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	•Ein routinemässiger Heparinzusatz zur Vermeidung 
einer Thrombosierung oder zur Verlängerung der 
Anwendungsdauer hat keinen nachgewiesenen Nut-
zen und wird nicht empfohlen.

	•Taurolidine schützt vor Katheter-assoziierten bak-
teriellen Infektionen und sollte während dem Lang-
zeitgebrauch von zentralen Kathetern eingesetzt 
werden.

	•Zentrale Katheter zur Langzeit PE sollten vorzugs-
weise aus Silikon oder Polyurethan sein, nicht anti-
mikrobiell beschichtet und die Spitze sollte sich ra-
diologisch 0,5-1,0 cm oberhalb der Carina projizie-
ren. Das erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass die 
Katheterspitze in der Vena Cava und somit ausser-
halb des Perikardsackes endet.

	•Standardlösungen, die von einer Spitalapotheke 
oder einem kommerziellen Anbieter hergestellt wer-
den und dem Nährstoffbedarf und dem Alter der 
Zielgruppe angepasst sind, bieten potentielle Vor-
teile bezüglich Sicherheit, Benutzerfreundlichkeit 
und Kosten.4)

Flüssigkeits,- Nährstoff,- und Energiebedarf
Der Flüssigkeits- und Energiebedarf 5) ist altersabhän-
gig und wird durch verschiedene Faktoren wie z.B. 
Krankheit, Aktivität und Therapie beeinflusst. Neu 
wurden deswegen entsprechende Richtwerte für Kin-
der, welche auf der Intensivstation betreut werden 
müssen, hinzugefügt. In den Tabellen 1 und 2 sind die 
Empfehlungen für den Flüssigkeits-und Energiebedarf 
aller nicht-intensivpflichtigen Patienten dargestellt. 
Die neuen Empfehlungen bezüglich des Energiebe-
darfs sind tiefer als zuvor ausgefallen. Es soll keine 
zusätzliche Energie (5-10% der gesamten Energie-
menge) für die enterale Absorption einberechnet 
werden.

Kohlenhydrate
	•Bei Termingeborenen und Kindern im Alter bis zu 2 
Jahren sollte die Glucosezufuhr ca. 12 mg/kgKG/
min üblicherweise nicht überschreiten, um eine Net-
tolipogenese mit Fettdeposition und Steatose der 
Leber zu vermeiden.

	•Bei Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsge-
wicht (<1500g) sollte die parenterale Glucosezufuhr 
vom ersten Lebenstag an mit einer parenteralen Zu-

Einleitung
Seit Jahren werden die neuen Leitlinien der parente-
ralen Ernährung (PE) im Kindesalter erwartet. Die letz-
ten Empfehlungen der europäischen Gesellschaft für 
pädiatrische Gastroenterologie und Ernährung (ESPG-
HAN) sind im Jahr 2010 publiziert worden. Die aktu-
ell publizierten Leitlinien sind eine Revision derjeni-
gen Empfehlungen, die im Jahr 2005 publiziert wur-
den, und sind in Abstimmung und Zusammenarbeit 
mit den wichtigsten Fachgesellschaften erstellt 
worden.1,2,3)

Eine Herausforderung bei der Durchführung der 
PE ergibt sich aus einer grossen Spannbreite der Phy-
siologie von Säuglingen, Kleinkindern, Kindern und Ju-
gendlichen, die von einem extrem unreifen Frühgebo-
renen bis hin zu Jugendlichen mit einem Körperge-
wicht von mehr als 100 kg reicht. Die physiologischen 
und pathophysiologischen Unterschiede im Flüssig-
keit-Nährstoff-, Mineral- und Vitaminhaushalt sind in 
den verschiedenen Altersgruppen so wesentlich, dass 
es nicht möglich ist, einheitliche Leitlinien zu 
etablieren.

Unter Berücksichtigung der besonderen pädiatri-
schen Aspekte möchten wir im folgenden Beitrag die 
wichtigsten Änderungen und die daraus resultieren-
den Empfehlungen zusammenfassen. Die dabei ver-
wendete Literatur ist im entsprechenden Literaturver-
zeichnis im Anhang zusammengestellt.

Indikationen
	•Alle Frühgeborenen < 35 SSW, sowie Termingebo-
rene, bei welchen nur verzögert eine Nahrungsauf-
bau möglich ist, sollten eine totale parenterale Er-
nährung (TPN) oder eine partielle parenterale Er-
nährung erhalten.

	•Kann der Energie-und Nährstoffbedarf eines Pati-
enten im Vorschul- oder Schulalter nicht durch eine 
enterale Nährstoffzufuhr gedeckt werden, sollte ab-
hängig vom Ernährungszustand und von der Erkran-
kung innerhalb von 7 Tagen mit einer bedarfsange-
passten PE begonnen werden.

Periphere und zentralvenöse Zugänge
	•Periphere Venenzugänge haben eine niedrigere 
Komplikationsrate im Vergleich zu zentralen Zugän-
gen. Sie sollten besonders bei Säuglingen eingesetzt 
werden.
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ten (bei Persistenz der Hyperglykämie nach Reduk-
tion der Glucosezufuhr) mit kontinuierlicher Insuli-
ninfusion behandelt werden.

	•Repetitive und/oder prolongierte Hypoglykämien 
unter 2.5mmol/L sollten vermieden werden.

Aminosäuren
	•Der Bedarf von Säuglingen und Frühgeborenen an 
essentiellen Aminosäuren (pro Kilogramm Körper-
gewicht) ist höher als bei älteren Kindern oder 
Erwachsenen.

	•Die Zusammensetzung von Aminosäurepräparaten 
für die pädiatrische PE ist noch immer suboptimal. 
Dies liegt daran, dass die Anforderungen bezüglich 
Löslichkeit und Stabilität von freien Aminosäuren 
nicht erfüllt werden können.

fuhr von Aminosäuren von 2-3g/kgKG/Tag einher-
gehen, um die Risiken einer negativen Stickstoffbi-
lanz und einer Hyperglykämie zu reduzieren.

	•Für Kinder im Alter von 28 Tagen bis zum Erreichen 
von 10kg Körpergewicht wird eine Glucosezufuhr 
von 8,6-14 g/kgKG/Tag empfohlen. Kinder mit ei-
nem Körpergewicht zwischen 11 und 30kg sollen 
4,3-8,6 g/kgKG Glucose pro Tag, solche mit einem 
Gewicht zwischen 31 und 45kg 4,3-5,8 g/kgKG/Tag 
erhalten. Für Jugendliche mit einem Körpergewicht 
über 45kg werden 2,9-4,3 g Glucose pro kgKG/Tag 
empfohlen.6)

	•Hyperglykämien sollten wegen der erhöhten Morbi-
dität und Mortalität verhindert werden. Wiederholt 
gemessene Hyperglykämien > 10 mmol/L bei Pati-
enten auf der Intensivstation und bei Neonaten soll-

Lebensalter Flüssigkeitsbedarf (ml/kgKG/Tag)

Frühgeborene

< 1000g 80-180-(max.200)

1000-1500g 80-160-(max.180)

> 1500g 100-140-160

Termingeborene Neugeborene 100-140-160

Termingeborene Säuglinge ab dem 2.LM 100-150-(max.180)

2.LJ 80-120-(max.150)

3.-5.LJ 80-100

6.-10.LJ 60-80

11.-14.LJ 50-70

Erwachsene 40-70

Alter (Jahre) Kcal/kgKG pro Tag

Frühgeborene 110-120

0-<1 90-100

1-<7 75-90

7-<12 60-75

12-18 30-60

Tabelle 1. Flüssigkeitsbedarf für Kinder- und Jugendliche nach ESPGHAN

Tabelle 2. Richtwerte für die gesamte parenterale Energiezufuhr bei stabilen Patienten nach ESPGHAN
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	•Lipidemulsionen der 2. und 3. Generation (Mischung 
aus Sojaöl und anderen Ölen wie z.B. kurzkettigen 
Fettsäuren, Olivenöl, Fischöl) sollten für alle Al-
tersklassen verwendet werden.8)

	•Bei kritisch kranken Kindern (v.a. bei Sepsis) sollen 
die Triglyzeridkonzentrationen häufiger kontrolliert 
werden und die Fettzufuhr ev. reduziert, jedoch nicht 
gestoppt werden.

	•Erhöhte Triglyceridwerte können nicht nur durch 
Fette, sondern auch durch zu hohe Glukosezufuhr 
(Lipogenese) verursacht werden.

Elektrolyte
	•Bezüglich der Empfehlungen zur Elektrolytsupple-
mentation hat sich nur wenig geändert: Neu werden 
etwas höhere Dosierungen von Calcium und Phos-
phat empfohlen, um die Knochenmineralisierung zu 
verbessern.9,10) (Tabelle 3)

Vitamine, Spurenelemente und weitere 
Supplemente

	•Keine derzeit erhältlichen Vitaminzusätze für die PE 
von Frühgeborenen decken die Zufuhrempfehlun-
gen vollständig ab. Neue Vitaminprodukte mit einer 
körpergewichtsbasierten Dosierung sollten entwi-
ckelt werden.

	•Vitamine sollten bei der PE gemeinsam mit Lipide-
mulsionen verabreicht werden.

	•Standardmultivitaminpräparate für Säuglinge ent-
halten nicht alle wasserlöslichen Vitamine.11)

	•Früh- und kranke Termingeborene sollten die erste 
Vitamin K Gabe s.c., i.m. oder i.v. erhalten

	•Eine parenterale Vitamin D Supplementation von 
60-400 IU/Tag oder eine enterale Zufuhr von 800-
1000 IU Vitamin D/Tag sollte während den ersten 
Lebensmonaten bei Frühgeborenen durchgeführt 
werden.

	•Bei Kindern mit Darmversagen und /oder Malab-
sorption ist das regelmässige Monitoring des Vita-
minstatus notwendig, da diese Patienten ein hohes 
Risiko für einen Vitaminmangel haben.

	•Manche Aminosäuren werden bei älteren Kindern 
und Erwachsenen als nichtessentiell, bei Neugebo-
renen jedoch als bedingt essentiell eingestuft. Bei 
Säuglingen und Kleinkindern sollten deshalb pädia-
trische Aminosäurelösungen verwendet werden.

	•Die Versorgung mit Aminosäuren soll bei Frühgebo-
renen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht am ers-
ten Lebenstag beginnen.

	•Die minimale Aminosäurenzufuhr soll im Neugebo-
renenalter 1,5g/kgKG/Tag betragen, um unvermeid-
bare Proteinverluste auszugleichen und eine nega-
tive Proteinbilanz zu vermeiden. Die Zufuhr von über 
4g/kgKG/Tag sollte in dem Alter nicht überschrit-
ten werden.7)

	•Die minimale Aminosäurezufuhr bei Kindern im Al-
ter zwischen einem Monat und 3 Jahren sollte 1,0g/
kgKG/Tag betragen, um eine negative Stickstoffbi-
lanz zu vermeiden. Mehr als 2,5g/kgKG/Tag wird 
wegen unklaren Auswirkungen auf das Wachstum 
nicht empfohlen.

	•Bei Patienten zwischen dem 3. und 12. Lebensjahr 
wird eine Zufuhr von 1,0-2,0g/kgKG/Tag, für Ju-
gendliche 1,0g/kgKG/Tag empfohlen.

Lipide und Lipidemulsionen
	•Lipidemulsionen sollten üblicherweise 25-40% der 
Nichteiweissenergie bei total parenteral ernährten 
Patienten betragen.

	•Die parenterale Fettzufuhr sollte bei Säuglingen 
3-4g/kgKG pro Tag und bei älteren Kindern 2-3 g/
kgKG pro Tag nicht überschreiten.

	•Bei Früh-, Termingeborenen und Säuglingen sollten 
Lipidemulsionen über 24 h oder als zyklische Infu-
sion während der Dauer der üblichen PE in Licht ge-
schützten Beuteln und Infusionsbestecken verab-
reicht werden.

	•Lipidemulsionen auf reiner Sojaölbasis sollten für 
Früh,-Termingeborene und Säuglinge nicht verwen-
det werden, da die Sepsisrate für diese Produkte er-
höht ist.

	•Triglyzeridkonzentrationen im Plasma sollten regel-
mässig kontrolliert werden.

Alter Calcium mmol/kgKG/Tag Phosphat mmol/kgKG/Tag

Frühgeborene 1.6-3.5 1.6-3.5

0-6 Monate 0.8-1.5 0.7-1.3

7-12 Monate 0.5 0.5

1-18 Jahre 0.25-0.4 0.2-0.7

Tabelle 3. Richtwerte für die parenterale Gabe von Calcium und Phosphat gemäss ESPGHAN Guidelines
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	•Spurenelemente sollten bei voll- und auch bei teil-
parenteraler Ernährung regelmässig monitorisiert 
werden. Eine Supplementation ist oft notwendig.12)

	•Standardsupplementationen von i.v. Spurenelemen-
ten enthalten kein Eisen, sodass Kinder mit länge-
rer PE-Abhängigkeit spezifisch auf einen entspre-
chenden Mangel untersucht werden sollten.
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