosäurezufuhr von mind. 1,5 g
Protein/kg KG/Tag ist unmittelbar ab der Geburt erfor-
derlich, um bei adäquater Energiezufuhr eine positive
Stickstoffbilanz zu erzielen. Bei Frühgeborenen sollte
die parenterale Aminosäurezufuhr ab dem 2. postnata-
len Tag zwischen 2,5 g/kg KG/Tag und 3,5 g/kg KG/Tag
liegen und von einer Nicht-Proteinen-Energie-Zufuhr
von >65kcal/kg/Tag und einer ausreichenden Mikro-
nährstoffzufuhr begleitet werden [34]. Dies begründet
sich darin, dass der Proteinaufbau von der Verfügbar-
keit von genügend anderen Energieträgern abhängt.
So werden für die Verwertung von 1g Aminosäuren
ca. 30–40kcal benötigt. Durch die rasche postnatale
Steigerung wird das Ziel einer positiven Stickstoffbilanz
schneller erreicht und damit der Verlust an Körpermas-
se in den ersten Lebenstagen vermieden. Zudem be-
günstigt eine frühe Proteinsubstitution evtl. eine Ver-
besserung der Insulinempfindlichkeit mit weniger neo-
natalen Hyperglykämien bei Frühgeborenen.

Im Gegensatz zu früheren Empfehlungen bei Frühge-
borenen sollte eine parenterale Aminosäurezufuhr
über 3,5 g/kg KG/Tag nur im Rahmen klinischer Studien
verabreicht werden. Bei Reifgeborenen sollte die maxi-
male parenterale Aminosäurezufuhr 3,0 g/kg KG/Tag
nicht überschreiten [34].

Empfehlungen zur parenteralen Glukosezufuhr bei
(frühgeborenen) Neugeborenen in g/kg Körpergewicht
pro Tag findet sich in ▶Tab. 5.

Lipidemulsionen

Intravenöse Lipidemulsionen (ILEs) sind ein unverzicht-
barer Bestandteil der pädiatrischen parenteralen Er-
nährung (PN). Als kohlenhydratfreie Energiequelle bie-
ten sie sich als Kalorienträger mit geringem Volumen
(bei 20% ILEs 2,0 kcal/ml) und niedriger Osmolarität an.

Auch bei sehr unreifen Frühgeborenen unter 1500g
Geburtsgewicht wird empfohlen, die parenterale Fett-
zufuhr bereits ab dem 1. Lebenstag und spätestens am
2. Lebenstag zu beginnen [28, 35]. Bei Früh- und Reif-
geborenen sollte die parenterale Lipidaufnahme 4g/kg
KG/Tag nicht überschreiten [35]. Bei einer parentera-
len Zufuhr von bis zu 4g/kg KG/Tag kann – auch bei
dem niedrigen Flüssigkeitsbedarf der ersten Lebens-
tage – eine bedarfsgerechte Gesamtenergiezufuhr
venenschonend verabreicht werden.

Empfehlungen zur parenteralen Lipidzufuhr bei (früh-
geborenen) Neugeborenen in g/kg Körpergewicht pro
Tag findet sich in ▶Tab. 5.

Lipidemulsionen auf reiner Sojaölbasis wurden bei
Frühgeborenen u. a. mit einer erhöhten Sepsisrate so-
wie einem erhöhten pulmonalen Gefäßwiderstand in
Verbindung gebracht [36, 37]. Für eine ausgewogenere
Lipidzufuhr wird die Verwendung von Mehrkomponen-
tenlipidemulsion mit oder ohne Fischöl empfohlen,
wenngleich kurzfristig keine relevanten Vorteile ge-
genüber ausschließlich sojabasierten Lösungen nach-
gewiesen werden konnten. Die ESPGHAN empfiehlt
die Verwendung von 20%igen Lipidemulsionen konti-
nuierlich und lichtgeschützt über 24 Stunden. Unge-
schützt können Lipidperoxidation und die Bildung frei-
er Radikale negative Auswirkungen auf die Überlebens-
wahrscheinlichkeit haben [38].

Merke
Bei Stressstoffwechsel bzw. Sepsis sollen engmaschig
Bestimmungen des Serumtrigyceridspiegels erfolgen
und die Lipidzufuhr entsprechend reduziert werden.

Als Quelle für essenzielle Fettsäuren sind Lipide ein
wichtiger Baustein einer adäquaten Ernährungsthera-
pie. Um einem Mangel an essenziellen Fettsäuren (EFA)
vorzubeugen, wird eine Linolsäurezufuhr (LA) von
mind. 0,25g/kg KG/Tag bei Frühgeborenen und mind.
0,1 g/kg KG/Tag bei Reifgeborenen empfohlen. Diese
Zufuhr kann mit allen zugelassenen Lipidlösungen er-
reicht werden [2].

Bei „intestinal failure associated liver disease“ (IFALD)
wird eine Verwendung von Mehrkomponentenlipide-
mulsion mit Fischöl sowie ggf. eine Reduktion der Li-
pidzufuhr empfohlen. Reines Fischöl wird nicht gene-
rell empfohlen, kann jedoch als kurzfristige „Rescue-
Therapie“ bei progressiver IFALD erwogen werden [28,
35].

Kalzium, Phosphat und Magnesium

Die ESPGHAN empfiehlt bei Frühgeborenen mit paren-
teraler Ernährung immer, Kalzium (Ca), Phosphat (P)
und Magnesium (Mg) zuzuführen, um ein optimales
Wachstum und eine gute Knochenmineralisierung zu
gewährleisten. Dabei gilt es, eine Hypo- und Hyperkal-
ziämie sowie eine Hypo- und Hyperphosphatämie zu
vermeiden. Um ein Ausfallen von Salzen zu verhindern,
wird die Verwendung organischer Salze (z. B. Kalzium-
glukonat) in der parenteralen Ernährungslösung emp-
fohlen.

Die fetale Kalzium-Akkretion beträgt 3,4mmol/kg KG;
davon werden ca. 98% für die Knochenmineralisierung
verwendet. Die fetale Phosphat-Akkretion liegt bei
2,6mmol/kg KG, davon werden ungefähr 80% (2mmol)
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für die Knochenmineralisierung, die verbleibenden 20%
(0,6mmol) für das Gewebe gebraucht. Um den Phos-
phatbedarf für das Wachstum zu berücksichtigen,
wird (aufgrund der optimierten Energie- und Amino-
säurezufuhr) in der parenteralen Infusion ein Ca:P-Ver-
hältnis von 0,8–1:0 empfohlen. Bei der Protein-Aggre-
gation wird 0,3mmol Phosphat für die Einlagerung von
1g Protein benötigt. Die empfohlene Zufuhr von Ca, P
und Mg ist bei Frühgeborenen mit parenteraler Ernäh-
rung während der Transitions-und Zwischenphase
niedriger als in der Phase des stabilen Wachstums.
Empfehlungen zur parenteralen Elektrolytzufuhr bei
(frühgeborenen) Neugeborenen in mmol/kgKG pro
Tag findet sich in ▶Tab. 5.

Zur Überwachung der Ca- und P-Zufuhr kann die Aus-
scheidung im Urin, die alkalische Phosphatase sowie
die Ca-, P- und Mg-Serumkonzentration herangezogen
werden. Dabei müssen Laborreferenzwerte für Früh-
und Reifgeborene berücksichtigt werden. So liegt die
untere Grenze des Referenzwertes für Phosphat bei
Frühgeborenen höher (1,6mmol/l, 5mg/dl) als bei Er-
wachsenen (1,0mmol/l, 3mg/dl). Für Magnesium wur-
de für Früh- und Reifgeborene in den ersten 2 Lebens-
wochen ein Normalbereich von 0,7–1,5mmol/l vorge-
schlagen [39].

Eine Ca- und P-Ausscheidung im Urin von >1mmol/L
weist auf einen leichten angestrebten Überschuss hin.

Merke
Frühgeborene mit „intrauteriner Wachstumsver-
zögerung“ (IUGR) haben aufgrund ihres hohen Phos-
phatbedarfs für das Wachstum ein erhöhtes Risiko
für eine Hypophosphatämie. Diese kann sich durch
Muskelschwäche, Atemnotsyndrom und myokardiale
Dysfunktion äußern. Daher sollte die Plasmaphos-
phatkonzentration innerhalb der ersten Lebenstage
sorgfältig kontrolliert werden [31].

Eine maternale antenatale Magnesiumtherapie muss
bei der Magnesiumzufuhr in den ersten Tagen berück-
sichtigt werden. Magnesiummangel kann zu einer un-
zureichenden Parathormonfreisetzung sowie zu einer
peripheren Parathormonresistenz mit einer anschlie-
ßenden Hypokalzämie führen [31].

Vitamine

Frühgeborene haben reduzierte Vitaminspeicher. Da-
her sollen fett- und wasserlösliche Vitamine ab dem 1.
Lebenstag täglich zusammen mit der Lipidemulsion
verabreicht werden. Durch die gemeinsame Verab-
reichung mit der Lipidemulsion lässt sich die Stabilität
der Vitamine erhöhen. Serum-Vitamin-Konzentratio-
nen müssen und sollen nicht routinemäßig bestimmt
werden [28, 40].

Spurenelemente

Auch Spurenelemente sollen ab dem 1. Lebenstag täg-
lich zusammen mit der Lipidemulsion verabreicht wer-
den. Eine routinemäßige Bestimmung von Spurenele-
menten wird nicht empfohlen. Im Rahmen einer Cho-
lestase kann erwogen werden, den Manganspiegel zu
bestimmen und die Zufuhr zu pausieren, da hohe Man-
ganspiegel eine IFALD begünstigen können [28, 41].

KERNAUSSAGEN

▪ Fehlernährung geht mit signifikanten kurz-,
mittel- und langfristigen Auswirkungen einher;
Mangelernährung führt zu einer suboptimalen
motorischen, kognitiven und Verhaltensent-
wicklung.

▪ Hyperalimentation kann mit Stoffwechselpro-
grammierung und einem gesteigerten Risiko
eines metabolischen Syndroms einhergehen.

▪ Ein rascher enteraler Nahrungsaufbau mit Stei-
gerungsraten von z. B. 30(–40) ml/kg KG/d kann
das Risiko einer Late-Onset-Infektion verrin-
gern, ohne das Risiko einer nekrotisierenden
Enterokolitis (NEK) zu erhöhen.

▪ Um den minimalen Energiebedarf zu decken,
sollte Frühgeborenen am 1. Lebenstag mindes-
tens 45–55 kcal/kg KG/d zugeführt werden.

▪ Auch bei VLBW- und ELBW-Frühgeborenen wird
empfohlen, bereits am 1. Lebenstag mit der pa-
renteralen Zufuhr von Aminosäuren und Fetten
zu beginnen.

▪ In der Phase des stabilen Wachstums wird eine
Gewichtszunahme von 17–20g/kg KG/d an-
gestrebt. Dazu wird bei VLBW-Frühgeborenen
eine intravenöse Energieaufnahme von 90–
120 kcal/kg KG/d empfohlen.

▪ Im Gegensatz zu früheren Empfehlungen bei
Frühgeborenen sollte eine parenterale Amino-
säurezufuhr über 3,5 g/kg KG/d nur im Rahmen
klinischer Studien verabreicht werden. Bei Reif-
geborenen sollte die maximale parenterale
Aminosäurezufuhr 3,0g/kg KG/d nicht über-
schreiten.

▪ Bei Früh- und Reifgeborenen sollte die parente-
rale Lipidaufnahme 4g/kg KG/d nicht über-
schreiten.

▪ Langfristig gesehen ist eine bedarfsgerechte,
individuelle klinische Ernährung mit standardi-
sierten Ernährungsprotokollen ein gutes Invest-
ment in die Gesundheit von Neugeborenen und
in unsere Gesellschaft.
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Frage 1

Welche Aussage zu Frühgeborenen ist richtig?

A Der Wassergehalt des Körpers ist reife- und altersunabhän-
gig.

B Unter Perspiratio insensibilis versteht man den unsicht-
baren Wasserverlust über die Haut.

C Die glomeruläre Filtrationsfähigkeit der Niere sowie die
tubuläre Rückresorption und die Cl-- und H+-Ionen-Elimi-
nation ist bei Frühgeborenen im Vergleich zu älteren Kin-
dern höher.

D Der relative Nährstoffbedarf von Frühgeborenen ist niedri-
ger als bei Reifgeborenen.

E Bei Frühgeborenen ist der Flüssigkeitsumsatz pro kg Kör-
pergewicht niedriger als in jeder anderen Altersklasse.

Frage 2

Welche Aussage zu Frühgeborenen ist falsch?

A Der Energieumsatz pro kg Körpergewicht ist höher als in
anderen Altersklassen.

B Bei Frühgeborenen ist der Flüssigkeitsumsatz pro kg Kör-
pergewicht höher als in jeder anderen Altersklasse.

C Bei Frühgeborenen kann eine Hyperchlorämie als frühes
Warnzeichen einer beginnenden Dehydratation gewertet
werden.

D Bei nicht exakt an den Bedarf angepasster Flüssigkeitssub-
stitution kommt es bei Frühgeborenen schneller zu Imba-
lanzen als in jeder anderen Lebensphase.

E Die Konzentrierungsfähigkeit der Niere ist bei Frühgebore-
nen höher als bei Reifgeborenen.

Frage 3

Welche Aussage zu den postnatalen Anpassungsphasen ist
richtig?

A Die Transitionsphase endet i. d. R. dann, wenn das Geburts-
gewicht wieder erreicht wird.

B In der Zwischenphase kann Diurese und Natriumausschei-
dung noch hoch sein.

C Eine großzügige Flüssigkeitszufuhr in der Transitionsphase
beeinflusst die Dauer einer Atemhilfs- bzw. Respiratorthe-
rapie günstig.

D Nach initialem postnatalen Gewichtsverlust wird das Ge-
burtsgewicht i. d. R. nach 2–3 Lebenstagen wieder erreicht.

E Die Zwischenphase endet i. d. R. mit dem maximalen Ge-
wichtsverlust.

Frage 4

Welche der folgenden Umstände führt nicht zu einem gestei-
gerten relativen Flüssigkeitsbedarf?

A Fieber
B Fototherapie
C Respiratortherapie mit angefeuchtetem Atemgas
D SGA (small for gestational age)
E Diarrhö

Frage 5

Welche Aussage zu Auswirkungen frühkindlicher Ernährung ist
falsch?

A Bei Frühgeborenen<1500g Geburtsgewicht ist eine Vita-
min-D-Zufuhr von 800–1000 IU pro Tag empfohlen.

B Eine übermäßige Energieaufnahme kann das Risiko von
Komplikationen erhöhen, z. B. für Hyperglykämie.

C Es gilt heute als gesichert, dass Wachstum unterhalb der
physiologischen intrauterinen Entwicklung mit metaboli-
schen Programmierungseffekten verbunden ist.

D Medikamente, die die renale Elektrolytrückresorption be-
einflussen (z. B. Diuretika und oder Koffein), können trotz
relativem Kalziummangel zu einer normalen Kalziumurin-
ausscheidung führen.

E Hyperalimentation kann zu einem erhöhten Risiko für In-
fektionen, einer eingeschränkten Leberfunktion durch
Steatose oder einer abnormen Stoffwechselprogrammie-
rung führen.
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Fortsetzung ...

Frage 6

Welche Aussage zur parenteralen Ernährung ist richtig?

A Fett- und wasserlösliche Vitamine sollen ab dem 1. Lebens-
tag täglich zusammen mit der Lipidemulsion verabreicht
werden.

B Bei Frühgeborenen sind Blutzucker-Imbalanzen in der frü-
hen Anpassungsphase selten.

C Bei Frühgeborenen sollen Aminosäuren und Lipide erst ab
dem 3. Lebenstag parenteral zugeführt werden.

D Lipidemulsionen müssen nicht lichtgeschützt verabreicht
werden.

E Um eine ausreichende Kalorienzufuhr zu erzielen, soll die
Glukosezufuhr am 1. Lebenstag mit 10mg/kg KG/min be-
gonnen werden.

Frage 7

Welche Aussage über Mutter- und Humanmilch ist falsch?

A Frühgeborenenmilch unterscheidet sich hinsichtlich der
Zusammensetzung von reifer Muttermilch.

B Für Spendermilch konnte eine Reduktion des NEK- und
BPD-Risikos nachgewiesen werden.

C Die Ernährung mit Muttermilch gilt als protektiv z. B. gegen
das Entstehen einer NEK, ROP sowie BPD.

D Mutter- bzw. Frauenmilch ist kalorisch perfekt auf Frühge-
borene abgestimmt.

E Der Eiweißgehalt von Frühgeborenen-Milch ist in den ers-
ten Monaten der Laktation höher als bei Müttern von Reif-
geborenen.

Frage 8

Welche Aussage zum enteralen Nahrungsaufbau ist falsch?

A Die oropharyngeale Kolostrumgabe verkürzt möglicher-
weise die Zeit bis zur vollständigen enteralen Ernährung.

B Eine routinemäßige Messung von Magenresten hilft, das
Auftreten einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEK) zu
vermeiden.

C Ein rascher enteraler Nahrungsaufbau mit Steigerungsraten
von z. B. 30ml/kg KG/d ist auch bei sehr unreifen Frühge-
borenen sicher.

D Probiotika sind lebende Mikroorganismen, von denen ge-
sundheitsfördernde Wirkungen erwartet werden.

E Bei Kindern unter 1500g Geburtsgewicht wird oft mit 12
Mahlzeiten pro Tag begonnen.

Frage 9

Welche Aussage zur enteralen Ernährung ist richtig?

A Die enterale Resorptionsquote von Kalzium ist höher als die
von Phosphat.

B Bei sehr kleinen Frühgeborenen wird eine Eisensupplemen-
tation mit einer Dosierung von 2–3mg/kg KG/d begonnen.

C Die Bereitschaft zur oralen Nahrungsaufnahme tritt meist
zwischen der 26. und 28. Schwangerschaftswoche auf.

D Spendermilch ist Muttermilch hinsichtlich ihrer Zusam-
mensetzung häufig überlegen.

E Um die metabolische Kapazität von Frühgeborenen nicht
zu überfordern, sind längere Intervalle zwischen den Nah-
rungsgaben als bei Reifgeborenen erforderlich.

Frage 10

Welche Aussage zur enteralen Ernährung ist falsch?

A Zur Prävention einer Frühgeborenen-Osteopenie ist eine
Supplementation mit Kalziumphosphat bei sehr unreifen
Frühgeborenen sinnvoll.

B Ein rascher enteraler Nahrungsaufbau kann das Risiko einer
Late-Onset-Infektion verringern, ohne das Risiko einer ne-
krotisierenden Enterokolitis (NEK) zu erhöhen.

C Trophic Feeding ist sicher und geht nicht mit einem erhöh-
ten Risiko für nekrotisierende Enterokolitis (NEK) einher.

D Die kontinuierliche Nahrungsaufnahme bei Neugeborenen
ohne zugrunde liegende Magen-Darm-Erkrankung hat er-
nährungsphysiologische Vorteile.

E Die Anreicherung von humaner Milch kann entweder im
Sinne einer standardisierten Supplementation oder indivi-
dualisiert erfolgen.
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