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Enterale Ernahrung auf NICU/ Neonatologie

Auswahl der Nahrung bei Aufnahme
Die Ernahrung wird bei der Aufnahme je nach Geburtsgewicht gewahit:

Geburtsgewicht 1. Wahl Bei Mangel an MM
<1500g Muttermilch (MM) Frauenmilch (FM)
1500-1999¢g Muttermilch (MM) Beba FGN1
>2000g Muttermilch (MM) Pre-Milch

HA-Milchen werden nur bei positiven Familienanamnese (Geschwister) und ausdricklichen Wunsch der
Eltern verabreicht.

Erndhrungsbeginn / trophische Erndhrung

Schon ab dem ersten Lebenstag kann die enterale Ernahrung begonnen werden. Die Menge hangt vom
Geburtsgewicht ab. Bei allen Frithgeborenen fangen wir mit 8 Mahlzeiten pro Tag an.

Bei ExtremfrGhgeborenen beschrankt sich die Zufuhr in den ersten Lebenstagen oft auf eine trophische
Erndhrung (10ml/kg/d), welche zur Erhaltung der intestinalen Schleimhautintegritat wichtig ist.

Nahrungsaufbau
Der Ernahrungsaufbau erfolgt stufenweise je nach Toleranz, unter Bertcksichtigung der Risikofaktoren.

Bei einem Geburtsgewicht <1250g: sobald die Tagesmenge von 20ml/d erreicht ist, wird von 8 Mahlzeiten
auf Dauersondierung umgestellt. Bei guter klinischer Toleranz wird die Ernahrung taglich um ca 20ml/kg
gesteigert.

Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht 21250g und Termingeborene erhalten 8 Mahlzeiten .
Bei guter Ernahrungstoleranz und soll eine Steigerung von 25-30ml/kg/d angestrebt werden.

Spezielle Situationen:
- bei wachstumsretardierten Fruh- und Termingeborenen (Geburtsgewicht <P10) soll die Steigerung nicht
20ml/kg/d Uberschreiten, da sie eine erhohte Komplikationsgefahr haben.

- bei Sepsis, arterieller Hypotonie mit Katecholaminbedarf, St. n. Asphyxie, unter therapeutischer Hypother-
mie, Herzinsuffizienz, relevantem PDA, etc. sollte die Steigerung nur unter grosser Vorsicht erfolgen.
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Anreicherung von MM/FM mit FM85 / FMS bei Friihgeborenen mit GG <2000g

Der Nahrstoffbedarf von Frihgeborenen wird mit MM / FM allein nicht genligend gedeckt. Die Milch wird
deshalb bei Frihgeborenen mit einem GG < 2000 g angereichert. Die Anreicherung erfolgt ab einer ente-
ralen Gesamtflussigkeit von 100mli/kg/d.

GG Milch 1. LT SEEJ?‘:;Q Mahlzeiten Anreicherung
<7509 8x 0.5-1ml ab einer Gesamtmenge
von 20ml/Tag
751-1000g 1 %)r(nl Dauersondierung
' 15-20ml/kg/d Anreicherung von
MM/EM 4 Mahlzeiten a 5h
mit je 1h Pause MM oder FM
8x .
1001-1250g 2mi (minimal 1mi/h fiir 5h) | Mit FM85 4%
ab 100ml/kg/d
1251-1500g .
1501-2000g | MM/FGN1 8x
9 4-6ml 25-30ml/kg/d 8MZ weiter
u.U. Anreicherung
>2000 MM/ 8MZ
9 Pre-Milch 20-30ml/kg/d mit Pre-Milch

Ablauf nach dem Nahrungsaufbau:

Sobald das Kind aufgebaut ist (150-170ml/kg/d) und Hunger zeigt, spatestens bei einem Gewicht von
1250g, kann die Umstellung auf 8 Mahlzeiten in Betracht gezogen werden.

Bei der Umstellung wird die Milch initial Gber 60 Minuten mit Perfusor verabreicht. Wenn die Ernahrung so-
mit gut toleriert wird, kann die Verabreichungszeit progressiv verkirzt werden.

Beim Auftreten von Komplikationen, wie Erbrechen, vermehrten Apnoen oder Bradykardien, kann die Son-
dierung uber 90° erfolgen (in diesem Fall soll die Milch nicht vorgewarmt werden) oder kann eine voruberge-
hende Umstellung auf 12 Mahlzeiten in Betracht gezogen werden.
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Gew. <1250g

: 6MZ * —‘
8MZ —— Dauersondierung ~;—‘—~8MZ l WK — "Tga

12MZ *

* ggf. bei Schwierigkeiten mit 8MZ
# ggf. bei unzureichender Mindesttrinkmenge unter WK

Umgang mit Magenrest (MR)

Haufig wird bei Frihgeborenen eine verzogerte Magenentleerung (,Nahrungsintoleranz®) beobachtet, welche
sich durch vermehrte Magenreste zeigt. Es handelt sich dabei um eine Motilitatsstérung des unreifen Darmes,
die sich in aller Regel schnell normalisiert. Angedaute Magenreste ohne weitere klinische Hinweise auf eine
NEK sind meist harmlos und sollen nicht zu einer Verzdgerung des Erndhrungsaufbaues oder gar Nahrungs-
karenz fuhren.

Wir empfehlen folgendes Vorgehen:

- Lagekontrolle der Magensonde vor jeder Mahlzeit durch Aspiration

- MR-Bestimmung erst bei einer minimalen Ernahrung von 8x2ml.

- Bei Dauersondierung erfolgt die MR-Bestimmung vor jeder MZ, bei 8MZ nur einmal/Schicht.

- Bei auffalligem Bauch und bei Zunahme der Abfélle wird das Kind arztlich klinisch untersucht und MR vor
jeder MZ bestimmt.

Ein MR >5ml/kg oder >50% der Mahlzeitmenge bei 8MZ (nicht bei Dauersondierung) ist auffallig.

- Wenn Magenrest blutig (Assoziation mit NEK) oder gallig (Assoziation mit Passagestorung) ist, soll Info DA
erfolgen.

- Wenn MR einmalig auffallig ist, bei unauffalliger klinischer Untersuchung, wird es zur Kenntnis genommen
und die MR-Bestimmung erfolgt auch vor der folgenden Mahlzeit. Wenn MR wieder auffallig, dann Info DA.

Ruckgabe von Magenrest

Zuruckgegeben wird nur Magenrest, wenn er anverdaut oder milchig ist, nicht aber wenn blutig oder gallig.

- Wenn MR <50% der Mahlzeitmenge: alles wird zuriickgegeben + volle neue Mahlzeit

- Wenn MR >50% der letzten Mahlzeitmenge: alles wird zurickgegeben + Erganzung mit “frischer” Milch bis
auf die Menge der verordneten Menge.
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Milchanreicherung

Bei FG < 34. SSW erfolgt die Anreicherung mit FM85, solange die Kinder sondiert sind. Dieses Produkt enthalt
eine ausgewogene Menge Kohlenhydrate, Eiweil3e und Fette (u.a. Fischol, welches von den Kindern haufig
verweigert wird). Mit der Anreicherung wird auch die Zufuhr von Calcium und Phosphat optimiert.

Mit den ersten Trinkversuchen (korrigiert 2 34. SSW) wird die Anreicherung auf FMS umgestellt, da dieses
Produkt besser als FM85 getrunken wird.

Frih- und Neugeborene mit Geburtsgewicht 1500-2000g erhalten primar MM (welche nach abgeschlosse-
nem Aufbau mit FM85 / FMS angereicht wird) und bei Bedarf Beba FGN1 (eine Formulamilch, welche mehr
Eiweilde, Kohlenhydrate, Fett, Elektrolyte und Vitaminen als Sauglingsmilch enthalt).

Die Anreicherung der Milch soll grundsatzlich bis zum Austritt erfolgen, wobei das Stillen nicht beeinflusst
werden soll (nur die abgepumpte Milch anreichern).

Ab einem Geburtsgewicht von 2000g erhalten die Friuh- und Neugeborenen zusatzlich zur MM auch Saug-
lingsmilch (Pre-Milch, unterschiedliche Hersteller).

Eine Ubersicht tiber Kalorien- und Ca-P-Zufuhr unterschiedlicher Milcharten ist am Schluss dieses Doku-
mentes zu finden.

Laboriiberwachung bei Anreicherung und Supplementierung

Bei klinisch stabilen Fruhgeborenen mit adaquater Hydrierung und normaler Nierenfunktion konnen Harn-
stoffwerte als Marker dienen, um eine zu hohe Eiweil3 Zufuhr und damit das Auftreten von Stoffwechselsto-
rungen (metabolische Azidose, Hyperglykamie, Hyperammonamie, Lethargie), die neurologischen Schaden
verursachen kénnen, zu vermeiden.

Die Kontrolle von Harnstoff und Triglyceriden ist empfohlen bevor die Anreicherung auf FM85 6% erfolgt,
sowie bevor zusatzliche Proteine und Lipide supplementiert werden. Die gleichzeitige Bestimmung von Kre-
atinin ist nur sinnvoll, wenn eine Niereninsuffizienz vermutet wird (entweder bei renalem Insult oder prarenal
bei Flussigkeitseinschrankung).

Basierend auf Triglyceridkonzentrationen gesunder, gestillter Sduglinge und Annahmen bezlglich der Satti-
gungsgrenze der Lipoproteinlipase, sollten die Plasmakonzentrationen im Allgemeinen bei Sauglingen
2.8mmol/l (und Kinder jenseits des Sauglingsalter 4.5mmol/l) nicht Ubersteigen.
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Harnstoff:
(Normwerte bzw. akzeptable Werte <8mmol/l und <15mmol/I*)

<8mmol/l => keine weiteren Kontrollen notwendig (bei gleichbleibender Zufuhr)
8-15mmol/l => Kontrolle nach einer Woche
>15mmol/I* => Reduktion der Eiweil3 Zufuhr und Kontrolle (spatestens nach einer Woche)

*Besprechung an der Ernahrungsvisite, tolerierte obere Grenze bei flussigkeitsrestringierten Kindern.

Triglyceride:
(Normwerte bzw. akzeptable Werte <2.8mmol/l)

< 2.0mmol/l => keine weiteren Kontrollen notwendig (bei gleichbleibender Zufuhr)

2.0-2.8mmol/l => Kontrolle nach einer Woche
>2.8mmol/l  => Reduktion der Lipidzufuhr und Kontrolle (spatestens nach einer Woche)

Bei Wachstumsretardierung sollen die Einzelfalle in Rahmen der Erndhrungsvisite besprochen werden.
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Semidemand Feeding

Semidemand Feeding bedeutet, dass das Kind unter Einbezug der frihen Hungerzeichen und einem gewis-
sen Zeitabstand die MZ erhalt.

Dabei werden die Anzahl Trinkversuche unter Einbezug der Bedurfnisse und Trinkbereitschaft des Kindes
gesteigert.

Die Kinder werden auf 8MZ belassen, entsprechend Empfehlung schweizerischen Empfehlung «Ernahrung
des gesunden Neugeborenen» vom 2021.

Wunschkost und Entlassung

Kriterien, um die Wunschkost zu starten,

- Das Kind hat mindestens 2/3 der gesamten Trinkmenge in den letzten 24h getrunken
und

- Das Kind zeigt ein gutes Trinkverhalten.

Dabei trinkt das Kind so oft und so viel, wie es mdchte und erhalt mind. 6 bis 8 MZ in 24 Stunden. Die
Wunschkost kann zu jeder Tageszeit gestartet werden. Als Zeitpunkt vom Start WK zahlt die erste MZ, bei
der das Kind nicht mehr nachsondiert wurde. Die Magensonde wird gezogen.

Frihgeborene < 35+0 SSW werden nach abgeschlossenem Erndhrungsaufbau auf WK umgestellt, im Ge-
gensatz kénnen Kinder ab 35+0 SSW wéhrend dem Erndhrungsaufbau auf WK umgestellt werden, wenn
sie eine hohe Trinkbereitschaft und ein gutes Trinkverhalten zeigen.

Ernahrung bei Entlassungsgewicht <P10

Bei voller Ernahrung mit Muttermilch, sollte die Mutter abpumpen und mindestens die Halfte der verabreich-
ten MM sollte mit Aptamil Pre 3% angereichert werden. Hiermit kann die Kalorienzufuhr auf 81kcal/100ml
erhoht werden.

Bei unzureichender MM-Menge wird Infantrini (gemal Berechnungen der ERB) zur Erganzung verabreicht.

Das Infantrini hat ein optimales Verhaltnis der verschiedenen Makro- und Mikronahrstoffen in seiner Zusam-
mensetzung und enthalt 100kcal/100ml. Die Indikation zur Entlassung mit Ernahrung mit Infantrini wird nach
Rucksprache mit den Ernahrungsberaterinnen gestellt (sie gewahrleisten die ambulante Betreuung und die
Bestellung/Lieferung inkl. Kostengutsprache fur das Produkt).

Far die WK wird die gleiche Milch verabreicht , die fur zu Hause angedacht ist , deshalb:

- wenn Vollstillen geplant => Anreicherung vor dem WK absetzen.

- wenn Entlassung mit angereicherter Milch => WK mit der gleichen Milch (z.B. Pre-Milch 15% oder 17%,
oder MM mit Pre-Milch 3%).

- wenn Entlassung mit Infantrini bei Gewicht < P10 geplant => Umstellung der Formulamilch auf Infantrini
(gemal Empfehlung Ernahrungsberatung, Anmeldung im EPIC an Erndhrungsberatung (ERB) falls noch
nicht involviert).
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Kriterien fiir bestandene WK

SSW Erste TP
bei Geburt Gewichtskontrolle Kiiterien flr bestandene WK
< 35+0 48h Das Kind zeigt eine Gewichtszunahme, welche parallel zu den

nach Start WK Perzentilen verlauft.

35+0 - 36+6 Das Kind nimmt an Gewicht zu.

Das Kind trinkt seine fur den Lebenstag berechnete Tagestrinkmenge
(Lebenstage (LT) x 20ml/kg => z.B. am 4. LT 4x20ml/kg = 80ml/kg/d).
24h Hiermit ist zu erwarten, dass das Kind demnachst an Gewicht zuneh-

53740 nach Start WK men wird.

oder

Das Kind nimmt an Gewicht zu.

Voraussetzungen fiur die Entlassung:

- die Eltern kennen die Ernahrung des Kindes und wenden dies angepasst an

- die Nachbetreuung ist gewahrleistet (Hebamme, Stillberatung, Kinderarztin)

- die erste Gewichtskontrolle ist innerhalb von 2 Tagen nach Spitalaustritt organisiert.

Verlauft die Gewichtskurve abflachend zur Perzentilenkurve, wird auf der arztlichen Visite der Austritt und
das weitere Procedere unter Einbezug der Bedurfnisse der Eltern und der weiteren Austrittskriterien bespro-
chen.

Bei Austritt mit Magensonde (Kinderspitex beiziehen), mit angereicherter Milch oder bei (Teil-)Erndhrung mit
Infantrini sind Kontrollen 2 Wochen nach Entlassung beim Kinderarzt und 4 Wochen nach Entlassung in der
Tagesklinik zu planen (Zuweisung Ernahrungsberatung in EPIC nicht vergessen).

Vitamin D3- und Eisensubstitution

Frihgeborene haben einen erhdhten Vitamin- und Eisenbedarf.

Sobald die Vitaminzusatze nicht mehr parenteral gegeben werden und die Kinder Gber 10ml pro Mahlzeit
erhalten, wird Vitamin D enteral (400-500 IE/d) verabreicht.

Kinder mit einem GG <2500g ohne FM85/Beba FGN1, erhalten eine Eisensubstitution (3mg/kg/d) ab dem
14. Lebenstag bis zum korrigierten 6. Lebensmonat.
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100ml/kg/d 2000g WK T

GG MM
< 1500 g M

Fortifier

GG MM
1500-2000 g

GG
=2000 g
wenn Gewicht < P10 : bis korr. 3 Monate erwégen:
RS mit Ernahrungsberatung, Kostengutsprache!
Maltofer ab 14. LT (unter MM/FMS/Pre-Milch, nicht FM85/FGN1): Maltofer 1.5 mg/kg 12-h bis korr. 6 Monate

Vitamin D3 Ab 10 ml/Mahizeit: 400-500 |E /Tg
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Ubersicht Kalorienzufuhr unterschiedlicher Milcharten ohne/mit Anreicherung,
und Beitrag von Zusatzen (Kohlenhydrate, Eiweisse, Fette, Calcium, Phosphor)

KH Proteine Lipide Ca P
mi/kg/d | keal’kg/d  o/kq/q g/kg/d gﬁzg/d mmol = mmol
MM/FM 100 67 7.3 1.6 3.5 0.7 0.5
MM/FM mit FM85 4% 100 85 8.6 3 4.2 2.5 1.9
MM/FM mit FMS 4% 100 82 8.7 2.8 4.2 2.4 1.7
MM mit Aptamil 3% 100 81.5 1.7 0.24 0.75 1 0.7
FGN1 100 80 8.1 2.9 4 2.9 2.5
Infantrini 100 100 10.3 2.6 5.4 2.5 1.6
Pre 13.6% (normal) 100 67 7.8 1.3 3.4 1.45 1.1
Pre 15% 100 71 8 1.4 3.8 1.6 1.2
Pre 17% 100 81 9.2 1.7 4.2 1.8 1.4
KH Proteine Lipide
ml/| kg/ d | kcal/ kg/ d g /kg/d g /kg/d g /d
Maltodextrin 1% 100 3.6 0.9
Maltodextrin 2% 100 7.2 1.8
Maltodextrin 3% 100 10.8 2.7
Aptamil Pro Expert
1 Sachet 100 3.2 0.8
Aptamil Pro Expert
2 Sachet 100 6.4 1.6
Liquigen 1ml/kg q12 9 1
Liquigen 2ml/kg q12 18 2
Liquigen 3ml/kg q12 27 3
Liquigen 4ml/kg q12 36 4
KH Proteine Lipide
<1kg:
Empfehlungen gy . o 4-4.5 b
ESPGHAN 135-200 @ 110-135 | 11.6-13.2 1-1.8kg: 4.8-6.6

3.5-4
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