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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Ernahrung von Frihgeborenen und deren Auswirkung auf das spéatere
Leben ist eine der groBen Forschungsfragen der Neonatologie. Mit Hilfe der
Ganzkorperplethysmografie kann die Kdrperzusammensetzung gemessen werden und somit
Ruckschluss auf deren Ernéihgszustand gezogen werden.

Fragestellung: Ziel dieser Studie war es die Korperzusammensetzung von Frilhgeborenen
zum Zeitpunkt der Entlassung mit deren Perzentilenkurvenposition zu vergleichen. Des
Weiteren wurde untersucht, ob die stationdre Aufenthaltsd der Frihgeborenen mit der
FM% (Fettmasse in %) in Zusammenhang steht.

Material und Methoden: Es wurde von 74 Frihgeborenen, welche < 32. Gestationswoche
geboren wurdendie Kérperzusammensetzung bei Entlassung und die Perzentilenposition bei
Geburt und Entlassung bestimmt. Die Studie wurde an der Neonatologischen Abteilung des
Universitatsklinikums Graz von Marz 2014 bis Mai 2015 durchgefuhrt. Die
Perzentilenposition wurde mit dem Perzentilen Rechner von Fenton 2013 ermittelt. Die
Korperzusammensetzgn wurde mit Hilfe des PEA PODs, welcher auf Basis der
Luftverdrangungsplethysmografie funktioniert, gemessen.

Ergebnisse:Die FM% der Frihgeborenen, welche bei Geburt als SGA (small for gestational
age) eingestuft wurdenvar hoher als die FM% jener Fridtgprenen, welche bei Geburt als

AGA (appropriate for gestational age) eingestuft waren (21,5% vs. 15,4%). Frihgeborene,
welche bei Entlassung als SGA galten wiesen eine hohere FM% auf als Frihgeborene, welche
bei Entlassung als AGA eingestuft wurden (17,886 15,2%). Die Gruppe AGA/AGA wies
15,2%, Gruppe AGA/SGA 16,6% und Gruppe SGA/SGA 21,5% an FM% auf. Weibliche
Frihgeborene zeigten 15,6%, mannliche Frihgeborene 15,1% an FM%. Die Aufenthaltsdauer
von Fruhgeborenen, welche als SGA auf die Welt kaman langerim Vergleichzu jenen
Kindern, welche als AGA geboren wurden (114 Tage vs. 45 Tage). Kinder der Gruppe
SGA/SGA wiesen den langsten stationaren Aufenthalt und die hochsten Werte an FM% auf.
Es konnte gezeigt werden, dass die Krankenhausaufenthaltsdaliagen mit der FM% der
Frihgeborenen korreliert.

Konklusion: Die Daten der vorliegenden Studie sprechen dafir, dass die FM% von der Dauer
der parenteralen und enteralen Ernahrung abhangig ist, beziehungsweise, dass zwischen diesen
beiden ParameternreZzusammenhang besteht. Um diesen Zusammenhang genauer verstehen

zu kbnnen muss noch weiterfihrende Forschung betrieben werden.



Abstra ct

Background: One of the most significant research questions for currently is how to assess
adequate nutritioof preterm infantsAir displacement plethysmography is the gold standard

to obtainmeasurements in body composition. FM% (fat mass %) and FFM (fat free mass)
provide information in relation to the nutritional status of preterms.

Objectives: The am of thisstudy isto compare the body composition of preterms at discharge

to their positions on growth charts both at birth and discharge. Furthermore we investigated the
correlation between FM% and duration of hospitalization.

Method: The study included #otal of 74 preterms, born < 3®eeks of gestation who were
admitted tothe Neonatalogy Unit of th&niversity Hospital Graz between March 2014 and
May 2015.According to the results of the percentile calculator by Fenton 2013 the preterms
were categorized intdifferent groupsAt discharge, their body composition were determinded
using the air displacement plethysmograph PEA POD.

Results: The FM% of preterm infanisSGA atbirth, was higher than thatf preerm infants,

AGA at birth. (21,5% vs. 15,4y®reterm infantswho were SGA at discharge showed a higher
FM% than preterms, who were categorized as AGA at discharge (17,3% vs. 15,2%). The FM%
was 15,2%, 16,6% and 21,5% in the groups AGA/AGA, AGA/SGA and SGA/SGA
respectively. Preter infants bornSGA were foundto stayin hospitalfor a longer period of

time thanthose were borAGA (114 days vs. 45 daysyhe group SGA/SGA had the highest
FM% and the longest hospitalization. Thus the peridabgpitalization of days correlated with

the FM% oft he preérm infants

Conclusion: Based on the data we can hypothesise that there is a dependency between the
days stayed in hospital and the body composition of preterms. Thus, further research is
required to determine the duration of hospitalization and its latioe with the quantity of

FM%.



1 Einleitung

1.1 Small for Gestational Age, Appropriate for Gestational Age,

Large for G estational Age

Von einem reifen Neugebenen spricht manwenn es nachder vollendeten

36. Schwangerschaftswochzeir Welt kommt, von einem Frihgeboreneenn es vor der
vollendeten 36 Sclwangerschaftswoche geboren wi(tl). Die WHO (World Health
Organisation)definiert folgende Begriffe inBezug auf das Geburtsgewicht, welches
innerhalb der ersten Lebensstunde gemessen werden sollte. Bei Neugeborenen mit einem
Geburtsgeiicht < 2500 Gr amm s pr low tbitth weight!, mit einem A
Geburtsgewicht <1 500 Gr a mvery lw rbirth Aveight” und mit einem
Geburtsgewicht von <L 0 0 0  Gr a rextremelplow bikth weight". Der Begriff
Asmall for gestationalage" bezieht sichauf die Poiion des Negeborenen auf der
Gewichtsperzentile, welche alterand geschlechtsspezifisch i&). Befindet sich das
Neugeborene< 10. Perzentile gilt es | small¥or gestationalage”, befindet es sich
>90. Per z e largei for gestatiomalagee MachAler Geburt kommt es zu einem
physiologischen Gewichtsverlust des Neugehen. s urspringlicheGeburtsgewicht
solltein den ersten zwei Lebenswocheieder erreicht werden. Ein optimales Wachstum
von Neugeborenen entspricht der Gewichtszunahme vo2018/ kg/ Tag dem
Korperlangnwachstum von 1;1,4 cm/ Wocheund der Kopfumfangzunahme von
0,91,1 cm/ WocheEine Kontrolle des Wachstums kann erfolgen, indem das Gewicht
taglich und die Korperlange und der Kopfumfang wochentlich gemessen wéaen
Werte sollen in einegeschlechts und alterspezifische Perzentilenkurve eingetragen
werden. Es gibt zwei Perzentilenkwen die fir Frihgeborengwischender 23. und

37. Gestationswochauf neonatologischen Intensivstationen verwendet werden, eine von
"Fenton", die andere von "Olsdt). Es werden 15,5% aller Lebendgebem mit einem
LBW (Low Birth Weight)geboren(3). Die hochste Inziden&ir LBW Neugeborene findet
sich in Sudentral Asien, wo 27% aller Lebendgeborenen mit einem Gewicht
< 2500 Gramm zur Welt kommemmlVergleich dazwetrifft esin Europa gerade einmal
6,4% aller Lebendgeburten. Aus Studien geht hervor, dass in Entwicklungslandern die
Anzahl an LBW Neugeborenenehr als doppelt so hoch ist alsindustrieshate (2).



Neugeborene, welche als SGAsmall for gestational age)gelten haben ein
nachgewiesenes erhohtes kaditdts und Morbiditatsisiko. Das hdchste Risiko ban
Kinder, welche sowohl frihgeboren als auch SGA <B)d Jene Kinder leideroft an
postnataler Wachstumsraktion und mussen im Gegensatz zu AGA pfaropriate for
gestational age) Kindern langer kinstlich beatmet und mit Steroiden behandelt (#¢rden
Es ist bekannt, dass SGA Frihgebw ein hoheres Risiko fur ein spateres kognitives
Defizit und einer Verhaltensauffalkgit aufweisen als AGA Frihgeboreid). Es gibt
verschiedene Ursachen wariNieugeborene alSGA zur Welt kommen. Br Hauptgrund

ist die IUGR (intrauterine Wachstums Restriktion welche héaufig durch
Frihgeburtlichkeit, Ruchen in der Schamgerschaft, iitterlichen Faktoren, Praeklampsie
etc. ausgelost werden kanNeugeborenewelche als SGA geboren werden und eine
Behandlung auf der neonatologischen Intensivstation bendtigen, werden meist auch als
SGA entlassen(l). Neugeborene mit einem geringen Geburtsgewicht und einer
Perzentilenposition< 10. Perzentilehaben ein nachgewieserhthtes Risikam spateren
Leben eine Insulimdstenz und einen Diabetesellitus Typ 2 zu entwickeln. Das Risiko
mit 22 Jahren ein mabolisches Syndrom zu entwickebt sogar sechs Mal so hoch wie
bei Kindern die als AGA gelten. In vielen Publikationen wird diskutiet das erhdhte
Risiko an einem metabolischeryrifirom zu erkranken am Lebensaiihd vermehrten
Konsum von fetthaltigen Speisen der jungen Menschendigtan der Tatsache, dass sie
als SGA geboren wurden. Eine 2016 von Matta J. et al. vertffentlitidgeSbei der die
Erndhrungsgewohnheiten von insgesd@i 22jahrigen, wovon 229 als AGA und 172 als
SGA geboren wurden, analysiert wurderigt, dass sich keingifikantenUnterschied

bei Fett und Alkoholzufuhrfinden lieR(5). Die Uberlebensrate von Friihgeborenen hangt
stark von der Gestatioweche, in der sie geboren werdenab. Die

Uberlebenswahrscheinlichkeiteigt von Woche zu Woclan, wie folgende Tabelle zeigt:



Gestationsalter bei Geburt Uberlebensrate
23 Wochen 17%
24 Wochen 39%
25 Wochen 50%
26 Wochen 80%
27 Wochen 90%
28-31 Wochen 90-95%
32-33 Wochen 95%

Tabelle 1 Uberlebensrate von Frilhgeborener(7)

1.2 Ernahrung von Frihgeborenen im Krankenhaus
1.2.1 Allgemeines

Die Ernahrung von Frihgeborenen spielt in der Neonatologie heutzutage eine sehr
wichtige Rolle, da sich diese betréchtlich auf die Entwicklung verschiedener Organsysteme
des Kindes auswirkt. Viele Studien belegen, dass falsche Erndhrung dasnv@ehstum

und somit langerfristig auch die kognitiven Fahigkeiten des Kindsgativbeeinfluss{(8).
Untererndhrung beeinflusst nicht nur dashirnwachstum negativ, auch das Wachstum
und die Funktion andere Organsysteme wie Lunge, Herz, Nieren, Leber, Pankreas oder
auch der Muskeln konnen dadurch beeintrachtigt werdé). Eine Uberfitterung des
Frihgeborenen bewirkt ein zu schnelles Wachstum und erhéht somit das Risiko fir ein
metabolisches Syndrgnbis hin zur Insulinesistenz und Diabetes mallst Typ 2 im
spaeren Leber(10). Ziel ist es, dass Frihgeborepestnatal das gleiche Gewicht und die
gleicheKorperlangewie Reifgeboreneakselben GestationsaltenseichenDenn & haben

viele Studienbewiesen, dass die falsche Ernahrung auf neonatologischen Intensivstationen
einer der Hauptgrinde flEUGR (extrauterine growth restriction¥t (8)(11). Auch aus
diesem Grund empfiehlt diESPGHANEuropean Society of Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition spezielle Ernd&hrungsteams auf Intensivstationen in
Krankenhduserreinzusetzenum eine gut auf Frihgeboreamgepasst Erndhrung zu
gewahrleister(10). Ein Frihgeborenes sollte gleichhsell wie im Uterus wachsen, dies
entspricht eiar Gewichtszunahenvon 15 g/ kg/ Tag12). Um diesem Ziel so nahe wie

madglich zu kommen gibt es verschiedeDarreichungsformen von Nahrunghd eine

3



grole Auswahl an Nahrungsmitteln, welche von Muttermilch Uber fortifizierte
Muttermilch bishin zu High Protein Nahrung reicl(t3). Da dem Thema Ernahrung von
Frihgeborenen viel Aufmerksamkeit in der Forschung geschenkt wird, gibt es bereits
einige Empfehlungen, sowohl von d&fHO, dem UK Deartment ofHealthals auchder
ESPGHAN(10).

1.2.2 Nahrungsbestandteile

Wahrend begesundenarmingeborenen Neugeborendnttermilchdie optimale Nahung
darstellt ist dies fur Frihgeborene nicht der FdlD). Um ein optimales Wachstum von
Frihgeborean zu erreichen und mdgliche Komplikationen zu vermeiderss sowohl auf

die Menge der Flussigkeitszufyhrals auch auf die Menge und Konzentration
verschiedener Nabtingsbstandteile acht genommen werdericit nur Untererndahrung
kann fiir das Frihgeborene schadlich sein, auctJearschussin gewissen Nahrstoffen
kann dem Friihgeborenen erheblichen Schaden zu{8yebie richtige Nahrungsauswabhl

ist deshalb so entscheidend, da sie sich auf die Gesundheit des Friihgeborenen im weiteren
Leben auswirk{10). Nahrstoffe kbnnen dem Frihgeborenen entweder Uber Muttermilch,
mit zusatzlicherNahrstoffen, oder Uber indusdli gefertigte Formulanahngenzugefihrt
werden(14).

1.2.2.1 Flussigkeit

Um denFlissgkeitsstatus Frilhgeborener zu evaluieren beschreibt die WHO in ihrem 2006
vergffentlichen Review "Optimal feedingf low-birth-weightinfants” folgendes: Drei bis

vier Tage nach der Geburt ist es phimjsch, dass ein Neugeborensst einem
Gebursgewicht <1500 Gramm 8.0 ml/kg Wasser pro Tag verliert. Bei Neugeberen

mit einem Geburtsgewicht 2500 Gramm ist eiWasserverlusvon bis zu 20ml/ kg/ Tag
normal. Deser Verlust ist physiologisch und muss dem Friihgebordakar auch nicht
ersetzt verden.Zusatzlich zum physiologischen Wasserverlust verliert ein Neugeborenes
<1500 Gramm 4®0 ml/kg, jenesmit einem Gebrtsgewicht >1500 Gramnjedoch nur

20 ml/kg Flussigkeit pro Tag. Die Menge der Uber den Urin ausgeschiedenen Flussigkeit

betragtin den ersten drei Lebenstagen-AD ml/ kg/ Tag, in den darauffolgenden
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Lebenstagen bereits AM0 ml/kg/ Tag. Uber den Stuhl verliert eleugeborenesach
den ersten drei Lebenstagen bis zu 10kgi/Tag(13).

Aufgrund des oben beschriebenen Verlusts von Flussigkeit empfiehlt die, \Wa&3
einem Frihgeborenen ¥500 Gramm am ersten Lebenstag 80kgy/ Tag Flusigkeit
zugefuhrt werdersollte. Die Flussigkeitaguhr soll um 1015 ml/ kg pro Tag gesteigert
werden Bis zumEnde der ersten Lebenswockalte ein Maximum von 160 mi/kg/Tag
erreicht werden. Bei LBW Neugeborenen 1500 Gramm empfiehlt die WHO die
Flissigkeitszufuhr am ersterebhenstag mit 60 mKg/ Tag zu starten und jeden Tag um
1520 ml/ kg/ Tag zu steigern, bis am Ende der ersten Lebenswoche ein Maximum von
ebenfallsLl60 ml/kg/ Tag erreicht werden soll{@3).

Die aktuelle Empfehlung der ESPGHAN ist etwas ungenauer definiert, dafiir aus dem Jahr
2010 aktueller als jene der WHO. Die ESPGHAN definiert lediglich ein unteres Limit der
Flissigkeitszufuhr von 135 mkiy/ Tag und ein oberes Limit von 200 nkig/ Tag Wird

das Neugeborene mit Formulanahrung oder fortifizierter Muttermilahittgef reicht eine
Zufuhr von 150180 ml/kg/ Tag laut ESPGHAN aus, um dd&edarf an Flussigkeit zu
decken(15).

1.2.2.2 Energie

Um eineédhnliche Gewichtzunahme und Koérpeusammensetzung des Frilhgeborenen
wie ein Fetusm Uterus zu erreicheist es wichtighm genligend Energie zuzufihrermU
das Risiko fur di&entstehung eines Metabolischen Syndroms imesegitLeben mglichst
gering zu haltenist ein Uberschuss an Kalorien zu vermeid@’®). Das Vorhandensein
von gentgend Energie ist nicht nur fur das Wachstum des Friihgeborenen, watdigrn
auch fur die Stoffwechselaktivitat, Syeise von verschiedenen Stamzen und die
Thermoregulation. Zusatzlictvird Energie in Form vorProteinen und Fett gespeichert
(13). Die Erndrung solltegentigend Kalorien beinhalten um das Gehirnwachstum nicht zu
verzogern und um die Wachstarate des Frihgeborenen in eir@mehmbaren Bereich

zu bringen.



Ist die Nahrung allerdings zwalorien und proteinreich nehmen die Kinder zwar zu und
wachsen,jedochist in Studien belegt, dass sie gleichzeitig einen zu hohen Fettantell
aufweisen, welcher im spateren Leben zu Komplikationen wie Ubergewicht,
Insulinresistenz und in Folge Diabeteellitus Typ 2 fihren kann(8). Wie viele Kalorien

ein Frihgeborenes taglich mindestens brguclhgt vom Gestationsalter abinEKind
welches in der 26. Schwangerschaftsh® geboren wurde hat in den ersten
Lebenswochen einen hoheren Energiebedarf als ein Kind welches in der
36. Schvangerschaftswoche geboren wurdemdd reifer ein Kind ist, desto weniger
Energie bendtigt ed5).

Die ESPGHAN empfiehlt in ihrem 2010 erschienen Kommeritar Frilgeborene
< 1800 Gramm Geburtsgewichtine tagliche Energiezufuhr von 2135 kcal/kg, bei
voller enteralen Erndhrungine weitere haufig verwendeleitlinie ist "Nutrition of the
Preterm Infant'welche 2014 von Koletzko et al. Gberarbeitet wulieseempfiehlt dem
Frihgeborenen 11030 kcal/kg/ Tag zuzufuhrer§10). Die 2006erschienene Empfehlung
der WHO beschreibt eine optimale Energiezufuhr v&th80 kcal/kg/ Tag in der ersten
Lebenswoche, welche in der zweiten Lebenswochel@6f135 kcal/ kg/ Tag bis zum
errechneten Geburtstermin gesteigert werden sollte, umnath dem errechneten
Geburtstermin dann wieder auf 2000 kcal/kg/ Tag zu reduziererist der Blutharnstoff
hoch, lasst das auf Energiemangel bedingtes schlechtes WadwilieRer(13). Protein
und Glulose enthalten jeweils 4 kcal/, d.ipide sind mit einemEnergiegehalt von

10 kcal/ gam energiezichsten(10).

1.2.2.3 Protein

Protein spielt einentscheidende Rollfir das Wachstunwon Frithgeborenen und somit
auch fur de Entwicklung des Nervensystemsbey die optimale Menge, welche einem
Frihgeborenen zugefihrt werden soll, gibt es viele verschiedenergtanpfehlungen

und Meinunger{10). Einige Studien belegen, dass vor allem in der parenteralen Ernahrung
oft zu zdgerlich mit der Proteinzufuhr umgegangendwsprich zu wenig Proteineth
Frihgeborenen zugefihrt wirdiddlasst sich mitder Angst vor Komplikationen wie einer

Uramie oder metabolischen Azidose erkl&(@n



Eine koreanische Forschungsgruppe rund um Ah Young Choi, MD fiuhrte 20004

eine Studie an 124 Fruhgeboremmch welche vor der 34. Schwangerschaftswoatit
einem Geburtsgewicht 4500 Gramm zur Welt kamerrihgeborene delPeriode 1
welcheam ersten Lebenstag 1,5kgf Protein erhieltemind in den darauffolgenden Tagen
parenteral mit bis zu 3,5 gkg/ Tag, und sobald es mdglich war enteral mit
3,03,5 g/ kg/ Tag gefuttertwurden wiesen eine EUGR Inzidenz voi8% auf. Jene
Gruppean FrihgeborenenwvelchenachModifikation der Ernahrungsstrategie in Periode 3
bereits am ersten Lebenstag 3@ Protein erhielten in den darauffolgenden Tagen
parenteral mit 4 gkg/ Tag und sobald es mdigh war enteral mit 3/8,5 g/kg/ Tag
gefuttert wurdewies eine Inzidenz von EUGR von 27% auf. Die Studie zeigt, dass bei der
Gruppe, welchevom ersten Lebenstag anit einem hoéheen Protein und Lipidgehalt
gefuttert wurde die Inzidenz von EUGR deuth vermindertwar. Weiteres wurde ein
verkurzter Krankenhausaufenthalt beobachtet, wahrend sich keine signifikanten
Unterschiede der Pravalenz von Krankheiten wie NEC, BPD oder ROP Zgdigjjen

Nicht nur die Menge der Proteinzufuhmussstimmen, sondern auch das Verhéltnis von
Protein zu Energie. Der optimale Wert des Protein/Energie Quotiesttandh Teil veler
Forschungen. @ derzeitig Empfehlungist ein Wert von 3,2 3,3 g/100kcal. Ist die
Proteinzufuhr im Verhaltnis zur Energiezufuhr zu hoch, wird das Uberschissige Protein zu
Energie katabolisieranstelle das Langenwachstum zu beginstigen. WirdetlEwviergie

mit einem zu geringen Proteinanteil zugefiihkommt es zu einer vermehrten

Fettanlagerung im Korper des Frihgebore{®n

Die ESPGHANLeitlinie von 2010 empfiehltmindestens eine Zufuhr von 3¢/ Tag

Protein um Wachstum zu ermdglichen. Weiteres hangt die Proteinzufuhr vom
Geburtsgewicht des Frihgeborenen ab. Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht
< 1000 Gramm empfiehlt die ESPGHAN eiReoteinaufnahme von 445 g/ kg/ Tag.
Frihgeborenen miteinem Geburtsgewicht von 10Q800 Gramm empfiehlt die
ESPGHAN eine Proteinaufnahme von -3,9 g/ kg/ Tag. Die Proteinzufuhr kann bei
schlechtem Wachstum auf maximal 4,%g/ Tag angehoben werdéh5).

Die WHO empfiehlt in ihrem 2006 herausgegebenen Review fir Frihgeborene
< 1000 Gramm die Proteinzufuhr von 33(6 g/ kg/ Tag innerhalb der erstesieben

Lebenstage. Danach kann die Proteinzufuhr auf 8 g/ kg/ Tag angehoben werden.
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Nach Erreichen des errechneten Geliartnins bis zum Alter von eidahr wird eine

Proteinaufnahme von 4,43 g/kg/ Tag empfohler{13).

I n dem SSmtegiedowrFeellingthe Preterm Infant"verfasst von Wiliam W. Hay

Jr., erschienen im Oktober 200&ird empfohlen darauf zu achten, die richtige Menge an
Protein zur richtigen Zeit zu verabreichen. Wéahrend Frihgeborene zwischen der
24 - 30. Gestationswoche 3,8,8 g/kg/ Tag an Protein bendétigen, brauchen Frihgeborene
zwischen der 3636. Gestationswoche nur noch3g/kg/ Tag an Protein. Am errechneten
Geburtstermin benotigt das Frihgeborene laut Review nur noch @/%g/ Tag, was dem

Proteingéalt von Muttermilch entspricl{B).

Ziegleret.alzeigt n seinem 2011 v eveétifgfthe Nutritionat Keeds m P a p
of the LowBirth-Weight Infanfi eine genaue Zudenbenttigtehas s un
Proteirmengeund einer ausrehenden Energiezufuhr, um dasselbe Wachstum eines Fetus

des gleichen Gestationsalters zu erreiqién

Body weight
500-700g  700-900g  900-1,200g  1,200-1,500g  1,500-1,800g  1,800-2,200¢

Fetal weight gain, g/day 13 16 20 24 26 29
Fetal weight gain, g/kg/day 21 20 19 18 16 14
Protein, g/kg/day
Loss 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Growth (accretion) 2.5 2.5 2.5 2.4 2.2 2.
Required intake

Parenteral 3.5 35 3.5 34 3.2 3.0

Enteral 4.0 4.0 4.0 39 3.6 34
Energy, kcal/kg/day
Loss 60 60 65 70 70 70

Resting expenditure 45 45 50 50 50 50

Other expenditure 15 15 15 20 20 20
Growth (accretion) 29 32 36 38 39 41
Required intake

Parenteral 89 192 101 108 109 111

Enteral 105 118 119 127 128 131
Protein/energy, g/100 kcal
Parenteral 3.9 3.8 3.5 3.1 29 2.7
Enteral 3.8 37 34 3.1 2.8 2.6

Abbildung 1 Bendétigte Proteint und Energieaufuhr von Frihgeborenen It. Ziegler (16)



Die Canadian Pediatric Societynpfiehlt fir Frihgeborene 4000 Gramm didgagliche
Proteinzufuhr von 38,0 g/ kg. Rir Frihgeborene mit einem Gewicht zwischen
1000- 1500 Gramm die Zufuhr 3;8,0 g/kg/ Tag (9). Zumindest sind 8, g/ kg/ Tag an

Protein fur Frihgeborene > 1200 Gramm notwendig um das gleiche Wachstum eines Fetus
zu erreichen. Verschiedenen Studiecmlasst 1gkg Protein mehr die Frihgeborenen um

bis zu 4,3 g/kg/ Tag mehr wachsen. Die folgende Abbildung fasst verschiedene
Empfehlungen zur Zufuhr der Proteinmenge zusamih@hn

Weight <1,200 g Weight >1,200 g
g/kg/day g/100kcal g/kg/day g/100 keal

Ziegler (table 1) 4.0 3.7 3.6 2.8
Kashyap and Heird [34] - - 3.0 2.5
Rigo [35] 3.8-42 33 34-36 2.8
LSRO [37] 34-43 2.5-3.6 3.4-43 2.5-3.6
ESPGHAN 2010 [38] 4.0-4.5 3.6-4.1 3.5-4.0 3.2-3.6

LSRO = Life Sciences Research Office; ESPGHAN = European Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition.

Abbildung 2 Empfohlene ProteinzufuhrIt. Ziegler (16)

Die Anzahl der Empfehlungen und das internationale Interesse der Wissenschaft an diesem
Thema macht deutlichwie relevantdie richtige Menge an Proteifiir Friihgeborene ist

und wie uneinig man sich im Bezug darauf noch ist. In weiterer Zukunft wird es mehr
Daten zu diesem Thema geben, weldhbeihelfen werderieitlinien und Empfehlungen

immer wieder zu aktualisieren.



1.2.2.4 Kohlenhydrate

Glukose ist einer der entscheidenden NahrstoffB&nug auf die GehirnentwicklungeB
langer andauernder Hyplggamie kommt es nachgewieseweise sowohl zur
Wachstunsreduktion des Friihgeboreneals auch zu gebremstenEntwicklung des
Gehirns(8). Neben der Aufgabe aldauptquelle fur Energie ist Gloke essentiell fur die
de-novo-Synthese von Fettsduren und essentiellen Aminosg®n Ein langerfristig
erhohter Blutzuckerspiegel fihrt ebenso zu Komplikationen wie ein langerfristig
verminderterBlutzuckerspiegel. geziell bei Frihgeborenen ist die Hyperglykamie durch
die intravends verabreichten Ghaenfusionenund die Veabreichungkortisonhaltiger
Medikamentegproblematisch(8). DesWeiteren kommt es bei Friihgeborenerfolgevon
Stress haufiger zu einer Hypergéykie als bei reifen Neugeborenghv/). Der Koérper
produziert beiStressdie Hormone Adrenalin und Noradrenalin, welche in Folge die
Insulinproduktion und Wirkung hemmamd somit zu einem Blutzuckerstieg flihren.
Bei Stress, der durch Infektionen, niedrigem Blutdruck oder Hypovolamie ausgelost
werden kann, produzieder Korperdie Stresshormone Glucagon und Kortis@iese
bewirken einen erhohterProteinabbau undeine erhdhte Glukoneogenese Ist der
Blutzuckerspiegel langerfristig zu haqclwirkt Glukose toxisch auf den Koérper des
FrihgeborenenDie Hyperglykamiefuhrt dabei zu Insuliresistenz und herabgesetzte
Glukosegnsibilitdat Den héheren Bedarf an Gloge bei Frihgeboreneeig die Tatsache,
dass ein in deR8. Schwangerschaftswoche geborenes Friihgebore@esid@ min/ kg
Glukose produziert, wahrend eigif getorenesKinder 35 mg/ min/ kg synthetisiert(8).
Beobachtungen zeigten, dass ein langfristiger Blutzuckerw@ smmol/l (45 mg/dl) bei
Frihgeborenen zu einer schlechteren Entwicklung des Nervensystémis Daher
empfiehlt die WHOden Blutzuckerspiegel vobBW Friihgeborenen innerhalb der ersten
48 Lebensstundealle 4 Stunden vor Futterurzgl kontrollierenSollte innerhalb der ersten
48 Lebensstunden bei zwei Messungen der Wert > 2.6 min(d@b mg/ dl) gemessen
werden, kann die Blutzuckerkontrolle auf einmal taglich reduziert werden, bis das
Frihgeborene voll enteral geflttertemlen kann(13). Es sollte versucht werden den
Blutzucker langerfristig im Bereich von > 50 mg/di<120 mg/dl zu halter(8). Die
ESPGHAN empfiehlt ein Minimum arKohlehydrate von 10.5 gA00kcal und ein
Maximum von 12 g/ 100kcal in Formulaahrungen[14]. Die WHO empfiehlt bei
Frihgeborenen >1000 Grartm bei Geburt eine Kohlenhydrataahme von
5-20 g/kg/ Tagin den ersten sieberebenstage Danach wird eine tagliche Aufnahme
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von 7,515,5 g/kg bis zum vollendeten ersten Lebensjahr empfofil&) Problematisch
ist oft die intraventds verabreichte Gloke im Krankenhaus Eine Studie mit
Frihgeborenen mieinem durchschnittlichen Gestationsalter vonV2dchen zgt, dass
die Reduktion der Gluse Infusion von 8,4 mgkg/ min auf 3,4 mg/kg/ min den
Blutzuckerwert um 30% gesenkt hat, ohne die Inzidemz Hypoglykamien zu erh6hen
(18).

1.2.2.5 Lipide

Wie auchdie bereits oben genanmeéNahrstoffe spielen auch Lipide in der kognitiven
Entwicklung von S&uglingen eine grofRe Rollgpide beeinflusserdas Wachstum die
Entwicklungund die Kérperzusammensetzung des Saugl{h@¥ Die graue Hirnmasse
und die Retina sind reich an langkettigangesattigtenFettsauren auch LCPUFAs
(Long chain polyunsaturatefdtty acids)genannt(20). Die wichtigsten LCPUFAs sind

LA (Linolsaurg, ALA (Alpha Linolsaurg, ARA (Arachidonséure und
DHA (DocosahexaensayreBesonders DHA und ARA spieleaine grof3e Rolle in der
Entwicklung vonFrihgeborenen, daine héhere Menge an DHA béLBW und ELBW
Frihgeborenemit einem besseren neurologischen Outcome assoziiett Die Placenta
wahlt bei der Nahrstoffversorgung des Fetus im letzten Trimester der Schwangerschaft
bevorzugt DHA und ARA deLCPUFAs aus. Die empfohlene Menge an DHA sind
55-60 mg/ kg/ Tag. Deser Wert ergibt sich aus folgenden Uberlegun@enist bekannt,
dass ein Fetus 4mg/ kg/ Tag an DHA imMutterleib zugefiihrt bekommt. Abziglicter
intestinalen Malabsption desFrihgeborenen und der DHA Oxidation, zusatzldgs
endogen vom Friihgeborenen produzierten Dk#ANmMt man auf die empfohlene Menge.
Diese Menge an DHA qilt als sicher und fordernd und sollte bei Frihgeborenen von der
Geburt an bis zum errechneten Gebartsin eingehalten werden. Es sollte zuséatzlich ein
adaquatetevel an ARA gewahrleistet sein. Die Datenlage fur die richtige Menge an ARA
ist rar, allerdings sollte bei einer hoheren Dosis DHA die Zufuhr von ARA auf bis zu
45 mg/ kg/ Tag gesteigertverden(21). Ein tage bis wochenlanger Margj an Lipiden
wirkt sich auf die kognitive Entwicklung der Sauglinge aus, da sowohl Elexz, als auch
Myelinscheidenauf LCPUFAs und essentielle Fettsauren angewiesen diehen der
Entwicklung des Gehirns und der Retina sind Lipide auchifiKorperzusammensetzung

und vorallem dieFM% (Fettmasse if6) von Neugeborenererantwortlich
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Kinder, welche unter einer IUGR leidenweisen eine Fettmasse vonirca 10% auf,
wohingegen sich bei Negeborenen, deren Né&r unter Adipositas oder
Schwamerschaftsdiabetes litteaine gsamt Kérpergttmasse von 205% feststellen lasst

(8). Lipide sind mit einem Energiegehalt von 10 koglam energiereichstef(l0). Die
ESFGHAN empfiehlt in einem im Janner 2010 vero6ffentlichten Paper eine minimale
Menge an Lipden von 4,8 gkg/ Tag und eie maximale Mengeon 6,0 g/100kcal(15).
Lipide solken Friihgeboreneso frihwie moglich sprich bereits am erstenhenstagund
wenn notig auch intravenpgegeben werdeam Mangelsituationg zu vermeidenDabei
sollte eine Menge vomindesten8g/ kg/ Tagverabreicht werde(8). Die Empfehlung der
WHO st préaziser Es wird in den ergen sieben Lebenstagen eine Lipid Zufuhr von
0,53,6 g/kg/ Tag, dann bis zum Erreichen des errechneten Geburtstermins eine Menge
von 4,56,8 g/kg/ Tag, und vom Zeitpunkt des errechneten Geburtstermins bis zum Alter

von einem Jahr eine Zufuhr voi47,3 g/kg/ Tag empfohlerf13).

1.2.2.6 Mikronahrstoffe

Nicht nur Makronéhrstoffe wie Proteine, Lipide und Kohlenhydrate spielen eine wichtige
Rolle in der Entwicklung des Frihgeborenen. Auch Mikresidffe zu denen Vitamine,
Elektrolyte und Spurenelemente =zahlemaben erheblichen Einfluss auf das
Gehirnwachstum. Die Behebung der drei am h&ufigsten vorkommenden weltweiten
Mikronahrstoffmangelwelche Eisen, Zink und lod betreffen, kdnnten den Welt I1Q um
10 Punkte erhtherod ist zustandigdafur, dass Schilddriisenhmone gebildet werden
kénnen. [@&s sich entwickelnde Gehirn von Frihgeborenen reaganiz besonders
sensibel auf lod Mangel. @k Mangel im friihen Leben beeinflusst die Gehirnleistung, da
es unter anderem fir die Neurogenese, die Synaptogenese und Regulierung von
Neurotransmittern zustandig idinder, welche in derfrihen Kindheit an Zinkmangel

litten, haben Problemenit dem Lenen, der Konzentration und ihrem Gedachtii?).
Phosphor und Kalzium sind wichtige Nahrstoffe flie Mineralisierung von Knochen.
Vitamin D st fir unzahlige physiologische Vorgangeainter anderem fur die
neuromuskulare Funktigressentiell. Eisen ist fur die Gehirnentwicklung unverzichtbar,
wobei gerade bei Eisen auf den richtigen Blutspiegel geachtet werden muss, da ein
Uberschuss Infektionen fidert und das Risiko einer Retinopathie bei Friilhgeborenen

erhoht(15). Die von Ziegler empfohlene Menge an Mikronéhrstofferelche er in dem
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Paper "Meeting the nutritional needd the low-birth-weight infant” im Jahre 201

veroffentlichte ist in folgender Abbildung zu sel@so).

Body weight

500-1,000 g 1,000-1,500 g 1,500-2,000 g
accre- required accre- required accre- required
tion intake tion intake tion intake

Ca, mg 102 184 99 178 96 173

P, mg 66 126 65 124 63 120

Mg, mg 2.8 6.9 2.7 6.7 25 6.4

Na, mEq 1.54 33 1.37 3.0 1.06 2.6

K, mEq 078 24 072 .23 .63 2%

Cl, mEq 226 2.8 099 2.7 0.74 25

Abbildung 3 Empfohlene Mengen an Mikronahrstoffen It. Ziegler(16)

1.2.3 Parenterale Ernahrung

Bei der mrenteralen Erdhrung werden die verschieddrenottigten Nahrstoffe dem
Frihgeborenen meist Uber einen zentralen Venenkatrsgigch Uberdie Vena cava
superior zugefuhrt(23). Die parenterale Erndhrung spielt in der Matologie eine grolRe
Rolle. Cbwohl sie lebensrettend sein kann, kann sie auch negative Effekte haben, d
beachtet werden miss€4). Einige Indikatioren fir den Start voparenteraleErndhrung
sind: Frutlyeburtlichkeit, Malabsorption, agtrointestinale Krankheitenkongenitale
Krankheiten oder intestinale Verschlisge3). Insbesonderéoei Fiiihgeborenen ist es
wichtig, mit der Verabeichung von Aminoséduren und Ghde mittels parenteraler
Ernahrung bereits innerhalb der ersten beiden Lebensstunddmeginnen(17). Ein
unreifes Neugeborenes verwendet Aminosduren alsgeheferant fir das Wachstum.
Ohne die Zufuhr von Ammosauren kann das Frihgeboreme eine katabole
Stoffwechselsituation geraten und verliert aufgrund dmanschreitengh Proteinolyse
mehr als 1% seines Proteinspeichers tagk&) Ein Friihgeborenesvelches als smafbr
gestationalage eingestuft ist, Uberlebufgrund der geringen Speicherkapazitat lediglich
vier Tage bei deZufuhr von zu wenigen NahrstoffeBesWeiteren ist eine verlangsamte

Gehirnentvicklung eineFolge von Faste(26).
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Die opimale Menge an Aminosaurdst 3,59/ kg/ Tag Diese wirdin den ersten paar
Lebenstagen vom Frihgeborenalterdings nicht akzeptiert werden.eGartet werden
sollte mit 3,09/ kg/ Tag. bkt dies nicht moglichkann die Menge reduziert werden,
allerdings auf nicht weniger als @, g/ kg/ Tag. Innerhalb von -2 Tagen soll die
Aminosaurenafuhr unbedingt auf 3,5/ kg/ Tag erhoht werde(iL6). In anderen Quellen

wird eine Initialdosis von 1;0,5 g/ kg/ Tag akzeptiert, sofern darauf geachtet wird, dass
der Flussigkeitsund Kalorienbedarf gedeckt wi(@3). Mit der Zufuhr von Glukse sollte,

wie bei den Aminosauren auch, innerhalb der ersten zwei Lebensstunden gestartet werden.
Begonnen wird nt einer Menge von 4mg/ kg/ Minute, wobei stets auf den
Blutzuckerspiegel gechtet werden sollte. Optimategise solle dieser unter 120 mg/dl
liegen. h dieser Periode werden allerdings Werte 4is150mg/dl tolerier{16). Unter
Beobachtung de Blutzuckers kann die Glukosdmhr gesteigert und gegebenenfalls
angepasst werden. Einige sehr unreife Ghgeborene benoétigen bis zu
12-14 mg/kg/ Minute. Glukose wird in einer Infusion mieiner Konzentratiorzwischen
5-20% verabreicht. Dersteigt die Glukosekzentration in der Infusionslésungedoch
12,5% muss darauf geachtet werdeass sie zentralvends verabreicht wd). Auch mit

der Zduhr von Lipiden sollte einigen Empfehlungen nach bereits am ersten, spatestens am
zweiten Lebenstag begonnen werden. Gestavterden sollte die Zufuhr von

1,0 g/ kg/ Tag diedann auf ein Maximum von 28,09/ kg/ Tag gesteigenverde sollte

Die verwendeten Lipidifusionen basieren auf Sojadl, welches essentielle Fettsénmd
genugend Kalorien enthaltgii6). Die parenterale Verabreichungn Ern&hrungwird

stark diskutiert und auf jeder NICU unterschiedlich gehandiizibteinen Neonatologen

sind sich sicherdass Lipide unverzichtbar sind, da sie Energie flurRi@einsynthese
bereitstellen und essentielle Fettsauren enthalten die fuGelgrnentwicklung wichtig

sind. Die ander@ Neonatologensind skeptischer, sie behaupten Lipidisioren seien
schlecht furdie Lungenfunktion und somitir den Gasaustausctier unreifen LungeKlar

ist, dass die frihe Gabe von Lipidinfusionen die Stickstiaiflzi verbessemind dadurch

eine gute Voraussetzung flr eine anabole Stofiaseitage und somit Wachstum (&5).

Die parenterale Erndhrung sollte so lange fortgefiihrt werden bis das Frihgeborene 90%
der benétigten Néahrstoffe enteral zu sich nehmen Kaéj Neben den vielen positiven
Effekten die die parenterale Ernahrung mit sich bringit auch mit Nebenwirkungen zu
rechnen. Es kann zu metabolischen Kongilidnen wie einer Lipid oder
Glukoseintoleranz kommen, aber auch zu einer Schéadigung der Leber wie bei dem

KrankheitsbildPNALD (Parenteral nutritiomssociatediver disease), welches sowohl eine
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hohe Morbiditatals auch Mortalitat aufweist. Didstt vor allem bei der Langzeitgabe von
parenteraler Erndhrung auf, wobei es zu folgenden Komplikationen kommen kann:
Cholestase, Steatose, Fibrose, Zirrhose und direkte Hyperbilirubindmie. Um solche
Komplikationen zu vermeidenkann darauf geachtet werden Fettdsionen zu
verwendenwelche Sojadl, Fischdl, Olivendl oder Kokosnussol enthalten. Studien haben
gezeigt, dss dadurch die Leberfunktion angehoben wird und Entziindungen und oxidativer
Stress reduziemvird (18). Es wird vermutet, dass Frihgeborewelcheals SGA gelten

ein hoheresRisiko fur die Entwicklung einer PNAC (Parenteral nutritiaesociated
Cholestasis) haberisaFrihgeborenewelche alsAGA geboren werdenDie Ergebnisse

von zahlreichen Studien, die dieses Themengebiet erforsidiem sehr untersaobdlich

aus.In einer2008 vero6ffentlichten Studie von Robinson und Ehrenkikammte bestatigt
werden, dass SGA Frihgeborene ein hdheres Risiko fir die Entwicklung von PNAC
aufweisen. Bei der Obduktion von SGA Fruhgeborenen konnte ein erheblicher
Leberscladenfestgestellt werderCosta et al. veroffentlichte 20Hine Studie die keinen
signifikantenZusammenhang zwische3GA Frihgeborenen und einem erhdhten Risiko
fur PNAC zeigen konnt@7)24).

1.2.4 Enterale Ernahrung

Die ausschlieRliche enterale Nahrungszufuhr direlach der Geburt ist bei sehr
frihgeborenen Kindern meist nicht mégli@). Es gelingt nicht dem Kish durch enterale

Nahrungszufuhr gentigendahrstoffen zukommen zu lassen uRdsten hat negative
Einflisse auf die Entwicklung des Gastrointestna&ks, der Leber und der kognitiven
Entwicklung Es entstehen sowohl metabolische als auch endokrine Komssjudaraus

(24).

Der Gastrointestinaltraktvon Frihgeborenen ist sowohl morphologisch als auch
funktionell unreif(16). Erhalt ein Frihgeb@nesausschlie3lich intravend$ahrung, kann

es zu ImmundefizitgnMukosa und Zottendrophieund zur Zerstérung von Strukturen des
Mikrobioms kommen (8). Sie zeigeneinen reduzierten Spiegel araggrointestinalen
Hormonen wie Gastrin, Sekretin, Glucagon, vasgas intestinales Peptid, Gloge
abhangiges insulinotropes Peptidd vielen mehr Aufgrund der Hormonmangelsituation

kann es zu intestater Stasisind daraus folgend zu einer Sepsis komidn
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Um dies zu verhindernund den unreifenGastrointestinatakt zu stimulieren,sollten
Frihgeborene bereits innerhalb der ersten zwei Lebengtesggzlich zur parenteralen
Ernahrungkleine Menge der Nahrung enteral erhalt€t6). Mit der enteralen Zufuhr

kann auch bei kranken Frihgeborenen begonnen werden, sofern Darmgerausche hoérbar
sind und keine Bauchauoéibung zu sehen ig23). Die enterale Zufuhr von Kkleinen
Mengen Muttermilch oder Formulahung in denersten fiinf Lebenstagedie je nach

Quelle 10-24 ml/kg/ Tagbetragersollte, nennt man "arly trophicfeeding” oder "rmimal

enteral nutrition'(16)(11).

Observative Studien zeigten, dags \eerspateter Beginn mit enteraler Nahrungszufuhr mit
einem niedgeren NEC (Necrotizing enterocolitis) Risiko korrelig28). Doch die
Ergebnisse vieler anderer Studien zeigen, dass das NEC Risikaibgeborenerwelche
early trophic feeding erhalterhattennicht erhoht ist. @ Frihgeboremne ziehenviele
Vorteile aus der enteralen Zufukion Nahrstoffen wie ein verringertes Sepsisiko und

eine verringerte Dauer von parenteraler Ernah{aay16)(28).
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1.2.5 Leitlinien zur parenteralen und enteralen Erndhrung von Frih -
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Bilanzierung des parenteralen und enteralen
Nahrungsaufbaues

Richtlinie 1023.2686
Redaktion: GRA/KK-NN
In der Grundfassung gltig: 05.07.2013 - undefiniert

Kurzinhalt/Zweck und Geltungsbereich

Anlagen Mitgeltende Dokumente und Links
keine keine

Anderungsprotokoll

18.04.2016, 14:51, Formal 18.03.2014, 15:01, Formal

Zuordnung neu Einordnung unter "Dokumente”

Bearbeiter: Gober llse Bearbeiter: Gober llse

Das vollsténdige Anderungsprotokoll finden Sie im Intranet.

Kontakt
Urlesberger Berndt, Univ.Prof.Dr., OA

Freigeber
Urlesberger Berndt, Univ.Prof.Dr., OA

Autor Operativer Freigeber
Urlesberger, Berndt Gober llse
Original-Verteiler Zugestellt am: Frist:

Themen Kategorien
Medizin/Pflege Sonstiges
Prozesszuordnung

keine

Hinweis: Nur die Online-Version im Intranet ist die aktuellste und gliltige.

Abbildung 4 Deckblatt | Leitlinien zur parenteralen und enteralen Erndhrung von Frih- und
Neugeborenen(29)
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Abbildung 5 Deckblatt Il Leitlinien zur parenteralen und enteralen Ernéhrung von Friih- und
Neugeborenen(29)
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