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Einleitung

Ziel der vorliegenden Darstellung ist es,
wesentliche Aspekte der umfangreichen
Leitlinien in einer fir die praktische
Anwendung angepassten Form {iber-
wiegend tabellarisch darzustellen. Der
originidre Text der systematisch erstellten
Leitlinien [1] ist auf der Webseite der
Zeitschrift Clinical Nutrition frei zu-
ginglich (www.clinicalnutritionjournal.
com, [2]). Im Originaltext sind fiir jede
Empfehlung die entsprechende Literatur,
der Evidenzlevel der Literatur, Gradu-
ierung und Wichtung der Empfehlung
sowie der Konsenslevel innerhalb der
Expertenkommission angegeben. Die
vorliegende verkiirzte Darstellung ver-
zichtet auf diese Angaben, sodass im
Zweifelsfall und fir Detailfragen auf den
Originaltext und die aktuelle Literatur
verwiesen werden muss.

Grundsitzlich sollte stets die orale
oder enterale Nahrungszufuhr gegen-
tiber einer parenteralen Applikation
bevorzugt und optimiert werden. Es
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Parenterale Ernahrung von Frih-,
Neugeborenen, Kindern und

Jugendlichen

Konsensuspapier, basierend auf den
Leitlinien der ESPGHAN, ESPEN, ESPR

und CSPEN

besteht Unsicherheit, wann jenseits der
Frithgeborenenzeit eine parenterale Er-
nihrung begonnen werden sollte, sodass
hierzu keine generelle Empfehlung gege-
ben werden kann. Innerhalb der ersten
7 Tage kann bei kritisch kranken Neu-
geborenen, Kindern und Jugendlichen
je nach individuellen Bedingungen er-
wogen werden, auf eine parenterale Er-
néhrung zu verzichten sowie parenteral
ausschlieflich Glucose und Elektrolyte
zu verabreichen. Die Leitlinie konzen-
triert sich auf Erndhrungsaspekte und
geht nicht auf alle Aspekte des intensiv-
medizinischen Monitorings wie z.B. die
Bedeutung des zentralen Venendrucks
(ZVD) und der Echokardiographie fiir
die Beurteilung des Fliissigkeitsstatus
ein.

Der erste Teil der Zusammenfassung
umfasst Empfehlungen fiir die parente-
rale Erndhrung von Frith- und Neuge-
borenen, der zweite Empfehlungen fiir
Kinder und Jugendliche, und der drit-
te beschreibt ausgewihlte Aspekte. Alle
Empfehlungen miissen dem individuellen
Bedarf angepasst werden. Auf Kinder mit
besonderen Bediirfnissen, wie z.B. Kin-
der mit Stoftwechselkrankheiten, geht die
Leitlinie nicht ein.

Teil 1: Friih- und Neugeborene

1.1 Physiologische postnatale Ad-
aptation des Flissigkeitshaushal-
tes und Flissigkeitsmanagement

3]

Nach der Geburt kommt es zu physio-
logischen Umstellungsreaktionen, die in
folgende 3 Phasen unterteilt werden kon-
nen (B Abb. 1):
Phase 1: Transitionsphase — Arrange-
ment der Korperzusammensetzung
== Dauer: Stunden bis Tage.
== Kennzeichen:
= initiale Oligurie, danach Polyurie,
= erheblicher Wasserverlust iiber die
unreife Haut,
= Fliissigkeitskompartimente ord-
nen sich in hypertonisch und
isotonisch.
= Fliissigkeitsverlust maximal 10 % bei
Reifgeborenen, 7-10 % bei Frithge-
borenen.
= Ziele:
= Das Extrazelluldrvolumen soll sich
verringern, ohne das Intrazelluldr-
volumen zu verkleinern und ohne
die kardiovaskuldre Funktion zu
beeintréichtigen,
= Oligurie (<0,1 ml/kgKG und h)
iiber 12h vermeiden,
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Phase 1:
Transitionsphase - Arrangement der Kérperzusammensetzung

Phase 3: stabiles Wachstum

Abb. 1 A Phasen der physiologischen postnatalen Adaptation

= transepidermale Evaporation
mitkalkulieren.

Phase 2: Zwischenphase - Etablierung der

oralen Zufuhr

== Nach initialem Gewichtsverlust sollte
nach 7 bis 10 Tagen das Geburtsge-
wicht wieder erreicht werden.

== In dieser Phase ist auf eine ausgegli-
chene Natrium- bzw. Elektrolytho-
moostase zu achten, v.a. bei einem
Fliissigkeitsbedarf tiber 200 ml/kgKG
und Tag (Cave: Natrium).

Phase 3: stabiles Wachstum

== In dieser Phase ist auf eine bedarfsge-
rechte Zufuhr zu achten.

== Als stabiles Wachstum gilt eine
Gewichtszunahme von 17-20g/
kgKG und Tag.

Ein Schema zur parenteralen Fliissig-

keitszufuhr bei Frith- und Neugeborenen

findet sich in @ Tab. 1.
Hinweise zu Therapiemafinahmen

mit Einfluss auf Flissigkeitsverluste:

== Bis zu 30 % weniger Fliissigkeits-
verlust bei Behandlung im Dop-
pelwandinkubator (bei 90 %iger
Luftfeuchtigkeit),

== Beatmung mit befeuchteter Atemluft:
Reduktion der Fliissigkeitsverluste
um bis zu ca. 20 ml/kgKG und Tag,

== eine zu hohe Fliissigkeitszufuhr ist
mit erhohten Inzidenzen des Ductus
arteriosus persistens, der nekro-
tisierenden Enterokolitis und der
bronchopulmonalen Dysplasie sowie
mit erhohter Mortalitit assoziiert.
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1.2 Energie [4]

Angaben zur empfohlenen mittleren
Energiezufuhr bei Frith- und Neugebo-
renen, differenziert nach akuter, stabiler
und Erholungsphase, finden sich in
O Tab.2.

1.3 Makronahrstoffe [5-7]

Fir Frithgeborene empfiehlt die neue
Leitlinie, unmittelbar nach der Geburt
mit der Zufuhr von Aminosiduren und
Fetten zu beginnen (B Tab. 3).

1.3.1 Glucose [5]
Hyperglykdmie (unter parenteraler Er-
néhrung): Serum-Glucose-Konzentrati-
on >145mg/dl (>180mg/dl bei Frithge-
borenen):
== Zufuhr reduzieren.
== Bei wiederholten Blutzuckerwerten
>180 mg/dl trotz reduzierter Zufuhr
ist eine Insulintherapie zu erwégen.
== Exzessive Glucosezufuhr und Hyper-
glykdmie:
= steigern das Infektionsrisiko,
= erh6hen die CO,-Produktion,
= erh6hen das Risiko einer Fettleber,
= erhéhen die ,Very-low-density-
lipoprotein“(VLDL)-Fraktion,
= konnen eine Insulinresistenz
induzieren,
= sind mit erhéhter Morbiditit und
Mortalitat assoziiert.

Die ESPGHAN empfliehlt beiallen inten-
sivmedizinischen Patienten Serum- Glu-
cose-Konzentration <45 mg/dl zu ver-
meiden.

1.3.2 Aminosauren [6]

== Die Proteinakkretion ist von der
Energieaufnahme abhingig.

= Um 1g Aminosduren zu verwerten,
sind 30-40kcal nétig.

== Eine minimale Zufuhr von 1,5g/
kgKG und Tag ist erforderlich,
um bei Neu- und Frithgeborenen
eine negative Stickstoffbalance zu
vermeiden.

1.3.3 Fett [7]

= Fiir eine linger dauernde parenterale
Erndhrung wird empfohlen, eine
Mehrkomponentenlipidemulsion mit
oder ohne Fischél zu wihlen. Kurz-
fristig konnten fiir diese Losungen
keine relevanten Vorteile gegen-
iiber ausschliefllich sojabasierten
Losungen belegt werden.

== Lipidemulsionen sind Kalorientra-
ger und gewihrleisten die Zufuhr
essenzieller Fettsduren:
= Frithgeborene: Linolsiure: mindes-

tens 0,25 g/kgKG und Tag,
= Reifgeborene: Linolsdure: mindes-
tens 0,1 g/kgKG und Tag.

= Diese Basisversorgung kann mit allen
zugelassenen Fettemulsionen erreicht
werden.

== Bei Sduglingen und Kindern sollen
20 %ige Lipidemulsionen verwendet
werden.

= Lipidemulsionen sollen kontinuijer-
lich iiber 24 h applizieren werden.

== Lipidemulsionen nicht gemeinsam
mit Heparin applizieren (die Emulsi-
on wird besonders in Gegenwart von
Kalzium instabil).

= Uberpriifung von Serumtriglyzeriden
kann unter laufender Fettzufuhr
erfolgen.

== Obergrenze fiir die Serumtriglyzerid-
konzentration: 265 mg/dl.

= Triglyzeride bei Sepsis engmaschig
iiberwachen und evtl. Fettzufuhr
reduzieren - basale Zufuhr von es-
senziellen Fettsduren gewahrleisten.

== Bei unklarer Thrombozytopenie
Serumtriglyzeride tiberpriifen und
evtl. Fettzufuhr reduzieren.

== Bei ,intestinal failure associated
liver disease” (IFALD) Mehrkompo-
nentenlipidemulsionen mit Fischol
verwenden (kein reines Sojaprodukt)
und Reduktion der Fettzufuhr er-
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wigen. Die Verwendung von purem
Fischol ist nicht empfohlen, kann
aber bei progressiver IFALD als
»rescue therapy“ iberlegt werden.

== Eine Carnitinzufuhr (20-30 mg/
kgKG und Tag) ist bei Frithgeborenen
aufgrund der geringen Speicher und
allgemein bei parenteraler Erndhrung
iiber 4 Wochen zu erwégen.

== Lipidlosungen sollen vor Licht (Bil-
dung von Radikalen) geschiitzt
gegeben werden.

Angaben zur Zusammensetzung von i.v.-
Lipid-Losungen, die fiir padiatrische Pa-
tienten zugelassen sind, finden sich in
O Tab.4.

1.4 Mikronahrstoffe

1.4.1 Elektrolyt- und Mineralstoff-

bedarf [3, 9]

Angaben zur empfohlenen mittleren Zu-

fuhr der einzelnen Elektrolyte und Mi-

neralstoffe bei Frith- und Neugeborenen

finden sich in @Tab.5

== In der parenteralen Erndhrungslo-
sung sollen, wenn maglich, organi-
sche Salze verwendet werden, um das
Ausfallen von Salzen zu vermeiden.

== Die Prdvention von Hypo- und
Hyperkalzidmie sowie von Hypo- und
Hyperphosphatimie ist essenziell.

== In den ersten Tagen der parenteralen
Erndhrung beim Frithgeborenen
immer Kalzium (Ca), Phosphat (P)
und Magnesium (Mg) zufithren.

== Eine wesentliche Neuerung betriftt
die Ca- und P-Zufuhr. Da initial
fiir die Etablierung der parenteralen
Erndhrung haufig eine geringere
Zufuhr von Kalzium und Phosphat
angestrebt wird als in der Wachstums-
phase, die Zufuhr von Aminosduren
(AS) und Energie aber optimiert wird
(AS ab Tag 1), empfiehlt die neue
Leitlinie ein geringeres Ca-P-Ver-
hiltnis (0,8-1:0) in der parenteralen
Infusion als die frithere Leitlinie. Ziel
ist es, dem Phosphatbedarf des zu-
wachsenden Gewebes Rechnung zu
tragen (Cave: Hypophosphatdmie).

== Ratio Ca:P:
= Ca-P-Ratio=0,8-1,0

Erkldrung:

Zusammenfassung

Die European Society for Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN), die European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) und die
European Society for Paediatric Research
(ESPR) haben Ende 2018 zusammen mit

der Chinese Society of Parenteral and

Enteral Nutrition (CSPEN) die Empfehlungen
fir die parenterale Erndhrung von Friih-,
Neugeborenen, Kindern und Adoleszenten
des Jahres 2005 Uiberarbeitet und aktualisiert.
Die neue Leitlinie umfasst insgesamt

14 Kapitel zu Flissigkeitsmanagement,
Makro- und Mikronghrstoffzufuhr sowie
Empfehlungen zur praktischen Durchfiihrung,
wie z.B. Venenzugang, Standardisierung von
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Erndhrungsldsungen und heimparenteraler
Erndhrung. Ziel der vorliegenden Zusam-
menfassung ist es, wesentliche Aspekte

der umfangreichen Leitlinie in einer fiir die
praktische Anwendung angepassten Form
darzustellen.

Der erste Teil umfasst die Empfehlungen fiir
die parenterale Erndhrung der Friih- und
Neugeborenen, der zweite die Empfehlungen
fur Kinder und Jugendliche, und der dritte Teil
beschreibt ausgewahlte Aspekte.

Schliisselworter
Fliissigkeitsmanagement - Energiezufuhr -
Makrondhrstoffe - Mikronghrstoffe -
Parenterale Erndhrung

Abstract

At the end of 2018 the European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN), the European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
and the European Society for Paediatric
Research (ESPR) together with the Chinese
Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(CSPEN) revised and updated the 2005
recommendations for parenteral nutrition
(PN) of premature infants, neonates, children
and adolescents. The new guidelines contain
a total of 14 chapters on fluid management,
macronutrient and micronutrient needs as
well as recommendations on practical execu-
tion, such as venous access, standardization

Parenteral nutrition of preterm and term infants, children and
adolescents. Consensus paper based on the guidelines of the
ESPGHAN, ESPEN, ESPR and CSPEN

of nutritional solutions and home PN. The
aim of this article is to present the essential
aspects of the comprehensive guidelines in
a form suitable for practical application. The
first part covers the recommendations for PN
of term and preterm infants, the second part
the recommendations for toddlers, children
and adolescents and the third part describes
general recommendations.

Keywords

Fluid management - Energy intake -
Macronutrients - Micronutrients - Parenteral
nutrition

fetale Akkretion von Kalzium und
Phosphat:

a) Kalzium: 3,4 mmol/kgKG: 98 %
Knochen,

b) Phosphat: 2,6 mmol/kgKG:
80% Knochen=2mmol; 20 %
Gewebe =0,6 mmol.

= Proteinakkretion:
a) Die Einlagerung von 1g Pro-
tein benotigt die Aufnahme von
0,3 mmol Phosphat.
b) Mit 0,6 mmol P kann 2 g Protein
eingelagert werden.
¢) Das heifst, besonders bei ho-
her Proteinzufuhr (Frithgeborene
3-3,5g/kgKG und Tag) ausrei-
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Tab. 1

Parenterale Fliissigkeitszufuhr bei Friih- und Neugeborenen®

Phase Fliissigkeitszufuhr (ml/kgKG und Tag)
Friihgeborenes Reifgeborenes
<1000g 1000-15009g >15009
1.Tag 80-100 70-90 60-80 40-60
2.Tag 100-120 90-110 80-100 50-70
3.Tag 120-140 110-130 100-120 60-80
4.Tag 140-160 130-150 120-140 60-100
5.Tag 160-180 160-180 140-160 100-140
Zwischenphase 140-160 140-160 140-160 140-170
Wachstumsphase 140-160 140-160 140-160 140-160

°Im Einzelfall soll die Fltssigkeitszufuhr dem individuellen Bedarf angepasst werden

Tab. 2

Phase

Friithgeborenes
Akute Phase 45-55
Stabile Phase -
Erholungsphase 90-120

Empfohlene mittlere Energiezufuhr fiir Friih- und Neugeborene
Mittlere Energiezufuhr (kcal/kgKG und Tag)

Reifgeborenes bis 1 Jahr
45-50
60-65
75-85

Bedeutung der Phasen: akute und stabile Phase betreffen Patienten in einem intensivmedizinischen
Setting (z.B. Beatmung); die Erholungsphase bezieht sich auf alle anderen Patienten

chend Phosphat zufithren, um
einer Hypophosphatimie vorzu-
beugen.
== Phosphat:

= bei Frithgeborenen mit ,,intraute-
rine growth restriction“ (IUGR)
Serum-Phosphat-Konzentration
kontrollieren und unbedingt aus-
reichend Phosphat zufithren - ho-
hes Risiko fiir Hypophosphatimie
(Muskelschwiche, Atemnotsyn-
drom, Herzschwiche, Tod),

= Hypophosphatiamie verursacht
Adenosintriphosphat(ATP)-Man-
gel, verschiebt die Sauerstoffdis-
soziationskurve nach links und
reduziert die periphere Sauerstoft-
aufnahme und den Sauerstofttrans-
port (Muskelschwiche, verzogert
Entw6hnung von Beatmung,
Glucoseintoleranz, begiinstigt
nosokomiale Infektionen, Tod).

== Magnesium:

= Hat die Mutter eines Friihge-
borenen antenatal eine Magne-
siumtherapie erhalten, soll die
Magnesiumzufuhr in den ersten
Tagen angepasst werden.
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1.4.2 Vitamine [10, 11]

== Vitamine sollen tiglich und ab dem
1. Lebenstag gemeinsam mit der
Fettemulsion verabreicht werden.

== Routinemiflige Bestimmungen von
Serum-Vitamin-Konzentrationen
werden nicht empfohlen.

Angaben zur empfohlenen mittleren Zu-
fuhr der einzelnen Vitamine bei Friih-
und Neugeborenen sind in @Tab. 6 zu-
sammengefasst.

1.4.3 Spurenelemente [11]

== Spurenelemente tiglich und ab dem
1. Lebenstag gemeinsam mit der
Fettemulsion verabreichen.

== Routineméflige Bestimmungen von
Spurenelementen werden nicht
empfohlen.

== Bei Cholestase evtl. auch den Man-
ganspiegel bestimmen und Zufuhr
unterbrechen (Zusatz von Spu-
renelementen iiberpriifen) — hohe
Manganspiegel konnen eine IFALD
beglinstigen.

Angaben zur empfohlenen mittleren Zu-
fuhr der einzelnen Spurenelemente bei
Frith- und Neugeborenen sind in @ Tab. 7
zusammengefasst.

Eisen.
== Wann immer méglich, ist die ente-
rale Eisenzufuhr der parenteralen
vorzuziehen.
== Patienten unter langzeitiger paren-
teraler Erndhrung, die nicht enteral
versorgt werden kénnen, sollten Ei-
sen unter Kontrolle des Eisenstatus in
parenteraler Form erhalten. Eisensu-
crose ist am besten untersucht, in den
USA sind Préparate fiir Patienten im
Alter ab 2 Jahren und in Deutschland
je nach Praparat ab 28 Tagen bzw. ab
1 Jahr zugelassen.
= Dosierung:
a) bei Frithgeborenen: 200-250 pg/
kgKG und Tag,
b) bei Reifgeborenen: 50-100 ug/
kgKG und Tag bis 5 mg/Tag.
== Intravenose Eisenlosungen kénnen
in die parenterale Erndhrungslosung
gemischt und so verabreicht werden.

Teil 2: Sauglinge, Kinder und
Adoleszenten

2.1 Flussigkeitsmanagement [3]

Die Leitlinie beschreibt die beiden in den
@ Tab. 8, 9 zusammengefassten Moglich-
keiten, um den Fliissigkeitsbedarf abzu-
schitzen.

Der Fliissigkeitsbedarf ist eng mit
dem Energiebedarfverkniipft: 1 kcal/1 ml
Fliissigkeit. Bei teilparenteraler Ernéh-
rung muss die enterale Erndhrung in die
Gesamtfliissigkeitszufuhr einberechnet
werden.

Fliissigkeitsbedarf erhiht:
== Fieber,
== Hyperventilation,
== Hypermetabolismus,
== gastrointestinale Verluste,
== Nierenversagen.

Fliissigkeitsbedarf erniedrigt:
== kritisch krankes Kind,
== Beatmung.

Monitoring des Fliissigkeitsbedarfs u.a.
mithilfe von:

== klinischem Status,

= Gewicht,

= Fliissigkeitsbilanz

== Serumelektrolyten,



Tab.3 Empfohlene mittlere Zufuhr von Makronahrstoffen fiir Friih- und Neugeborene

Makronahrstoff Phase

Frithgeborenes <1500 g

Reifgeborenes

Glucose (mg/kgKG und min; [4])

Nach dem 1. Lebenstag

1. Lebenstag

4-8
Schrittweise 8-10
(min. 4-max. 12)

Aminoséuren (9/kgKG und Tag; [5]) 1. Lebenstag 1,5

Nach dem 1. Lebenstag 2,5-max. 3,5
Fette (9/kgKG und Tag; [6]) 1. Lebenstag 1-3

Nach dem 1. Lebenstag Max. 4

2,5-5

Schrittweise 5-10
(min. 2,5-max. 12)

1,5

Max. 3

Spatestens ab dem 2. Lebenstag
Max. 4

Tab.4 Zusammensetzung von fiir padiatrische Patienten zugelassenen i.v.-Lipid-Losungen. (Aus Cai et al. [8])

Inhaltsstoff Sojabohnenol Sojapphnenél/ Sojabohnendl/ Sojabohnenol/ Sojabghneniil/

MCT-Ol Olivendl Olivendl/ MCT-Ol/Fischol
MCT-Ol/Fischol

Sojadl (Anteil, %) 100 50 20 30 50

Olivendl (Anteil, %) 0 0 80 25 0

MCT (Kokosnuss; Anteil, %) 0 50 30 40

Fischol (Anteil, %) 0 0 15 10

a-Tocopherol (mg/1) 21 2231 32 164,5 304,5

Phytosterole (mg/1) 4231 268,5 266,1 170,6 k.A.

MCT ,medium-chain triglycerides” (mittelkettige Triglyzeride)

Tab.5 Empfohlene mittlere Zufuhrvon Elektrolyten und Mineralstoffen fiir Friih- und Neuge- 2.3 Makronahrstoffe

borene
Elektrolyt  Phase

Zufuhr (mmol/kgKG und Tag)

Friihgeborenes Reifgeborenes
<1500g >15009
Natrium 1.-2. Lebenstag 0-2(3) 0-2(3) 0-2
3. Lebenstag 0-5(7) 0-3 0-2
4.-5. Lebenstag 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. Lebenstag 0-3 0-3 0-3
4.-5. Lebenstag 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
== Siure-Base-Status, Blutgasanalyse, 2.2 Energie [4]

Basendefizit,
== Himatokrit und Harnstoff im Serum,
= spezifischem Gewicht des Harns,
Harnelektrolyten.

Angaben zur empfohlenen mittleren
Energiezufuhr in Abhingigkeit vom Le-
bensalter sind @ Tab. 10 zu entnehmen.

2.3.1 Glucose [5]

== Bei wiederholten Blutzuckerwerten
>180mg/dl ist der Beginn einer
Insulintherapie empfohlen, wenn die
Reduktion der Glucosezufuhr nicht
ausreicht.

== Eine Hyperglykdmie (>145mg/dl) ist
mit einer erhéhten Morbiditit und
Mortalitit assoziiert.

= Die ESPGHAN empfliehlt bei al-
len intensivmedizinischen Patien-
ten Serum-Glucose-Konzentration
<45 mg/dl zu vermeiden

Angaben zur empfohlenen mittleren
Glucosezufuhr in Abhingigkeit vom
Korpergewicht finden sich in @ Tab. 11.

2.3.2 Aminosauren [6]

Erst ab einer Aminosdurezufuhr von 1g/
kgKG und Tag ist eine positive Stickstoff-
bilanz méglich (@ Tab. 12).

2.3.3 Fett [7]

== Bei Kindern soll die maximale
parenterale Fettzufuhr 3,0 g/kgKG
und Tag nicht tibersteigen.

== Bei Sduglingen und Kindern wird ei-
ne Linolsdurezufuhr von mindestens
0,1 g/kgKG und Tag empfohlen, was

Monatsschrift Kinderheilkunde |
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Tab.6 Empfohlene mittlere Zufuhr der einzelnen Vitaminen bei Friih- und Neugeborenen

== Bei zyklischer Fettzufuhr soll die

Vitamin Empfohlene Zufuhr pro kgKG und Tag Fettemulsion gemeinsam mit anderen
Friihgeborene Reifgeborene Nihrstoffen appliziert werden.
Vitamin A (LE) 700-1500 500-1000 = Lipidemulsionen méglichst nicht
oder 2300/Tag gemeinsam mit Heparin applizie-
Vitamin D (LE) 80-400 40-150 ren (Emulsion wird besonders in
VitaminE (LE) 28.35 28-35 Gege‘n‘wart von Kalz.lum 1nstat.>11).
o = Carnitinsupplementierung bei pa-
VitaminK (LE.) 10 10 . s
— renteraler Erndhrung, die ldnger als
S ire) 15-25 15-25 4 Wochen dauert (20-30 mg/kgKG
Vitamin B; (mg) 350-500 350-500 und Tag).
Vitamin B (ug) 150-200 150-200 == Empfohlene Obergrenzen fiir die
Nikotinamid/Niacin (mg) 4-6,8 4-6,8 Serumtriglyzeridkonzentration bei
Vitamin Bs (pg) 150-200 150-200 = Sduglingen: 265 mg/dl,
Pantothensaure (mg) 25 2,5 = Kindern: 400 mg/dl.
Biotin (ug) 5.8 5_8 == Blutabnahme zur Triglyzeridbe-
R ) 56 56 Stl{l’ll;ll;:lg unter laufender Zufuhr
N moglich.
Vitamin B 03 0,3 . .
w25 == Bei unklarer Thrombozytopenie
Serum-Triglyzerid-Konzentrationen
Tab.7 Empfohlene mittlere Zufuhr von Spurenelementen bei Friih- und Reifgeborenen iiberwachen und evtl. Fettzufuhr
Spurenelement Empfohlene Zufuhr pro kgKG und Tag reduzieren.
Frilhgeborene Reifgeborene == Triglyzeride bei Sepsis engmaschig
Zink (ug) 400-500 250 iiberwachen und evtl. Fettzufuhr
Kupfer (ug) 40 20 reduzieren.
== Bei IFALD gemischte Lipidemul-
Selen (ug) 7 2-3 . . .

Chrom (ug) sionen verwenden (keine reines
OMEED - B Sojaprodukt) und Reduktion der
Mangan (ug) <1 <1 Fettzufuhr {iberlegen. Die Verwen-
Molybdan (ug) L 025 dung von purem Fischdl ist nicht
Jod (ug) 1-10 1 empfohlen, kann aber bei progres-

Eisen (ug) 200-250 50-100 siver IFALD als ,,rescue therapy“

Eine zusatzliche Supplementation mit Chrom ist nicht empfohlen, da parenterale Erndhrungslésun-
gen eine gewisse Kontamination mit Chrom aufweisen

Tab.8 Flissigkeitsbedarf nach Holliday und Segar[12,13]

iiberlegt werden.

2.4 Mikronahrstoffe

2.4.1 Natrium, Kalium, Chlorid [3]

Gewicht ml/kgKG und Tag ml/kgKG und h .

P — - . Angaben zur empfohlenen mittleren Zu-
helen B fuhr der Mikronihrstoffe Natrium, Ka-

B:jedes Kilo zwischen 10 und 20kgkG ~ +50ml/extra kgkGund Tag 42 ml/extra kgkG und h lium, Chlorid je nach Lebensalter sind

C: jedes Kilo Uiber 20 kgKG +25ml/extrakgkGund Tag  +1 ml/extra kgKkG und h O Tab. 13 zu entnehmen.

Gesamtbedarf A+B+C A+B+C Definitionen der Elektrolytstorungen

(Serumwerte):
Tab.9 Alternative Schatzung des Fliissigkeitsbedarfs, differenziert nach dem Patientenalter = Hyperkalidmie:

<1Jahr
120-150 80-120

1-2 Jahre 3-5Jahre

80-100

6-12 Jahre
60-80

13-18 Jahre

Flssigkeit (ml/kgKG und 50-70

Tag)

= K >6mmol/l - hiufig durch Nie-
renversagen bedingt,

= K >7mmol/l - benétigt prompte
Intervention.

== Hypokalidgmie: K <3,5mmol/l,
mit allen zugelassenen Fettemulsio- Mehrkomponentenlipidemulsion mit == Hypernatridmie: Na >145mmol/l -
nen erreicht werden kann. oder ohne Fischél empfohlen. Kurz- langsame Reduktion von 10-15mmol
== Bei Sduglingen und Kindern sollen fristig konnten fiir diese Losungen pro 24h,
20 %ige Fettemulsionen verwendet keine relevanten Vorteile gegen- == Hyponatridmie: Na <135 mmol/l,
werden. tiber ausschliefilich sojabasierten = schwere metabolische Acidose: pH-

== Fiir linger dauernde parenterale Er-
nihrung wird die Verwendung einer

Losungen belegt werden.
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Wert <7,2, Basendefizit >10 mmol/l
oder Bikarbonat <12 mmol/l.



Tab. 10

Empfohlene mittlere Energiezufuhrin Abhdngigkeit vom Lebensalter

Lebensalter Mittlere Energiezufuhr (kcal/kgKG und Tag)

(Jahre) Akute Phase Stabile Phase Erholungsphase
0-1 45-50 60-65 75-85

1-7 40-45 55-60 65-75

7-12 30-40 40-55 55-65

12-18 20-30 25-40 30-55

Bedeutung der Phasen: Akute und stabile Phase betreffen Patienten in einem intensivmedizinischen

Setting (z. B. Beatmung); die Erholungsphase bezieht sich auf alle anderen Patienten

Tab. 11

Empfohlene mittlere Glucosezufuhrin Abhangigkeit vom Korpergewicht
Zufuhr (mg/kgKG und min [g/kgKG und Tag])

Akute Phase Stabile Phase Erholungsphase
28 Tage bis 10 kgKG 2-4 4-6 6-10

(2,9-5,8) (5,8-8,6) (8,6-14)
11-30kgKG 1,5-2,5 2-4 3-6

(2,2-3,6) (2,8-5,8) (4,3-8,6)
31-45 kgKG 1-1,5 1,5-3 3-4

(14-2,2) (2,2-43) (4,3-5,8)
>45kgKG 0,5-1 1-2 2-3

0,7-14) (1,4-29) (29-4.3)

Tab. 12

Empfohlene mittlere Aminosdurezufuhrin Abhdngigkeit vom Lebensalter
Empfohlene Zufuhr (9/kgKG und Tag)

Reifgeborenes 1,5-3
2 Monate bis 3 Jahre 1-2,5
3-18 Jahre 1-2

Tab. 13

Lebensalter

Lebensalter (Jahre)

Empfohlene mittlere Zufuhr von Natrium, Kalium und Chlorid in Abhangigkeit vom

Zufuhr (mmol/kgKG und Tag)

Natrium Kalium Chlorid
<1 2-3 1-3 2-4
1-2 1-3 1-3 2-4
3-5 1-3 1-3 2-4
6-12 1-3 1-3 2-4
13-18 1-3 1-3 2-4

2.4.2 Kalzium, Phosphat,

Magnesium [9]

== Die parenterale Erndhrungslosung
muss Ca, P und Mg enthalten, um
die Knochenmineralisierung und das
Wachstum zu erméglichen.

== Organische Salze reduzieren das
Risiko der Prizipitation von Salzen.

Angaben zur empfohlenen mittleren Zu-
fuhr der Mikronahrstoffe Kalzium, Phos-
phat, Magnesium je nach Lebensalter fin-
den sich in @Tab. 14.

2.4.3 Vitamine [10]

== Vitamine sollen téglich und gemein-
sam mit der Fettemulsion verabreicht
werden.

== Routinemiflige Bestimmungen
von Serumvitaminen sind nicht
empfohlen.

Angaben zur empfohlenen mittleren Ta-
geszufuhr der einzelnen Vitamine in Ab-
hingigkeit vom Lebensalter finden sich
in @Tab. 15.

2.4.5 Spurenelemente [11]

Angaben zur empfohlenen mittleren Zu-
fuhr von Spurenelementen in Abhén-
gigkeit vom Lebensalter finden sich in
O Tab. 16.

Eisen.

= Wann immer moglich ist die ente-
rale Eisenzufuhr der parenteralen
vorzuziehen.

== Patienten unter langzeitiger parente-
raler Erndhrung sollten Eisen unter
Kontrolle des Eisenstatus nur dann
in parenteraler Form erhalten, wenn
die enterale Zufuhr nicht realisiert
werden kann. Eisensucrose ist am
besten untersucht; in den USA sind
Préparate fiir Patienten im Alter ab
2 Jahren und in Deutschland je nach
Préparat ab 28 Tagen bzw. ab 1 Jahr
zugelassen.

== Dosierung: 50-100 ug/kgKG und Tag
bis 5 mg/Tag.

== Parenterales Eisen kann in der
parenteralen Erndhrungslésung
verabreicht werden.

Mangan.

== Bei Cholestase evtl. auch den Man-
ganspiegel bestimmen und Zufuhr
unterbrechen (Zusatz von Spu-
renelementen tiberpriifen) — hohe
Manganspiegel konnen eine IFALD
begiinstigen.

Teil 3: Allgemeines

3.1 Venodse Zugange [14]

== Parenterale Erndhrung soll bei Friih-
und Neugeborenen, wenn moglich,
iiber peripher angelegte zentrale
Venenkatheter (,,peripheral inserted
central catheters®, PICC) oder getun-
nelte zentrale Venenkatheter (ZVK)
verabreicht werden.

== Fiir die langzeitige parenterale Er-
nihrung und die heimparenterale
Erndhrung (HPE) werden getunnelte
ZVK empfohlen.

= Am ZVK sollen so wenige Konne-
xionsstellen/-schenkel wie moglich
verwendet werden. Ein Schenkel soll
exklusiv fiir die parenterale Ernéh-
rung reserviert werden, um haufige
Diskonnexionen zu vermeiden.

Monatsschrift Kinderheilkunde |
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Tab.14 Empfohlene mittlere Zufuhr von Kalzium, Phosphat und Magnesium in Abhdngigkeit

vom Lebensalter

Lebensalter

Kalzium
0-6 Monate 0,8-1,5
7-12 Monate 0,5
1-18 Jahre 0,25-0,4

Tab. 15

Zufuhr (mmol/kgKG und Tag)

Phosphat Magnesium
0,7-1,3 0,1-0,2

0,5 0,15

0,2-0,7 0,1

Empfohlene mittlere Tageszufuhr von Vitaminen in Abhé@ngigkeit vom Lebensalter

Vitamin Sauglinge bis 12 Monate Kinder und Jugendliche
(pro kgKG und Tag) (pro Tag)
Vitamin A (L.E.) 150-300 150
Vitamin D (I.E.) 40-150 400-600
Vitamin E (I.E.) 2,8-3,5 11
Vitamin K (L.E.) 10 200
Vitamin C (mg) 15-25 80
Vitamin B; (mg) 350-500 1200
Vitamin B, (ug) 150-200 1400
Nikotinamid/Niacin 4-6,8 17
(mg)
Vitamin Bs (ug) 150-200 1000
Pantothensdure (mg) 2,5 5
Biotin (ug) 5-8 20
Folsédure (ug) 56 140
Vitamin B (ug) 03 1

Tab.16  Empfohlene mittlere Zufuhr von Spurenelementen

Spuren- Empfohlene Zufuhr pro kgKG und Tag Empfohlene Zufuhr pro Tag
iz 0-3 Monate  3-12Monate 3-12Monate 1-18Jahre

Zink 250 g 100 ug 50pg 5mg

Kupfer 20ug 20ug 20ug 0,5mg

Selen 2-3ug 2-3ug 2-3ug 100 ug

Chrom — — 5ug

Mangan <lug <lug <Tug 50pug

Molybddn  0,25pg 0,25ug 0,25 ug 5ug

Jod 1ug 1ug Tug =

Eisen 50-100pg 50-100pg 50-100 pg 5mg

Eine zusatzliche Supplementation mit Chrom ist nicht empfohlen, da parenterale Erndhrungslésun-
gen eine gewisse Kontamination mit Chrom aufweisen

== Blutabnahmen kénnen bei kurzzei-
tiger parenteraler Ernahrung unter
sterilen Bedingungen tiber den ZVK
erfolgen. Bei langzeitiger parenteraler
Erndhrung sind Blutabnahmen aus
dem ZVK aufgrund des erhohten
Infektionsrisikos kontraindiziert.

== Ultraschalluntersuchungen zur La-
gekontrolle kénnen bei der Anlage
eines ZVK hilfreich sein.

== Eine prophylaktische Antibiotikagabe
wegen eines ZVK ist nicht indiziert.

| Monatsschrift Kinderheilkunde

== Antibiotikabeschichtete Katheter
werden nicht empfohlen.

== Routinemaflige prophylaktische
Katheterwechsel sind nicht indiziert.

== Katheterkonnexionsstellen sollten
vor Benutzung mit einer Losung aus
2 %igem Chlorhexidin in 70 %igem
Isopropylalkohol desinfiziert werden.
Zur Abdeckung der Katheterinserti-
onsstelle sollen sterile Gazepflaster
oder transparente semipermeable Po-
lyurethanpflaster verwendet werden.

Gazepflaster sollen alle 2 Tage, trans-
parente Pflaster alle 7 Tage gewechselt
werden.

== Heparinhaltige Infusionen zum
Offenhalten von Kathetern werden
nicht empfohlen.

== Ethanol- und Taurolidin-Locks sind
zur Pravention von Katheterinfek-
tionen wirksam und werden zur
Anwendung bei langzeitiger parente-
raler Erndhrung empfohlen.

== Bei blockierten Kathetern ist der
Einsatz von ,,recombinant tissue
plasminogen activator (rtPA) oder
von Urokinase sinnvoll, um eine Re-
kanalisierung des verlegten Katheters
zu ermdglichen.

3.2 Standardisierte vs. individuelle
parenterale Erndhrungslésungen
[15]

== Neu ist, dass die Leitlinie die generelle
Verwendung von Standardlésungen
empfiehlt.

== Modifikationen der Standardlgsun-
gen sollten moglich sein.

== Individuelle Zubereitungen sollen
nur verwendet werden, wenn die
Nihrstoffzufuhr mit Standardlgsun-
gen nicht abgedeckt werden kann
(z.B. sehr kranke instabile Patien-
ten, Patienten mit Fliissigkeits- oder
Elektrolytverlust, Patienten, die eine
langzeitige parenterale Erndhrung
benétigen, z. B. bei Kurzdarmsyn-
drom).

= Weiter empfiehlt die Leitlinie die
Verschreibung und Bestellung von
parenteralen Erndhrungslésungen
mithilfe einer Verschreibungssoftwa-
re/eines Computers zur Fehlerreduk-
tion.

3.3 Heimparenterale Erndhrung
[16]

== Kinder, die linger als 3 Monate eine

parenterale Erndhrung benotigen,

konnen unter folgenden Bedingun-

gen zur HPE nach Hause entlassen

werden:

= stabile und geeignete hdusliche
Umgebung,

= stabiles, praktikables Regime
vorhanden,



Tab.17 M®dgliche Laborkontrollen und Kontrolluntersuchungen

Kurzzeit-PE Langzeit-PE

(Waochentlich) (Alle 1-3-12 Mo-
nate)
Anthropometrie Anthropometrie

Serumelektrolyte (Na, K, Cl,

Ca, P Mg) status
Blutgasanalyse Hamoglobin
Alkalische Phosphatase Zinkstatus

Gesamteiweil3 (Serum),
Albumin und BUN

Serumtrigylzeride und Jod
konjugiertes Bilirubin

plasmin

Glucose Selen
Harnelektrolyte, Ca, P Mangan
Ca-, P- und Vit-

amin-D-Status

BUN ,blood urea nitrogen’, PE parenterale Erndhrung

Ferritin bzw. Eisen-

Kupfer und Caerulo-

Heim-PE
(Jahrlich bzw. alle 2 Jahre)

Anthropometrie
Korperfettgehalt

Knochendichte und ggf. -struktur

Sonographie des Abdomens bzw. der
Leber

Vitamin-D-Status

Méglicherweise Lungenperfusionsscan zur
Dokumentation von Mikroemboli

Méglicherweise Thoraxrontgen zur
Dokumentation der Katheterlage

= Eltern sind ausreichend geschult,
= Eltern und Kind werden zu Hause
betreut,
= die Betreuung von Eltern und Kind
ist an ein kompetentes Zentrum
mit einem multidisziplindren Team
angebunden (min. 4 Kontakte/Jahr,
24h Erreichbarkeit).
== Folgende Voraussetzungen minimie-
ren Komplikationen:
= HPE nach evidenzbasierten Richt-
linien rezeptieren,
= wenn moglich, Reduktion der
Tage/Wochen, an denen HPE
verabreicht wird,
= wenn moglich, Reduktion der
Stunden/Tage, an denen HPE
verabreicht wird (10-12h),
= Ersatz von exzessivem Wasserver-
lust durch HPE, wenn nétig.
= Verwendung von tragbaren Pum-
pen,
= wohnortnahe Betreuung in Ko-
operation mit einem kompetenten
betreuenden Zentrum.
== Mischlosungen, die 7 bis 14 Tage
stabil sind, reduzieren den organisa-
torischen Aufwand.
= Wenn moglich, soll eine Einbeutell6-
sung angestrebt werden.
== Heimparenterale Erndhrung sollte
dem individuellen Makro- und
Mikronihrstoftbedarf des Patienten
angepasst sein.

3.4 Schema fiir Laborkontrollen
und Kontrolluntersuchungen

Das tibergeordnete Ziel ist, die normale
korperliche und geistige Entwicklung zu
ermoglichen und dementsprechend die
Kontrolluntersuchungen (Anthropome-
trie, Laboruntersuchungen und techni-
sche Untersuchungen) auszurichten. Die
empfehlenswerte Haufigkeit einzelner
Untersuchungen (wie z.B. der Anthro-
pometrie) kann hier nicht vorgegeben
werden und ist an die Bedingungen des
individuellen Patienten anzupassen. Das
in @Tab. 17 aufgefithrte Schema bietet
einen Anhalt fiir mogliche Untersuchun-
gen und bedarf der Anpassung an die
Bedingungen im Einzelfall [17].
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