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Zusammenfassung  

 

Hintergrund:  Die Ernährung von Frühgeborenen und deren Auswirkung auf das spätere 

Leben ist eine der großen Forschungsfragen der Neonatologie. Mit Hilfe der 

Ganzkörperplethysmografie kann die Körperzusammensetzung gemessen werden und somit 

Rückschluss auf deren Ernährungszustand gezogen werden.  

Fragestellung: Ziel dieser Studie war es die Körperzusammensetzung von Frühgeborenen 

zum Zeitpunkt der Entlassung mit deren Perzentilenkurvenposition zu vergleichen. Des 

Weiteren wurde untersucht, ob die stationäre Aufenthaltsdauer der Frühgeborenen mit der 

FM% (Fettmasse in %) in Zusammenhang steht.  

Material und Methoden: Es wurde von 74 Frühgeborenen, welche < 32. Gestationswoche 

geboren wurden, die Körperzusammensetzung bei Entlassung und die Perzentilenposition bei 

Geburt und Entlassung bestimmt. Die Studie wurde an der Neonatologischen Abteilung des 

Universitätsklinikums Graz von März 2014 bis Mai 2015 durchgeführt. Die 

Perzentilenposition wurde mit dem Perzentilen Rechner von Fenton 2013 ermittelt. Die 

Körperzusammensetzung wurde mit Hilfe des PEA PODs, welcher auf Basis der 

Luftverdrängungsplethysmografie funktioniert, gemessen.  

Ergebnisse: Die FM% der Frühgeborenen, welche bei Geburt als SGA (small for gestational 

age) eingestuft wurden, war höher als die FM% jener Frühgeborenen, welche bei Geburt als 

AGA (appropriate for gestational age) eingestuft waren (21,5% vs. 15,4%). Frühgeborene, 

welche bei Entlassung als SGA galten wiesen eine höhere FM% auf als Frühgeborene, welche 

bei Entlassung als AGA eingestuft wurden (17,3% vs. 15,2%). Die Gruppe AGA/AGA wies 

15,2%, Gruppe AGA/SGA 16,6% und Gruppe SGA/SGA 21,5% an FM% auf. Weibliche 

Frühgeborene zeigten 15,6%, männliche Frühgeborene 15,1% an FM%. Die Aufenthaltsdauer 

von Frühgeborenen, welche als SGA auf die Welt kamen, war länger im Vergleich zu jenen 

Kindern, welche als AGA geboren wurden (114 Tage vs. 45 Tage). Kinder der Gruppe 

SGA/SGA wiesen den längsten stationären Aufenthalt und die höchsten Werte an FM% auf. 

Es konnte gezeigt werden, dass die Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen mit der FM% der 

Frühgeborenen korreliert. 

Konklusion: Die Daten der vorliegenden Studie sprechen dafür, dass die FM% von der Dauer 

der parenteralen und enteralen Ernährung abhängig ist, beziehungsweise, dass zwischen diesen 

beiden Parametern ein Zusammenhang besteht. Um diesen Zusammenhang genauer verstehen 

zu können muss noch weiterführende Forschung betrieben werden.  
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Abstra ct  

 

Background: One of the most significant research questions for currently is how to assess 

adequate nutrition of preterm infants. Air displacement plethysmography is the gold standard 

to obtain measurements in body composition. FM% (fat mass %) and FFM (fat free mass) 

provide information in relation to the nutritional status of preterms.   

Objectives: The aim of this study is to 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 a total of 74 preterms, born < 32 weeks of gestation who were 

admitted to the Neonatalogy Unit of the University Hospital Graz between March 2014 and 

May 2015. According to the results of the percentile calculator by Fenton 2013 the preterms 

were categorized into different groups. At discharge, their body composition were determinded 

using the air displacement plethysmograph PEA POD..  

Results: The FM% of preterm infants, SGA at birth, was higher than that of preterm infants, 

AGA at birth. (21,5% vs. 15,4%) Preterm infants, who 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. Preterm infants born SGA were found to stay in hospital for a longer period of 

time than those were born AGA (114 days vs. 45 days). The group SGA/SGA had the highest 

FM% and the longest hospitalization. Thus the period of hospitalization of days correlated with 

the FM% oft he preterm 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 correlation with the quantity of 

FM%.  

 



 

1 

1 Einleitung  

1.1 Small for Gestational Age, Appropriate for Gestational Age, 

Large for G estational Age  

 

Von einem reifen Neugeborenen spricht man, wenn es nach der vollendeten                     

36. Schwangerschaftswoche zur Welt kommt, von einem Frühgeborenen, wenn es vor der 

vollendeten 36. Schwangerschaftswoche geboren wird (1). Die WHO (World Health 

Organisation) definiert folgende Begriffe in Bezug auf das Geburtsgewicht, welches 

innerhalb der ersten Lebensstunde gemessen werden sollte. Bei Neugeborenen mit einem 

Geburtsgewicht < 2500 Gramm spricht man von Ălow birth weight", mit einem 

Geburtsgewicht < 1500 Gramm von Ăvery low birth weight" und mit einem 

Geburtsgewicht von < 1000 Gramm von Ăextremely low birth weight". Der Begriff    

Ăsmall for gestational age" bezieht sich auf die Position des Neugeborenen auf der 

Gewichtsperzentile, welche alters- und geschlechtsspezifisch ist (2). Befindet sich das 

Neugeborene < 10. Perzentile gilt es als Ăsmall for gestational age", befindet es sich           

> 90. Perzentile ist es Ălarge for gestational age". Nach der Geburt kommt es zu einem 

physiologischen Gewichtsverlust des Neugeborenen. Das ursprüngliche Geburtsgewicht 

sollte in den ersten zwei Lebenswochen wieder erreicht werden. Ein optimales Wachstum 

von Neugeborenen entspricht der Gewichtszunahme von 18-20 g/ kg/ Tag, dem 

Körperlängenwachstum von 1,1-1,4 cm/ Woche und der Kopfumfangzunahme von        

0,9-1,1 cm/ Woche. Eine Kontrolle des Wachstums kann erfolgen, indem das Gewicht 

täglich und die Körperlänge und der Kopfumfang wöchentlich gemessen werden. Die 

Werte sollen in eine geschlechts- und altersspezifische Perzentilenkurve eingetragen 

werden. Es gibt zwei Perzentilenkurven die für Frühgeborene zwischen der 23. und          

37. Gestationswoche auf neonatologischen Intensivstationen verwendet werden, eine von 

"Fenton", die andere von "Olsen"(1). Es werden 15,5% aller Lebendgeburten mit einem 

LBW (Low Birth Weight) geboren (3). Die höchste Inzidenz für LBW Neugeborene findet 

sich in Südzentral- Asien,  wo 27% aller Lebendgeborenen mit einem Gewicht                   

< 2500 Gramm zur Welt kommen. Im Vergleich dazu betrifft es in Europa  gerade einmal 

6,4% aller Lebendgeburten. Aus Studien geht hervor, dass in Entwicklungsländern die 

Anzahl an LBW Neugeborenen mehr als doppelt so hoch ist als in Industriestaaten (2).  
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Neugeborene, welche als SGA (small for gestational age) gelten, haben ein 

nachgewiesenes erhöhtes Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko. Das höchste Risiko haben 

Kinder, welche sowohl frühgeboren als auch SGA sind (3). Jene Kinder leiden oft an 

postnataler Wachstumsrestriktion und müssen im Gegensatz zu AGA (appropriate for 

gestational age) Kindern länger künstlich beatmet und mit Steroiden behandelt werden (1). 

Es ist bekannt, dass SGA Frühgeborene ein höheres Risiko für ein späteres kognitives 

Defizit und einer Verhaltensauffälligkeit aufweisen als AGA Frühgeborene (4). Es gibt 

verschiedene Ursachen warum Neugeborene als SGA zur Welt kommen. Der Hauptgrund 

ist die IUGR (intrauterine Wachstums Restriktion), welche häufig durch 

Frühgeburtlichkeit, Rauchen in der Schwangerschaft, mütterlichen Faktoren, Präeklampsie 

etc. ausgelöst werden kann. Neugeborene, welche als SGA geboren werden und eine 

Behandlung auf der neonatologischen Intensivstation benötigen, werden meist auch als 

SGA entlassen (1). Neugeborene mit einem geringen Geburtsgewicht und einer 

Perzentilenposition, < 10. Perzentile, haben ein nachgewiesen erhöhtes Risiko im späteren 

Leben eine Insulinresistenz und einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln. Das Risiko 

mit 22 Jahren ein metabolisches Syndrom zu entwickeln ist sogar sechs Mal so hoch wie 

bei Kindern, die als AGA gelten. In vielen Publikationen wird diskutiert, ob das erhöhte 

Risiko an einem metabolischen Syndrom zu erkranken am Lebensstil und vermehrten 

Konsum von fetthaltigen Speisen der jungen Menschen liegt oder an der Tatsache, dass sie 

als SGA geboren wurden. Eine 2016 von Matta J. et al. veröffentlichte Studie, bei der die 

Ernährungsgewohnheiten von insgesamt 401 22jährigen, wovon 229 als AGA und 172 als 

SGA geboren wurden, analysiert wurden, zeigt, dass sich kein signifikanten Unterschied 

bei Fett- und Alkoholzufuhr finden ließ (5). Die Überlebensrate von Frühgeborenen hängt 

stark von der Gestationswoche, in der sie geboren werden, ab. Die 

Überlebenswahrscheinlichkeit steigt von Woche zu Woche an, wie folgende Tabelle zeigt: 
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Gestationsalter bei Geburt Überlebensrate 

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 Überlebensrate von Frühgeborenen (7) 

 

1.2 Ernährung von Frühgeborenen im Krankenhaus  

1.2.1 Allgemeines  

Die Ernährung von Frühgeborenen spielt in der Neonatologie heutzutage eine sehr 

wichtige Rolle, da sich diese beträchtlich auf die Entwicklung verschiedener Organsysteme 

des Kindes auswirkt. Viele Studien belegen, dass falsche Ernährung das Gehirnwachstum 

und somit längerfristig auch die kognitiven Fähigkeiten des Kindes  negativ beeinflusst (8). 

Unterernährung beeinflusst nicht nur das Gehirnwachstum negativ, auch das Wachstum 

und die Funktion andere Organsysteme wie Lunge, Herz, Nieren, Leber, Pankreas oder 

auch der Muskeln können dadurch beeinträchtigt werden (9). Eine Überfütterung des 

Frühgeborenen bewirkt ein zu schnelles Wachstum und erhöht somit das Risiko für ein 

metabolisches Syndrom, bis hin zur Insulinresistenz und Diabetes mellitus Typ 2 im 

späteren Leben (10). Ziel ist es, dass Frühgeborene postnatal das gleiche Gewicht und die 

gleiche Körperlänge wie Reifgeborene desselben Gestationsalters erreichen. Denn es haben 

viele Studien bewiesen, dass die falsche Ernährung auf neonatologischen Intensivstationen 

einer der Hauptgründe für EUGR (extrauterine growth restriction) ist (8)(11). Auch aus 

diesem Grund empfiehlt die ESPGHAN (European Society of Paediatric Gastroenterology, 

Hepatology and Nutrition) spezielle Ernährungsteams auf Intensivstationen in 

Krankenhäusern einzusetzen, um eine gut auf  Frühgeborene angepasste Ernährung zu 

gewährleisten (10). Ein Frühgeborenes sollte gleich schnell wie im Uterus wachsen, dies 

entspricht einer Gewichtszunahme von 15 g/ kg/ Tag (12). Um diesem Ziel so nahe wie 

möglich zu kommen gibt es verschiedene Darreichungsformen von Nahrung und eine 
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große Auswahl an Nahrungsmitteln, welche von Muttermilch über fortifizierte 

Muttermilch bis hin zu High Protein Nahrung reicht (13). Da dem Thema Ernährung von 

Frühgeborenen viel Aufmerksamkeit in der Forschung geschenkt wird, gibt es bereits 

einige Empfehlungen, sowohl von der WHO, dem UK Department of Health als auch der 

ESPGHAN (10). 

 

1.2.2 Nahrungsbestandteile  

 

Während bei gesunden termingeborenen Neugeborenen Muttermilch die optimale Nahrung  

darstellt, ist dies für Frühgeborene nicht der Fall (10). Um ein optimales Wachstum von 

Frühgeborenen zu erreichen und mögliche Komplikationen zu vermeiden, muss sowohl auf 

die Menge der Flüssigkeitszufuhr, als auch auf die Menge und Konzentration 

verschiedener Nahrungsbestandteile acht genommen werden. Nicht nur Unterernährung 

kann für das Frühgeborene schädlich sein, auch ein Überschuss an gewissen Nährstoffen 

kann dem Frühgeborenen erheblichen Schaden zufügen (8). Die richtige Nahrungsauswahl 

ist deshalb so entscheidend, da sie sich auf die Gesundheit des Frühgeborenen im weiteren 

Leben auswirkt (10). Nährstoffe können dem Frühgeborenen entweder über Muttermilch, 

mit zusätzlichen Nährstoffen, oder über industriell gefertigte Formulanahrungen zugeführt 

werden (14). 

 

1.2.2.1 Flüssigkeit  

 

Um den Flüssigkeitsstatus Frühgeborener zu evaluieren beschreibt die WHO in ihrem 2006 

veröffentlichen Review "Optimal feeding of low-birth-weight infants" folgendes: Drei bis 

vier Tage nach der Geburt ist es physiologisch, dass ein Neugeborenes mit einem  

Geburtsgewicht  < 1500 Gramm 5-10 ml/kg Wasser pro Tag verliert. Bei Neugeborenen 

mit einem Geburtsgewicht  > 1500 Gramm ist ein Wasserverlust von bis zu 20ml/ kg/ Tag 

normal. Dieser Verlust ist physiologisch und muss dem Frühgeborenen daher auch nicht 

ersetzt werden. Zusätzlich zum physiologischen Wasserverlust verliert ein Neugeborenes  

< 1500 Gramm 40-60 ml/kg, jenes mit einem Geburtsgewicht  > 1500 Gramm jedoch nur 

20 ml/kg Flüssigkeit pro Tag. Die Menge der über den Urin ausgeschiedenen Flüssigkeit  

beträgt in den ersten drei Lebenstagen 50-70 ml/ kg/ Tag, in den darauffolgenden 
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Lebenstagen bereits 70-100 ml/ kg/ Tag. Über den Stuhl verliert ein Neugeborenes nach 

den ersten drei Lebenstagen bis zu 10 ml/ kg/ Tag (13). 

 

Aufgrund des oben beschriebenen Verlusts von Flüssigkeit empfiehlt die WHO, dass 

einem Frühgeborenen < 1500 Gramm am ersten Lebenstag 80ml/ kg/ Tag Flüssigkeit 

zugeführt werden sollte. Die Flüssigkeitszufuhr soll um 10-15 ml/ kg pro Tag gesteigert 

werden. Bis zum Ende der ersten Lebenswoche sollte ein Maximum von 160 ml/kg/Tag 

erreicht werden. Bei LBW Neugeborenen  > 1500 Gramm empfiehlt die WHO die 

Flüssigkeitszufuhr am ersten Lebenstag mit 60 ml/ kg/ Tag zu starten und jeden Tag um 

15-20 ml/ kg/ Tag zu steigern, bis am Ende der ersten Lebenswoche ein Maximum von 

ebenfalls 160 ml/ kg/ Tag erreicht werden sollte (13). 

 

Die aktuelle Empfehlung der ESPGHAN ist etwas ungenauer definiert, dafür aus dem Jahr 

2010 aktueller als jene der WHO. Die ESPGHAN definiert lediglich ein unteres Limit der 

Flüssigkeitszufuhr von 135 ml/ kg/ Tag und ein oberes Limit von 200 ml/ kg/ Tag. Wird 

das Neugeborene mit Formulanahrung oder fortifizierter Muttermilch gefüttert, reicht eine 

Zufuhr von 150-180 ml/ kg/ Tag laut ESPGHAN aus, um den Bedarf an Flüssigkeit zu 

decken (15). 

 

1.2.2.2  Energie  

 

Um eine ähnliche Gewichtszunahme und  Körperzusammensetzung des Frühgeborenen, 

wie ein Fetus im Uterus zu erreichen, ist es wichtig ihm genügend Energie zuzuführen. Um 

das Risiko für die Entstehung eines Metabolischen Syndroms im weiteren Leben möglichst 

gering zu halten, ist ein Überschuss an Kalorien zu vermeiden (15). Das Vorhandensein 

von genügend Energie ist nicht nur für das Wachstum des Frühgeborenen wichtig, sondern 

auch für die Stoffwechselaktivität, Synthese von verschiedenen Substanzen und die 

Thermoregulation. Zusätzlich wird Energie in Form von Proteinen und Fett gespeichert 

(13). Die Ernährung sollte genügend Kalorien beinhalten um das Gehirnwachstum nicht zu 

verzögern und um die Wachstumsrate des Frühgeborenen in einen annehmbaren Bereich 

zu bringen.  
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Ist die Nahrung allerdings zu kalorien- und proteinreich, nehmen die Kinder zwar zu und 

wachsen, jedoch ist in Studien belegt, dass sie gleichzeitig einen zu hohen Fettanteil 

aufweisen, welcher im späteren Leben zu Komplikationen wie Übergewicht, 

Insulinresistenz und in Folge Diabetes mellitus Typ 2 führen kann (8). Wie viele Kalorien 

ein Frühgeborenes täglich mindestens braucht, hängt vom Gestationsalter ab. Ein Kind 

welches in der 26. Schwangerschaftswoche geboren wurde, hat in den ersten 

Lebenswochen einen höheren Energiebedarf als ein Kind welches in der                          

36. Schwangerschaftswoche geboren wurde. Umso reifer ein Kind ist, desto weniger 

Energie benötigt es (15). 

 

Die ESPGHAN empfiehlt in ihrem 2010 erschienen Kommentar für Frühgeborene             

< 1800 Gramm Geburtsgewicht, eine tägliche Energiezufuhr von 110-135 kcal/ kg, bei 

voller enteralen Ernährung. Eine weitere häufig verwendete Leitlinie ist "Nutrition of the 

Preterm Infant", welche 2014 von Koletzko et al. überarbeitet wurde. Diese empfiehlt dem 

Frühgeborenen 110-130 kcal /kg/ Tag zuzuführen (10). Die 2006 erschienene Empfehlung 

der WHO beschreibt eine optimale Energiezufuhr von 70-80 kcal/ kg/ Tag in der ersten 

Lebenswoche, welche in der zweiten Lebenswoche auf 105-135 kcal/ kg/ Tag bis zum 

errechneten Geburtstermin gesteigert werden sollte, um sie nach dem errechneten 

Geburtstermin dann wieder auf 100-120 kcal/ kg/ Tag zu reduzieren. Ist der Blutharnstoff 

hoch, lässt das auf Energiemangel bedingtes schlechtes Wachstum schließen (13). Protein 

und Glukose enthalten jeweils 4 kcal/ g, Lipide sind mit einem Energiegehalt von             

10 kcal/ g am energiereichsten (10). 

 

1.2.2.3 Protein  

 

Protein spielt eine entscheidende Rolle für das Wachstum von Frühgeborenen und somit 

auch für die Entwicklung des Nervensystems. Über die optimale Menge, welche einem 

Frühgeborenen zugeführt werden soll, gibt es viele verschiedene Studien, Empfehlungen 

und Meinungen (10). Einige Studien belegen, dass vor allem in der parenteralen Ernährung 

oft zu zögerlich mit der Proteinzufuhr umgegangen wird, sprich zu wenig Protein dem 

Frühgeborenen zugeführt wird. Dies lässt sich mit der Angst vor Komplikationen wie einer 

Urämie oder metabolischen Azidose erklären (8). 
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Eine koreanische Forschungsgruppe rund um Ah Young Choi, MD führte  2010 - 2014 

eine  Studie an 124 Frühgeborenen durch, welche vor der 34. Schwangerschaftswoche mit 

einem Geburtsgewicht < 1500 Gramm zur Welt kamen. Frühgeborene der Periode 1, 

welche am ersten Lebenstag 1,5 g/ kg Protein erhielten und in den darauffolgenden Tagen 

parenteral mit bis zu 3,5 g/ kg/ Tag, und sobald es möglich war enteral mit                      

3,0-3,5 g/ kg/ Tag gefüttert wurden, wiesen eine EUGR Inzidenz von 78% auf. Jene 

Gruppe an Frühgeborenen, welche nach Modifikation der Ernährungsstrategie in Periode 3 

bereits am ersten Lebenstag 3g/ kg Protein erhielten, in den darauffolgenden Tagen 

parenteral mit 4 g/ kg/ Tag und sobald es möglich war enteral mit 3,5-4,5 g/ kg/ Tag 

gefüttert wurde, wies eine Inzidenz von EUGR von 27% auf. Die Studie zeigt, dass bei der 

Gruppe, welche vom ersten Lebenstag an mit einem höheren Protein- und Lipidgehalt  

gefüttert wurde, die Inzidenz von EUGR deutlich vermindert war. Weiteres wurde ein 

verkürzter Krankenhausaufenthalt beobachtet, während sich keine signifikanten 

Unterschiede der Prävalenz von Krankheiten wie NEC, BPD oder ROP zeigten (11). 

 

Nicht nur die Menge der Proteinzufuhr  muss stimmen, sondern auch das Verhältnis von 

Protein zu Energie. Der optimale Wert des Protein/Energie Quotienten ist noch Teil vieler 

Forschungen. Die derzeitige Empfehlung ist ein Wert von 3,2- 3,3 g/100 kcal. Ist die 

Proteinzufuhr im Verhältnis zur Energiezufuhr zu hoch, wird das überschüssige Protein zu 

Energie katabolisiert, anstelle das Längenwachstum zu begünstigen. Wird zu viel Energie 

mit einem zu geringen Proteinanteil zugeführt, kommt es zu einer vermehrten 

Fettanlagerung im Körper des Frühgeborenen (9). 

 

Die ESPGHAN Leitlinie von 2010 empfiehlt mindestens eine Zufuhr von 3g/ kg/ Tag 

Protein um Wachstum zu ermöglichen. Weiteres hängt die Proteinzufuhr vom  

Geburtsgewicht des Frühgeborenen ab. Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht             

< 1000 Gramm empfiehlt die ESPGHAN eine Proteinaufnahme von 4,0-4,5 g/ kg/ Tag. 

Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht von 1000-1800 Gramm empfiehlt die 

ESPGHAN eine Proteinaufnahme von 3,5-4,0 g/ kg/ Tag. Die Proteinzufuhr kann bei 

schlechtem Wachstum auf maximal 4,5 g/ kg/ Tag angehoben werden (15). 

 

Die WHO empfiehlt in ihrem 2006 herausgegebenen Review für Frühgeborene                  

< 1000 Gramm die Proteinzufuhr von 1,0-3,6 g/ kg/ Tag innerhalb der ersten sieben 

Lebenstage. Danach kann die Proteinzufuhr auf 4,5- 6,8 g/ kg/ Tag angehoben werden. 
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Nach Erreichen des errechneten Geburtstermins bis zum Alter von ein Jahr, wird eine 

Proteinaufnahme von 4,4-7,3 g/ kg/ Tag empfohlen (13). 

 

In dem Review ĂStrategies for Feeding the Preterm Infant", verfasst von Wiliam W. Hay 

Jr., erschienen im Oktober 2008, wird empfohlen darauf zu achten, die richtige Menge an 

Protein zur richtigen Zeit zu verabreichen. Während Frühgeborene zwischen der              

24.- 30. Gestationswoche 3,6- 4,8 g/ kg/ Tag an Protein benötigen, brauchen Frühgeborene 

zwischen der 30.-36. Gestationswoche nur noch 2-3 g/ kg/ Tag an Protein. Am errechneten 

Geburtstermin benötigt das Frühgeborene laut Review nur noch 1,5- 2 g/ kg/ Tag, was dem 

Proteingehalt von Muttermilch entspricht (8). 

 

Ziegler et. al zeigt in seinem 2011 verºffentlichtem Paper ĂMeeting the Nutritional Needs 

of the Low-Birth-Weight Infantñ eine genaue Zusammenfassung von der benötigten  

Proteinmenge und einer ausreichenden Energiezufuhr, um dasselbe Wachstum eines Fetus 

des gleichen Gestationsalters zu erreichen (16). 

 

 

 

 

Abbildung 1 Benötigte Protein- und Energiezufuhr von Frühgeborenen lt. Ziegler (16) 
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Die Canadian Pediatric Society empfiehlt für Frühgeborene < 1000 Gramm die tägliche 

Proteinzufuhr von 3,5-4,0 g/ kg. Für Frühgeborene mit einem Gewicht zwischen         

1000- 1500 Gramm die Zufuhr 3,0-4,0 g/ kg/ Tag (9). Zumindest sind 3,0 g/ kg/ Tag an 

Protein für Frühgeborene > 1200 Gramm notwendig um das gleiche Wachstum eines Fetus 

zu erreichen. Verschiedenen Studien nach lässt 1g/ kg Protein mehr die Frühgeborenen um 

bis zu 4,3 g/ kg/ Tag mehr wachsen. Die folgende Abbildung fasst verschiedene 

Empfehlungen zur Zufuhr der Proteinmenge zusammen (16). 

 

 

Abbildung 2 Empfohlene Proteinzufuhr lt. Ziegler (16) 

 

Die Anzahl der Empfehlungen und das internationale Interesse der Wissenschaft an diesem 

Thema macht deutlich, wie relevant die richtige Menge an Protein für Frühgeborene ist 

und wie uneinig man sich im Bezug darauf noch ist. In weiterer Zukunft wird es mehr 

Daten zu diesem Thema geben, welche dabei helfen werden Leitlinien und Empfehlungen 

immer wieder zu aktualisieren. 
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1.2.2.4 Kohlenhydrate  

 

Glukose ist einer der entscheidenden Nährstoffe im Bezug auf die Gehirnentwicklung. Bei 

länger andauernder Hypoglykämie kommt es nachgewiesenerweise sowohl zur 

Wachstumsreduktion des Frühgeborenen, als auch zur gebremsten Entwicklung des 

Gehirns (8). Neben der Aufgabe als Hauptquelle für Energie ist Glukose essentiell für die 

de-novo-Synthese von Fettsäuren und essentiellen Aminosäuren (15). Ein längerfristig 

erhöhter Blutzuckerspiegel führt ebenso zu Komplikationen wie ein längerfristig 

verminderter Blutzuckerspiegel. Speziell bei Frühgeborenen ist die Hyperglykämie durch 

die intravenös verabreichten Glukoseinfusionen und die Verabreichung kortisonhaltiger 

Medikamente problematisch (8). Des Weiteren kommt es bei Frühgeborenen in Folge von 

Stress häufiger zu einer Hyperglykämie als bei reifen Neugeborenen (17). Der Körper 

produziert bei Stress die Hormone Adrenalin und Noradrenalin, welche in Folge die 

Insulinproduktion und Wirkung hemmen und somit zu einem Blutzuckeranstieg führen. 

Bei Stress, der durch Infektionen, niedrigem Blutdruck oder Hypovolämie ausgelöst 

werden kann, produziert der Körper die Stresshormone Glucagon und Kortisol. Diese 

bewirken einen erhöhten Proteinabbau und eine erhöhte Glukoneogenese. Ist der 

Blutzuckerspiegel längerfristig zu hoch, wirkt Glukose toxisch auf den Körper des 

Frühgeborenen. Die Hyperglykämie führt dabei zu Insulinresistenz und herabgesetzte 

Glukosesensibilität. Den höheren Bedarf an Glukose bei Frühgeborenen zeigt die Tatsache, 

dass ein in der 28. Schwangerschaftswoche geborenes Frühgeborenes 6-8 mg/ min/ kg 

Glukose produziert, während ein reif geborenes Kinder 3-5 mg/ min/ kg synthetisiert (8). 

Beobachtungen zeigten, dass ein langfristiger Blutzuckerwert < 2.6 mmol/ l (45 mg/ dl) bei 

Frühgeborenen zu einer schlechteren Entwicklung des Nervensystems führt. Daher 

empfiehlt die WHO den Blutzuckerspiegel von LBW Frühgeborenen innerhalb der ersten 

48 Lebensstunden alle 4 Stunden vor Fütterung zu kontrollieren. Sollte innerhalb der ersten 

48 Lebensstunden bei zwei Messungen der Wert > 2.6 mmol/ l (45 mg/ dl) gemessen 

werden, kann die Blutzuckerkontrolle auf einmal täglich reduziert werden, bis das 

Frühgeborene voll enteral gefüttert werden kann (13). Es sollte versucht werden den 

Blutzucker längerfristig im Bereich von > 50 mg/dl - <120 mg/dl zu halten (8). Die 

ESPGHAN empfiehlt ein Minimum an Kohlehydrate von 10.5 g/ 100kcal und ein 

Maximum von 12 g/ 100kcal in Formulanahrungen [14]. Die WHO empfiehlt bei 

Frühgeborenen > 1000 Gramm bei Geburt eine Kohlenhydrataufnahme von                       

5-20 g/ kg/ Tag in den ersten sieben Lebenstagen. Danach wird eine tägliche Aufnahme 
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von 7,5-15,5 g/ kg bis zum vollendeten ersten Lebensjahr empfohlen (13). Problematisch 

ist oft die intravenös verabreichte Glukose im Krankenhaus. Eine Studie mit 

Frühgeborenen mit einem durchschnittlichen Gestationsalter von 24 Wochen zeigt, dass 

die Reduktion der Glukose Infusion von 8,4 mg/ kg/ min auf 3,4 mg/ kg/ min den 

Blutzuckerwert um 30% gesenkt hat, ohne die Inzidenz von Hypoglykämien zu erhöhen 

(18). 

 

1.2.2.5 Lipide  

 

Wie auch die bereits oben genannten Nährstoffe spielen auch Lipide in der kognitiven 

Entwicklung von Säuglingen eine große Rolle. Lipide beeinflussen das Wachstum, die 

Entwicklung und die Körperzusammensetzung des Säuglings (19). Die graue Hirnmasse 

und die Retina sind reich an langkettigen ungesättigten Fettsäuren, auch LCPUFAs     

(Long chain polyunsaturated fatty acids) genannt (20). Die wichtigsten LCPUFAs sind   

LA (Linolsäure), ALA  (Alpha- Linolsäure), ARA (Arachidonsäure) und                       

DHA (Docosahexaensäure). Besonders DHA und ARA spielen eine große Rolle in der 

Entwicklung von Frühgeborenen, da eine höhere Menge an DHA bei VLBW und ELBW 

Frühgeborenen mit einem besseren neurologischen Outcome assoziiert wird. Die Placenta 

wählt bei der Nährstoffversorgung des Fetus im letzten Trimester der Schwangerschaft 

bevorzugt DHA und ARA der LCPUFAs aus. Die empfohlene Menge an DHA sind        

55-60 mg/ kg/ Tag. Dieser Wert ergibt sich aus folgenden Überlegungen: Es ist bekannt, 

dass ein Fetus 45 mg/ kg/ Tag an DHA im Mutterleib zugeführt bekommt. Abzüglich der 

intestinalen Malabsorption des Frühgeborenen und der DHA Oxidation, zusätzlich des 

endogen vom Frühgeborenen produzierten DHA, kommt man auf die empfohlene Menge. 

Diese Menge an DHA gilt als sicher und fördernd und sollte bei Frühgeborenen von der 

Geburt an bis zum errechneten Geburtstermin eingehalten werden. Es sollte zusätzlich ein 

adäquates Level an ARA gewährleistet sein. Die Datenlage für die richtige Menge an ARA 

ist rar, allerdings sollte bei einer höheren Dosis DHA die Zufuhr von ARA auf bis zu        

45 mg/ kg/ Tag gesteigert werden (21). Ein tage- bis wochenlanger Mangel an Lipiden 

wirkt sich auf die kognitive Entwicklung der Säuglinge aus, da sowohl Gliazellen, als auch 

Myelinscheiden auf  LCPUFAs und essentielle Fettsäuren angewiesen sind. Neben der 

Entwicklung des Gehirns und der Retina sind Lipide auch für die Körperzusammensetzung 

und vor allem die FM% (Fettmasse in %) von Neugeborenen verantwortlich.  
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Kinder, welche unter einer IUGR leiden, weisen eine Fettmasse von circa 10% auf, 

wohingegen sich bei Neugeborenen, deren Mütter unter Adipositas oder 

Schwangerschaftsdiabetes litten, eine gesamt Körperfettmasse von 20-25% feststellen lässt 

(8). Lipide sind mit einem Energiegehalt von 10 kcal/ g am energiereichsten (10). Die 

ESPGHAN empfiehlt in einem im Jänner 2010 veröffentlichten Paper eine minimale 

Menge an Lipiden von 4,8 g/ kg/ Tag und eine maximale Menge von 6,0 g/ 100kcal (15). 

Lipide sollten Frühgeborenen so früh wie möglich, sprich bereits am ersten Lebenstag und 

wenn nötig auch intravenös, gegeben werden um Mangelsituationen zu vermeiden. Dabei 

sollte eine Menge von mindestens 3g/ kg/ Tag verabreicht werden (8). Die Empfehlung der 

WHO ist präziser. Es wird in den ersten sieben Lebenstagen eine Lipid Zufuhr von        

0,5-3,6 g/ kg/ Tag, dann bis zum Erreichen des errechneten Geburtstermins eine Menge 

von 4,5-6,8 g/ kg/ Tag, und vom Zeitpunkt des errechneten Geburtstermins bis zum Alter 

von einem Jahr eine Zufuhr von 4,4-7,3 g/ kg/ Tag empfohlen (13). 

 

1.2.2.6 Mikronährstoffe  

 

Nicht nur Makronährstoffe wie Proteine, Lipide und Kohlenhydrate spielen eine wichtige 

Rolle in der Entwicklung des Frühgeborenen. Auch Mikronährstoffe zu denen Vitamine, 

Elektrolyte und Spurenelemente zählen, haben erheblichen Einfluss auf das 

Gehirnwachstum. Die Behebung der drei am häufigsten vorkommenden weltweiten 

Mikronährstoffmängel, welche Eisen, Zink und Iod betreffen, könnten den Welt IQ um     

10 Punkte erhöhen. Iod ist zuständig dafür, dass Schilddrüsenhormone gebildet werden 

können. Das sich entwickelnde Gehirn von Frühgeborenen reagiert ganz besonders 

sensibel auf Iod Mangel. Zink Mangel im frühen Leben beeinflusst die Gehirnleistung, da 

es unter anderem für die Neurogenese, die Synaptogenese und Regulierung von 

Neurotransmittern zuständig ist. Kinder, welche in der frühen Kindheit an Zinkmangel 

litten, haben Probleme mit dem Lernen, der Konzentration und ihrem Gedächtnis (22). 

Phosphor und Kalzium sind wichtige Nährstoffe für die Mineralisierung von Knochen. 

Vitamin D ist für unzählige physiologische Vorgänge, unter anderem für die 

neuromuskuläre Funktion, essentiell. Eisen ist für die Gehirnentwicklung unverzichtbar, 

wobei gerade bei Eisen auf den richtigen Blutspiegel geachtet werden muss, da ein 

Überschuss Infektionen fördert und das Risiko einer Retinopathie bei Frühgeborenen 

erhöht (15). Die von Ziegler empfohlene Menge an Mikronährstoffen, welche er in dem 
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Paper "Meeting the nutritional needs of the low-birth-weight infant" im Jahre 2011 

veröffentlichte ist in folgender Abbildung zu sehen (16). 

 

 

 

Abbildung 3 Empfohlene Mengen an Mikronährstoffen lt. Ziegler (16) 

 

1.2.3 Parenterale  Ernährung  

 

Bei der parenteralen Ernährung werden die verschieden benötigten Nährstoffe dem 

Frühgeborenen meist über einen zentralen Venenkatheter, sprich über die Vena cava 

superior, zugeführt (23). Die parenterale Ernährung spielt in der Neonatologie eine große 

Rolle. Obwohl sie lebensrettend sein kann, kann sie auch negative Effekte haben, die 

beachtet werden müssen (24). Einige Indikationen für den Start von parenteraler Ernährung 

sind: Frühgeburtlichkeit, Malabsorption, gastrointestinale Krankheiten, kongenitale 

Krankheiten oder intestinale Verschlüsse (18). Insbesondere bei Frühgeborenen ist es 

wichtig, mit der Verabreichung von Aminosäuren und Glukose mittels parenteraler 

Ernährung bereits innerhalb der ersten beiden Lebensstunden zu beginnen (17). Ein 

unreifes Neugeborenes verwendet Aminosäuren als Energielieferant für das Wachstum. 

Ohne die Zufuhr von Aminosäuren kann das Frühgeborene in eine katabole 

Stoffwechselsituation geraten und verliert aufgrund der voranschreitenden Proteinolyse 

mehr als 1% seines Proteinspeichers täglich (25). Ein Frühgeborenes, welches als small for 

gestational age eingestuft ist, überlebt aufgrund der geringen Speicherkapazität lediglich 

vier Tage bei der Zufuhr von zu wenigen Nährstoffen. Des Weiteren ist eine verlangsamte 

Gehirnentwicklung eine Folge von Fasten (26).  
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Die optimale Menge an Aminosäuren ist 3,5g/ kg/ Tag. Diese wird in den ersten paar 

Lebenstagen vom Frühgeborenen allerdings nicht akzeptiert werden. Gestartet werden 

sollte mit 3,0 g/ kg/ Tag. Ist dies nicht möglich, kann die Menge reduziert werden, 

allerdings auf nicht weniger als 2,0 g/ kg/ Tag. Innerhalb von 2-4 Tagen soll die 

Aminosäurenzufuhr unbedingt auf 3,5 g/ kg/ Tag erhöht werden (16). In anderen Quellen 

wird eine Initialdosis von 1,0-1,5 g/ kg/ Tag akzeptiert, sofern darauf geachtet wird, dass 

der Flüssigkeits- und Kalorienbedarf gedeckt wird (23). Mit der Zufuhr von Glukose sollte, 

wie bei den Aminosäuren auch, innerhalb der ersten zwei Lebensstunden gestartet werden. 

Begonnen wird mit einer Menge von 4 mg/ kg/ Minute, wobei stets auf den 

Blutzuckerspiegel geachtet werden sollte. Optimalerweise sollte dieser unter 120 mg/dl 

liegen. In dieser Periode werden allerdings Werte bis zu 150mg/dl toleriert (16). Unter 

Beobachtung des Blutzuckers kann die Glukosezufuhr gesteigert und gegebenenfalls 

angepasst werden. Einige sehr unreife Frühgeborene benötigen bis zu                              

12-14 mg/ kg/ Minute. Glukose wird in einer Infusion mit einer Konzentration zwischen   

5-20% verabreicht. Übersteigt die Glukosekonzentration in der Infusionslösung jedoch 

12,5%, muss darauf geachtet werden, dass sie zentralvenös verabreicht wird (23). Auch mit 

der Zufuhr von Lipiden sollte einigen Empfehlungen nach bereits am ersten, spätestens am 

zweiten Lebenstag begonnen werden. Gestartet werden sollte die Zufuhr von                    

1,0 g/ kg/ Tag, die dann auf ein Maximum von 2,0-3,0 g/ kg/ Tag gesteigert werden sollte. 

Die verwendeten Lipidinfusionen basieren auf Sojaöl, welches essentielle Fettsäuren und 

genügend Kalorien enthalten (16). Die parenterale Verabreichung von Ernährung wird 

stark diskutiert und auf jeder NICU unterschiedlich gehandhabt. Die einen Neonatologen 

sind sich sicher, dass Lipide unverzichtbar sind, da sie Energie für die Proteinsynthese 

bereitstellen und essentielle Fettsäuren enthalten die für die Gehirnentwicklung wichtig 

sind. Die anderen Neonatologen sind skeptischer, sie behaupten Lipidinfusionen seien 

schlecht für die Lungenfunktion und somit für den Gasaustausch der unreifen Lunge. Klar 

ist, dass die frühe Gabe von Lipidinfusionen die Stickstoffbilanz verbessert und dadurch 

eine gute Voraussetzung für eine anabole Stoffwechsellage und somit Wachstum ist (25). 

Die parenterale Ernährung sollte so lange fortgeführt werden bis das Frühgeborene 90% 

der benötigten Nährstoffe enteral zu sich nehmen kann (16). Neben den vielen positiven 

Effekten, die die parenterale Ernährung mit sich bringt, ist auch mit Nebenwirkungen zu 

rechnen. Es kann zu metabolischen Komplikationen wie einer Lipid- oder 

Glukoseintoleranz kommen, aber auch zu einer Schädigung der Leber wie bei dem 

Krankheitsbild PNALD (Parenteral nutrition associated liver disease), welches sowohl eine 
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hohe Morbidität als auch Mortalität aufweist. Dies tritt vor allem bei der Langzeitgabe von 

parenteraler Ernährung auf, wobei es zu folgenden Komplikationen kommen kann: 

Cholestase, Steatose, Fibrose, Zirrhose und direkte Hyperbilirubinämie. Um solche 

Komplikationen zu vermeiden, kann darauf geachtet werden Fettemulsionen zu 

verwenden, welche Sojaöl, Fischöl, Olivenöl oder  Kokosnussöl enthalten. Studien haben 

gezeigt, dass dadurch die Leberfunktion angehoben wird und Entzündungen und oxidativer 

Stress reduziert wird (18). Es wird vermutet, dass Frühgeborene, welche als SGA gelten, 

ein höheres Risiko für die Entwicklung einer PNAC (Parenteral nutrition associated 

Cholestasis) haben als Frühgeborene, welche als AGA geboren werden. Die Ergebnisse 

von zahlreichen Studien, die dieses Themengebiet erforschen, fallen sehr unterschiedlich 

aus. In einer 2008 veröffentlichten Studie von Robinson und Ehrenkranz konnte bestätigt 

werden, dass SGA Frühgeborene ein höheres Risiko für die Entwicklung von PNAC 

aufweisen. Bei der Obduktion von SGA Frühgeborenen konnte ein erheblicher 

Leberschaden festgestellt werden. Costa et al. veröffentlichte 2010 eine Studie, die keinen 

signifikanten Zusammenhang zwischen SGA Frühgeborenen und einem erhöhten Risiko 

für PNAC zeigen konnte (27)(24). 

 

1.2.4 Enterale Ernährung  

 

Die ausschließliche enterale Nahrungszufuhr direkt nach der Geburt ist bei sehr 

frühgeborenen Kindern meist nicht möglich (8). Es gelingt nicht dem Kind durch enterale 

Nahrungszufuhr genügend Nährstoffen zukommen zu lassen und Fasten hat negative 

Einflüsse auf die Entwicklung des Gastrointestinaltrakts, der Leber und der kognitiven 

Entwicklung. Es entstehen sowohl metabolische als auch endokrine Konsequenzen daraus 

(24). 

 

Der Gastrointestinaltrakt von Frühgeborenen ist sowohl morphologisch als auch 

funktionell unreif (16). Erhält ein Frühgeborenes ausschließlich intravenös Nahrung, kann 

es zu Immundefiziten, Mukosa- und Zottenatrophie und zur Zerstörung von Strukturen des 

Mikrobioms kommen (8). Sie zeigen einen reduzierten Spiegel an gastrointestinalen 

Hormonen wie Gastrin, Sekretin, Glucagon, vasoaktives intestinales Peptid, Glukose 

abhängiges insulinotropes Peptid und vielen mehr. Aufgrund der Hormonmangelsituation 

kann es zu intestinaler Stasis und daraus folgend zu einer Sepsis kommen (24).  
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Um dies zu verhindern und den unreifen Gastrointestinaltrakt zu stimulieren, sollten 

Frühgeborene bereits innerhalb der ersten zwei Lebenstage zusätzlich zur parenteralen 

Ernährung kleine Mengen der Nahrung enteral erhalten (16). Mit der enteralen Zufuhr 

kann auch bei kranken Frühgeborenen begonnen werden, sofern Darmgeräusche hörbar 

sind und keine Bauchauftreibung zu sehen ist (23). Die enterale Zufuhr von kleinen 

Mengen Muttermilch oder Formulanahrung in den ersten fünf Lebenstagen, die je nach 

Quelle 10-24 ml/ kg/ Tag betragen sollte, nennt man "early trophic feeding" oder "minimal 

enteral nutrition" (16)(11). 

 

Observative Studien zeigten, dass ein verspäteter Beginn mit enteraler Nahrungszufuhr mit 

einem niedrigeren NEC (Necrotizing enterocolitis) Risiko korreliert (28). Doch die 

Ergebnisse vieler anderer Studien zeigen, dass das NEC Risiko bei Frühgeborenen, welche 

early trophic feeding erhalten hatten nicht erhöht ist. Die Frühgeborenen ziehen viele 

Vorteile aus der enteralen Zufuhr von Nährstoffen, wie ein verringertes Sepsisrisiko und 

eine verringerte Dauer von parenteraler Ernährung (11)(16)(28). 
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1.2.5 Leitlinien zur parenteralen und enteralen Ernährung von Früh - 

und Neugeborenen (Neona tologie Graz)  

 

 

 

Abbildung 4 Deckblatt I  Leitlinien zur parenteralen und enteralen Ernährung von Früh- und 

Neugeborenen (29) 
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Abbildung 5 Deckblatt II Leitlinien zur parenteralen und enteralen Ernährung von Früh- und 

Neugeborenen (29) 

 






























































































