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Sollen Säuglingsnahrungen
sowohl Docosahexaensäure als
auch Arachidonsäure enthalten?
Stellungnahme der Ernährungskommission
der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ e.V.)

Stillen wird als optimale Form der Säug-
lingsernährung empfohlen. Muttermilch
liefert stets die langkettigen mehrfach
ungesättigten Fettsäuren („long-chain
polyunsaturated fatty acids“, LC-PUFA)
Docosahexaensäure (Omega-3, DHA,
22:6n-3)undArachidonsäure (Omega-6,
ARA, 20:4n-6; [1–3]). In den letzten
2 Jahrzehnten wurden weltweit vielen
Säuglingsanfangs- und Folgenahrungen
die LC-PUFA ARA und DHA zugesetzt,
meist in der Größenordnung mittle-
rer Gehalte menschlicher Muttermilch
(ARA um 0,5% der Fettsäuren, DHA
um 0,3%, [1]). Diese Zusätze gelten als
sicher; in einzelnen, aber nicht allen Stu-
dien wurden Vorteile für die kindliche
visuelle, kognitive und psychomotori-
sche Entwicklung berichtet [4–7].

Die Mitglieder der Ernährungskommission der
DeutschenGesellschaft fürKinder-undJugend-
medizinwerdenamBeitragsendegelistet.

Die Europäische Kommission verab-
schiedete 2016 eine revidierte Richtlinie
zur Zusammensetzung von Säuglingsan-
fangs- und Folgenahrungen. Hier wurde
u. a. festgelegt, dass in der Europäischen
Union vermarktete Säuglingsanfangs-
undFolgenahrungenabFebruar2021die
Omega-3-Fettsäure DHA in etwa 2- bis
3-fach höheren Konzentrationen enthal-
ten müssen (20–50mg DHA/100kcal,
entsprechend etwa 0,5–1% der gesamten
Fettsäuren), als sie im Mittel in Mutter-
milch und derzeit üblichen Säuglings-
nahrungen vorhanden sind, während die
Zugabe vonARAnichtmehr erforderlich
ist [8]. Diese Entscheidung beruht auf
einer Stellungnahme der Europäischen
Behörde für Lebensmittelsicherheit (Eu-
ropean Food Safety Authority, EFSA,
[9]). Hier wurde u. a. ausgeführt, dass
Säuglingsnahrung mit DHA, aber ohne
ARA zwar die ARA-Konzentrationen in
Erythrozyten vermindert, aber dass kei-
ne funktionellen Auswirkungen dieser

Veränderung der Fettsäurekonzentra-
tion dokumentiert wurden. Der ARA-
Zusatz zu Säuglingsnahrungen wurde als
nicht unbedingt notwendig angesehen.

Dieses neuartige Konzept der Zusam-
mensetzungvonSäuglingsnahrungenhat
erhebliche Bedenken und Kontroversen
ausgelöst, da Eignung und Sicherheit für
die Säuglingsernährung nicht geprüft
und nachgewiesen wurden [10–13].
Eine von einer großen Zahl ausgewie-
sener Fachleute verfasste Stellungnahme
der Europäischen Akademie für Pädia-
trie und der Stiftung Kindergesundheit
hat sich dafür ausgesprochen, auch in
Zukunft Säuglingsanfangs- und Folge-
nahrungen zu verwenden, die sowohl
DHA als auch ARA enthalten [14]. Im
Folgenden nimmt die Ernährungskom-
mission der Deutschen Gesellschaft für
Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ e.V.)
zu dieser Frage Stellung.

Monatsschrift Kinderheilkunde

https://doi.org/10.1007/s00112-020-00876-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00112-020-00876-1&domain=pdf


Konsensuspapiere

Empfehlungen zu DHA- und
ARA-Zufuhr im Säuglingsalter

Die Food and Agriculture Organiza-
tion (FAO) der Vereinten Nationen
und die Weltgesundheitsorganisation
empfehlen für Säuglinge bis zum Alter
von 6 Monaten eine ARA-Zufuhr von
0,2–0,3% der Energiezufuhr (Energie-
prozent [E%];≈11–33mgARA/100kcal)
und eineDHA-Zufuhrvon0,10–0,18E%
(≈11–20mg DHA/100kcal; [15]). In Eu-
ropa definierte die EFSA die angemes-
sene tägliche Zufuhr für Säuglinge im
Alter bis 6 Monate als 100mg DHA und
140mgARA [9]. Die EFSA folgerte auch,
dass eine DHA-Zufuhr von mindestens
0,3% der Fettsäuren die kindliche visu-
elle Funktion im Alter von 12 Monaten
fördert [16]. Der niederländische Ge-
sundheitsrat bestimmte die angemessene
tägliche Zufuhr für Säuglinge im Alter
bis 5 Monate mit 40mg ARA/kgKG und
20mgDHA/kgKG[17], unddie französi-
sche Behörde für Lebensmittelsicherheit
definiert für das erste Lebenshalbjahr
die angemessene Aufnahme von ARA
mit 0,5% der Fettsäurezufuhr (≈24mg
ARA/100kcal) und die von DHA mit
0,32% (≈16mg DHA/100kcal; [18]).

Für Säuglingsnahrungen hat die bis-
her gültige europäische Richtlinie aus
dem Jahr 2006 die optionale Zugabe von
DHA in einer Menge bis zu höchstens
0,5% der Fettsäuren vorgesehen, voraus-
gesetzt, dass auchARA inmindestensder
gleichen Konzentration wie DHA zuge-
setztwird[19].Ebensosiehtderweltweite
Standard für Säuglingsnahrung der Co-
dex Alimentarius Kommission der FAO
undderWeltgesundheitsorganisationdie
optionale DHA-Zugabe vor, sofern ARA
mindestens die gleiche Konzentration
wie DHA erreicht [20]. Internationale
Expertenkonsultationen gaben ähnliche
Empfehlungen für Säuglingsnahrungen
ab, mit DHA-Gehalten von 0,2–0,5%
DHA und mindestens dem gleichen
Gehalt an ARA [21] oder mindestens
0,3% DHA und ≥0,3% ARA [22]. Es
wurde außerdem empfohlen, dass der
DHA-Zusatz eine Menge von 0,5% der
Fettsäuren nicht überschreiten sollte, da
Nutzen und Sicherheit höherer Gehalte
nicht in klinischen Studien dokumen-
tiert wurden. Es wurde ausdrücklich

von der DHA-Zugabe ohne gleichzeitige
Zugabe von ARA abgeraten, da auch
hier die Sicherheit nicht nachgewiesen
wurde [21, 22].

Zusammenfassend unterstützen diese
früherenEmpfehlungenfürSäuglingedie
Zufuhr von DHA gemeinsam mit ARA.
In einigen dieser Berichte wird betont,
dass sich Stoffwechsel und Fettsäurebe-
darfbeiSäuglingenvonErwachsenenun-
terscheiden, sodass das Wissen über den
Stoffwechsel und die Rolle dieser Fett-
säuren bei Erwachsenen nicht direkt auf
Säuglinge extrapoliert werden sollte.

Im Gegensatz zu diesen inhaltlich
übereinstimmenden Stellungnahmen
empfahl die EFSA im Jahr 2014 für
Säuglingsnahrungen einen DHA-Gehalt
in 2-bis 3-fachhöherenKonzentrationen
als bisher untersucht, jedoch ohne ARA-
Zusatz. Diese Stellungnahme erschien
nur ein Jahr nach einer anderen EFSA-
Bewertung, die für Säuglinge im ersten
Lebenshalbjahr eine angemessene tägli-
che Zufuhr sowohl von 140mg ARA als
auch von 100mg DHA empfohlen hatte
[9].

ARA-Zufuhr während der
frühkindlichen Entwicklung

Während der Schwangerschaft werden
ARA und DHA aktiv vom mütterlichen
zum fetalen Kreislauf transportiert, so-
dass dieNabelschnurgehalte anARAund
DHA stets deutlich höher sind als die
Konzentrationen im mütterlichen Blut
[23, 24]. Nach der Geburt liefert Mut-
termilch immer ARA und DHA; dabei
variiertderARA-GehaltderMuttermilch
wenig und beträgt immer nahe 0,5% der
gesamten Fettsäuren, während der mitt-
lere DHA-Gehalt weltweit 0,3% beträgt
und damit deutlich unter dem ARA-Ge-
halt ist [1–3, 25]. Der DHA-Gehalt der
Muttermilch hängt unmittelbar von der
mütterlichen DHA-Zufuhr ab [26, 27].

Arachidonsäure und andere n-6-LC-
PUFA werden in erheblichem Umfang
in Membranen von Organen und Ge-
weben deponiert, was durch eine stabile
Zufuhr über die Plazenta und die Mut-
termilch unterstützt werden kann. In das
membranreicheHirngewebe werden v. a.
im letztenTrimesterderSchwangerschaft
und in den ersten beiden Lebensjahren

n-3- und in noch höheren Mengen n-6-
LC-PUFA eingebaut [28, 29].

In mehreren Studien wurde der n-6-
LC-PUFA-Status von mit unterschied-
lich zusammengesetzten Milchnahrun-
gen bei Säuglingen bewertet und mit
demVersorgungsstatusgestillterSäuglin-
ge verglichen. Bei reif- und frühgebore-
nen Säuglingen führt Säuglingsnahrung
ohne ARA zu geringeren ARA-Gehal-
ten im Blut als bei gestillten Säuglingen,
z.B. zur nur etwa der halben ARA-Men-
ge im Phosphatidylcholin (PC) der Ery-
throzyten [30]. Eine Studie an Frühgebo-
renen verglich DHA-haltige Nahrungen
(17mg/100kcal) ohne und mit ARA (0
oder 34mg/100kcal); ohne ARA-Zufuhr
sank der ARA-Gehalt im Plasma auf we-
niger als die Hälfte [31]. Dagegen erzielte
die Zugabe beider LC-PUFA zu Säug-
lingsnahrung in Plasma, Erythro- und
Lymphozyten DHA- und ARA-Konzen-
trationen ähnlich wie bei gestillten Säug-
lingen [12, 32].

Die ARA-Verfügbarkeit wurde mit
dem Wachstum von Zellen in vitro
sowie dem Wachstum von Säuglingen
assoziiert [33, 34]. Das Geburtsgewicht
von Frühgeborenen korrelierte signifi-
kant mit dem ARA-Gehalt im Plasma
[34]. Bei Frühgeborenen war die ARA-
Konzentration in Plasmaphospholipiden
ein signifikanter Prädiktor für die Ge-
wichts- und Längenzunahme im ersten
Lebensjahr, und höhere ARA-Gehalte
in Phospholipiden waren mit höherem
Kopfumfang imAlter von 2 und 4Mona-
ten assoziiert [35]. In einer anderen ran-
domisierten kontrollierten Studie (RCT)
wurden 194 Frühgeborene mit Nahrun-
gen ohne DHA und ARA, mit 0,15E%
DHA oder mit 0,14E% DHA +0,27E%
ARA versorgt. Die Verabreichung von
Nahrung, die sowohl DHA als auch
ARA enthielt, führte zu einer signifikant
höheren Gewichtszunahme als die Kon-
trollnahrung (34,7 vs. 30,7g/Tag; [36]).
Allerdings zeigte eine systematische
Analyse von 14 kontrollierten Studien
keinen signifikanten Effekt der LC-PU-
FA-Zufuhr auf Körpergewicht, -länge
oder Kopfumfang. Subgruppenanaly-
sen fanden keine signifikanten Effekte
der Supplementierung nur mit n-3-LC-
PUFA ohne ARA auf das Wachstum,
jedoch war die Stichprobengröße be-
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grenzt [37]. ImGegensatz dazu wurde in
einer systematischen Analyse der Daten
aus 32 randomisierten Studien (13 bei
Frühgeborenen und 19 bei Reifgebo-
renen) ein reduziertes Wachstum bei
Säuglingen festgestellt, denen n-3-LC-
PUFA, aber keine n-6-LC-PUFA mit der
Nahrung zugeführt worden waren, bei
allerdings kleinen Effektstärken [38]. Die
verfügbaren Daten weisen darauf hin,
dass die ARA-Zufuhr über die Nahrung
ein relevanter Modulator des physiolo-
gischen Wachstums im Säuglingsalter
sein könnte.

Einfluss genetischer Variabilität

Häufig auftretende Varianten im Fett-
säure-Desaturase-Gencluster („fatty acid
desaturase“, FADS) haben einen starken
Einfluss auf die Aktivität der endogenen
Konversion der essenziellen Fettsäuren
Linolsäure (n-6) und α-Linolensäure (n-
3)zuLC-PUFAunddamitaufdieLC-PU-
FA-Gehalte in menschlichem Blut und
Gewebe [39]. Dabei zeigten Polymor-
phismen in den FADS-Genen sehr starke
WirkungenaufdiePlasma-undGewebe-
spiegel vonARAundanderenn-6-PUFA,
aber nur geringe und meist nichtsignifi-
kante Auswirkungen auf DHA und an-
dere n-3-PUFA [40]. Etwa ein Viertel der
Säuglinge in Deutschland weist eine ge-
netisch bedingt niedrige Desaturaseak-
tivität mit wenig aktiver ARA-Synthese
auf, und diese Kinder entwickeln ohne
ARA-Zufuhr über die Nahrung beson-
ders niedrige Plasma-ARA-Spiegel [40,
41]. Einige Studien zeigten eine ausge-
prägte Interaktion zwischen dem Geno-
typ und der LC-PUFA-Zufuhr hinsicht-
lich relevanter klinischer Endpunkte. So
wurden bei Kindern mit genetisch be-
dingter inaktiver LC-PUFA-Synthese im
Schulalter eine starke Senkung des Asth-
marisikos und ein deutlicher Vorteil für
die kognitive Entwicklung beobachtet,
wenn sie postnatal gestillt worden wa-
ren,damitARAundDHAerhaltenhatten
und die geringe Eigensynthese ausglei-
chen konnten. Dagegen waren bei Kin-
dernmitaktiverEigensynthesenurgerin-
ge Effekte erkennbar [40]. Nachdem ge-
netische FADS-Varianten in erster Linie
die Bildung von ARA und anderen n-6-
LC-PUFA beeinflussen und nur geringe
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Sollen Säuglingsnahrungen sowohl Docosahexaensäure als auch
Arachidonsäure enthalten? Stellungnahme der
Ernährungskommission der Deutschen Gesellschaft für Kinder-
und Jugendmedizin (DGKJ e.V.)

Zusammenfassung
Die neue Richtlinie der Europäischen Kom-
mission zu Säuglings- und Folgenahrungen
sieht vor, dass alle in der Europäischen
Union vertriebenen Säuglingsanfangs-
und Folgenahrungen ab Februar 2020
einen hohen Gehalt von 20–50mg der
Omega-3-Fettsäure Docosahexaensäure
(DHA)/100kcal (≈0,5–1% der Fettsäuren),
aber keine Arachidonsäure (ARA, Omega-
6-Fettsäure) enthalten müssen. Dieses
neuartige Konzept der Zusammensetzung
von Säuglingsnahrungen hat Besorgnis und
Kontroversen ausgelöst, da keine Belege
für die Eignung und Sicherheit vorliegen.
In Übereinstimmungmit der Europäischen

Akademie für Pädiatrie empfiehlt die Ernäh-
rungskommission, Säuglingsanfangs- und
Folgenahrung zu verwenden, die sowohl DHA
als auch mindestens die gleiche Menge ARA
enthalten, solange zu Eignung und Sicherheit
einer anders gearteten Zusammensetzung
keine überzeugendeDatenlage aus klinischen
Studien mit adäquatem Studiendesign und
adäquater Fallzahl vorliegt.

Schlüsselwörter
Ungesättigte Fettsäuren · Lebensmittelsicher-
heit · Nebenwirkungen · Risikobewertung ·
Evidenzbasierte Praxis

Should infant formulae contain docosahexaenoic acid as well as
arachidonic acid? Statement by the Committee on Nutrition of the
German Society for Pediatrics and Adolescent Medicine (DGKJ)

Abstract
The new guidelines of the European
Commission on infant and follow-on formulae
stipulate that from February 2020 onwards
all such products sold in the European
Union must contain a high amount of
20–50mg/100kcal of the omega 3-fatty acid
docosahexaenoic acid (DHA, ≈0.5–1% of
fatty acids), while there is no requirement to
include arachidonic acid (ARA, omega 6-fatty
acids). This novel compositional concept for
infant formulae has raised controversy and
concerns because there is no accountable
evidence for its suitability and safety. In
accordance with the European Academy of

Paediatrics, the Committee on Nutrition of the
German Society for Pediatrics and Adolescent
Medicine recommends the use of infant and
follow-on formulae that contain at least the
same amount of ARA along with DHA, as long
as no convincing data on the suitability and
safety of alternative concepts are available
based on adequately designed and powered
clinical trials.

Keywords
Unsaturated fatty acids · Food safety · Adverse
effects · Risk assessment · Evidence-based
practice

Auswirkungen aufDHAund andere n-3-
LC-PUFA haben, scheint die Zufuhr von
ARA mit dem Stillen für die Risikore-
duktion für Asthma und eine verbesserte
kognitive Entwicklung relevant zu sein.

DHA-ARA-Verhältnis
in Säuglingsnahrung:
Auswirkungen auf das Gehirn

Säuglingsnahrungen mit unterschiedli-
chen Mengen und Mengenverhältnissen
an DHA und ARA wurden sowohl bei
nichthumanen Primaten als auch bei
Säuglingen untersucht. Dabei wurden
Säuglingsnahrungen ohne LC-PUFA
oder aber mit gleichbleibendem Gehalt
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an ARA (0,64%), aber unterschiedli-
chen DHA-Gehalten (0,32%; 0,64%
oder 0,96) eingesetzt, mit entsprechen-
den Unterschieden der ARA:DHA-Ratio
(2:1; 1:1; 0,66:1; [42]).

Bei mit Säuglingsnahrungen aufge-
zogenen Primaten führte eine niedrige
ARA:DHA-RatioinderNahrung(0,66:1)
zu verminderten ARA-Konzentrationen
in den Erythrozyten und in verschie-
denen Gehirnregionen [43]. Bei Säug-
lingen zeigten sich unter der Nahrung
mit niedriger ARA:DHA-Ratio (0,66:1)
ebenfallserniedrigteARA-Gehalte inden
Erythrozyten[44].DieUntersuchungder
nur im ersten Lebensjahr unterschied-
lich ernährten Kinder im Alter bis zu
9 Jahren mit einer Serie unterschiedli-
cher Entwicklungstests zeigte konsistent
Vorteile der Zufuhr von 0,32%DHAund
0,64% ARA über die Nahrung, wäh-
rend höhere DHA-Gehalte mit niedri-
gerer ARA:DHA-Ratio später insgesamt
mit schlechteren Testergebnissen assozi-
iert waren als in der Gruppe mit einer
ARA:DHA-Ratio von 2:1 [42]. Diese Er-
gebnisse stellen die Eignung und Sicher-
heit von Säuglingsnahrungenmit hohem
DHA-Gehalt und niedriger ARA:DHA-
Ratio infrage.

Schlussfolgerungen

Die neue europäische Richtlinie zu
Säuglingsanfangs- und Folgenahrung
[8] definiert einen neuartigen Min-
deststandard mit einem obligatorischen
Zusatz an sehr hohen DHA-Konzen-
trationen (20–50mg/100kcal; ≈0,5–1%
Fettsäuren), ohne dass ein ARA-Zusatz
vorgeschrieben ist. Diese neuartige Zu-
sammensetzung für Säuglingsanfangs-
nahrung wurde nicht bei gesunden
Säuglingen hinsichtlich der Eignung
und Sicherheit geprüft und weicht sehr
stark sowohl von der typischen Zusam-
mensetzung der Muttermilch als auch
von der Zusammensetzung der meis-
ten seit Jahrzehnten verabreichten und
in vielen klinischen Studien geprüften
Säuglingsnahrungen ab. Die zitierten
Studienergebnisse weisen auf das Ri-
siko hin, dass eine hohe DHA-Zufuhr
ohne angemessene ARA-Zufuhr bei
Säuglingen unerwünschte Wirkungen
hervorrufen kann.

WenndiewissenschaftlicheDatenlage
Unsicherheit über mögliche Risiken für
exponierte Bevölkerungsgruppen nicht
ausschließen kann, wird üblicherweise
das Vorsorgeprinzip angewendet, um
Schäden vorzubeugen [45, 46]. Dem-
entsprechend empfiehlt die Ernährungs-
kommission der DGKJ in Übereinstim-
mung mit der Europäischen Akademie
für Pädiatrie [14] keine Säuglingsnah-
rungen mit hohem DHA-Gehalt, aber
ohneARA-Zusatz zuverwenden, solange
Eignung und Sicherheit dieses neuar-
tigen Konzepts nicht durch belastbare
und aussagefähige Daten belegt worden
sind. Die Ernährungskommission emp-
fiehlt derzeit eine Zusammensetzungmit
einer ARA-Konzentration mindestens
in Höhe der DHA-Konzentration (bis
zu einem DHA-Gehalt von 0,64%), die
der überwiegenden Zusammensetzung
der Muttermilch angenähert ist und in
Studien geprüft wurde.
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