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Zusammenfassung

Ziel

Das Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung von Handlungsempfehlungen fir die Pravention und
Behandlung der Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern
Uber die Analyse der pra- und postoperativen Ernahrungsstrategien, Identifikation von Barrie-
ren und die Darstellung der Erndhrungstherapie in der Praxis. Die Erfassung der Unterschiede

in der Ernahrung von verschiedenen Herzfehlern soll eine spezifischere Arbeit ermdglichen.

Methodik
Die Masterarbeit ist aus den Ergebnissen der Literaturrecherche und Experteninterviews mit

Herzzentren aus Deutschland erstellt worden.

Ergebnisse

Mangelernahrung ist ein haufig auftretendes Phanomen bei Sauglingen und Kindern mit an-
geborenen Herzfehlern. Sduglinge und Kinder mit kongestiver Herzinsuffizienz, Lungenhoch-
druck, Ductusabhangige Herzfehler, univentrikularen Herzfehlern, zyanotischen Herzfehlern
und grof3en Links-Rechts-Shunts sind am starksten betroffen. Die Mangelernahrung entsteht
durch multifaktorielle Bedingungen, insbesondere einer verringerten Nahrungsaufnahme, ei-
nem erhohten Energiebedarf und einer veranderten Nahrstoffverwertung durch die veranderte

Hamodynamik des Herzfehlers. Eine friihe Operation verbessert das Wachstum.

Pra- und postoperativ wird zur Vermeidung einer Mangelernahrung die Energiezufuhr Gber
eine héhere Zufuhrmenge oder eine kaloriendichte Nahrung gedeckt oder erhdht. Die Art und
Route ist abhangig von dem Alter und den Bedingungen. Barrieren einer ausreichenden Nahr-
stoffzufuhr sind Trinkschwache, Ermudung, Flussigkeitsrestriktionen, Diuretika, eine schwa-
che Herzleistung und Atmung, Appetitlosigkeit, gastrointestinale Probleme, postoperative
Komplikationen, Hyperglykdmie, geringe oralmotorische Fahigkeiten, eine verringerte Nah-
rungstoleranz, Verzdgerungen des Beginns der Erndhrung sowie haufige Unterbrechungen
einer enteralen Erndhrung. Praoperativ ist der Energiebedarf erhdht. Postoperativ ist dies ab-
hangig von den klinischen Bedingungen und den Stresslevel. Die Energiezufuhr ist anhand
der Gewichtszunahme regelmaRig neu zu entscheiden. Eine Unter- oder Uberfiitterung ist zu
vermeiden. Stillen und Flaschennahrung zeigen unterschiedliche Vorteile fur Sauglinge mit

angeborenen Herzfehlern.

Eine Erndhrungsunterstitzung mit hochkalorischer Nahrung vor der Operation verbessert die
postoperativen Outcomes und den Erndhrungsstatus. Nach der Operation ist der Nahrungs-
aufbau frih zu beginnen. Eine enterale oder orale Ernahrung ist der parenteralen Ernahrung

vorzuziehen. Bei einer parenteralen Ernahrung ist eine ausgewogene Zusammensetzung von
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Makronahrstoffen mit einem friihen Einsatz einer Aminosaurenldsung zu empfehlen. Ein stan-
dardisiertes Ernahrungsprotokoll wird empfohlen. Eine friihe minimale enterale Erndhrung ver-
bessert die Darmintegritat. Der Energiebedarf ist in Abhangigkeit des Postaggressionsstoff-
wechsels von der Deckung des Grundumsatzes in der Katabolie auf eine bedarfsdeckende
und kalorienreiche Ernéhrung in der Erholungsphase zu steigern. In Ubergangsphasen wird
eine Kombination der Erndhrungsmethoden empfohlen, um den Bedarf zu decken. Der

schnelle Aufbau der oralen Ernahrung wird gefordert. Protein ist ein Schlisselnahrstoff.

Sauglinge und Kinder mit univentrikularen Herzfehlern benétigen zwischen den Folgeoperati-
onen ein Monitoring des Gewichts und eine erhdhte Kalorienzufuhr. Kinder mit Hypoplasti-
schen Herz-Links-Syndrom und Ductusabhangige Herzfehler missen vorsichtig in der Nah-
rung aufgebaut werden. Eine enterale Ernahrung bei Prostaglandinzufuhr und vasoaktiven
Medikamenten ist umstritten. Bei einer spateren Operation von Herzfehlern mit einem Loch

zwischen den Kammern ist vorher eine Kalorienzufuhr notwendig.

Zu dem perioperativen Ernahrungsmanagement gehoren die regelmafige Erfassung des Er-
nahrungsstatus und ein frihes Screening. Die Zusammenarbeit im multidisziplindren Team
und ein standardisierten Monitoring ist erforderlich. Eine individuelle Ernadhrungstrategie wird
angewendet. Die Nachsorge ist durch eine Etablierung der Ernahrung und eine Schulung der

Eltern vorzubereiten. In einigen Fallen zeigen sich langfrisitge Probleme in der Erndhrung.

Schlussfolgerungen

Die grundlegende MalRnahme zur Pravention und Behandlung einer Mangelernahrung bei an-
geborenen Herzfehlern ist eine hohere Kalorienzufuhr in der pra- und postoperativen Phase
sowie eine frihzeitige Operation zur Aufhebung der Himodynamik des Herzfehlers. Damit die
Energieaufnahme adaquat ist, missen die Ursachen und Barrieren aufgedeckt und behandelt
werden. Die Behandlung einer kongestiven Herzinsuffizienz und eines Lungenhochdrucks ver-
ringert viele Risiken der Mangelernahrung. Eine individuelle Betreuung ist fur eine bedarfsde-
ckende Ernahrung notwendig. Wahrend des perioperativen Zeitraums sind ein engmaschiges
Monitoring des Ernahrungsstatus und eine Beurteilung im interdisziplinaren Team notwendig,
um eine schnelle Identifizierung von Erndhrungsproblemen und den Einsatz von Gegenmal3-
nahmen zu ermoglichen. Eine orale und enterale Ernahrung sind zu bevorzugen, um den Er-
nahrungsstatus zu verbessern. Praoperativ besteht ein Bedarf flr eine erhdhte Kalorienzufuhr.
Postoperativ ist durch den Stressstoffwechsel und einer durch pra- oder postoperative Defizite
bedingte Gedeihstérung ein Bedarf fir eine Kalorienanreicherung vorhanden bis das Aufhol-
wachstum erreicht ist. Ein friher, vorsichtiger Nahrungsaufbau vermeidet die Entstehung ho-
her Nahrstoffdefizite. Die Vorbereitung der Nachsorge und eine weitere Betreuung und Uber-
wachung des Wachstums ist wichtig fir die Erhaltung eines guten Ernahrungsstatus der her-

anwachsenden Kinder und Jugendlichen. Eine gesunde Erndhrung ist langfristig anzustreben.
VI



1 Einleitung
1.1 Problemstellung

Mangelernahrung ist ein haufig auftretendes Phanomen bei Neugeborenen, Sauglingen und
Kindern mit angeborenen Herzfehlern (1,2), da die veranderte Hdimodynamik und der meta-
bolische Stress bei einem Herzfehler mit einem erhdhten Risiko fur Energie- und Proteindefi-
zite einhergeht (1). Die meisten Neugeborenen mit angeborenen Herzfehler werden reif und
mit einem normalen Gewicht geboren und entwickeln rapide nach der Geburt Probleme mit
der Ernahrung, dem Wachstum und dem Gewicht (3). Sauglinge und Kinder sind durch den
hohen Nahrstoffbedarf in der Wachstumsphase auf eine adaquate Erndhrung angewiesen.
Eine Mangelernahrung in dieser Phase ist mit hinreichenden Konsequenzen auf die Entwick-
lung und auf den kurz- und langfristigen Gesundheitsstatus verbunden (4). Das Management
der Mangelernahrung Gber die Erndhrung von Kindern mit angeborenen Herzfehlern ist bislang
nicht einheitlich in der Praxis (5). In der Erndhrung der Sauglinge und Kinder, die eine Opera-
tion bendtigen, sind die praoperative Beurteilung, die perioperative Betrachtung und die post-
operative Erholung von Bedeutung (6). Die Erstellung von praxisrelevanten Handlungsemp-
fehlungen zur Pravention und Behandlung der Mangelernahrung der Sauglinge und Kinder mit

angeborenen Herzfehlern stellt das Kernziel dieser Arbeit dar.

In den meisten Fallen werden die Herzfehler durch eine Operation korrigiert oder ein interven-
tioneller Eingriff durchgeflihrt (7). Viele Sauglinge werden heute in einem friheren Alter ope-
riert, haufig bereits in der Neugeborenenperiode, und bendtigen eine langere Aufenthaltszeit
im Krankenhaus wahren kritischer Meilensteinepisoden der Entwicklung (8). Der Erndhrungs-
status vor der Operation und die Erholung nach der Operation beeinflussen die Morbiditat und

Mortalitat der Sauglinge und Kinder (6).

Angeborene Herzfehler sind die haufigsten angeborenen Fehlbildungen (9) und der haufigste
Grund fir den Tod von Neugeborenen durch Geburtsdefekte (10). Die Inzidenz wird haufig mit
acht pro 1000 Lebendgeburten angegeben (9,11), wobei die Inzidenzraten in weltweiten Stu-
dien zwischen 1,2 und 17 pro 1000 Lebendgeburten schwanken (9). In Deutschland wurde
eine Pravalenz von 1,08% zwischen 2006 und 2007 ermittelt (12). Die Mortalitatsrate bei an-
geborenen Herzfehlern variiert zwischen den industrialisierten Landern und den Entwicklungs-
landern von 3-7% bis zu 20% (9).

Ein Herzfehler entwickelt sich wahrend der Entwicklungsphase des Herzens im Fetus und va-
riiert von einem einfachen Loch zwischen den Kammern bis zu schweren Malformationen wie
das Fehlen von Kammern oder Klappen. Haufig andert sich der Blutkreislauf (13). Die Ameri-
can Heart Association (13) definiert angeborene Herzfehler als ein Problem der Herzstruktur,

welches bei der Geburt besteht. Angeborene Herzfehler umfassen somit eine grolie hetero-



gene Gruppe, die sich sowohl in der Pathogenese, als auch in der klinischen Signifikanz un-
terscheiden (14). Mégliche begleitende Symptome sind Zyanose, pulmonale Uberzirkulation,
kongestive Herzinsuffizienz oder eine Kombination mehrerer Symptome (1). Der haufigste an-
geborene Herzfehler ist mit groRem Abstand der Ventrikelseptumdefekt. Unter den schweren
Herzfehlern dominieren die univentrikularen Herzfehler, die Fallot Tetralogie und die Transpo-
sition der groRen Arterien (12). In dieser Arbeit werden Unterschiede der Herzfehler, die bei

der Ernadhrungstherapie berlcksichtigt werden mussen, aufgezeigt.

Eine adaquate Ernahrung der Kinder stellt eine besondere Herausforderung dar. Eine orale
Ernahrung und Stillen kann bei den Sauglingen und Kindern stark beeintrachtigt oder komplett
unterbrochen sein (3), z.B. aufgrund einer Herzinsuffizienz, wodurch das Trinken fir die Saug-
linge sehr anstrengend ist (5,15). Ernahrungsprobleme ergeben sich zudem u.a. durch Flus-
sigkeitsrestriktionen, Verzogerungen des Erlernens des Essens oder gastrointestinale Prob-
leme (10). Es stellt sich die Frage wie die Mangelernahrung effektiv vorgebeugt werden kann.
Zur Beurteilung der Méglichkeiten fiir die Pravention und Behandlung der Mangelernahrung
vor und nach der Operation bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern werden die verschiede-

nen Ursachen und Risikofaktoren der Mangelernahrung herausgearbeitet.

Eine frihzeitige und praventive Ernahrungsintervention ist wichtig zur Erhaltung eines guten
Ernahrungsstatus (14). In der postoperativen Phase ermdglicht die Ernahrung durch einen
besseren Ausgangszustand die Ergebnisse der Operation zu verbessern, den Heilungspro-
zess zu beschleunigen, Krankheitskosten zu senken und langfristige Spéatfolgen durch die
Mangelernahrung auf die Entwicklung zu verhindern (10). Dies schafft einen speziellen Bedarf
fur die Ernahrung vor und nach der Operation mit einer adaquaten Nahrstoffzufuhr und modi-
fizierte Strategien fir die enterale Erndhrung sowie parenterale Ernahrung (16,17). Diese Ar-
beit wird aufzeigen, dass die Uberwachung des Erndhrungsstatus und des Wachstums, eine
kalorienreiche und energiedichte Nahrung, das Management von Futterungsproblemen und
Komplikationen sowie ein sensibles postoperatives Ernahrungsmanagement wichtige Grund-

pfeiler der Pravention und Behandlung von Mangelerndhrung sind.

Welche Ernahrung bendétigen Sauglinge und Kinder vor und nach der Operation fir die Sicher-
stellung eines guten Erndhrungsstatus? Welche Ursachen der Mangelernahrung und Barrie-
ren in der Erndhrung kdnnen vorgebeugt werden? Gibt es Unterschiede im Nahrstoffbedarf
und im Erndhrungsmanagement von verschiedenen angeborenen Herzfehlern? Welche Er-
nahrungsstrategien gibt es in der Praxis? Diese Fragen sollen mit dieser Masterarbeit beant-
wortet werden. Fur das Universitatsklinikum Minster werden die Ergebnisse in Empfehlungen
fur die Pravention und Behandlung der Mangelernahrung bei Kindern mit angeborenen Herz-

fehlern verdichtet.



1.2 Stand der Literatur und Relevanz des Themas

Mangelernahrung und Gedeihstérungen sind auch heute noch eine weit verbreitete Komorbi-
ditat bei angeborenen Herzfehlern durch die erhdhte Vulnerabilitdt von Sduglingen und Kin-
dern wahrend der Wachstumsperiode, der Hdmodynamik des Herzfehlers und postoperativ
durch Komplikationen oder bleibende Effekte des Herzfehlers (1,2). Die Folgen der Mangeler-
nahrung kénnen einen langfristigen Effekt auf die Entwicklung und Lebensqualitat der Kinder
austiben. Die Pravention und Behandlung der Mangelernahrung bleibt ein brisantes Thema,
insbesondere im Hinblick auf den Fokuswechsel vom Uberleben zu einer Verbesserung des
Managements und der Ergebnisse (Outcomes). Das Erndhrungsmanagement ist eine sehr
wichtige Komponente in der Pflege zur Vermeidung von Mangelernahrung, der Reduktion von
Morbiditat und Mortalitat und ist eine gute Mdéglichkeit zur Optimierung des Wachstums, der

Entwicklung und der Lebensqualitat der Kinder mit angeborenem Herzfehler (10).

Es gibt eine umfassende Literatur zu der Epidemiologie, Atiologie und den Konsequenzen der
Mangelernahrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Autoren weisen auf Licken in der
Forschung von evidenzbasierten Empfehlungen flir die Ernahrung bei Kindern mit angebore-
nen Herzfehlern hin. Die derzeitigen Empfehlungen reichen nicht aus, um Outcomes signifi-
kant zu verbessern und es gibt kaum Strategien zur Pravention der Morbiditat und Mortalitat
durch Mangelernahrung bei angeborenen Herzfehlern (1,10). Studien bezlglich der Mengen
an Makro- und Mikronahrstoffen flr das Erndhrungsmanagement bei Kindern mit angeborenen
Herzfehlern sind gering. Es gibt viele Studien die sich mit dem Energiebedarf beschaftigen.
Die enterale und parenterale Ernahrung stitzt sich auf Empfehlungen aus Leitlinien der pa-
renteralen Erndhrung fur Kinder und Fachliteratur. Die parenterale Ernahrung im Sauglings-,
Kindes- und Jugendalter ist in Deutschland von der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrungsmedizin (DGEM) (18) und international von den ,Guidelines on Paediatric Pa-
renterale Nutrition of the European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) and the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ES-
PEN)“ definiert (19). Ein besonderer Fokus in der Literatur wird auf die Behandlung der uni-
ventrikularen Herzfehler gelegt. Mit dieser Ausnahme befassen sich wenige Studien mit der
Ernahrung spezifischer Herzfehler, sodass spezifische Empfehlungen zu unterschiedlichen

Herzfehlern schwer zu treffen sind.

Bislang sind in den Empfehlungen der S2k Leitlinien der deutschen Gesellschaft fir padiatri-
sche Kardiologie, die in den AWMF-Leitlinien publiziert sind, keine Empfehlungen fir die Er-
nahrung enthalten. In den Leitlinien wird allerdings Uber die Auspragung von Risiken fir Fut-
terungsproblemen und Mangelernahrung sowie Gedeihstérungen berichtet, zumeist aufgrund

der Ausbildung einer Herzinsuffizienz (20,21). Es gibt keine internationalen evidenzbasierten



Leitlinien fur die Ernahrung von Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Leitli-
nien sind jedoch von der Cape Town Metropole Paediatric Working Group (22) und der The
Pediatric Intensive Care Society (23) veroffentlicht worden. Die neueste Verodffentlichung zur
Darstellung der aktuellen evidenz-basierten Empfehlungen fir die Ernahrung von Neugebore-
nen mit angeborenen Herzfehlern weist auf einen starken Verbesserungsbedarf fir das Er-
nahrungsmanagement hin (1). Die Erndhrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern wird
diskutiert. Eine optimale Ernahrung konnte bislang nicht festgelegt werden, da die Herzfehler-
arten, die Auswirkungen auf den Erndhrungszustand und der Bedarf der Kinder sehr unter-

schiedlich sind.

1.3 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung von praxisorientierten Handlungsempfehlungen fir das
perioperative Ernahrungsmanagement zur Pravention und Behandlung von Mangelernahrung
bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern anhand der Literatur und der prak-
tischen Erfahrungen von Herzzentren. Dazu werden aktuelle Erkenntnisse bezuglich der Er-
nahrungsstrategien vor und nach der Operation zusammengetragen und Verbesserungspo-
tentiale aufgedeckt. Die Handlungsempfehlungen kénnen fir die Verbesserung von Prozes-

sen innerhalb des Klinikums verwendet werden.

Die Masterarbeit soll fir die Erndhrungsproblematiken bei Sduglingen und Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern und die Wichtigkeit eines adaquaten Ernahrungsmanagements vor der
Operation, auf der padiatrischen Intensivstation nach der Operation sowie in der langfristigen
Nachsorge sensibilisieren und zur Verbesserung des Erndhrungs- und Allgemeinzustandes

dieser Risikogruppe beitragen.

Ziel dieser Arbeit ist es nicht, dass derzeitige Ernahrungsmanagement anzuzweifeln und unter
unrealistischen Bedingungen verandern zu wollen. Daher werden die aktuellen Empfehlungen
aus der Literatur mit dem derzeitigen Management des Universitatsklinikums Mdnsters abge-
glichen und versucht in realistische Empfehlungen zu Ubertragen. Ein Vergleich des Manage-
ments verschiedener Herzzentren erméglichte dabei einen Einblick in die Praxis und die Er-
nahrungstherapie der Herzzentren wird auf Umsetzungsmoéglichkeiten und Potentiale zur Pra-

vention und Behandlung von Mangelernahrung in der Praxis analysiert.

Die Handlungsempfehlungen orientieren sich nach der aktuellen Literatur und sollen den der-
zeitigen Standpunkt darstellen. Ein vollstandiger Uberblick kann Uber diese Masterarbeit nicht
gewabhrleistet werden. Durch die Heterogenitat der Herzfehler ist immer auch eine individuelle

Betrachtung des Patienten notwendig.



2 Methodik

Die Formatierung dieser Arbeit entspricht den Autorenrichtlinien der Zeitschrift European Jour-
nal of Clinical Nutrition, die alle Aspekte der klinischen Ernahrung behandelt (24) und daher
fur eine Verdffentlichung geeignet ist. Die Zitierweise ist demnach an dem Vancouver System

angepasst.

Die Ergebnisse sind anhand einer systematischen Literaturrecherche in verschiedenen Daten-
banken erstellt worden. Fur einen ersten Einblick eignete sich die Internetsuchmaschine
Google scholar. Fir die vertiefende Recherche sind die Datenbanken Pubmed, Cochrane
Library, Livivo und Web of Science verwendet worden. Des weiteren sind Studien und Literatur
aus den Bibliothekskatalogen der Universitat Minster und der Fachhochschule Minster sowie
Studien und Artikel aus den themenbezogenen Fachzeitschriften Acta paediatrica, Nutrition in
clinical practice, Congenital heart disease, World Journal of pediatric and congenital heart sur-
gery sowie Pediatric cardiology herangezogen worden. Einige Fakten und Grundlagen stam-
men aus Internetquellen und erndhrungsmedizinischen Fachbichern. Manche Studien sind

Uber das Literaturverzeichnis anderer Studien erschlossen worden.

Die Suchworter der Literaturrecherche sind nutrition, diet, nutrition status, food intake, feeding
problems, breastfeeding, malnutrition, growth failure, failure to thrive, nutrition and surgery,
perioperative/preoperative nutrition, feeding route, energy expenditure, enteral/parenteral
nutrition, complications und weight gain in Verbindung mit congenital heart disease/congenital
heart defect oder congenital cardiac disease sowie cardiac surgery. Weiter Kombinationen
sind malnutrition und cardiac surgery, pediatric intensive care unit sowie die Verbindung von
malnutrition/nutriton und single ventricle physiology/hypoplastic left heart syndrome, nor-
wood/glenn procedure/fontan operation, acyanotic congenital heart disease/cyanotic congeni-
tal heart disease. Die Suchergebnisse wurden teilweise auf Sauglinge und Kinder einge-

schrankt.

Der grofite Schwerpunkt ist die Betrachtung des Ernahrungsmanagements in der Theorie und
der Praxis. Die Ernahrung der Kinder wird in der Literatur diskutiert. Teilweise ist eine Unter-
scheidung von Empfehlungen in den pra- und postoperativen Zeitraum nicht eindeutig. Beson-
derheiten in der Ernahrung pra- und postoperativ werden aufgezeigt und die Handlungsemp-
fehlungen fir die Pravention und Behandlung der Mangelernahrung abgeleitet. Da der Ernah-
rungsuafbau der parenteralen und enteralen Ernahrung in der pra- und postoperativen Periode
auf der gleichen Grundlage beruhen, werden die Ergebnisse Uberwiegend in einem Kapitel,
der postoperativen klinischen Erndhrung, zusammengelegt und ausfihrlich dargestellt. Unter-
schiede in der Verwendung werden aufgezeigt. Die Kapitel zur Darstellung der Erndhrungs-

praktiken und -empfehlungen bei unterschiedlichen Herzfehlern bezieht sich iberwiegend auf
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Sauglinge und Kinder mit univentrikularen Herzfehlern, weil die Forschung sich darauf fokus-
siert hat.

Die Masterarbeit erstellt Handlungsempfehlungen zur Pravention und Behandlung von Man-
gelerndhrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern flr das Universitatsklinikum Minster.
Dazu wurde der Kontakt zur Stationsleitung der Kinderkardiologie und der Pflegedirektion des
Klinikums gesucht. Im Gesprach mit der stellvertretenden Pflegedirektion und der Stationslei-
tung der Kinderkardiologie wurde die Kooperation aufgebaut. Die Themen sind im Rahmen
der Masterarbeit weiter eingeschrankt worden. Einige Anregungen des Gesprachs, z.B. Er-
nahrung in der Adoleszenz bis zum jungen Erwachsenenalter und bei Proteinverlustenteropa-

thie, konnten aufgrund des Umfangs nicht in diese Arbeit eingeschlossen werden.

Fir diese Masterarbeit sind vier Experteninterviews mit Herzzentren aus Deutschland geplant
und durchgeflhrt worden, die einen praktischen Einblick in die pra- und postoperative Ernah-
rung von Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern geben und verschiedene Mog-
lichkeiten zur Pravention und Behandlung der Mangelernahrung aufzeigen. Die verschiedenen
Ernahrungspraktiken sind vergleichend ausgewertet worden. Dazu wurde der Kontakt zum
Universitatsklinikum Munster, der Medizinischen Hochschule Hannover, dem Herz- und Dia-
beteszentrum NRW, Bad Oeynhausen und der Asklepsios Kinderklinik Sankt Augustin aufge-

sucht. Alle vier Kliniken ermdglichten ein Experteninterview.

In dem Universitatsklinikum Minster und dem Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeyn-
hausen sind personliche Interviews durchgeflihrt worden. Das Interview mit einer Diatassis-
tentin der Medizinischen Hochschule Hannover fand telefonisch statt. In der Asklepsios Kin-
derklinik Sankt Augustin ergab sich die Besonderheit, dass der Experte, der sich fir das Inter-
view bereitstellte, zu diesem Zeitpunkt seinen Arbeitsplatz wechselte. Der Kinderkardiologe
stellte sich fur ein telefonisches Interviews zur Verfligung, da zeitlich und raumlich das Inter-
view nicht persdnlich durchgefihrt werden konnte. Er berichtete riickblickend von seiner Arbeit
aus der Asklepsios Kinderklinik Sankt Augustin. In dem Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad
Oeynhausen befragte ich eine Diplom-Oecotrophologin, die mitverantwortlich ist fir die Ernah-
rung der Kinder. Da sie mit der Betreuung der Sauglinge und der postoperativen Erndhrung
auf der Intensivstation nach der Operation nicht vertraut ist, bat sie um die Zusendung des
Leitfadens. Der zugesendete Fragebogen befindet sich im Anhang. Dieses Interview wies da-
her weniger Ergebnisse bezliglich der genannten Gebiete auf. Die Ergebnisse fir die Ernah-

rung der Kinder erwiesen sich jedoch als hilfreich.

In der Medizinischen Hochschule Hannover wurde das Interview am 6. April 2016 mit einer
Diatassistentin durchgefihrt. Am 15. April erfolgte das Interview mit einer Fachgesundheits-

und Kinderkrankenpflegerin der Kinderkardiologischen Station in dem Universitatsklinikum
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Minster. Das Interview im Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen fand am 21.
April 2016 statt und das telefonische Experteninterview mit dem Kinderkardiologen, der in der

Asklepsios Kinderklinik Sankt Augustin gearbeitet hat, erfolgte am 10. Mai 2016.

Das Interview ist gestaltet nach den Vorgaben eines Experteninterview. Fir den Leitfaden sind
Anregungen aus den Blichern ,Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse” von Glaser
& Laudel (25) und ,Anfertigung wissenschaftlicher Arbeiten. Ein prozessorientierter Leitfaden
zur Erstellung von Bachelor-, Master- und Diplomarbeiten.“ von Brink (26) verwendet worden.
Die Interviews wurden mit einem Tonband aufgezeichnet und anschlielend ausgewertet. Die
Auswertung erfolgte nach den Kriterien einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (27).
Die Transkripte und die Auswertung der Interviews befinden sich aufgrund 6kologischer As-

pekte nur auf der beigelegten CD. Zudem sind dort die Interviewmitschnitte hinterlegt.

Zur Vereinfachung des Leseflusses wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir

beide Geschlechter.

Darstellung der Vorgehensweise. Die Masterarbeit beinhaltet die Erstellung von Handlungs-
empfehlungen fur die Pravention und Behandlung der Mangelernahrung auf der Grundlage
der Epidemiologie, den Ursachen und den Folgen von Mangelernahrung sowie auf die aktuel-
len Empfehlungen flir die Ernéhrung in der pra- und postoperativen Phase bei Sduglingen und

Kindern mit angeborenen Herzfehlern.

In der Zusammenfassung werden kurz die Merkmale der Mangelernahrung bei Sauglingen
und Kindern mit angeborenen Herzfehlern aufgezeigt und ein Uberblick (iber die aktuellen pe-

rioperativen Erndhrungsempfehlungen dargestellt.

Im ersten Abschnitt der Masterarbeit wird ein Einblick in die derzeitige Situation von Sauglin-

gen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern gewahrt.
Im Methodenteil werden die Literaturrecherche und das Experteninterview erlautert.
Die Masterarbeit untergliedert sich in 4 Teilbereiche.

Im ersten Teilbereich wird ein Uberblick Uber die Grundlagen der Erndhrung, dem Auftreten
von Mangelernahrung und der Beurteilung des Wachstums und des Erndhrungszustandes bei
der Zielgruppe Sauglinge und Kindern gegeben. Diese Grundlagen dienen der Beurteilung des
Ernahrungszustandes eines Kindes mit angeborenen Herzfehler im Vergleich zu einem Kind

ohne angeborenen Herzfehler und der Identifikation von Mangelernahrung.



In dem ersten Schwerpunkt der Masterarbeit werden aktuelle Erkenntnisse zur Epidemiologie
und Auspragung von Mangelernahrung zusammengetragen, die Konsequenzen fir die kurz-
fristige und langfristige Entwicklung der Kinder dargestellt und die Ursachen der Mangelernah-
rung analysiert. Die Folgen der Mangelernahrung zeigen die Wichtigkeit eines optimierten Er-
nahrungsmanagements. Ein Schwerpunkt wird auf die Ursachen der Mangelernahrung gelegt,
da sie die Grundlage fur die Erstellung von Strategien zur Pravention und Behandlung der

Mangelernahrung darstellen.

Im Anschluss werden im dritten und vierten Teil die Ergebnisse zu den aktuellen Strategien
und Ernahrungsempfehlungen vor und nach der Operation analysiert und dargestellt. Sie sind
die Basis fur die Handlungsempfehlungen zur Pravention und Behandlung der Mangelernah-
rung. Es werden sowohl der praoperative als auch der postoperative Energie- und Nahrstoff-
bedarf analysiert, die Barrieren und Probleme mit dem Essen erlautert und die Empfehlungen
fur die Ernahrung inklusive der enteralen und parenteralen Ernadhrung bei Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern ausgefiihrt. Die klinische Ernahrung ist fiir die pra- und postoperative
Ernahrung ahnlich aufgebaut und wird daher im Kapitel der postoperativen Ernahrung zusam-
mengefasst. Unterschiedliche Vorgehensweisen bei spezifischen angeborenen Herzfehlern
werden fir eine individuellere Behandlung aufgezeigt. Die Darstellung der aktuellen Ernah-
rungspraktiken der verschiedenen Herzzentren ermdglicht den Einblick in den praktischen All-
tag der Ernahrung von Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Der Vergleich
soll erfolgreiche Strategien und unterschiedliche Mdglichkeiten in der Pravention und Behand-

lung der Mangelernahrung aufzeigen.

Die Ergebnisse werden auf dem Hintergrund der aktuellen Forschungsergebnisse diskutiert

und ein Ausblick auf den Forschungsbedarf gegeben. Limitationen werden aufgezeigt.

Die Schlussfolgerungen beinhalten die Handlungsempfehlungen flr das Universitatsklinikum

Munster als Kernziel der Arbeit.

Im Anhang werden in einem Glossar Begriffe, insbesondere medizinische Fachbegriffe, defi-
niert, Ergdnzungen zu den Ergebnissen geliefert, die insbesondere fur die Anwendung in der

Praxis relevant sind, und die Experteninterviews und dessen Auswertung hinterlegt.



3 Ergebnisteil

3.1 Grundlagen der Erndhrung und der Erfassung des Erndhrungszustandes von
Sauglingen und Kindern

3.1.1 Gesunde Ernahrung des Sauglings und Kindes

Die Sauglingszeit, Kindheit und Jugend ist gepragt von dem schnellen Wachstums- und Ent-
wicklungsprozess (28). Defizite in der Qualitat der Ernahrung kdnnen bei Sduglingen durch die
geringeren koérpereigenen Nahrstoffreserven und der Unterentwicklung der Homdostaseme-
chanismen mit langfristige Auswirkungen auf die Entwicklung und den Gesundheitszustand
einhergehen. Sie bendtigen eine héhere Energie- und Nahrstoffzufuhr flr die Differenzierung
von Geweben und Organen sowie fur das Wachstum. Der Energiebedarf des Sauglings pro
Kilogramm Korpergewicht entspricht etwa das Dreifache des Erwachsenen (4). Die Referenz-
werte fur die Nahrstoffzufuhr bieten eine Orientierung fur die Nahrstoffversorgung gesunder

Sauglinge und Kindern, sind aber keine festgelegte Grof3e (29). (s. Anhang Tabelle A 1)

Erndahrung des Sauglings. Die beste Ernahrung fur Sauglinge ist das ausschlieRliche Stillen
bis zum sechsten Lebensmonat (30). Die Muttermilch ist optimal angepasst an den Nahrstoff-
bedarf des Sauglings (31). Ausnahmen sind Vitamin D und K, welche zusatzlich supplemen-
tiert werden mussen (30). Die Muttermilch besteht aus etwa 1,1g Protein/dl, 7,0g Laktose/d|,
4,09 Lipide/dl, 50-90kcal/dl und 210g Mineralstoffen/dl (32). Proteine werden bendtigt flr den
Aufbau der Kérpermasse. Etwa 40-50% der Energie wird Uber Fett und 40% der Energie Uber
die Laktose als Kohlenhydrat in der Muttermilch gedeckt (33).

Innerhalb der ersten Tage nach der Geburt bekommt das Baby lber das Stillen die Kolostral-
milch. Sie enthalt einen hohen Gehalt an Protein, Mineralstoffen, Immunglobulinen und Leu-
kozyten. Dartiber hinaus wird die Immunkompetenz der Mutter Uber spezifische Antikérper
weitergegeben. Die reife Milch folgt innerhalb der ersten Lebenswochen und verandert im
Laufe der Stilldauer ihre Zusammensetzung. Der Protein- und Mineralgehalt sinkt ab und die
Laktose- und Fettkonzentration steigt an. Auch wahrend jedem Stillvorgangs verandert sich
die Milchzusammensetzung mit einem eineinhalb- bis dreifachen Anstieg des Fettgehaltes
vom Anfang bis zum Ende der Stillmahlzeit. Das Baby nimmt zu Beginn des Stillens eine pro-

tein-, mineral- und vitaminreiche Milch und zum Ende eine energiereiche Milch auf (4).

Eine Zufltterung zum Stillen ist bei gesunden Sauglingen nicht notwendig. Liegt eine medizi-
nische Indikation vor, z.B. Gefahr einer Dehydration oder Hypoglykamie sowie Gedeihstérun-
gen, kann eine Zufitterung erforderlich sein. Bei einer Trinkschwache wird abgepumpte Mut-

termilch Uber die Flasche oder im kritischen Fall eine Magensonde empfohlen (30).

Als Muttermilchersatz sind Sauglingsanfangsnahrungen und Folgenahrung zu unterscheiden

(34). Sauglingsanfangsnahrungen (Pre-Nahrungen, 1-Nahrungen) kénnen fir das gesamte
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erste Lebensjahr, auch nach der Einfihrung der Beikost, verwendet werden. Bei der Verwen-
dung von Folgenahrungen (2-Nahrungen) sollten diese erst mit der Beikost ab dem 5-7 Monat
eingefihrt werden (30). Die Sauglingsnahrungen haben haufig einen héheren Proteingehalt
als Muttermilch, wodurch die Gewichtszunahme héher sein kann als bei gestillten Sauglingen.
Eine Sauglingsanfangsmilch mit niedrigerem Proteingehalt ist schonender fur die Niere und
den Darm des Sauglings (35). In der Neugeborenenphase und fir die Zufltterung beim Stillen
sind Nahrungen mit nur einem Kohlenhydrat aus Laktose empfehlenswert (4). Bei einer Aller-
giegefahrdung durch eine familiare Pradisposition sind Nahrungen aus hydrolisierten Protei-
nen, sogenannte hypoallergene (HA)-Nahrungen, geeignet. Sauglingsanfangsnahrungen auf
Sojabasis sind nur bei vorliegenden Indikationen wie Galaktosamie oder aus weltanschauli-
chen Griinden empfehlenswert, wahrend selbsthergestellte Zubereitungen aus Tiermilch so-

wie reine Tiermilchen und Pflanzendrinks nicht geeignet sind (30).

Beim Stillen ist die natlrliche Abstimmung zwischen der Nachfrage eines gesunden Sauglin-
ges und dem Angebot der Brust der Mutter ausreichend zur Gewahrleistung einer adaquaten
Nahrungsaufnahme (31). Die Trinkmengen des Sauglings liegen in den ersten ein bis sechs
Wochen bei etwa einem Flnftel des Kdérpergewichts und steigern sich auf ein Sechstel des
Kdrpergewichts bis zum sechsten Lebensmonat (32). Uber die Flaschenernahrung kann der

Nahrungsbedarf meistens Uber sechs Mahlzeiten gedeckt werden (4).

Ab dem funften und spatestens bis zum siebten Lebensmonat ist die Einfihrung der Beikost
empfehlenswert. Die erste Beikost sollte mit einem Gemiise-Kartoffel-Fleisch-Brei zur Auffiil-
lung der Reserven an Eisen und Zink beginnen. Pro Monat kann eine Milchmahlzeit durch
einen Brei ersetzt werden. Ab dem zehnten Monat ist ein Ubergang auf die Familienkost zu
empfehlen. Bis zum Ende des ersten Lebensjahres kann weiterhin eine Stillmahlzeit erfolgen.
Das Abstillen ist eine Entscheidung von Mutter und Kind (30). Schematisch wird der Ernah-
rungsplan flr das erste Lebensjahr von der Forschungsinstitut flr Kinderernahrung (FKE) dar-
gestellt (s. Abbildung 7) (36).

Der Erndhrungsplan fiir das 1. Lebensjahr
Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund y 7, FKE
Milchemnhrung Einflihrung Beikost Einflihrung Familienkost

Monat
1 2 3 4 5 6 7 8 -] 10 " 12

Stillen, solange Mutter und Kind es wiinschen

Brot-
mahizeit

Zwei
Zwischen-
mahlzeiten

Getreide-
Obst-Brei

2
g
20
= Muttermilch Milch- Brot-

oder Fertigmilch Getreide-Brei mahizeit

Gemlise-Kartoffel- Warme
Fleisch-Brei Mahizeit

Vitamin K Vitamin D, Fluorid

Abbildung 1 Erndhrungsplan fiir das erste Lebensjahr nach den Vorgaben des FKE, Quelle: (36)
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Erndhrung vom Kleinkind bis zum Jugendalter. Im Kleinkindalter und Schulkindalter ist die
Etablierung einer abwechslungsreichen Mischkost wichtig (4). Ab Ende des ersten Lebensjah-
res wird vermehrt feste Nahrung verzehrt. Frihstick und eine ausgewogene Gestaltung von

Zwischenmahlzeiten sind wichtige Bestandteile der Erndhrung des Schulkindes (32).

Das FKE entwickelte 1990 das Konzept der optimierten Mischkost mit drei Regeln flir eine
bedarfsdeckende Ernahrung von Kindern und Jugendlichen. Diese enthalten den reichlichen
Verzehr von pflanzlichen Lebensmitteln und Getranken, einen maRigen Verzehr von tierischen
Lebensmitteln und einen sparsamen Umgang mit fett- und zuckerreichen Lebensmitteln. Unter
den pflanzlichen Lebensmitteln zahlen Gemiuse, Obst, Kartoffeln und Brot sowie Getreide.
Vollkornprodukte sollten bevorzugt werden. Milch und Milchprodukte, Fleisch und Wurst sowie
Eier und Fisch zahlen zu den tierischen Lebensmitteln. Milchprodukte und Wurst- und
Fleischsorten sind in fettarmen Varianten empfehlenswert. Der Verzehr von Zucker und zu-
ckerhaltige Speisen und Getranke kann in MalRen verzehrt zu einer ausgewogenen Kost da-
zugehdren. Zur Deckung des Nahrstoffbedarfs werden flinf Mahlzeiten aus drei Hauptmahl-

zeiten und zwei Zwischenmahlzeiten empfohlen (37).

Der Nahrstoffbedarf im Kleinkindalter bis zur Adoleszenz verandert sich (4). Der Energiebedarf
in Relation zum Koérpergewicht sowie der Eiweilbedarf nehmen bis zum Erwachsenenalter ab,
da der Bedarf fir das Wachstum sinkt. Ein Anstieg des Energie- und Proteinbedarfs liegt noch-
mals durch den Wachstumsschub in der Pubertat vor. In dieser Zeit wird eine Mischkost mit
einer Verteilung der Makronahrstoffe von 50% Kohlenhydraten, 35% Fett und etwa 15% Pro-
tein empfohlen (32). Das Risiko fir einen Eisenmangelanamie ist bei Kleinkindern und weibli-
chen Adoleszenten erhoht (38). Fur die Senkung des Arteriosklerose-Risikos ist auf eine spar-
same Zufuhr von gesattigten Fetten sowie eine bedarfsdeckende Zufuhr an Antioxidantien zu
achten (4). Fur Sauglinge, Schulkinder und Jugendliche ist flir das Wachstum und den Kno-
chenstoffwechsel eine ausgeglichene Mineralstoffzufuhr von Kalzium und Vitamin D wichtig.
Sauglinge decken ihren Bedarf an Kalzium tber die Muttermilch oder Sauglingsanfangsmilch.
Fir Kleinkinder, Schulkinder und Jugendliche wird durch eine ausgewogene Mischkost mit
Milch, Milchprodukten sowie kalziumreiches Wasser und Gemuse der Bedarf gedeckt. Eine
hohe Aufnahme von Phosphat bei geringer Calciumaufnahme kann den Knochenstoffwechsel

negativ beeinflussen (35).

3.1.2 Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern

Eine Mangelernahrung bei Kindern ist nach der American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (A.S.P.E.N.) ein Missverhaltnis zwischen dem Energiebedarf und der Energieauf-

nahme mit der Folge eines zunehmendem Defizit an Energie, Protein oder Mikronahrstoffen.
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Dies geht mit einem negativen Effekt auf das Wachstum, die Entwicklung und anderer rele-
vanter Outcomes einher (39). Griinde fur Mangelerndhrung im Kindesalter sind primar eine
verringerte Nahrungsaufnahme oder ein erhéhter Bedarf an Energie und Nahrstoffen. Oftmals
ist sie auch eine Begleiterscheinung von einer chronischen oder kritischen Erkrankung (4, 40).
Global betrachtet ist Untererndhrung haufig ein Problem aufgrund einer mangelhaften Nah-
rungsverfugbarkeit und -sicherheit (,food insecurity”) (40). Sie fuhrt zu einer Abnahme des
Korpergewichts, erhohte Verluste von Protein und Organmasse, Veranderungen der Korper-
zusammensetzung mit einer Abnahme der Magermasse, des Korperfett und der Muskel- und

Koérperzellmasse und der Beeintrachtigung von Organ- und Immunfunktionen (41,42).

Differenziert wird zwischen akuter und chronischer Mangelernahrung (43). Eine akute Man-
gelernahrung zeigt sich durch eine schwere und plotzliche Verschlechterung des Ernahrungs-
zustandes (43) mit einem verringerten Gewicht in Relation zur KoérpergréRe (,wasting®) (44).
Eine chronische Mangelernahrung ist meistens die Folge einer Erkrankung, die sich Uber die
Zeit verschlimmert (43). Sie fuhrt zu einem verringertes Kérperwachstum im Relation zum Alter
(»stunted®) und einem schlechten Gesundheitszustand (44). Untergewicht ist eine Folge einer

akuten oder chronischen Unterernahrung (40).

Der Stoffwechsel bei Mangelerndhrung ist abhangig von der Ursache. Ist ausschlieflich die
Nahrungsaufnahme zu gering entsteht ein Hungerstoffwechsel, der in Zeiten des Nahrungs-
mangels auf das Uberleben ausgerichtet ist. Ein stressinduzierter Stoffwechsel liegt z.B. bei
Infektionen und Traumata vor und soll zur Bekampfung der Erkrankung beitragen, wodurch

ein starker Katabolismus entsteht (45).

Hungerstoffwechsel. Der Katabolismus im Hungerstoffwechsel wie auch im Stressstoffwech-
sel ist gekennzeichnet durch die Proteolyse (Abbau von Proteinen), der Lipolyse (Abbau von
Fetten zu Glycerin und Fettsauren) sowie der Glukoneogenese (Neubildung von Glukose) und
Glykolyse (Abbau von Glykogen zu Pyruvat), welche eine Bereitstellung von Energie fir die
wichtigsten Stoffwechselvorgange sicherstellen sollen (46,47). Die Erhaltung der Energiezu-
fuhr Gber Glukose fur das zentrale Nervensystem sowie anderen glukoseabhangigen Gewe-
ben ist die zentrale Aufgabe im Hunger- und Stressstoffwechsel. Dazu werden die Glykogen-
reserven aus der Leber aufgebraucht, welche bereits nach kurzer Zeit der Nahrungskarenz
entleert sind. Die Glukoneogenese in der Leber wird gesteigert. Als Substrate der Glukoneo-
genese dienen glukogene Aminosauren, Laktat, Pyruvat und Glycerin aus der Proteolyse.
Uber die Glukoneogenese kdnnen bei einer Nahrungskarenz tiber 24 Stunden etwa 180g Glu-

kose produziert werden. Dies bedingt einen Abbau von 75g Protein am Tag (45).

Durch die Absenkung des Insulinspiegels und der Blutglukosekonzentration bei einer Nah-

rungskarenz werden die glukoseproduzierenden Prozesse stimuliert und der Transport der
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Glukose in die peripheren Gewebe verhindert, damit die Glukose flir das zentrale Nervensys-
tem zur Verfigung steht. Glukagon stimuliert die Glukoneogenese und die Glykogenolyse. Der
geringe Insulinspiegel hat einen direkten stimulierenden Effekt auf die Lipolyse. Die Lipolyse
produziert Glyzerin und die Oxidation der Fettsauren fihrt zur Zunahme an freien Fettsauren.
Beides wird flr die Glukoneogenese verwendet. Die oxidierten Fettsauren kénnen zudem fir
die Bildung von den Ketonkdrpern Acetoacetat, Aceton und B-Hydroxybutyrat herangezogen
werden, die dem peripheren System als Energiequelle dienen. Bei anhaltendem Hungerzu-
stand kénnen bis zu 60-80% des Energiebedarfs tUiber Ketonkérper gedeckt werden. Das Ge-
hirn nutzt nun fast ausschlieBlich Ketonkérper als Energiequelle und bendtigt nur noch etwa
80g Glukose pro Tag. Ketonkdrper haben einen hemmenden Effekt auf den Proteinkatabolis-
mus im Muskel und einen Einfluss auf die Glukosekonzentration im Gehirn. Der Grundumsatz
sinkt um etwa 20% ab, wodurch eine langerfristige Energieversorgung zum Uberleben gesi-

chert wird und die Eiweildreserven gespart werden (45,46).

Stressstoffwechsel Bei einer traumatischen Erfahrung wie einer Operation oder Infektion
kommt es zu einer systemischen Entziindungsreaktion, der Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS) oder auch Postaggressionsstoffwechsel (47,48). Eine SIRS liegt vor, wenn
mindestens zwei der vier Symptome Tachypnoe, Tachykardie, Fieber oder Hypothermie sowie
Leukozytose oder Leukopenie auftreten (49). Da eine Nahrungszufuhr evolutionsbiologisch in
einer akuten Stressphase nicht moglich war, werden kérpereigene Reserven mobilisiert um

den Stoffwechsel von der exogenen Zufuhr unabhangig zu machen (48).

Der Stressstoffwechsel ist gepragt von einem bestandig hohen Blutglukosespiegel und einer
erhdhten Plasmainsulinkonzentration. Die Prozesse des Stoffwechsels werden bewirkt durch
Entziindungsreaktionen des Koérpers mit der Ausschittung proinflammatorischer Zytokine wie
den Interleukinen (IL) IL-1 und IL-6, Tumornekrosefaktor-a (TNF-a) und Interferon y aus den
Lymphocyten oder anderen zellularen Abwehrmechanismen. Es kommt zur Aktivierung des
Sympathikus, welche eine Ausschittung der katabolen Hormone Cortisol, Glukagon und Ad-
renalin zur Abwehr von Erregern bewirken. Des Weiteren sind Wachstumshormone, Kate-
cholamine und Schilddriisenhormone beteiligt. Es liegt eine Wachstumshormonresistenz vor,
wodurch anabole Wirkungen der Wachstumshormone, wie Proteinsynthese, wegfallen
(47,48).

In den ersten Tagen wird die Ausschittung von Insulin gehemmt, bis dann die Stimulation der
Insulinausschuittung tberwiegt. Durch das Vorliegen von Hormonen, freien Fettsduren und Zy-
tokinen wird das Insulin jedoch in seiner Wirkung gehemmt (47). Es kommt zur vermehrten
Glukoneogense, Hyperglykdmie (47) und Insulinresistenz (50). Der hohe Insulinspiegel im
Plasma verhindert die Ketonkdrperbildung und es wird vermehrt Protein abgebaut. Es kommt

zu einer negativen Stickstoffbilanz, da der EiweilRabbau die Eiweillsynthese Ubersteigt (45,47).
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Die periphere Insulinresistenz verhindert, dass die Glukose trotz des hohen Insulinspiegels
nicht zur Energiegewinnung in die Fett- und Muskelzellen Gbergehen kann (45) und fir die
Immunzellen zur Verfigung steht (50). Da die Insulinresistenz das zentrale Nervensystem,
das Immunsystem und die Versorgung der insulin-abhangigen Gewebe unterstitzt, wird von
Straub (51) angenommen, dass die Insulinresistenz im akuten Stressstatus einen positiven
Effekt auslbt, da der Ausléser durch eine hohe Energiebereitstellung bekampft wird. Die ver-
mehrte Lipolyse ermoglicht die Energieversorgung der glukoseunabhangigen Gewebe wie
Muskel und Leber (47).

Die Prozesse der katabolen Hormone sind die Stimulation der Proteolyse tber Cortisol und
eine Zunahme der Lipolyse aus dem Fettgewebe durch Katecholamine. TNF-a und IL-1 for-
dern den Katabolismus uber den Proteinabbau im Muskel. Durch die Immunreaktionen, wie
die Aussendung von Immunzellen und der Ansteigung der Koérpertemperatur, wird der Stoff-
wechsel- und Energieumsatz erhéht (50). Die Immunzellen haben einen erhdhten Energiebe-
darf fur die Immunabwehr und Wundheilung, wodurch die Glukoneogenese nochmals gestei-
gert wird (48). Zur Versorgung und Synthese der Immunzellen, der Bildung von Akutphasen-

protein in der Leber und der Wundreparatur wird ebenfalls Protein abgebaut (47).

Durch die verringerten Protein- und Energiereserven bei Sduglingen und Kindern ist der Abbau
der Skelettmuskulatur schnell begrenzt. Eine langanhaltende Entzindungsreaktion durch
Stress fuhrt zu einer Verringerung der Magermasse (52). Die Hohe der Proteinverluste und
das Ausmald des Katabolismus sind abhangig von dem Schweregrad der Erkrankung oder
Komplikationen, der Nahrungszufuhr, dem Alter, dem Erndhrungszustand vor dem Trauma
und Immobilisation (47). Die Proteinverluste bei Neugeborenen in einer starken Stresssituation

sind doppelt so hoch wie die Verluste bei gesunden Neugeborenen in einer Fastenphase (53).

Energieumsatz in der Entziindungsreaktion. Der Stressstoffwechsel verlauft in bestimmten
Phasen. Die Ebb-Phase, z.B. unmittelbar nach einer gréteren Operation, ist gekennzeichnet
durch einen Hypometabolismus mit einem erniedrigten Ruheenergieumsatz (REE), einer nied-
rigen Sauerstoffaufnahme und einer Hypothermie sowie einer Erhdhung der Glukoseproduk-
tion und einem geringen Insulinspiegel. Es entsteht eine Hyperglykdmie. Die Zytokinausschit-
tung ist maximal, die Insulinsekretion ist unterdriickt und es liegen erhéhte Mengen an Kate-
cholaminen vor. In dieser Phase wird ein Maximum an Energie mobilisiert, um auf die unmit-
telbaren Folgen des Traumas zu reagieren. Die Stabilisierung der vitalen Funktionen steht im
Vordergrund. Die Phase kann Minuten, mehrere Stunden bis zu zwei Tage andauern
(47,48,54). Nach der Stabilisierung erfolgt die Flowphase mit einem Katabolismus durch die
Ausschuttung von Zytokinen und Synthese von Akutphasenprotein. Es kommt zu einem Hy-
permetabolismus. Der Energieumsatz erhdht sich und die Stickstoffbilanz wird negativ. Zudem
wird die Sauerstoffaufnahme und die Kérpertemperatur erhéht und der Insulinspiegel steigt
14



an, wobei eine Insulinresistenz vorliegt (47,48,55). Nach der Flowphase kommt eine anabole
Phase, wo die hamodynamischen Veranderungen des Stressstoffwechsels nachlassen und
die Energie- und Kérperreserven wieder aufgefillt werden (47). Die Zytokine sinken ab und es
wird wieder auf Nahrung reagiert (56). Die Ubergangsphase dauert mehrere Tage bis zu 2-3
Wochen, abhangig vom dem Schweregrad des Traumas. Der erhéhte Energieumsatz kann
noch langerfristig vorliegen. Die Regenerationsphase kann tUber mehrere Wochen bis Monate
dauern in denen das Insulin und der Proteinumsatz erhoht sein konnen. Es Uberwiegen jedoch
antiinsulinare Faktoren (54). Meist ist ein kurvenférmiger Verlauf des Energieumsatzes zu be-
obachten, wobei in den ersten Tagen der katabolen Krankheitsphase ein kontinuierlicher An-
stieg des REE zu beobachten ist, der sein Maximum innerhalb des vierten bis zehnten Tages
erreicht und innerhalb der nachsten Wochen oder Monate langsam abfallt. Der Anabolismus
ist gleichzeitig der Wendepunkt im Energieumsatz (48,57). Es werden jedoch individuelle Un-
terschiede beobachtet (57). Die Steigerung des Energieumsatzes ist ein dynamischer Pro-
zess, der von dem Schweregrad und dem Verlauf der Erkrankung abhangig ist (48). Der typi-

sche Verlauf des Stressstoffwechsels wird in Abbildung 2 dargestelit.
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Abbildung 2 Verlauf des Energieumsatzes im Stressstoffwechsel am Beispiel der Sepsis, Quelle: (48); Abkur-
zungen: REE = Ruheenergieumsatz, REEg = Ruheenergieumsatz berechnet nach der Harris-Benedikt-Formel

Auf der Intensivstation werden Grundumsatzsteigerungen von 0-7% durch die geringe Aktivitat
und die geringe nahrungsinduzierte Thermogenese beobachtet (58). MalRnahmen wie Fieber-
senkung, Schmerztherapie, Anasthesie, Sedierung und Beatmung senken den Energiebedarf
(47). Ein hoher Energieumsatz wird haufig erst bei kritischen Zustadnden wie Sepsis oder

Trauma beobachtet, bei denen Steigerungen von 40-80% des REE anzunehmen sind (58).

3.1.3 Beurteilung des Ernahrungszustandes und Berechnung des Energiebedarfs

Die Erfassung des Ernahrungszustandes ist ein wichtiger Bestandteil zur Erkennung von Man-
gelernahrung bei Sauglingen und Kindern. Die Messhaufigkeit ist abhangig vom Alter der Kin-

der, dem klinischen Status sowie dem Risiko flir Mangelernahrung (59).

Anthropometrie. Bei Sauglingen und Kindern ist das Wachstum die wichtigste Komponente
zur Beurteilung des Gesundheitszustandes und des Erndhrungsstatus (59). Das Wachstums-

verhalten ist abhangig vom Lebensalter, der Reife und dem genetischen Potential (60). Die
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ZielgroRe eines Kindes wird auf Grundlage der Kérpergréf3e der Eltern, dem Geschlecht und
der Standardabweichung abgeschatzt (28). Die Gewichtszunahme sollte im ersten Jahr etwa
20-30g ausmachen (29,61).

Das Wachstum von Sauglingen und Kindern wird Gber die Korpergrélie, das Kérpergewicht
und den Kopfumfang gemessen. Bei Kindern werden dazu Perzentilkurven verwendet. Sie
zeigen den Prozentrang des Gewichts oder der Gréf3e im Vergleich zu Normwerten von gleich-
altrigen Kindern (28). Fir das Beispiel der Grolie bedeutet ein Wert auf der 3.Perzentile, dass
3% der gleichaltrigen Bevdlkerung kleiner und 97% groRer sind, als das untersuchte Kind. Der
Bereich zwischen der 3. und 97. Perzentile beschreibt den statistischen Normbereich. Haufig
werden Z-Scores (Standardabweichungs-Scores) zur Beurteilung des Wachstums eingesetzt.
Sie geben die Abweichung der GréRe oder des Gewichts des Kindes im Verhaltnis zum Mit-
telwert an (28,44). Ein Z-Score mit zwei Standardabweichungen nach unten bedeutet Mangel-
ernadhrung, wahrend ein Z-Score von iiber zwei auf Ubergewicht hindeutet (62). Eine schwere

Mangelernahrung liegt bei einem Z-Score von unter minus drei vor (39).

Das Wachstum von Sauglingen kann anhand der Child Growth Standards der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) beurteilt werden (63). Die WHO Wachstumskurven werden fir die
ersten 24 Monate empfohlen (s. Anhang Abbildung A 7, Abbildung A 2). In einem Alter von
zwei Jahren bis zum 19. Lebensjahr wird die Verwendung der Center for Disease Control and
Prevention Wachstumskurven als geeignete Referenzstandards angesehen (64). In Deutsch-
land bieten sich die Perzentilkurven an, die aus der gro3en reprasentativen Bevolkerungsstu-

die des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey hervorgegangen sind (65).

Alternativ kann bei Kindern der Body-Mass-Index (BMI) anhand der altersbezogenen Refe-
renzwerte bestimmt werden (66). Der BMI ist definiert als das Verhaltnis vom Kdrpergewicht
in Kilogramm zur KérpergréRe in Meter zum Quadrat (65). Ein BMI von unter 15 bei Kindern
zwischen 11-13 Jahren und von unter 16,5 bei Kindern zwischen 14-17 Jahren wird als Unter-
ernahrung definiert (67). Bei Entwicklungsverzdgerungen ist der BMI als alleiniges Diagnose-

mittel jedoch nicht aussagekraftig (41).

Klassifikation der Mangelernahrung. Eine Mangelernahrung im Kindesalter zeigt sich haufig
in einer Gedeihstérung mit dem Abknicken der Gewichtsperzentilen (4). Die Diagnose Gedeih-
stérung liegt vor, wenn die Gewicht-fur-Alter- oder Gewicht-fur-GréRRe-Perzentile unter der drit-
ten bzw. funften Perzentile absinkt oder ein Gewichtsverlust von mehr als zwei Perzentilen
Uber 3-6 Monate vorliegt (68). Bei chronischen Erkrankungen kann sich das Wachstum von
Kindern verlangsamen. Nach der Beseitigung der Ursachen wird ein Aufholwachstum einset-
zen, wobei eine rapide kompensatorische Wachstumssteigerung und Gewichtszunahme beo-

bachtet werden kann. Je nach Alter der Kinder und der Dauer und Art der Erkrankung kann
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ein komplettes Aufholwachstum erreicht werden oder die Wachstumsstérung kann langfristig

persistieren (28).

Die Schwere einer Mangelernahrung kann Uber die Gewichtszunahme, die Proportionalitat
des Koérpergewichtes und der KérpergroRe sowie der Wachstumskurven festgestellt werden.
Ein Klassifikationssystem zur Beurteilung des Schweregrades fir Mangelernahrung ist die
WHO anthropometrische Klassifikation (s. Tabelle 7) (59).

Tabelle 1 Anthropometrische Klassifikation der WHO, Quelle: adaptiert nach (59)

Perzentile Z-Score Klassifikation Gibt Informationen zu:

Gewicht/Alter <-2 Untergewicht Kurz- und langfristige Gesundheit und
< 3. Perzentile Erndhrung

Grole/Alter <-2 »Stunting® Chronisch suboptimale Gesundheit und
< 3. Perzentile Ernahrung

Gewicht/Héhe <-2 ~Wasting* Akute und schwere Mangelerndhrung
< 3. Perzentile mit/ohne Gewichtsverlust

Zur Einschatzung des Risikos fir Mangelernahrung gibt es Screening-Methoden. Sie geben
eine Entscheidungsgrundlage fir die Ernahrungstherapie (69). Padiatrische Screening-Tools
erfassen das Alter, Gewicht, GroRe, den Kopfumfang sowie die medizinische Geschichte, die
Ernahrung und die Essfahigkeiten (68). Das British Columbia Kinderkrankenhaus entwickelte
eine Checkliste fur die Identifizierung von Mangelerndhrung bei Kindern mit angeborenen
Herzfehlern. Die Checkliste enthalt drei Sektionen, die Uber die Diagnose, Komorbiditaten, den
Ernahrungsstatus, der Ernahrung, der gastrointestinalen Toleranz, dem korperlichen Zustand
sowie der Essfahigkeit einen Bedarf fiir eine Uberweisung zur Ernahrungsfachkraft oder dem

Physiotherapeuten oder beides identifizieren (70). (s. Anhang Tabelle A 2)

Parameter in der Ernahrungsanamnese sind die aktuelle Nahrungsaufnahme, die Ernah-
rungsgeschichte, die Ernahrungsgewohnheiten und die Essfahigkeiten sowie Intoleranzen und
Allergien. Zudem werden in der Anamnese der Gewichtsverlauf, klinische Faktoren sowie Ak-
tivitat, Essprobleme und psychosoziale Faktoren erhoben (68,69). Schulkinder kénnen nach
ihrer Nahrungsaufnahme befragt werden. Bei Sauglingen ist die Nahrungsaufnahme und Er-
nahrungsqualitat, z.B. Art der Sauglingsnahrung, Nahrungszusatze, die Nahrungszubereitung,
das Stillverhalten sowie die Mahlzeitenfrequenz und Mahlzeitendauer, tGber die Befragung der

Eltern zu Uberprifen (59).

Koérperzusammensetzung. Der Korper besteht aus der Magermasse, der Fettmasse, die Kor-
perzellmasse und die extrazelluldare Masse sowie das Gesamtkdrperwasser (71). Die Zusam-

mensetzung verandert sich im Wachstum und ist abhangig vom Geschlecht. Die Magermasse
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ist die metabolisch aktive Masse von Muskelgeweben und Organen (60). Die Kérperzusam-
mensetzung kann mittels der bioelektrischen Impedanzanalyse oder der Dual Energy X-Ray
Absorptiometry erfasst werden (66). Die Bestimmung der Trizepshautfaltendicke gibt Auf-
schluss Uber das subkutane Fett (71). Ein Armmuskelumfang unter der zehnten Perzentile

zeigt ein Verlust von Muskelmasse an (41).

Eine korperliche Untersuchung ist ein grundlegender Bestandteil jeder Anamnese. Haufig
sind allerdings erst bei langfristigen Ernahrungsdefiziten Anzeichen zu erkennen (69). Spezi-
fische Nahrstoffmangel lassen sich an Hautveranderungen, Mund, Lippen und Augen sowie
neurologischen Auffalligkeiten, Anorexie, Ubelkeit, Miidigkeit und Apathie erkennen (41). Bei
schwerer Mangelernahrung kénnen Odeme und Aszites vorliegen (40). Gezielte Untersuchun-

gen der Vitaminspiegel und Knochendichte geben Aufschluss Uber einen Mangel (41).

Die Stickstoffbilanz gibt Auskunft Gber den Eiweilstoffwechsel und wird berechnet aus der
Differenz des aufgenommenen Proteins und der ausgeschiedenen Menge an Stickstoff in
Form von Harnstoff. Ist die Stickstoffmenge gering, kann dies auf eine Verwendung von Pro-
tein als Energiequelle und den Abbau von Muskelmasse hindeuten. Die Gesamtproteinmasse
des Korpers kann Uber die Kreatininausscheidung im Urin festgestellt werden, da der Krea-
tininspiegel proportional zur Gesamtkdérpermuskelmasse ist (69). Ein KreatiningroRenindex

unter 80% weist auf einen Verlust von Muskelmasse hin (41).

Laborparameter die den Erndhrungsstatus widerspiegeln sind Albumin, Transferrin, Praal-
bumin, retinolbindendes Protein und die Lymphocytenanzahl. Eine Verringerung der Parame-
ter weist auf eine Mangelernahrung hin. Bei kritisch kranken Personen Einflussfaktoren wie
Entziindungen, Herzinsuffizienz, Malabsorption, Dehydratation und Stress zu einer Erhéhung
oder Senkung der Laborparameter fiihren. Ein geeigneter Parameter zur Erfassung der Man-
gelernahrung und als Verlaufskontrolle wahrend der Ernahrungstherapie ist der Insulin-like-
growth factor-1 (IGF-1) (69).

Messung des REE und Gesamtenergieumsatzes (TEE). Der Energiebedarf des Sauglings
und Kindes besteht aus der Summe des Grundumsatzes, dem Leistungsumsatz, der nah-
rungsinduzierten Thermogenese und dem Bedarf fiir das Wachstum. Der Grundumsatz um-
fasst den Bedarf fir die lebenswichtigen Kérperfunktion wie Zell-, Enzym-, Hormon- und Or-
ganfunktionen sowie die Thermoregulation. Der REE macht etwa 45-70% des TEE aus und
ist abhangig vom Alter, dem Geschlecht, der Kérpergréf3e und der Kérperzusammensetzung.
Der Leistungsumsatz ist eine variable Gré3e und macht den zweitgré3ten Anteil des TEE aus.
Er beinhaltet die Energie fur obligatorische korperliche Aktivitdten im Alltag und bewusste
sportliche Téatigkeiten. Die nahrungsinduzierte Thermogenese beschreibt den Energiever-

brauch fur die Warmeproduktion bei der Nahrungsaufnahme und der Verdauung der Nahrung.
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Bei einer normalen gemischten Kost macht sie etwa 10% des Grundumsatzes aus. Bei Saug-
lingen und Kindern wird zudem Energie fir das Wachstum, das heif3t die Synthese neuer Ge-
webe und die Speicherung von Energie im Gewebe, gebraucht. Der Anteil entspricht in den
ersten drei Monaten Uber 35% des taglichen Energiebedarfs und fallt dann auf etwa 5% bis
zum zwolften Lebensmonat zurlick bis er in der spaten Adoleszenz vernachlassigbar ist (61).
Der TEE bei Sauglingen ist in Relation zum Koérpergewicht wesentlich hoher als beim Erwach-

senen, um das schnelle Wachstum zu gewahrleisten (33).

Der TEE kann Uber die Technik des doppelt-markierten Wassers zur Bestimmung der Kohlen-
stoffdioxidproduktion erfolgen (61,72). Der TEE kann zudem berechnet werden Uber die Mul-
tiplikation des REE mit Faktoren fur die korperliche Aktivitat. Bei Erwachsenen wird dies Ubli-
cherweise Uber den physical acticity Level (PAL)- Wert ausgedruckt. Bei Sauglingen ist der
PAL-Wert nicht anzuraten, da der Energiebedarf fur kdrperliche Aktivitat geringflgig ist. Bei
Kindern richtet sich der PAL-Wert nach der kdrperlichen Aktivitat. Fur Kinder im Schulalter mit
moderater Aktivitat wird ein PAL-Wert von 1,4-1,55 zugrunde gelegt. Bei Jugendlichen ent-
spricht der PAL-Wert 1,55-1,75 bei moderater Aktivitat (61). Der Energiebedarf fir das Wachs-
tum bei Kindern wird Uber den Koeffizient 1,01 berechnet und im PAL-Wert bericksichtigt.
(29). Zur Berechnung der Aktivitat unter parenteraler Ernahrung wird tblicherweise mit einem
Faktor von 1,1-1,2 gerechnet (73).

Alternativ wird der TEE Uber Gleichungen ermittelt. White erstellte eine Formel, die nah mit
dem gemessenen Energieumsatz bei kritisch kranken und mechanisch beatmeten Kindern
Uber zwei Monaten auf der Intensivstation korreliert (74): Energieumsatz (Kcal/Tag)= [(17xAl-
ter in Monaten) + (48xGewicht in kg) + (292xKoérpertemperatur in °C) — 9677] x 0,239

Zur Erfassung des REE wird fur hospitalisierte Sduglinge und Kinder die indirekte Kalorimetrie
als ,Golden Standard“ betrachtet (29,61). Uber die Methode wird der Energieverbrauch tiber
den Sauerstoffverbrauch und die Kohlendioxidproduktion der Zellen bestimmt (75). Der Ener-
giebedarf sollte wahrend der Erkrankung regelmafig gemessen werden (76). Problematisch
sind die héheren Kosten, die geringe Verfugbarkeit in den Kliniken sowie die Anforderung der
technischen Expertise, weswegen haufiger Gleichungen zur Abschatzung des Energieumsat-
zes eingesetzt werden (10,59). Sie setzen Parameter wie Korpergewicht, KérpergroRe, Alter,
Geschlecht, ethnische Herkunft oder andere Parameter in Beziehung (29). Die DGE, OHE,
SGE (29) empfiehlt die Verwendung der Henry-Gleichung flr Kinder (77). (s. Anhang Tabelle
A 4). Studien zeigen jedoch auf, dass Gleichungen haufig nicht geeignet sind zur Einschatzung
des Energiebedarfs bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern, da starke Ab-
weichungen zwischen den gemessenen REE Uber die indirekte Kalorimetrie und verschiede-
nen Gleichungen festgestellt wurden (78,79). Unterschiede zwischen dem geschatzten Bedarf

und dem aktuellen Energiebedarf werden durch die Bedingungen der Hospitalisierung erklart,
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z.B. eine reduzierte Aktivitat. Der REE kann sich zudem durch krankheitsspezifische Variablen
im Verlauf der Erkrankung verandern. Der REE ist durch Inflammation, Fieber und chronische

Erkrankungen erhdht und bei geringer Nahrungsaufnahme verringert (73).

Ahnliches gilt fur die Verwendung von Stressfaktoren, die eine spezifische Steigerung vom
Grundumsatz bei Erkrankungen, Fieber, Inflammation oder Hypermetabolismus beschreiben
(80). Sie werden gemeinsam mit pradiktiven Gleichungen des Energieumsatzes eingesetzt,
wenn der Energiebedarf durch metabolischen Stress erhéht ist. Eine Operation wird mit dem
Stressfaktor 1,05-1,5 bewertet, bei Sepsis 1,2-1,6, Trauma 1,1-1,8 und einer Wachstumssto-
rung mit 1,5-2 (43). Die Nutzung der Stressfaktoren ist bei kranken Kindern auf der Intensiv-
station mit einem Risiko der Uberfiitterung verbunden (76), da der Energiebedarf durch Sedie-

rung, Beatmung, Temperaturkontrolle und geringer Aktivitat verringert ist (80).

Der Energiebedarf fur das Aufholwachstum ist schwer zu bestimmen, da sich das Zielgewicht
und die ZielgrofRe mit dem wachsenden Kind permanent verandert. Die Einschatzung des Be-
darfs wird zudem erschwert durch die unterschiedlichen Auspragungen der Mangelernahrung
als wasting und stunting, da die Wachstumsgeschwindigkeit bei wasting groRer ist als bei
stunting und bei gleichzeitigem Vorliegen von Gré3en- und Gewichtsdefiziten die Gréle lang-
samer aufholt als das Gewicht (61,81). Eine hochkalorische Ernahrung fiihrt dann zu Uberge-
wicht. Kinder mit schwerer Mangelerndhrung kénnen bei der Erholung bis zu zwanzigfach
schneller an Gewicht zu nehmen, als Kinder mit einem normalen Wachstum. Bei milder oder
moderater Mangelernahrung liegt das Aufholwachstum bei zwei- bis dreifach schnelleren Ra-
ten. Der Bedarf muss daher auf individueller Basis festgestellt werden (61). Die Berechnung
des Bedarf fur das Aufholwachstum kann uber die Kalkulation des Energiebedarfes anhand
der 50. Altersperzentile des Gewichts und der GréRe fiir das aktuelle Alter, anstatt Uber das
aktuelle Kdrpergewichts erfolgen oder alternativ iber das aktuelle Gewicht multipliziert mit 1,2-
1,5 bzw. 1,5-2fach bei schweren Fallen von Gedeihstérung berechnet werden. Die Anpassung

sollte anhand der Zunahme des Gewichts und der Gréle erfolgen (73).
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3.2 Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern

3.2.1 Epidemiologie und Auspragung der Mangelernahrung

Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern werden meistens mit einem normalen Gewicht und
Grofde geboren. Friih nach der Geburt oder in den ersten Lebensmonaten kommt es zu St6-
rungen des Wachstums und einer Verschlechterung des Ernahrungsstatus, wenn der Herz-
fehler die Hamodynamik verandert (1,14). Die Ursache ist die Umstellung des Neugeborenen
von der Sauerstoffversorgung Uber die Plazenta und den Verschluss des Foramen ovale und
Ductus arteriosus, welche im Uterus den Blutfluss zwischen der linken und rechten Herzhélfte

ermdglichte, auf den systemischen Kreislauf und den Lungenkreislauf (82).

Zur Verstandlichkeit der Hamodynamik eines Herzfehlers wird hier die normale Herzzirkulation
dargestellt. Das Herz besteht aus einem Hohlmuskel und vier Innenrdumen. Uber die Herz-
scheidewand wird das Herz in eine linke und eine rechte Herzhalfte geteilt. Die linke und rechte
Herzhalfte enthalten jeweils einen kleinen Vorhof (Atrium), eine groRe Kammer (Ventrikel) so-
wie die Klappen (Abbildung 3 Bild A). Im linken Herzen werden der Vorhof und die Kammer
durch die Mitralklappe getrennt und das Blut am Ausgang aus dem rechten Ventrikel Gber die
Aortenklappe in den systemischen Kreislauf gepumpt. Im rechten Herzbereich liegt die Segel-

klappe als Triskupidalklappe und die Taschenklappe als Pulmonalklappe vor (83).
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Abbildung 3 Herzaufbau (A) und Herzkreislauf (B-E), Quelle: adaptiert nach (83)

Uber den rechten Vorhof wird sauerstoffarmes Blut aus dem Kérperkreislauf (iber die obere
und untere Hohlvene eingebracht (Abbildung 3 Bild B). Vom rechten Herzen wird dieses Blut
Uber den rechten Ventrikel in die Lunge transportiert, wo es mit Sauerstoff angereichert wird
(Bild C). Uber die Pulmonalvenen wird das Blut anschlieBend zurlick zum Herzen transportiert
(Bild D). Uber den linken Vorhof und die linke Kammer wird das sauerstoffreiche Blut in den
Korperkreislauf in die Hauptschlagader gepumpt (Bild E). Der Herzzyklus verlauft in einer Kon-
traktions-(Systole) und Erschlaffungsphase (Diastole). In der Systole sind die Herzklappen ge-

schlossen. Durch die Kontraktion der Kammermuskulatur und dem erhéhten Innendruck in den
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Kammern kommt es zur Druckerhdhung. Die Aorten- und Pulmonalklappe 6ffnen sich und
fuhren zur Austreibung des Blutes. Die folgende Drucksenkung in der Herzkammer, der Aorta
und in den Blutbahnen der Lunge flihren zur Schliefung der Taschenklappen. In der Diastole
erschlafft das Myokard der Kammern. Zur Fullung der Kammern wird passiv das Blut aus den
Vorhdéfen in die Kammer geleitet, wenn sich die Segelklappen durch die Unterschreitung des

Kammerdruckes von dem Vorhofdruck 6ffnen (83).

Der Herzfehler kann eine Veranderung des strukturellen Aufbaus des Herzens oder des Blut-
kreislaufes bewirken. Herz oder Lunge werden Uberbelastet (15). Azyanotische Herzfehler,
z.B. Ventrikelseptumdefekt oder Vorhofseptumdefekt, weisen einen Links-Rechts-Shunt auf
und fuhren zur Fehlbelastung des Herzens durch einen verstarkten Blutfluss durch die Lunge.
Zyanotische Herzfehler wie Fallot-Tetralogie, d-loop Transposition der grof’en Arterien (d-
TGA) oder hypoplastischem Links-Herz-Syndrom (HLHS) besitzen meistens einen Rechts-
Links-Shunt und werden begleitet von einer Zyanose, die durch eine verringerte Sauerstoffbe-
ladung im kapillaren Blut definiert ist. Die Ursache ist eine Behinderung des Blutflusses in der
Lunge (85)

Mangelernahrung kann sich bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern sowohl in einem Abfall
der Gewicht- oder Gro3en-Perzentile oder beides aulern (86). Eine schwere Gedeihstérung
kann sich in einer permanenten physischen Unterentwicklung manifestieren (14). Es zeigt sich
zudem, dass bei univentrikularen Herzfehlern im Gegensatz zur Normalbevdlkerung ein héhe-
rer Anteil an Neugeborenen vorliegt, die mit einem geringen Geburtsgewicht, zu klein fur ihr
Gestationsalter oder als Frihgeburt zur Welt kommen. Das Risiko fur ein vermindertes Wachs-
tum nach der Geburt ist erhoht (87,88).

Die Haufigkeit von Mangelernahrung bei hospitalisierten Sauglingen und Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern reichen von ca. 30-90%, wobei Entwicklungslander eine héhere Pra-

valenz vorweisen und haufiger langfristige Wachstumsprobleme aufzeigen (89-93).

In einer aktuellen Studie von Mitting et al. (89) mit 248 Neugeborenen, die fir eine Operation
fur angeborene Herzfehler auf die Intensivstation aufgenommen wurden, ist eine Pravalenz
einer milden Mangelernahrung von 28,2% und einer schweren Mangelerndhrung von 10,9%
festgestellt worden. Der Gewicht-fur-Alter Z-Score lag im Median bei minus 0,77. Im Median
waren die Kinder sieben Tage alt und wogen 3,3kg. Die Ein-Jahres-Mortalitat nach der Ope-
ration lag bei 11,7%. Der Z-Score zum Zeitpunkt der Aufnahme zeigte eine starke Korrelation

mit der Dauer der respiratorischen Unterstiitzung sowie der Ein-Jahres-Mortalitat (89).

Benzecry et al. (90) erfassten eine Pravalenz der Mangelernadhrung in Form eines Gewicht-
fur-Grofde Z-Score unter minus zwei von 57% bei 35 Kinder im Alter von durchschnittlich zehn

Monaten, die noch keine Korrekturoperation erhielten. Kinder die einen Lungenhochdruck oder
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eine kongestive Herzinsuffizienz oder beides aufwiesen zeigten haufiger stunting mit 45% so-

wie wasting mit 85,7% als Patienten ohne die beiden Komorbiditaten (90).

In einer Querschnittsstudie aus Jakarta mit 95 hospitalisierten Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern im Alter zwischen null und zwei Jahren wurde eine Pravalenz einer Unterernahrung
von 51,1%, definiert als Gewicht-flir-Grof3e Z-Score unter minus zwei, und Gedeihstérung mit
64,9% nachgewiesen. 46,8% hatten eine schwere Gedeihstérung mit einem Gewicht-fur-Alter
Z-Score unter minus drei. Die Verteilung des Gewicht-flr-Alter Z-Score im Vergleich zu den
WHO Standards wird in Abbildung 4 dargestellt. Von stunting und Mikrozephalie waren 49,5%
und 37% der Kinder betroffen. Kinder mit einem azyanotischen Herzfehler hatten starkere Ein-
schrankungen im Gewicht als in der Lange, wahrend zyanotische Herzfehler etwa gleich stark

in Gewicht und GréRe vermindert waren (91).

'
0% | Gewicht-fur-Alter === WHO Standard

m— AHF (n=95)

Z-Score

Abbildung 4 Gewicht-fiir-Alter Z Score bei Kindern mit angeborenen Herzfehler im Vergleich zu den WHO
Standards; Abkiirzung: angeborener Herzfehler (AHF); Quelle: adaptiert nach (91)

In den entwickelten Landern sind durch die Verbesserung der padiatrischen Kardiologie, der
Pflege sowie der pranatalen Diagnostik mehr Méglichkeiten entstanden den Einfluss des Herz-
fehlers auf den Ernahrungsstatus und die langfristige Entwicklung einzudammen (94-96). In
Entwicklungslandern sind hingegen die personellen und materiellen Ressourcen der padiatri-
schen Kardiologie und der Zugang zur medizinischen Pflege limitiert. Es entsteht eine starke
Auspragung von Mangelerndhrung mit hohem Gewichtsverlust, da die Kinder oftmals erst Wo-
chen oder Monate spater vorstellig und diagnostiziert werden, wenn sich starke hamodynami-
sche Veranderungen auswirken und Komplikationen entstehen, z.B. Lungeninfektionen. Die

Operation kénnen durch eine langere Wartezeit verzogert stattfinden (97-100).

Eine aktuelle Querschnittsstudie aus Enugo in Nigeria wies mit Daten der Ambulanz von 50
Kindern zwischen 1 Monat und 16 Jahren mit angeborenen Herzfehlern eine hohe Pravalenz
von Mangelernahrung mit 92% auf. In dieser Studie wurden die Kinder in azyanotische Herz-
fehler sowie zyanotische Herzfehler mit und ohne Lungenhochdruck eingeteilt. Die grofite
Gruppe waren azyanotische Herzfehler mit Lungendochdruck, die zudem den geringsten

durchschnittlichen Gewicht-fir-GroRen Z-Score mit minus 3,83 aufwiesen. Ein Lungenhoch-
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druck fihrte in beiden Gruppen zu einer schweren Mangelernahrung und Kinder mit zyanoti-
schen Herzfehlern wiesen ebenfalls meistens eine schwere Form der Mangelernahrung auf.
Stunting war bei zyanotischen Herzfehlern haufiger als wasting. Ein negativer Wachstumsver-
lauf wurde auf eine inadaquate Erndhrung zurtickgefuhrt und das haufige Auftreten von Man-
gelerndhrung bei alteren Kindern wurde mit Verzégerungen der Operation in Beziehung ge-
setzt (92).

Hassan et al. (100) zeigten in einer prospektiven Fall-Kontroll-Studie aus Agypten eine Pra-
valenz der Mangelernahrung von 84% bei 100 Kindern mit unkorrigierten angeborenen Herz-
fehlern im durchschnittlichen Alter von zwolf Monaten. Sie hatten im Vergleich zu einer ge-
sunden Kontrollgruppe ein geringeres Geburtsgewicht und zeigten in allen anthropometri-
schen Messungen, der Erndhrungsanamnese und biochemischen Markern einen signifikant
schlechteren Ernadhrungszustand auf. Im Gegensatz zu der Studie aus Nigeria zeigte sich ein
haufigeres Auftreten chronischer Mangelernahrung bei azyanotischen Herzfehlern, wahrend
sich bei zyanotischen Herzfehlern haufiger eine akute Mangelerndhrung zeigte. Die Autoren
argumentieren, dass die hohe Pravalenz und die haufige chronische Mangelerndhrung durch
die Links-Rechts-Shunts mit kongestiver Herzinsuffizienz bestimmt wurden sowie durch die

langere Dauer der Hamodynamik des Herzfehlers durch die verzogerte Operation (100).

Aus einer Studie in Sudindien mit 460 Kindern mit angeborenen Herzfehlern zeigte sich drei
Monaten nach der Operation eine hohe Pravalenz eines Gewicht-fir-Alter, GréRe-fur-Alter und
Gewicht-fur-GroRRe Z-Score unter minus zwei von 59%, 26,3% und 55,9%, wobei eine signi-
kante Zunahme des Gewichts seit der Operation vorlag. Bei der KorpergréfRe lag hingegen
keine Verbesserung vor. Etwa ein Viertel der Patienten wiesen eine persistierende Mangeler-
nahrung ein Jahr nach der Operation auf, welche u.a. mit einem niedrigen Geburtsgewicht und

dem Ernahrungsstatus bei der Aufnahme fiir die Operation zusammenhang (2,93).

Die Haufigkeit und die Auspragung von Mangelernahrung unterscheiden sich in spezifischen
Risikogruppen, wie bereits in einigen Studien aufgegriffen wurde. Es zeigt sich zudem ein

Wandel in dem Auftreten von Mangelernahrung uber die Zeitperioden.

Eine retrospektive Querschnittsstudie von 1995 mit 160 hospitalisierten Kindern vom Neuge-
borenenalter bis 24 Jahre mit angeborenen Herzfehlern wies eine Pravalenz fir eine akute
Mangelernahrung von 33% auf, wobei tberwiegend milde und moderate Formen auftraten.
64% hatten eine chronische Mangelerndhrung. Die Autoren vermuten, dass die hohe Rate an
chronischer Mangelernahrung aufgrund der héheren Anzahl an schweren Herzfehlern in die-
ser Studie zurtickzufuhren ist. In einer Unterscheidung der Altersgruppen war die Pravalenz

der akuten Mangelernahrung bei Sauglingen am hdchsten. Chronische Mangelernahrung ist
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bei Kleinkindern am haufigsten vertreten. Aber auch Vorschulkinder, Schulkinder und Adoles-
zente waren von chronischer Mangelernahrung haufig betroffen. Die Autoren geben an, dass
die akute Mangelernahrung bei Sauglingen durch den Indikator der Gedeihstérung haufig auf-
tritt und chronische Mangelernahrung durch die lineare Wachstumsstorung bei alteren Kindern
gekennzeichnet ist. In dieser Studie wurde zudem nach den Herzfehlern unterschieden. Von
akuter Mangelernahrung sind Links-Rechts-Shunts mit 65%, komplexe Herzerkrankungen mit
50% und zyanotische Herzfehler mit 38% stark betroffen. Chronische Mangelernahrung tritt
bei 80% bei komplexen Herzerkrankungen, 75% mit zyanotischen Herzfehlern, 50% bei links-
seitigen obstruktiven Lasionen und 47% der Patienten mit Links-Rechts-Shunts auf. Die hé-
here Rate an akuter Mangelernahrung im Vergleich zu chronischer Mangelerndhrung bei
Links-Rechts-Shunts wird auf die haufig frihere Operation zurtickgeflihrt. Die hohe Pravalenz
bei komplexen Herzfehler an akuter und chronischer Mangelerndhrung wird mit der aus-
schliellich palliativen Interventionsmaéglichkeit erklart. Ein hoher Schweregrad und ein haufi-
ges Auftreten von beiden Formen der Mangelernahrung sind bei zyanotischen Herzfehlern und
kongestiver Herzinsuffizienz vorzufinden. Bei Patienten mit einer oder beide Diagnosen lag
Mangelernahrung bei 70% oder mehr vor, wahrend eine Mangelernahrung nur bei 30% der

Patienten auftritt, die keines der beiden Merkmale aufweisen (86).

Roman (7) beschreibt, dass sich Uber die letzten 25 Jahre das Wachstumsverhalten von azy-
anotischen und zyanotischen Herzfehlern stark verandert hat, da Kinder mit zyanotischen
Herzfehlern heute wesentlich friiher operiert werden (7). In der kurzfristigen Phase nach der
Operation zeigt sich in einer Studie kein signifikanter Unterschied der Z-Scores zwischen azy-
anotischen und zyanotischen Herzfehlern und es zeigten sich zwar leichte Abweichungen von
den Z-Scores, aber keine Mangelernahrung auf der Intensivstation. Die Gruppe der zyanoti-
schen Kinder war mit durchschnittlich 3,2 Monaten jlinger als die Kinder mit azyanotischen
Herzfehler, die durchschnittlich 12,3 Monate alt waren. In dieser Studie wurden Kinder mit

einen kritischen Status, z.B. Fieber oder Infektionen, ausgeschlossen (78).

Eine aktuelle Studie von Costello et al. (101) zeigt bei 78 Sauglingen und Kindern unter drei
Jahren eine Pravalenz von 18%, 16% und 12% flr einen Gewicht-flr-Alter Z-Score, GroRen-
fur-Alter Z-Score und Gewicht-fir-Groflie Z-Score unter minus zwei bei der Einweisung fir die
Herzoperation, wobei 54% vorher eine Erndhrungsintervention erhielten. 51% zeigten bei der
Einweisung Ernahrungsprobleme auf. Es zeigte sich kein Zusammenhang mit einem azyano-
tischen oder zyanotischen Herzfehlern und dem Wachstumsparametern. Dies wurde auf den
Ausschluss von Kindern mit HLHS zurlickgefuhrt, die als zyanotische Herzfehler haufig
schwere Wachstumsprobleme haben. Es zeigte sich zudem kein Zusammenhang der kardia-

len Diagnose und dem Alter bei der Operation. Einen langeren Krankenhausaufenthalt ben6-
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tigten Kinder mit einer Wachstumsverminderung und Sondennahrung vor der Einweisung, ei-
nem zyanotischen Herzfehler und Erndhrungsproblemen. Die Autoren empfehlen ein Scree-

ning ab der Diagnose zur Ermdglichung von friihen Erndhrungsinterventionen (101).

Eine héhere Pravalenz von 51,2% und 40,5% an akuter und chronischer Mangelernahrung bei
angeborenen Herzfehlern nach der Operation auf der Intensivstation zeigt sich aus einer Stu-
die in den USA von 2014. Es Uberwiegten jedoch milde und moderate Formen. In dieser ret-
rospektiven Studie wurden 121 Sauglinge und Kinder unter 24 Monaten eingeschlossen, die
nach durchschnittlich 3,8 Monaten operiert wurden. Das Gewicht zwischen der Aufnahme auf
die Intensivstation, dem Transfer auf die normale Station und der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus wies nur geringe Veranderungen auf, wobei nach der Operation bei Neugeborenen
und Sauglingen eine Gewichtszunahme vorlag. Eine chronische Mangelerndhrung mit mode-
raten Formen zeigte bessere Outcomes, als milde und schwere Formen, was auf die tenden-
ziell leichteren Operationen und dem héheren Alter der Kinder mit moderaten Formen erklart
wird. Eine chronische Mangelernahrung ist durch die langere Dauer der hamodynamischen

Veranderung entstanden (102).

Wachstumsverlauf und langfristiges Wachstum. Daymont et al. (103) wiesen in einer ret-
rospektiven Kohortenstudie mit 856 Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern an-
hand der WHO Wachstumsparameter nach, dass es innerhalb des ersten Lebensmonats bei
univentrikularen Herzfehlern, komplexen biventrikuldren Herzfehlern und leichten Herzfehlern,
die eine Korrekturoperation erhalten, zu einer frihen, gro3en und gleichzeitigen Abnahme im
Gewicht, der Gré3e und dem Kopfumfang kommt. Die Abweichung steigert sich bis etwa zum
vierten Monat und persistiert zwischen 24 und 36 Monaten. Bei Kindern die keine Operation
bendtigen liegt eine geringere Abweichung der Wachstumsparameter vor und diese wird
schneller wieder aufgeholt. Die Sauglinge und Kinder wurden im Median im Alter von 130 Ta-
gen operiert bzw. erhielten ihre zweite Operation und die Abweichungen im Gewicht-fur-Alter

Z-Score waren gréler als der Gewicht-fir-Grofien Z-Score (103).

Manso et al. (104) zeigten in einer retrospektiven Langsschnittstudie bei 68 Kindern eine
praoperative Wachstumsverminderung, v.a. im Gewicht, und bei fast allen Kindern ein Aufhol-
wachstum flr das Gewicht und die KérpergréRe innerhalb von 6-24 Monaten nach der Opera-
tion. Die Kinder erhielten im Alter von im Median neun Monaten eine Korrektur eines Ventri-
kelseptumdefekts. Ein Aufholwachstum wurde bei 75% der Patienten im GroRe-fur-Alter Z
Score, 82% im Gewicht-flr-Alter Z Score und bei 89% im Gewicht-flir-Grofen Z-Score erreicht.
Das Aufholwachstum wurde positiv durch einen héheren praoperativen Gewicht-flr-Alter Z
Score und einem jingerem Alter bei der Operation beeinflusst. Die GroRRe des Septumdefekts

zeigte keinen signifikanten Einfluss auf das Wachstum. Die Autoren schlussfolgern, dass ein
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guter praoperativer Ernahrungsstatus signifikant das postoperative Wachstum beeinflusst
(104).

Dies wurde durch Tokel et al. (105) bestatigt, die aufzeigten, dass unter 60 Sauglingen, die im
Alter von durchschnittlich 8,7 Monaten eine Korrekturoperation eines Herzfehlers erhielten,
sieben Patienten nach einem Jahr nicht das gewlinschte Aufholwachstum wiedererlangen.
Diese Sauglinge hatten haufiger ein geringeres Familieneinkommen, eine inadaquate Ernah-
rung, eine praoperative chronische Mangelerndhrung, Restdefekte und eine verlangerte Di-
uretikatherapie sowie Infektionen. Der Schweregrad der Mangelernahrung und das Gewicht
nach einem Jahr nach der Operation sind abhangig von der Lange des Aufenthalts auf der
Intensivstation und im Krankenhaus sowie der Anzahl an Komplikationen und Infektionen.
Sauglinge mit Zyanose ohne Lungenhochdruck und grof3e Links-Recht-Shunts mit Lungen-
hochdruck sind am starksten von pra- und postoperativer Mangelernahrung betroffen. Es
zeigte sich jedoch kein Zusammenhang der Wachstumsverzégerung mit dem Schweregrad
des Herzfehlers. In dieser Studie wiesen 58,3% eine akute Mangelernahrung und 13,3% eine
chronische Mangelernahrung auf. Nach drei Monaten postoperativ waren bei allen Sduglingen
die Groflen- und Kopfumfangmessungen Uber der dritten Perzentile. Die Studie zeigt, dass
das normale Wachstumspotential durch eine ausreichende Menge an Kalorien und eine frihe

Korrekturoperation erreicht werden kann (105).

Eine Studie mit 27 Sauglingen und Kindern mit azyanotischen Herzfehlern und Links-Rechts-
Shunts zeigte auf, dass die Wachstumsgeschwindigkeit, das Groflenwachstum und der BMI
nach der Operation positiv mit der Héhe der IGF-1-Konzentration korrelieren. Das Aufhol-
wachstum wird durch die Aktivierung des growth hormon/IGF-1-Systems vermittelt. Zum Zeit-
punkt der Operation im Alter von durchschnittlich 36 Monaten waren die Kinder signifikant
kleiner und hatten einen geringeren BMI im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Nach
der Operation erhéhte sich der Wachstumsgeschwindigkeit-Standardabweichungs-Score auf
durchschnittlich 2,35 im Vergleich zu 0,34 in der Kontrollgruppe. Die Kérpergrofie lag ein Jahr
nach der Operation weiterhin unter den Werten der Kontrollgruppe, wahrend der BMI sich nicht
signifikant unterschied. Eine Verzégerung des operativen Eingriffs sowie ein groRerer Shunt
verschlechtern den Erndhrungsstatus und das Wachstum. Eine Verbesserung des Ernah-

rungsstatus vor der Operation zeigt ein verbessertes Wachstum nach der Operation (106).

Eine Studie beschéaftigte sich mit dem langfristigen Wachstum bei Kindern mit angeborenen
Herzfehlern bis zum Pubertatsalter. In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 551 Pati-
enten im Alter von 2-19 Jahren mit den sechs haufigsten Diagnosen von angeborenen Herz-
fehlern Aortenisthmusstenose, HLHS, univentrikulare Herzfehler, Fallot Tetralogie, d-TGA und
Ventrikelseptumdefekt eingeschlossen. Abnormales Wachstumsverhalten aufierte sich bei

Fallot Tetralogie mit einer starken Zunahme im Gewicht, der Grélte und dem BMI. Im Alter von
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zwei Jahren waren Kinder mit HLHS leichter und kleiner und Kinder mit univentrikularen Herz-
fehlern waren klein, hatten aber ein relativ normales Kdérpergewicht. Bei beiden Herzfehlern
kommt zu einer Reduktion des BMI in der Kindheit. Bei Ventrikelseptumdefekt ist auffallig, dass
die Madchen nach zwei Jahren gréRer und schwerer sind als die Referenzpopulation. Sowohl
die Jungen als auch die Madchen nehmen in der Kindheit stark an Gewicht und dem BMI zu,
aber langsamer in der GroRRe. Die Wachstumsraten innerhalb spezifischer Zeitperioden sind
in Abbildung 5 dargestellt. Die Autoren weisen darauf hin, dass dieses Wachstumsverhalten
bei gesunden Kindern assoziiert ist mit einem erhéhten Risiko fiir Ubergewicht und Stoffwech-
selstérungen. Sie vermuten, dass die Hdmodynamik der Herzfehler, die Entwicklung der Or-
gane, epigenetische Faktoren und die Operation sowie der kritische Status, Medikamente wie
Diuretika und Katecholamine und das Verhalten eine Rolle spielen bei der Wachstumsentwick-
lung. Der Fokus auf die Gewichtszunahme und das Wachstum im Zeitraum der intensiven
Pflege zur Verbesserung der Operationsoutcomes kann auch noch im Nachhinein einen sig-

nifikanten Einfluss auf die Eltern und die Kinder austiben (107).
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Abbildung 5 Veranderungen des Gewicht, GroRen und Body-Mass-Index Z-Scores in Abhdngigkeit vom Alter
und Geschlecht bei Kindern mit den sechs haufigsten Herzfehlerdiagnosen; Abkirzungen: d-Transposition
der groRRen Gefalle (Transposition), Hypoplastisches Links-Herz-Syndrom (HLHS), weiblich (w), mannlich (m),
Jahre (J). Quelle: adaptiert nach (107)

Eine Ausnahme im Wachstumsverlauf weisen Sauglinge und Kinder mit univentrikularen Herz-
fehlern auf. Sie erhalten eine zwei- bis dreistufige Operation aus der Stage 1 Palliation, die
haufig als Norwood-Operation erfolgt, der bidirektionellen Glenn-Operation oder auch obere
kavopulmonare Verbindung (superior cavopulmonary connection-SCPC) gennant und der mo-
difizierten Fontan-Operation bzw. totale kavopulmonare Anastomose (total cavopulmonary
connection-TCPC) (87,108,109). In der ersten Lebenswoche erfolgt die erste Operation. Im 4-
6 Monat erfolgt die SCPC und im 12-18 Lebensmonat die TCPC (15). Das Ziel der Operation
ist die vollstandige Trennung des Lungen- und des Systemkreislaufes, um eine normale Sau-
erstoffsattigung des Blutes und eine normale Volumen- und Druckbelastung im Herzen zu er-
zeugen (110). Es kommt zu einer signifikanten Verringerung des Gewichts und zu Gedeihsto-

rung zum Zeitpunkt der Norwood-Operation und in der frilhen perioperativen Phase (23).

Eine sekundare Auswertung der Pediatric Heart Network Single Ventricle Enapril Studie mit

230 Sauglinge im Alter von 7-45 Tagen erfasste den Gewicht-flr-Alter Z-Score zum Start der
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Studie, in dem die Sauglinge durchschnittlich 0,7 Monate alt waren, bis vor der geplanten
SCPC im Alter von durchschnittlich 5,1 Monaten (Periode 1, n=197) und von vor der SCPC bis
zum Ende der Studie im Alter von durchschnittlich 14 Monaten (Periode 2, n=173). Einen Ge-
wicht-fur-Alter-Z Score unter minus zwei lag bei 26% zum Zeitpunkt des Studienbeginns, 36%
zum Zeitpunkt vor der SCPC und bei 11% im Alter von 14 Monaten vor. In der Periode 1 sind
der Gewicht-fur-Alter z Score und der GréRe-fur-Alter z Score signifikant gesunken. Beide Pa-
rameter zeigten einen signifikanten Anstieg in der Periode 2 (109). Die meisten Kinder konnten
nach 14 Monaten ein Aufholwachstum erreichen, wobei in einer signifikanten Menge ein Risiko
fur anhaltende Wachstumsstoérungen in der Groflke blieb (87,109). Die Verbesserung des Z-
Scores nach der SCPC lasst sich auf die Veranderung der hdmodynamischen Prozesse mit
einer Senkung der Volumenbelastung erklaren. Es zeigt sich, dass Patienten mit dem schlech-

testen Wachstum am starksten von einer friihen SCPC profitieren (109).

Hingegen zeigt sich in einer anderen Studie, dass die Wachstumsstérungen von Kindern mit
angeborenen Herzfehlern bis zur Fontan-Operation persistieren. 55 Kinder mit univentrikula-
ren Herzfehlern, die im Median mit 46 Monaten die Fontan-Operation erhalten, zeigte einen
Gewicht-fur-Alter Z-Score von im Median minus 1,0 und einen GroRe-flir-Alter Z-Score von
minus 1,1 bei der Fontan-Operation. Zum Zeitpunkt der Glenn-Operation lag der Gewicht-flir-
Alter Z-Score bei minus 1,2. Die Kinder bleiben sowoh! im Gewicht als auch in der Grof3e
zurtick. 19% zeigen einen Gewicht-fur-Alter Z-Score von minus zwei mit einem erhdhten Risiko

fur ernste postoperative Infektionen und einen erhéhten Krankenhausaufenthalt (111).

Mikrondhrstoffmangel. Bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern |asst sich haufig ein Vita-
min D-Mangel anhand des 25-Hydroxy-Vitamin D-Spiegels feststellen. Aus einer prospektiven
Kohortenstudie mit 58 Kindern im Alter von im Median sechs Monaten zeigten 42% vor der
Operation und 86% nach der Operation einen Vitamin D-Mangel. Ein kardiopulmonaler Bypass
wahrend der Operation flihrt zu einem starken Abfall des Vitamin D-Spiegels. Der praoperative
Mangel war signifikant assoziiert mit ein Alter unter zwei Monaten und der Einnahme von Me-
thylprednisolon. Ein verminderter postoperativer Vitamin D-Level lag bei Patienten vor, die Ka-
techolamine bekamen, und war assoziiert mit Flissigkeitsmengen und der Dauer der Intuba-
tion. Die Studie weist darauf hin, dass die Empfehlungen fir die Supplementation von gesun-
den Kindern nicht ausreichend ist, um bei den Kindern mit angeborenen Herzfehlern in der

perioperativen Phase einen adaquaten Vitamin D Level zu erhalten (112).

Eine Studie wies nach, dass bei 186 Kinder mit angeborenen Herzfehlern haufiger eine Hy-
pomagnesiamie vor und nach der Operation auftritt als in einer Kontrollgruppe. Sie ist assozi-
iert mit mit Hypokaliamie und Hypokalziamie wahrend des Bypasses. Eine Einnahme von Fu-
rosemid vor der Operation flihrte zu einer héheren Pravalenz von Hypomagnesiamie in dieser

Gruppe. Zudem wurden auch eine suboptimale Erndhrungsunterstiitzung mit einer geringen
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oralen Aufnahme und intravendse FlUssigkeiten und Gedeihstérungen vor der Operation flr
die Hypomagnesiamie verantwortlich gemacht. Eine Supplementation von Magnesium kann
zu einer Verbesserung der myokardialen Erholung beitragen, da Magnesium einen wichtigen

Einfluss auf kardiovaskulare Prozesse und die Herzleistungsfahigkeit hat (113).

3.2.2 Folgen von Mangelernahrung

Mangelernahrung hat Einfluss auf die langfristige kdrperliche und geistige Entwicklung. Ein
komplexerer Verlauf der Erkrankung mit haufigeren Komplikationen, Infektionen und verzéger-
ten Heilungsprozessen ist zu erwarten (66). Neugeborene und Kinder sind aufgrund der ge-
ringen endogenen Reserven besonders anfallig fir einen Verlust der Magermasse mit einer
Erhéhung der Morbiditat und Mortalitat. Der Muskelproteinabbau kann zu Muskelfunktionssto-
rungen, respiratorischen Stérungen und einem Abbau des Herzmuskels bis zu Arrythmien fih-
ren (52). Zudem kénnen Funktionen der Leber, der Niere und des Darms vermindert sein,

wobei letzteres mit intestinaler Mukosaatrophie und Malabsorption einhergeht (66).

Wachstum. Die Mangelernahrung in Kombination mit dem angeborenen Herzfehler fihrt bei
Kindern zu einer Stérung des Wachstums (114). Einige Kinder bleiben trotz der Behebung der
hamodynamischen Veranderungen durch den Herzfehler im Gewicht und der Kérpergrof3e ge-
hemmt (2,114). Der gesamte Lebenszyklus kann betroffen sein. Eine Wachstumsretadierung
in der Kindheit mit starker Verzégerung des Skelettaufbaus kann zu einem verringerten Ske-
lettaufbaus und —reifung in der Adoleszenz und eine verminderte Kérpergréf3e im Erwachse-
nenalter fihren (115). Die Mangelernahrung in der Sauglingszeit hat jedoch auch unabhangig

von dem Eintritt des Aufholwachstums einen Effekt auf die langfristige Entwicklung (116).

Neurologische und kognitive Entwicklung. Die Entwicklung einer Mangelernahrung im
Sauglings- und Kindesalter zeigt einen negativen Einfluss auf die kognitive und neurologische
Entwicklung und der intelektuellen Fahigkeit. So zeigte eine Studie bei Kindern zwischen funf
und zehn Jahren mit einer chronischen Mangelernahrung eine Verlangsamung und Beein-
trachtigung der Entwicklung von kognitiver Flexibilitdt, Aufmerksamkeit, rdumliches Vorstel-
lungsvermdgen und den Erwerb von intellektuellen Prozessen wie Begreifen, Lernen und Mer-

ken sowie von exekutiven Funktionen wie Arbeitsgedachtnis (117).

Der Entwicklungsstatus von Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern ist abhangig von dem
Wachstum und dem Ernahrungszustand. So zeigte eine Studie mit 72 Sauglingen mit komple-
xen Herzfehlern, die im ersten Lebensjahr operiert wurden, eine Verminderung der Psycho-
motorik und mentalen Fahigkeiten bei den Sduglingen im Alter von sechs und zwélf Monaten,

wenn sie eine Ernahrungsunterstitzung Uber eine Sonde bendtigten und geringere Z-Scores
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in Gewicht, GrofRe und Kopfumfang im Alter von drei Monaten aufwiesen. Es wird angenom-

men, dass der Gesundheitszustand und nicht die Sondenkost den Einfluss austibt (118).

Einen starken negativen Einfluss zeigt sich bei stunting. Ein Teil des Infant Single Ventricle
Trial untersuchte die neuronale Entwicklung von 170 Sauglingen mit univentrikularen Herzfeh-
lern im Alter von 14 Monaten. Als Messinstrument diente der Bayley Scale for Infant Develop-
ment. Die Kinder mit einer héheren Grofien Z-Score hatten durchschnittlich 15 Punkte mehr
im psychomotorischen Entwicklungsindex, der die Grob- und Feinmotorik testet, als bei einem
geringen Z-Score. Der mentale Entwicklungsindex, als Messmethode der kognitiven und sozi-
alen Fahigkeiten, ist 13-17 Punkte geringer bei einer verminderten Grélkenkurve. Die Indexe
wurden zudem durch Faktoren wie unglnstige Outcomes, eine extrakorpulare Memb-

ranoxygenierung oder der Bedarf einer zusatzlichen Sauerstoffzufuhr beeinflusst (119).

Ein Erklarungsansatz fur neurologische und kognitive Veranderungen durch Mangelernahrung
besagt, dass es durch die Mangelerndhrung zu einer verminderten Gehirnentwicklung kommt,
die durch Veranderungen der Zellproliferation und Zelldifferenzierung, struktureller Proteine,
DNA-Synthese, Wachstumsfaktorensynthese und Neurotransmitterproduktion ausgeldst wird.
In der Phase der schnellen Entwicklung ist das Gehirn anfalliger fur Nahrstoffdefizite durch
seine Plastizitat. Defizite an Protein, Energie, Fette, Eisen, Zink, Kpofer, Jod, Selen, Vitamin
A, Cholin und Folat werden mit einem hohen Einfluss auf die Entwicklung des Gehirns be-
schrieben (120). Eine andere Theorie, die ,funktionelle Isolationshypothese®, besagt, dass un-
terernahrte Kinder durch die geringere Aktivitat und einem geringeren Erforschungsdrang be-

stimmte Fahigkeiten im Entwicklungsprozess nicht erwerben kénnen (121).

Das Immunsystem ist bei einer Mangelernahrung beeintrachtigt, da Immunzellen von einer
ausreichenden Substratzufuhr fir die Energieproduktion, Proteinsynthese und Proliferation
abhangig sind. Es kommt zu einer verringerten spezifischen Immunreaktion durch die Vermin-
derung von immunologischen Zellen wie Lymphozyten. Die unspezifische Immunantwort wird
durch eine verminderte zytotoxische Aktivitat von Killerzellen und Makrophagen und geringerer
Zytokinfreisetzung herabgesetzt. Das Infektionsrisiko erhoht sich. Eine Mangelerndhrung nach
einer Operation ist verbunden mit einer geringen Akute-Phase-Reaktion und einer reduzierten
Antikérperwirkung. Es kommt zur Atrophie von lymphatischen Organen und der Darmmuko-

sabarriere mit einem erhdhten Risiko flr bakterielle Translokation (122).

Postoperative Outcomes. Durch den Trend zu friheren und komplizierteren Operationen
braucht ein Teil der Sduglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern einen langeren Auf-
enthalt auf der Intensivstation. Bei gleichzeitg geringen Nahrstoffreserven ist die Rickkehr zu

einer normalen und bedarfsdeckenden Erndhrung verzogert und es besteht ein héheres Risiko
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fur Konsequenzen auf die Erholung nach der Operation (72). Ein hoher Einfluss auf die Ent-
wicklung hat der katabolische Stressstoffwechsel (52). Liegt nach der Operation ein langer
Zeitverlust bis zur Erreichung eines Anabolismus vor, kann sich der Stoffwechselstatus negativ

auf physiologische Funktionen und die Erholung auswirken (59).

Die Outcomes der Korrekturoperation am Herzen sind abhangig von der pra- und postopera-
tiven Mangelernahrung. So zeigt sich bei Kinder mit angeborenen Herzfehlern und verminder-
ten Werten antropometrischer Messungen eine erhdhte Morbiditat mit haufigeren Hospitalisie-
rungen, schlechteren Operationsergebnissen und einer persistierenden Wachstumsstérung
(123). Die kurzfristigen Folgen einer praoperativen Mangelernahrung bei Sauglingen und Kin-
dern sind eine reduzierte Immunkompetenz gegenuber Infektionen (111). So zeigte Anderson
et al. (111) auf, dass bei Kindern mit univentrikularen Herzfehlern und einem Gewicht-flr-Alter
Z-Score unter minus zwei bei der Fontan-Operation assoziiert ist mit einem hoheren Risiko fir

Infektionen, z.B. Pneumonie und Mediastinitis.

Aus einer Studie mit 121 Sauglingen und Kleinkindern nach einer Herzoperation fiir angebo-
rene Herzfehler geht hervor, dass Patienten mit einer akuten Mangelernahrung keinen signifi-
kanten Unterschied in den kurzfristigen Operationsergebnissen im Vergleich zu gut ernéhrten
Sauglingen aufzeigen. Bei Patienten mit einer chronischen Mangelernahrung lag hingegen ein
signifikant verlangerter Krankenhausaufenthalt vor und bei einer schweren chronischen Man-

gelerndhrung ist zudem der Aufenthalt auf der Intensivstation verlangert (102).

Hingegen zeigte sich in einer prospektiven Kohortenstudie in San Francisco und Guatemala
City, die den Effekt des praoperativen Erndhrungsstatus auf die postoperativen Outcomes bei
71 Kindern mit angeborenen Herzfehlern untersuchte, dass sowohl die akute Mangelernah-
rung als auch die chronische Mangelernahrung sowie eine geringe praoperative Gesamtfett-
masse mit schlechten klinischen Outcomes verbunden ist. In der Kohorte aus San Francisco
ist die Dauer der mechanischen Beatmung, der inotropischen Infusionen und des Aufenthaltes
auf der Intensivstation sowie der Level des praoperativen B-type natriuretic Peptide (BNP), der
ein Marker des myokardialen Stresses darstellt, mit einem geringeren praoperativen Trizeps-
hautfaltendicke-Z-Score assoziiert. Eine verlangerte Dauer von inotropischen Infusionen und
héhere BNP Level waren zudem mit einem geringeren praoperativen Praalbumin und Albumin
Level assoziiert, welche den Ernahrungsstatus widerspiegeln. Sie wiesen zudem auf eine ver-

minderte myokardiale Funktion durch eine praoperative Mangelernahrung hin (124).

Mortalitat. In einer Fall-Kontroll-Studie zeigte sich ein vermindertes somatisches Wachstum
in den ersten Wochen und Monaten nach der Operation bei Sduglingen mit angeborenen Herz-
fehlern als Faktor fur ein hohes Mortalitatsrisiko im spateren Verlauf. Die Analyse wurde auf

Daten von 74 Sauglingen gestutzt, die nach dem ersten Monat nach der Operation verstorben
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sind. Fir eine Fallgruppe von 31 Sauglinge wurde eine angeglichene Kontrollgruppe mit an-
geborenen Herzfehler gefunden, die Gberlebte. Der Gewicht-fur-Alter Z-Score wurde zum Zeit-
punkt der Geburt, dem Zeitpunkt der Operation, die im Median im Alter von 4,1 Monaten durch-
gefuhrt wurde, und dem letzten aufgenommen Gewicht erfasst, welche im Median nach 4,8
Monaten nach der Operation gemessen wurde. Der Gewicht-fur-Alter Z-Score in der Fall-
gruppe und der Kontrollgruppe zu diesen Zeitpunkten wird in Abbildung 6 dargestellt. 20 der
Sauglinge in der Fallgruppe zeigten eine Senkung von mehr als 0,67 des Z-Scores. 55% wie-
sen einen Z-Score von unter minus zwei auf. Etwa die Halfte der Fallgruppe bendtigte nach
30 Tagen nach der Operation eine enterale Erndhrung, wahrend in der Kontrollgruppe alle
Kinder oral ernahrt werden konnten. Die Sauglinge in der Fallgruppe nahmen haufiger Medi-
kamente fir eine Herzinsuffizienz ein. Eine Senkung des Z-Scores um mehr als 0,67 mit einer
Senkung der Perzentile mit Uberquerung mindestens einer der Perzentillinien der Wachstum-
stabellen innerhalb der ersten Monate nach der Geburt geht mit einer erhdhten Mortalitatsrate
einher (125).
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Abbildung 6 Durchschnittlicher Gewicht-fiir-Alter Z-Score zur Geburt, bei der Operation und der letzten Mes-
sung des Gewichts bei je 31 Kinder in der Fallgruppe und Kontrollgruppe, Quelle: adaptiert nach (125)

Konsequenzen eines Mikronahrstoffmangels. Auf der kardialen Intensivstation werden
haufig eine Hyponatramie, Hypochloramie und eine Alkalose festgestellt (59). Ein Mangel an
Chlorid und Alkalose kénnen mit Anorexie, Gedeihstérung und einem geringen Kopfwachstum
einhergehen (126). Hyponatridamie kann das Wachstum einschranken (22). Ein Zinkmangel,
der sich haufig bei Diuretikaeinnahme zeigt, kann ein vermindertes Wachstum, Anorexie und

schlechte Wundheilung bedingen (59).

Eine Eisenmangelanamie bei Kindern mit Herzfehlern zeigt einen signfikanten Einfluss auf die
mentale Entwicklung. Bei Kindern mit unkomplizierten azyanotischen Herzfehlern zwischen 6-
72 Monaten zeigen im Vergleich zu gesunden Kindern mehr spezifische Entwicklungsstérun-
gungen mit 25%, geringere Intelligenzlevel mit 10% und Lernschwierigkeiten mit 7,5%. Eine

Eisenmangelanamie beeinflusste negativ die psychometrischen Tests (127).

Kinder mit angeborenen Herzfehlern zeigen praoperativ und postoperativ einen Vitamin D-
Mangel. Das Vitamin D Defizit ist assoziiert mit einer langeren Dauer der Intubation und fihrte

zu einem tendenziell langeren Aufenthalt auf der Intensivstation. Die Ergebnisse weisen auf
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eine starkeren systemischen Inflammationsprozess und eine verringerte Immunfunktion sowie
kardiovaskularen Funktionseinschrankungen und andere Organdysfunktionen durch das Vita-
min D-Defizit hin (112). Ursachen fur die kardiovaskulare Beeinflussung ist u.a. eine direkte
Beeinflussung des aktiven Vitamin D auf die Myozyten des Herzens und dessen Kontraktili-
tatsfunktion. Ein Mangel kann zu einer geringeren Herzleistung fuhren (128). Vitamin D-Re-
zeptoren und Enzyme, die durch Vitamin D metabolisiert werden, sind in vielen Immunzellen
vorhanden. Nach in vivo und in vitro Studien zeigt Vitamin D Uber verschiedene Signalwege,
z.B. antibakterielle Reaktionen auf Infektionen Gber die Aktivierung der Makrophagen oder der
Modulation von T-Zellen, eine immunmodulierende Wirkung (129). Ein Mangel an Vitamin D
kann zu Einschrankungen der Kalziumhomostasis und Verlust der Knochenmasse, einer Im-
mundysregulation, hdherer Inflammation, erhéhtem Gewebsbedarf mit einem erhéhten Risiko
fur Organdysfunktionen und Mortalitat und einer Herzinsuffizienz bis zum kardiogenen Schock

bei einem starken Mangel fliihren (130).

3.2.3 Atiologie und Risikofaktoren der Mangelernahrung

Fir die Festlegung von Praventions- und TherapiemalRnahmen der Mangelerndhrung bei
Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern ist es wichtig sich mit den Ursachen

und Risikofaktoren auseinander zu setzen, welche in diesem Kapitel aufgeflihrt werden.

Die Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern ist multifak-
toriell. Es besteht ein hohes Risiko fir Abweichungen in der Energiebalance und Proteinba-
lance (62). Uberwiegend wird die Mangelernahrung auf drei wesentliche Prozesse zuriickge-
fuhrt, die alleine oder in Kombination auftreten konnen. Die Anomalie des Herzens und dessen
Auswirkungen auf den Blutkreislauf und den Stoffwechsel sowie Komplikationen der Therapie
kénnen mit einem erhéhten Energieumsatz, einer verringerten Nahrungsaufnahme und einer

verminderten Nahrstoffverwertung einhergehen (10,14).

Bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern liegt haufig eine verringerte Energie- und Nahr-
stoffaufnahme vor. Die Diskrepanz zwischen der Energieaufnahme und dem Energiebedarf
wird als Hauptgrund der Mangelerndhrung angesehen (59,131). Eine Energieaufnahme unter
den empfohlenen Mengen ist assoziiert mit einem geringeren Gewicht bei Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern (132). Indirekt liegt eine verminderte Aufnahme vor, wenn die Nahr-
stoffverwertung des Korpers abnimmt, Anorexie, Azidose oder Malabsorption vorliegt oder der
Nahrstoffbedarf ansteigt (133).

Bei Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern ist ein typisches Essmuster zu beobachten. Der
Saugling wird zu Beginn der Mahlzeiten einige Minuten lang saugen und schlucken. Schnell
kommt es zur Sattigung, einer Erhéhung der Atemfrequenz und einem verstarkten Schwitzen

wahrend der Mahlzeit. Die Mahlzeit aufzuessen dauert langer als gewdhnlich oder wird nicht
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beendet (133). Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern Erbrechen sich zudem haufiger nach

einer Mahlzeit als gesunde Sauglinge (134).

Vor der Operation wird die Nahrungsaufnahme durch die instabile Hidymodynamik des Herz-
fehlers eingeschrankt (135). Durch eine kongestive Herzinsuffizienz, die sich bei vielen Herz-
fehlern kurz nach der Geburt oder im spateren Verlauf entwickeln kann, kommt es zu einer
Trinkschwache und Ermidung bei der Nahrungsaufnahme durch Tachypnoe, Dyspnoe, ver-
mehrtes Schwitzen, Tachykardie und eine VergroRRerung der Leber (Hepatomegalie). Die Fol-
gen sind eine Gedeihstérung oder eine verringerte Gewichtszunahme (5,15,85,131,136).
Durch den erhdéhten Energieaufwand bei der Nahrungsaufnahme wird oftmals kein ausrei-

chendes Volumen und zu wenig Kalorien in Relation zum Energiebedarf aufgenommen (5).

Eine Sauerstoffunterversorgung des Gewebes (Hypoxie), die durch die verlangsamte Durch-
blutung der Gewebe entsteht, wird fir die Dyspnoe und Tachypnoe bei der Nahrungsauf-
nahme verantwortlich gemacht, welche die schnelle Ermidung beim Essen fordern (95,137).
Die geringe Herzleistung schrankt die Nahrungszufuhr zusatzlich tber eine verspatete Magen-
entleerung ein und die Hepatomegalie bedingt ein verringertes Magenvolumen. Es kommt zu
einer frihzeitigen Sattigung (5,131). Appetitlosigkeit und eine friihe Sattigung kann zudem

durch Diuretika (133) und andere Medikamentennebenwirkungen verursacht werden (5).

In der Studie von Vieira et al. (138) war die Kalorienaufnahme der hospitalisierten Sauglinge
und Kinder zwischen 0 bis 24 Monaten vor der Operation der Herzfehler bei 50% geringer als
die Empfehlungen fur die Nahrstoffzufuhr. Die Sauglinge und Kinder erhielten eine normale

altersgerechte Kost. Es wurden zudem weniger Fett und Ballaststoffe aufgenommen (138).

Die Herzinsuffizienz ist mit einem erhdhten Risiko fir Wasserretention und Odeme verbunden
(139). In der Therapie wird eine FlUssigkeitsrestriktion verordnet, welche die Energieaufnahme
weiter einschrankt (91). Ist die Herzinsuffizienz mild kommt es oft zur Uberfitterung der Saug-
linge sowie einem Uberfluss an Flissigkeit und Natrium mit negativen Konsequenzen auf die
Hamodynamik des Herzens. Dies wiederrum fuhrt zur geringen Nahrungsaufnahme und einer
Dekompensation der Herzinsuffizienz. Die Nahrstoffaufnahme bleibt inadaquat (140). Nach
der Herzoperation wird eine Flussigkeitslimitation zur Vermeidung von Flussigkeitsaufstauun-
gen vorgenommen (123). Die Flussigkeit Uber die Sonden und Zugange ist limitiert und wird
zudem durch Flussigkeiten flir Medikamente und Spulungen verwendet. Sie ist ein Hauptgrund
fur eine Energieaufnahme unter dem Energiebedarf und den Bedarf fir eine hdhere Kalorien-
dichte der Nahrung nach der Operation des Herzfehlers (141,142). Nicholson et al. (143) stellte
fest, dass Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern Uber die Flissigkeitslimitation und die ge-
ringe Erhaltung der Flissigkeit weniger Kalorien in der parenteralen Ernahrung auf der Inten-

sivstation aufnehmen als empfohlen wird. Der Gewicht-flr-Alter Z Score sinkt ab.
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Durch die klinischen Bedingungen zeigt sich oftmals eine Verzégerung der Erreichung der
Meilensteine in den Essfahigkeiten von Neugeborenen und Sauglingen mit angeborenen Herz-
fehlern, v.a. bei zyanotischen Herzfehlern und HLHS (135). Die orale Aufnahme von Nahrung,
z.B. das Trinken Uber die Brust, ist in vielen Fallen gestort (3). Ein Einflussfaktor ist der frihe
medizinische und operative Eingriff und die Klinikumgebung (59). Einige Neugeborene erhal-
ten noch vor ihrer ersten oralen Erndhrung eine Rekonstruktion komplexer Herzfehler (144).
In einer Studie mit 56 Kindern mit univentrikularen Herzfehlern zeigten 50% irgendeine Art von
Essdysfunktion auf (145). Futterungsstorungen bei dem Stillen oder der Flaschenernahrung
aulern sich in unkoordiniertem und schwachem Saugen sowie unkoordiniertem Schlucken
und Atmen (146), Wirgen bei der Nahrungsaufnahme und orale Aversionen (3). Bei Kindern
zeigen sich zudem dysfunktionale Nahrungsmanipulationen und Aggressionen bei den Mahl-
zeiten (145). Die Essensdauer ist verkiirzt, sodass der Energiebedarf nicht gedeckt wird (5).
Schluckstérungen und schlechte Essfahigkeiten behindern das Erreichen eines guten Ernah-
rungsstatus und Wachstums (3). Bei 83 Neugeborenen nach einer Herzoperation dauerte es
im Durchschnitt 9,8 Tage bis zur vollen Ernahrung. 11% zeigten Verzdgerungen in der oralen
Ernahrung und 45% mussten mit einer Sonde entlassen werden, da eine orale Erndhrung erst

verspatet eingesetzt werden konnte oder nicht moglich war (144).

In vielen Fallen kann nach der Operation bis zur Entlassung der Kinder keine ausreichende
Energieaufnahme und Gewichtszunahme erreicht werden (146). Haufig liegt postoperativ eine
geringere Nahrungsvertraglichkeit vor (59). Dies zeigt sich durch eine erhéhte gastrointestinale
Morbiditat (142). Eine verspatete Erreichung des Gesamtvolumens bei der Sondenernahrung
oder bei der oralen Aufnahme ist z.B. auf eine verringerte Darmmotilitat zuriickzufihren. Das
Warten auf die Erholung des Darms verzogert den Beginn der enteralen Ernahrung (135). In
einer Studie mit kritisch kranken Kindern auf der Intensivstation schafften es nur 52% der Pa-

tienten nach im Median sieben Tagen ihren Energiebedarf zu decken (142).

Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern zeigen langfristige Probleme mit dem Essen in der
Kindheit. Uber eine Befragung von Padiatern wurde eine Pravalenz von Essproblemen in 22%
der Kinder im Alter von zwei Jahren entdeckt, die sich in einem Bedarf fiir eine Sondenernah-
rung, eine inadaquate Nahrungsaufnahme und Gedeihstérung aufderten. Signifikante Risiko-
faktoren waren Folgeoperationen und eine friihe Fitterungsstérung. Haufig lagen neurologi-
sche Anomalitaten vor. Weitere Risikofaktoren beziehen sich auf die medizinischen Bedingun-
gen wie die Lange der Beatmung, der postoperative Bedarf fur Diuretika und die Lange des

Krankenhausaufenthalts (147).

Eine ausreichende Versorgung mit Kalorien in der unmittelbaren postoperativen Periode wird

durch hamodynamische Instabilitat, Hypotonie, Hyperglykamie und Flissigkeitseinschrankun-
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gen sowie Elektrolytimbalancen, verminderte Nierenfunktion und mechanische Beatmung er-
schwert (141). Eine Intubation kann nachhaltig die Fahigkeit zum Schlucken hemmen und da-

mit die orale Aufnahme verringern (148).

Die Nahrungsaufnahme wird beeinflusst durch postoperative Komplikationen wie laryngeale
Dysfunktionen (149), gastrodsophagealer Reflux (150), Lungeninfektionen (7,91), Chylotho-
rax, akute Niereninsuffizienz, neurologische Spatkomplikationen (141) und Proteinverlusten-
teropathie sowie schlechte Wundheilung (23). Proteinverlustenteropathie ist eine Komplikation
von Fontanoperationen, die mit einem hohen Verlust an Proteinen, Immunglobulinen und Lym-
phozyten einhergeht und ein erhdhtes Risiko flir Infektionen bedingt. Die Absorption fettlosli-
cher Vitamine wird beeintrachtigt (23). Genetische Syndrome, Anomalitdten der Atemwege
und des oberen Verdauungstraktes, gastroésophagelaer Reflux und laryngeale Dysfunktionen
beeinflussen die Ernahrung und die Essfahigkeit, da sie das Risiko flr Aspiration erhéhen
(123,148,151). Operationen nahe an den laryngealen Nerven sind Risikofaktoren flr eine be-
eintrachtige Saug-Schluck-Atmungs-Koordination (123). Es wird eine langere enterale Ernah-
rung bendtigt und die Fltterungsversuche schlagen haufig fehl (151). Eine Nekrotisierende
Enterokolitis ist ein Risikofaktor flir einen verzégerten enteralen Nahrungsaufbau (1). Die Nek-
rotisierende Enterokolitis wird auf die Entwicklung einer Darmischamie bei Links-Rechts-
Shunts und ductusabhangiger Herzdynamik (150) sowie schlechter systemischer Perfusion
und Schock zurtickgeflihrt (152). Herzfehler wie HLHS und Trunkus arteriosus sind haufiger
betroffen (152). Die fehlende enterale Ernahrung erhdht wiederrum das Risiko flir einen

schlimmeren Verlauf der Nekrotisierenden Enterokolitis (153).

Annliche Erfahrungen berichten die interviewten Mitarbeiter der Herzzentren. Sie erzahlen,
dass viele Kinder nach der Operation durch Unwohlsein und Schmerzen nicht essen wollen
und der Darm sehr trage ist. Symptome von Ubelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit sowie
eine geringe Nahrungsvertraglichkeit sind haufige Folgen der Operation. Sauglinge kdénnen
bei einer langen Intubationszeit die Trinkfahigkeit oder den Saugreflex verlieren. Der Nah-
rungsaufbau kann erschwert sein und viele Sauglinge und Kinder benétigen eine Sondener-
nahrung und haben Fitterungsprobleme. Trinknahrungen zur Verbesserung der Kalorienauf-
nahme werden haufig wegen dem Geschmack abgelehnt und Flissigkeitsrestriktionen er-
schweren die Kalorienzufuhr. Vereinzelt berichten die Herzzentren von haufigeren Kuhmilch-
allergien, einseitigen Essgewohnheiten bei Kindern oder von wenigen Schwierigkeiten bei der
Ernahrung. Eine starke Erndhrungseinschrankung liegt vor, wenn sich ein Chylothorax bildet,

da die Kinder mit mittelkettigen Fettsauren (MCT) und sehr fettarm ernahrt werden mussen.

Eine verringerte Energieaufnahme nach der Operation wird durch regelmafige Unterbrechun-

gen der enteralen Ernahrung verursacht. Nach einer Studie mit 100 Kindern mit univentrikula-
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ren und biventrikularen Herzfehlern, die im Median flnf Tage eine enterale Ernahrung erhiel-
ten, wurde an etwa 21% der Tage mit enteraler Erndhrung eine Unterbrechung vorgenommen.
Wahrend der enteralen Erndhrung erreichten die Kinder an etwa der Halfte der Tage das Ziel
von 100kcal/kg und an 20% der Tage 120kcal’kg. Die Gewichtsveranderung betrug im Median
minus 20g pro Tag wahrend der enteralen Erndhrung (154). Die meisten Unterbrechungen
einer klinischen Ernahrung auf Intensivstationen entstehen durch Fastenzeiten bei Routineun-
tersuchungen, geplante Extubationen und Platzierungen von Sonden oder Kathetern. Zudem
wird die Ernahrung zurickgestellt, wenn der klinische Zustand sich verschlechtert und bei
gastrointestinalen Problemen, z.B. Erbrechen, Diarrh®, Aspiration durch ein hohes Restvolu-
men, blutige Stiihle und abdominale Aufblahung (154-156).

Nach der Operation bekommen viele Sauglinge eine energiedichte und kalorienreiche Nah-
rung. Es kann aber nicht ausreichend Nahrung aufgenommen werden, um den Energiebedarf
und den erhéhten Bedarf fur das Wachstum zu decken. Eine aktuelle Studie aus einer Univer-
sitatsklinik in Schweden stellte fest, dass Sauglinge mit komplexen angeborenen Herzfehler
im Alter von neun und zwdlf Monaten trotz einer signifikant héheren Aufnahme an Energie
uber einer fett- und eiweilreichen Formula und héheren Mahlzeitenfrequenzen keine signifi-
kant hohere Gesamtenergieaufnahme aufwiesen als eine gesunde Kontrollgruppe. Die durch-
schnittlichen Z-Scores fir Gewicht-flr-GroRRe, Gewicht-flr-Alter und BMI-fur-Alter waren zu al-
len Studienzeitpunkten bei den Sauglingen mit den Herzfehlern signifikant geringer und es
zeigen sich gréRere Variationen in der Energieaufnahme im Vergleich zu der Kontrollgruppe.
Die Autoren nehmen an, dass die hdhere Fettaufnahme zu einer Veranderung der Kérperzu-
sammensetzung fuhrte. Es zeigten sich zudem Defizite in der Mikronahrstoffaufnahme. Im Al-
ter von sechs Monaten lag eine geringere Aufnahme von Vitamin D, Phosphat, Kalium, Zink,

Selen, Eisen und Magnesium vor (157).

Eine verringerte Aufnahme im Vergleich zu den Referenzwerten fur die Nahrstoffzufuhr von
den Mikronahrstoffen Eisen, Zink, Thiamin, Vitamin C, Vitamin A, Folsaure und Vitamin E so-
wie Calcium, Magnesium und Phosphor zeigte sich auch bei Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern vor der Operation in der Studie von Benzecry et al. (90). Hansen und Dgrup (132)
vermuten, dass die Absorption von Mikronahrstoffen bei angeborenen Herzfehlern verringert
und die Verluste Uber den Darm erhéht sind (132). Ein Risiko fiir einen Mangel an Mikronahr-
stoffen wie Natrium, Kalium, Chlorid, Calcium und Phosphor ist die Einnahme von Diuretika.
Bei kongestiver Herzinsuffizienz und Chylothorax ist ein Mangel an fettléslichen Vitaminen

moglich aufgrund einer verringerten Absorption bzw. Aufnahme (158).

Bei Kindern mit zyanotischen Herzfehlern liegt ein erhéhtes Risiko fiir einen Eisenmangel vor,
da die Erythrocytenmasse stark ausgeweitet ist. Eine permanente Zyanose fiihrt zur vermehr-

ten Produktion an Erythropoetin mit dem Risiko einer sekundaren Polyzythamie. Es wird mehr
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Eisen fur die Bildung des Hamoglobins gebraucht (158). In der Studie von Okoromah et al.
(97) hatten jedoch mit 54,6% versus 11,4% mehr Kinder mit azyanotischen Herzfehlern, als
Kinder mit zyanotischen Herzfehlern eine Anamie, was auf einen Eisenmangel hindeutet. Bei

einem niedrigen Hadmoglobinwert zeigte sich sechsfach haufiger eine Mangelernahrung (97).

Ein erh6hter Energiebedarf und Energieverbrauch bei Kindern mit angeborenem Herzfeh-
ler besteht durch einen hdheren Energieumsatz fir die Erhaltung der kérperlichen Funktionen.
Der erhdhte Energieumsatz flhrt dazu, dass weniger Energie fir das Wachstum zur Verfligung
steht (133). Je héher der Hypermetabolismus ausfallt, desto starker ist eine Gedeihstérung
sichtbar (72). So zeigten van der Kuip et al. (159) bei 11 Kinder mit angeborenen Herzfehlern
vor der Operationen einen signifikant erhohten TEE und Nydegger et al. (160) wies bei 11
Sauglingen im Alter von unter einem Jahr einen signifikanten erhéhten REE vor der Operation

im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe nach.

Der erhdhte Energieumsatz fihrte in Studien bei Sauglingen mit zyanotischen Herzfehlern
(161) und bei Sauglingen mit Ventrikelseptumdefekt (162) zu einer verminderten Wachstums-
entwicklung, einer geringeren Gewichtszunahme und einen schlechteren Erndhrungszustand,
da die Licke zwischen dem normalen Energiebedarf und dem erhdéhten Bedarf nicht gedeckt

werden kann.

Der erhdhte TEE wird u.a. auf einen starkeren Energieverbrauch bei kérperlicher Aktivitat zu-
ruckgeflihrt (161,162). Wheat (95) beschreibt bei einem Ventrikelseptumdefekt, dass in der
Ruhelage die reduzierte Sauerstoffsattigung durch die Vermischung des vendsen und arteri-
ellen Blutes durch das Loch zwischen den Ventrikeln unproblematisch ist und daher den REE
nicht ansteigen lasst. In aktiven Phasen jedoch bekommen die Gewebe nicht ausreichend
Sauerstoff und wechselt zu einem anaeroben Stoffwechsel, der zu einer Erh6hung des Ener-

gieumsatzes fihrt (95).

Eine Erhéhung des REE wird dann sichtbar, wenn das Herz starker pumpen muss, um eine
ausreichende Menge an Blut gegen einen Widerstand flieRen zu lassen, z.B. bei Lungenhoch-
druck und kongestiver Herzinsuffizienz (95,163). Der Grundumsatz steigt an, sodass sowohl
in Ruhephasen, als auch in aktiven Phasen mehr Energie gebraucht wird (95). Ein vergréRer-
ter Herzmuskel bei kongestiver Herzinsuffizienz geht einher mit einer erhdhten Aktivitat des
sympathischen Nervensystems und einem erhéhten metabolischen Bedarf der blutbildenden

Gewebe sowie der respiratorischen und kardialen Muskeln (137).

Durch die kongestive Herzinsuffizienz wird zur Deckung des Sauerstoffbedarfes die Atemfre-
quenz erhoht, die mehr Energie verbraucht (133). Haufig liegt eine Sauerstoffunterversorgung
als zellulare Hypoxie oder Anoxie vor, wodurch der Sauerstoffbedarf ansteigt und ein ineffizi-

enter Metabolismus gefordert wird (137). Der Sauerstoffverbrauch ist wesentlich héher, da der
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vergroRerte Herzmuskel bis zu 20-30% des Sauerstoffs im Vergleich zu 10% bei normaler
Herzmuskelleistung verbraucht (133). Aus einer Studie von Lees et al. (164) geht hervor, dass
in unterernahrten Kindern mit angeborenen Herzfehlern der Sauerstoffverbrauch héher ist als
in Kindern mit angeborenen Herzfehlern die ein gutes Wachstums aufweisen, welche einen
ahnlichen Sauerstoffumsatz wie die Kontrollgruppe hatten. Der Sauerstoffverbrauch der man-
gelernahrten Kinder korrelierte mit dem Grad der Unterernahrung. Die Autoren schlussfolgern,
dass ein erhdhter Sauerstoffverbrauch bei vielen Kindern mit angeborenen Herzfehlern eine
Folge der Mangelerndhrung ist. Der Hypermetabolismus bei Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern und Mangelernahrung ist durch eine Erhdhung des Stoffwechsels im Gehirn, eine er-
hohte Zellanzahl und die Katecholaminexkretion des sympathischen Nervensystems bei Herz-

insuffizienz zu erklaren (164).

Eine erhdhte Sauerstoffsattigung zeigte sich bei Kindern mit HLHS als Risikofaktor fur ein ge-
ringeres Gewicht bei der zweiten Folgeoperation (108). Hehir et al. (165) nehmen an, dass der
Zusammenhang auf die starke pulmonale Uberzirkulation bei einem HLHS zuriickzufiihren ist.
Die héhere Sattigung in der Lunge fihrt zur Erhéhung der Lungendurchblutung mit der Folge

eines groReren Volumens und einer hdheren Leistung des univentrikularen Herzens (165).

Weitere Faktoren die zu einer Erhéhung des Grundumsatzes beitragen sind der chronische
metabolische Stress bei Herzinsuffizienz mit Tachypnoe und Tachykardie sowie der postope-
rative Stress, Fieber, Infektionen und Sepsis (7). Liegt eine Erhéhung der Kérpertemperatur
vor kann der Grundumsatz pro Grad Celsius um 10% Uber der Norm ansteigen (22). Auch

offene Wunden kénnen einen hdheren Grundumsatz bedingen (23).

Liegt bereits eine Mangelernahrung vor erhalt die Veranderung der Kérperzusammensetzung
mit einer Erhdhung der Magermasse und einer Verringerung des Fettanteils den hohen Ener-

gieumsatz bei, da die Magermasse metabolisch sehr aktiv ist (14,158,159).

Malabsorption und verminderte gastrointestinale Funktion. Gastrointestinale Funktionen
kénnen durch eine verzégerte Entwicklung des Gastrointestinaltraktes, Odeme und eine Hy-
poxie des Darms, gastroésophagealen Reflux (166) sowie Darmatrophie eingeschrankt sein
(7). Ein Sauerstoffmangel im Darm wird durch die Verringerung des Blutflusses ausgeldst (95)
und kann mit einer Verzégerung des Beginns der enteralen Ernahrung einhergehen (5). Eine
chronische Hypoxie begiinstigt eine Malabsorption (163). Odeme in der Darmwand und Mu-
kosa bei kongestiver Herzinsuffizienz und Links-Rechts-Shunts vermindern die Nahrstoffab-
sorption und den lymphatischen Abfluss (91). Eine verminderte Funktion des Gastrointestinal-
traktes fuhrt haufig zur Nahrungsintoleranz und aufert sich in Erbrechen, Obstipation oder

Diarrhd (70). Bei einigen Kindern mit angeborenen Herzfehlern liegen Malformationen oder
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schwere Defekte des Gastrointestinaltraktes vor, z.B. Pylorusstenose, Duodenalatresie und

Gastroschisis, die auf die Funktionen Einfluss haben (5).

Veranderungen im Gastrointestinaltrakt zeigten sich bei 21 Sauglinge mit schwerwiegenden
angeborenen Herzfehlern in Proteinverlustenteropathie und Steatorrhd mit hohen Verlusten
an Eiweill und Fett. Keines der Kinder mit einer Fettmalabsorption wies jedoch histologische

Anomalitaten auf (167).

Einen signifikanten Einfluss auf die Malabsorption, gastrointestinale Probleme und eine ver-
minderte Nahrungsaufnahme sind Medikamenteninteraktionen und Einflisse der Anasthesie.
Durch die Anasthesie und Opioide kann die gastrointestinale Motilitat vermindert sein (23).
Antiarrythmische Mittel, Antikoagulanzen, verschiedene Diuretika, inotropische Mittel,
Prostaglandin E+-Infusionen und Vasodilatoren kénnen Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, ab-
dominelle Schmerzen, Anorexie oder Diarrhd ausldsen. Es zeigen sich haufiger Elektrolytim-
balancen und Nahrungsintoleranz. Antikoagulanzen bewirken zudem einen erhéhten Bedarf

an Vitamin K und Epinephrine erhéhen den myokardialen Sauerstoffverbrauch (7).

Einen Einfluss auf die Mangelernahrung hat auch der Stressstoffwechsel. Angeborene Herz-
fehler kbnnen sowohl pra- als auch postoperativ zu einer Stressreaktion mit systemischer In-
flammation fihren (168), welche in Kapitel 3.1.2 beschrieben wird. In einer klinischen Studie
zur Untersuchung des metabolischen Profils von 28 Kindern mit angeborenen Herzfehlern
nach der Herzoperation, zeigte sich eine Erhéhung der proinflammatorischen Interleukin-Kon-
zentrationen unmittelbar nach der Operation. Die Konzentrationen fielen sechs Stunden nach
der Operation meistens auf normale Werte zurlick. Die Hohe der Zytokinkonzentrationen
zeigte einen Zusammenhang mit der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und mit dem
Vorliegen von Ketonkdrpern und den Aminosauren Valin, Leucin und Isoleucin. Ketonkorper
wiesen auf bessere Outcomes in der perioperativen Phase hin, wahrend Citrat, Lactat, Alanin
und ein héheres Creatinin-zu-Creatin-ratio mit einem negativen Outcome Kkorrelierten. Es zeig-
ten sich starke Effekte durch die Erndhrung auf den Stoffwechsel. Die Starke der Stoffwech-

selreaktion war abhangig von dem Schweregrad der Operation und der Erkrankung (169).

Die Starke der metabolischen Reaktion bestimmt den Energieverbrauch, den Nahrstoffbedarf
und den Protein-, Fett- und Kohlenhydratkatabolismus (52). Gebara et al. (170) stellten bei 26
Kindern innerhalb der ersten 3 Tage nach einer offenen Herzoperation eine Veranderung des
Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel in einen katabolischen Status fest, obwohl kein signifikan-
ter Anstieg des REE vorlag. Es zeigte sich eine Verlagerung zur Oxidation von Fettsduren und
einem erhdéhten Kohlenhydratumsatz nach der Operation aufgrund der perioperativen hormo-

nalen Stressreaktion und den therapeutisch applizierten Katecholaminen (170).
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Durch die geringeren Reserven der Sauglinge erleben sie einen hdheren Proteinkatabolismus
bei physiologischem Stress. Der Ernahrungsstatus verschlechtert sich durch die Abnahme der
Magermasse und den Gewichtsverlust (52). Die Mangelernahrung wird zudem mit der kardia-
len Kachexie in Zusammenhang gebracht, welches in der Literatur in Verbindung mit chroni-
scher Herzinsuffizienz bei Erwachsenen beschrieben wird (171), sowie die Kachexie als Pro-
tein-Energie-wasting bei Kindern mit chronisch auszehrenden Erkrankungen (166). Sie cha-
rakterisieren sich durch den Proteinkatabolismus, Muskelschwund, Verlust von Magermasse
und Fettmasse, eine veranderte Nahrstoffverwertung, erhdhtem Grundumsatz, Malabsorption
und Appetitverlust. Es besteht eine inflammatorische und neurohormonale Aktivierung mit Zell-
tod (166,171).

Schwere und Art des Herzfehlers. Zur Erlauterung des speziellen Ernahrungsrisikos wird in
diesem Kapitelabschnitt auf die veranderte Hamodynamik spezieller Herzfehler kurz einge-
gangen. Die Unterscheidung von azyanotischen und zyanotischen Herzfehlern wurde bereits
in Kapitel 3.2.1 vorgenommen. Bei zyanotischen Herzfehlern und Lungenhochdruck ist eine
Mangelernahrung in Verbindung mit metabolischer Azidose und Hypoxie beobachtet worden,
welche zu respiratorischen Schwierigkeiten und Tachypnoe mit einer verringerten Nahrungs-
aufnahme fihren (140). Ein erhdhtes Risiko bei azyanotischen Herzfehlern wird auf eine frihe

ausgepragte Herzinsuffizienz und einer Lungeniberflutung zurlickgefihrt (98).

Komplexe Herzfehler sowie ductusabhangige Herzfehler haben ein erhéhtes Risiko fur Verzo-
gerungen in der enteralen Erndhrung und der Erreichung einer oralen Erndhrung (172). Duc-
tusabhangige Herzfehler sind von dem offenen Ductus arteriosus Botalli abhangig, um die
Lungen- bzw. die systemische Durchblutung zu gewahrleisten. Die Prostaglandinzufuhr erhalt
den Ductus arteriosus nach der Geburt offen. Beispiele sind Pulmonalatresie, Triskupidalatre-
sie und univentrikulare Herzfehler (15). Die Kinder sind meist schwerwiegend krank, hdmody-
namisch instabil, haben eine reduzierte systemische Durchblutung oder schwere Zyanose,
bendtigen eine langere Beatmungszeit und weisen haufig postoperative Komplikationen auf.
Bei einem Schock ist das Risiko flir Darmischamie bis zur Etablierung der Ductusdurchgan-
gigkeit erhéht (1,172).

Die Ernahrung bei Kindern mit univentrikuldren Herzfehlern ist besonders schwierig und das
Risiko fur Mangelernahrung besonders hoch (151,173). Es liegt eine Vermischung des pulmo-
nal vendsen und systemisch vendsen Bluts im Herzen vor und das Herz muss beide Kreislaufe
parallel versorgen (174). Nur ein Ventrikel ist funktionsfahig bzw. ein oder beide Ventrikel nur
zu einer Kammer gedffnet (110). Stark betroffen sind in dieser Gruppe Sauglinge mit HLHS
(108). Nach der Norwood-Operation und Glenn bleiben Erndhrungsprobleme durch einen er-
héhten Energieumsatz, einer unausgewogenen Energieverwertung, Nahrungsintoleranz und

Ermudung bei der Fltterung bestehen (108,151), da die Herzleistung weiterhin verringert ist,
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eine Herzinsuffizienz durch die hohe Volumenbelastung auf den rechten Ventrikel entstehen
kann und die Eingeweide schlechter durchblutet werden (108). Komorbiditaten wie chronische
Hypoxie, Tachypnoe, Venenstauung, Flussigkeitsiberlastung, gastro6sophagelen Reflux,
Essunfahigkeit oder Nahrungsunvertraglichkeit sowie durch genetische Syndrome und zusatz-
liche nichtkardiale Anomalien kdnnen das Wachstum beeintrachtigt werden (165). Der Ener-
gieumsatz steigt als Folge der Herzinsuffizienz oder inflammatorischer Kaskaden, die durch
den kardiopulmonalen Bypass bei der Operation aktiviert werden (87). Diese Sauglinge bend-
tigen nach den Operationen im Vergleich zu Sauglingen mit anderen Herzfehlern haufig langer
bis eine Ernahrung begonnen und vollstandig aufgebaut werden kann (173,175). In einer Ko-
horte mit Sduglingen mit HLHS bendétigten Uber die Halfte der Sauglinge bei der Entlassung
nach der Stage 1 Palliation eine Ernahrungsunterstiitzung Uber eine partielle oder vollstandige
nasogastrale Sondenernahrung oder eine Ernahrung Uber chirurgisch eingesetzte Sonden.
Bei oraler oder supplementierter oraler Ernahrung werden Flitterungsschwierigkeiten von W(ir-
gen, Erstickungsgefiihl und Ablehnung der oralen Erndhrung sowie Gewichtsverluste be-
schrieben (3). Eine verminderte Gewichtszunahme und die Verzdgerung der Erreichung der
Ernahrungsziele wird zudem durch die typischerweise vorliegenden Bedingungen von inotro-
pischer Unterstitzung, mechanische Beatmung, Flissigkeitslimitation, Diuretika, Operations-
folgen wie Infektionen, Flussigkeitstiberladung mit pleruralen Erglissen und Aszites sowie
Nahrungsintoleranzen, Stimmbanddysfunktionen, Nekrotisierende Enterokolitis und haufigen

Unterbrechungen der Nahrungsaufnahme verursacht (23,165).

Genetische Anomalien die mit einem Herzfehler einhergehen wie Down syndrom oder DiGe-
orge Syndrom kénnen die Energieaufnahme, die Absorption der Nahrstoffe, den Energieum-

satz und das Wachstumsverhalten beeinflussen (1).

Operationsbedingungen. Einen starken Einfluss auf den hypermetabolischen Status hat ein
kardiopulmonaler Bypass (176). Li et al. (176) entdeckte bei Kindern unmittelbar nach der Nor-
wood Prozedur und de Wit et al. (79) bei Kindern mit azyanotischen und zyanotischen Herz-
fehlern nach der Operation mit kardiopulmonalem Bypass einen hypermetabolischen Zustand.
Der kardiopulmonale Bypass I6st eine inflammatorische Reaktion mit der Aktivierung und Frei-
setzung von Komplementfaktoren, Endotoxinen, Leukozyten und Adhasionsmolekiilen aus
und flhrt zur Ausschittung inflammatorischer Mediatoren, u.a. freie Sauerstoffradikale und
Zytokine, die zu Gewebsverletzungen und Multiorganversagen fihren kénnen (177). Die Funk-
tionen des Gastrointestinaltraktes werden beeintrachtigt mit der Folge einer Verringerung der

Nahrungstoleranz und Problemen bei der Erreichung der Ernahrungsziele (178).

Die meisten Kinder benétigen eine Korrekturoperation des Herzfehlers (95). Verschieden Stu-
dien zeigen nach der Operation eine Normalisierung des Energieumsatzes, die Verbesserung

des Ernahrungsstatus und ein Anstieg des Gewicht und der Grélke, was auf den Wegfall der
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veranderten Hamodynamik des Herzfehlers begriindet wird (2,160,179). Das Alter der Kinder
bei der Operation hat einen signifikanten Einfluss auf den Ernadhrungsstatus und das Wachs-
tum (133). So zeigte Nydegger et al. (160) in einer Studie mit 38 Sauglingen mit angeborenen
Herzfehlern, dass eine frihe Operation unter dem zehnten Lebenstag mit weniger Defiziten im
Gewicht und in der KorpergroRe einhergehen als bei Sauglingen die spater operiert werden
(160). Entwickelt sich Uber eine langere Zeit eine schwere Mangelernahrung durch die lang-
anhaltende hamodynamische Anomalitat kann ein langfristig vermindertes Wachstum vorlie-
gen (2,114).

In verschiedenen Studien zeigen sich spezifische Risikofaktoren der Mangelernahrung bei
Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Psychosoziale Faktoren wie Sorgen
der Eltern und Stress bei der Futterung sowie ein limitierter Zugang zu Muttermilch und finan-
zZielle Sorgen haben einen Einfluss auf die Erndhrung und das Wachstum (14). Es liegt ein
Zusammenhang der Mangelernahrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern mit einem
geringen Wachstumspotential in Form eines geringeren Geburtsgewichts und Korpergroide,
einem geringeren elterlichen Gewicht und KoérpergroRe sowie genetische Syndrome (2,180)

und intrauterine Faktoren vor (181).

In der unmittelbaren postoperativen Periode sind eine geringe Gewichtszunahme assoziiert
mit dem Schweregrad der Erkrankung, der intraoperativen Bedingungen, z.B. die Supportzei-
ten des Herzens, einem komplexen postoperativen Verlauf, z.B. eine langere Dauer der Beat-
mung sowie Infektionen, bleibende anatomische oder kardiale Anomalitdten und die Lange
des Krankenhausaufenthaltes (182). Ein anhaltender anatomischer Defekt des Herzens hat
einen negativen Einfluss auf den Energiebedarf und die Nahrungsaufnahme. Die Operation
und die Hospitalisierung kénnen den Ernahrungsstatus, die Nahrungsaufnahme und den Ener-
giebedarf beeinflussen (7). Zudem flihrt ein schlechter praoperativer Ernahrungszustand zu

einem hoéheren Risiko einer Mangelernahrung in der postoperativen Nachsorge (93).

Eine Zusammenfassung der Ursachen der Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern mit

angeborenen Herzfehlern wird in Abbildung 7 dargestellit.
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Abbildung 7 Ursachen der Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern, Ab-
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3.3 Erndhrung vor der Herzoperation bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern

3.3.1 Energie- und Nahrstoffbedarf vor der Operation

Fur Kinder mit schwerer Mangelerndhrung oder chronischer Erkrankung sowie bei einem Be-
darf fir das Aufholwachstum muss die Nahrstoff-, Energie- und Proteinzufuhr die Empfehlun-
gen fir gesunde Kinder Ubertreffen (61). Ein angeborener Herzfehler erhdht das Risiko fiir
Mangelernahrung vor und nach der Operation durch den kritischen Status der Erkrankung.

Der Bedarf an Energie und Protein steigt an (1).

Bei der Einschatzung des Energiebedarfs werden Spannweiten von 100-150% des normalen
Energiebedarfs angegeben bzw. ein Bedarf von 120-150kcal/kg/Tag bei Sauglingen und 20-
50% Uber den normalen Energiebedarf bei Kleinkindern und Kindern angenommen (5,22,166).
Eine Quelle schatzt den Energiebedarf auf mindestens 120% des normalen Energieumsatzes
vor und nach der Operation (105). Es kann auch ein Bedarf Gber 150kcal/kg/Tag vorliegen,
v.a. wenn eine Zyanose oder kongestive Herzinsuffizienz bestehen (158). Yahav et al. (131)
berichten in ihrer Studie Uber eine konstante Gewichtszunahme erst ab einer Aufnahme von
Uber 170kcal/kg/Tag bei hospitalisierten Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfeh-
lern. Nach Forchielli et al. (133) ist der Bedarf abhangig vom Stress und dem Vorliegen einer
Gedeihstoérung. Es gibt fir kritisch kranke Kinder Einschatzungen des Energiebedarfs in Ab-
hangigkeit von der klinischen Diagnose (183). (s.Tabelle 2)

Tabelle 2 Anhaltswerte fiir den Energie- und Proteinbedarf unter Krankheitsbedingungen; Quelle: (183)

Bedingung Klinische Diagnose % Energiebedarf % Proteinbedarf

Gesundes Kind Normale Population 100 100

Leichter Stress Anamie, Fieber, milde Infektion, e- 100-120 150-180
lektive kleinere Operationen

Mittlerer Stress Skeletttraumata, schwachende 120-140 200-250
chronische Erkrankungen

Groler Stress Sepsis, schwere Skelettmuskeltrau- 140-170 250-300
mata, grofRerer Operationen

Bedrohlicher Verbrennungen, schneller Aufbau 170-200 300-400

Stress nach Untererndhrung

Beatmete Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern bendtigen 90-100kcal/kg/Tag und bei be-
atmeten Kindern wird eine Berechnung nach der Schofield oder WHO/FAO/UNU-Gleichung
multipliziert mit 1,3-1,5 empfohlen (22). (Formeln s. Anhang Tabelle A 3)

Faktoren die praoperativ den REE erhéhen kénnen sind ein jlingeres Alter und Herzfehler wie
zyanotische Herzfehler und Links-Rechts-Shunts (123), Infektionen, Fieber und Energiever-
luste (18,73). Es zeigte sich in Studien, die den Energieumsatz bei Kindern mit angeborenen
Herzfehlern messen, kein einheitliches Bild bezliglich der Erhéhung des REE oder TEE sowie

dem Einfluss der Herzinsuffizienz.
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Nach der Metaanalyse in der Studie von van der Kuip et al. (159) und einer Analyse von Leitch
(184) zeigt sich ein durchschnittlich 35-40% hoherer TEE bei Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern in Vergleich zu gesunden gleichaltrigen Sauglingen mit durchschnittlich 90-
95kcal/kg/Tag versus 65-70kcal/kg/Tag (159,184). Unter Einberechnung der Energieeinlage-
rung bedeutet bei einem normalen Bedarf von 90-120kcal/kg eine Erhéhung von 35% einen
Energiebedarf von 120-160kcal/kg (59). In der Studie von van der Kuip et al. (159) zeigte sich
bei 11 Kinder mit angeborenen Herzfehlern kein Unterschied im TEE zwischen Kindern mit
und ohne kongestiver Herzinsuffizienz, aber Patienten mit Herzinsuffizienz und Wachstums-
stérungen hatten Verluste von 12% der aufgenommen Nahrung, u.a. durch Erbrechen,

wodurch weniger Energie zum Wachstum zur Verfligung steht (159).

Bei Farrell et al. (162) stelllte sich hingegen bei zehn 3-4 Monate alten Sauglingen mit Ventri-
kelseptumdefekt mit grolRem Links-Rechts-Shunt heraus, dass Sauglinge mit Herzinsuffizienz
mit durchschnittlich etwa 90kcal/kg/Tag den héchsten TEE aufwiesen. Bei Sauglingen ohne
Herzinsuffizienz lag der durchschnittliche TEE bei etwa 80kcal/kg/Tag, der weiterhin signifikant
héher war, als in der gesunden Kontrollgruppe mit etwa 60kcal/kg/Tag. Es zeigt sich jedoch
keine Erh6hung des REE, sodass die Erhéhung des TEE auf einen erhéhten Energiever-
brauch fir die korperliche Aktivitat zuriickgefuhrt wird, im Sinne dessen, dass flr die gleiche
Dauer an Aktivitat mehr Energie bendtigt wird. Zudem zeigt sich eine Assoziation zwischen
der Shunt-GréfRe und GroRRe des TEE. Je groRer der Shunt desto grofRer der TEE (162).

In der prospektiven Kohortenstudie von Nydegger et al. (160) zeigt sich eine signifikante Er-
héhung des REE vor der Operation bei 11 hospitalisierten Sauglingen mit angeborenen Herz-
fehlern. Der REE wurde mittels indirekter Kalorimetrie ermittelt. Eine Woche nach der Her-

zoperation sank der REE signifikant bei allen Sauglingen ab (160).

Den Bedarf an Makronahrstoffen bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern vor und nach der
Operation zu bestimmen ist schwierig, da sich der Bedarf bei kritisch kranken Sauglingen und
Kindern nicht abschatzen lasst und sich im Verlauf der Erkrankung verandern kann (62). Die
empfohlene Proteinzufuhr sollte zu 100% gedeckt sein (166) und etwa 8-11% der Gesamte-
nergiezufuhr ausmachen (22,158). Bei Sauglingen kann eine maximale Menge von 4g Pro-
tein/kg Kérpergewicht notwendig sein. Bei Kindern ist praoperativ eine Proteinzufuhr von 2g/kg
Korpergewicht ausreichend (22). Um eine zu hohe Proteinzufuhr mit der Gefahr einer vermin-
derten Nitrogenverwertung in der Niere zu vermeiden, wird ein Verhaltnis von 150-200kcal
Nicht-Protein-Energie zu 1g Nitrogen als optimal beschrieben (158). Die Fettzufuhrempfehlun-
gen entsprechen bei Sauglingen bis Kinder unter funf Jahren 40% der Nicht-Protein-Energie
und bei Kindern uber funf Jahren 30-35% der Nicht-Protein-Energie (22).

Eine spezifische Empfehlung bei angeborenen Herzfehlern in der Mikronahrstoffsupplemen-

tation gibt es nicht (157). Die Mengen an Mikronahrstoffen sollten den empfohlenen Mengen
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fur die Nahrstoffzufuhr entsprechen und es wird eine Supplementation bei einem Mangel emp-
fohlen (132). Bei Diuretika besteht eine Gefahr fir Elektrolytentgleisungen, die ausgeglichen
werden mussen (158). Auch Zink kann vermindert sein (59). Eine Restriktion von Natrium wird
bei Herzinsuffizienz empfohlen (133). Eine Herzinsuffizienz bei Kindern mit angeborenen
Herzfehlern kann einen erhéhten Bedarf an Mikronahrstoffen fur die erhdhte Herzleistung be-
dingen. Phosphor ist bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern wichtig fur die Produktion des
Adenosin-Triphosphats, ein Molekdl fir die Speicherung und des Transports von Energie, so-
wie als Puffersystem des Saure-Basen-Haushalts. Phosphat hat zudem Einfluss auf die Kno-
chenstruktur und ist Bestandteil der Zellmembranen. Zink und Selen sind als enzymatische
Antioxidantien und Vitamin A, C und E als freie Radikalfanger wichtige Bestandteile der Er-
nahrung flr das Kind mit angeborenen Herzfehler. In der Stressphase kann es zu einer erhdh-
ten Produktion an freien Radikalen kommen, sodass bei ausreichender Menge an Antioxidan-
tien die nachteiligen Effekte der freien Radikale vermieden werden kénnen. Ein Mangel an
Folat sollte aufgrund der Steigerung des Homocysteins vermieden werden (185). Durch die
kongestive Herzinsuffizienz kann zudem die intestinale Absorption von Fetten vermindert sein,

sodass ein erhohter Bedarf an fettléslichen Vitaminen besteht (158).

Fir die Deckung des Mikronahrstoffbedarfs wird von der Cape Town Metropole Paediatric In-
terest Group eine tagliche Multivitamintablette empfohlen. Die Supplementation von Zink und
Selen sollte bei Gedeihstérungen und geringem Serumwert vorgenommen werden (22). Auf
eine ausreichende Eisenzufuhr ist zu achten. So zeigte eine Studie, dass Sauglinge mit schwe-
ren Herzfehlern eine verringerte Eisenaufnahme im Vergleich zu gesunden Sauglingen im sel-
ben Alter aufweisen. Eine eisenangereicherte Sauglingsanfangsmilch wird empfohlen (157).
Fir die Feststellung eines Eisenmangels ist der Ferritinwert zu erfassen (158). Eine Eisensup-
plementation von 6mg/kg/Tag wird bei festgestellten Eisenmangel empfohlen und eine pro-

phylaktische Gabe von 2mg/kg/Tag (22).

3.3.2 Ernahrungsempfehlungen vor der Operation

Das Ziel einer praoperativen Ernahrungsunterstitzung ist die Vermeidung von Gewichtsver-
lusten, die Erhaltung eines guten Ernahrungsstatus zur Vorbereitung auf die Operation, die
Verbesserung der Outcomes sowie die Erholung nach der Operation (5). Eine Intervention ist
insbesondere fur Kinder mit einem erhdhten Risiko fur Mangelerndhrung vorteilhaft. So ist eine
praoperative Mangelernahrung mit negativen Effekten auf den postoperativen Verlauf und dem
Wachstum assoziiert (10,105). Hingegegen geht ein héheres praoperatives Gewicht mit einer
reduzierten Liegedauer auf der Intensivstation einher (186) und férdert den postoperativen

oralen Nahrungsaufbau bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus (148).
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Die Messung des Erndhrungsstatus und die Identifizierung von Kindern mit einem hohen Ri-
siko fur Mangelernahrung vor der Operation sind Ma3nahmen die eine Optimierung des Er-
nahrungsstatus und bessere Outcomes nach der Operation ermdglichen (6). Eine Verande-

rung des Ernahrungsplans mit einer hbheren Energie- und Proteinzufuhr wird ermdglicht (102).

Fir die Behandlung der Mangelernahrung bei Kindern fihrte die WHO zehn Punkte auf. Die
Therapie gliedert sich in eine Stabilisationsphase in der ersten Woche und eine Rehabilitati-
onsphase ab der zweiten Woche. Der zeitliche Aufbau wird in Abbildung 8 dargestellt. Die
Pravention der Hypoglykamie, Hypothermie, Dehydratation und Infektionen und der Ausgleich
von Elektolytentgleisungen und Mikronahrstoffdefiziten ist anzustreben. Der Nahrungsaufbau
ist vorsichtig unter Beruicksichtigung der Sensibilitadt des Gastrointestinaltraktes zu beginnen.
In der ersten Phase ist eine geringe Menge an eiweilarmer Nahrung zu geben. Darauf folgend
ist eine hochkalorische und eiweil’reiche Nahrung aufzubauen (40). Das Monitoring des Auf-
holwachstums in der Rehabilitationsphase, die sensorische Anregung und emotionale Unter-

stlitzung sowie eine Nachsorge sind vorgesehen (187).

| Tag1-2Tag3-4 Tag5-6 Tag7-8 Woche2ff, |

1-. ﬂypoglyk:irnie B
2. Hypothermie ———>
3. Dehydratation ——»
4. Elektrolyte _—_——mn .

5. Infektionen — »
6. Mikronahrstoffe %) mit Eisen

7. Anfangsnahrung >

8. Folgenahrung ——————ee
9. Anregung e
10. Vorbereitung LR

des Follow-up

Abbildung 8 10-Punkte-Plan fiir die Betreuung schwer mangelernahrter Kinder, Quelle: (40)

Eine sekundare Mangelernahrung durch eine Erkrankung, wie bei angeborenen Herzfehlern,
bedingt einen Fokus auf die Therapie der Grunderkrankung. Eine unzureichende orale Auf-
nahme kann durch eine kalorische Anreicherung der Nahrung, teilbilanzierte Trinknahrungen

zur Supplementation oder eine ergdnzende bzw. vollstandige Sondenkost erfolgen (187).

Bei unkomplizierten Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern wird eine zusatzliche Energie-
supplementation nicht als notwendig betrachtet. Muttermilch oder Sauglingsanfangsnahrung
mit einer normalen Energiedichte von 0,67kcal/ml wird empfohlen. Bei Kinder ist ein normales
Essen mit einer Energiedichte von etwa 1kcal/ml ausreichend (22). Die Energiezufuhr am nor-
malen altersentsprechenden Bedarf ist nicht ausreichend, wenn eine Gedeihstorung vorliegt.
Die Sauglinge haben haufig nur etwas Uber der Halfte der Energie verfugbar, die fir das
Wachstum gebraucht wird (163). Die Ernahrungsstrategie fur Kinder mit angeborenen Herz-

fehlern zur Ermoglichung des Aufholwachstums bei Gedeihstérung und Stresssituationen in
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der pra- und postoperativen Phase ist die Erhéhung der Kalorienzufuhr (133). Dafir kann ent-

weder die Nahrungsmenge oder die Kaloriendichte der Nahrung angehoben werden (185).

Bei Sauglingen mit kongestiver Herzinsuffizienz die ausreichend Trinken kénnen und klinisch
stabil sind, ist eine limitierte Erndhrung nicht notwendig. Die Sauglinge kénnen eine Mutter-
milch oder Sauglingsanfangsmilch mit einer normalen Kaloriendichte in einer hdheren Menge
aufnehmen (185). Schwierigkeiten ergeben sich in der ausreichenden Kalorienzufuhr bei Flis-
sigkeitsrestriktion (139) sowie Tachykardie, Gedeihstérungen und Atmungsstorungen (136).
Die Nahrung muss in der Energiedichte erhht werden, um eine ausreichende Energieversor-
gung zu gewahrleisten (139). Bei einer Flussigkeitstiberladung werden Diuretika eingesetzt
(136), die mit Stérungen der Saure-Basen-Balance (133) und erhéhten Natriumausscheidun-
gen und Kaliumverlusten einhergehen kénnen (139). Es wird eine langsame Steigerung der
Natriumzufuhr und eine Uberwachung der Elektrolyte empfohlen. Haufigere kleine Mahlzeiten
vermeiden eine Magenuberfiullung und einen Zwerchfellhochstand (139). Besteht eine Trink-
schwache sind die Mahlzeiten auf eine Dauer von maximal 30 Minuten einzuschranken, um
einen hohen Energieverlust zu vermeiden (59) oder es kann eine Sondierung notwendig sein
(139). Die Umgebungstemperatur sollte konstant warm gehalten werden um einen Energie-

verlust Uber die Thermoregulation des Sauglings zu vermeiden (139).

Fir Sauglinge wird bei Flussigkeitsrestriktionen eine Energiedichte von 1kcal/ml angestrebt,
indem abgepumpte Muttermilch Uber ein Fortifier (Humanmilchstarkemittel) oder mit Saug-
lingsanfangsmilchpulvern oder Energiepulvern aus Kohlenhydraten und Fett angereichert wird
(22,185). Fur die Anreicherung einer Sauglingsanfangsmilch ist ein héher konzentriertes An-
rihren der Sauglingsmilch mit mehr Pulver und weniger Wasser geeignet, um die Energie-
dichte der Nahrung bei geringerem Volumen zu steigern (59) oder es kann eine kaloriendichte
Sauglingsanfangsnahrung verwendet wird (22). Dadurch kann das urspringliche Verhaltnis
von Kohlenhydraten, Fetten und Eiweil beibehalten werden (5). Bei der Sauglingsanfangs-
milch oder angereicherter Muttermilch ist auf die Konzentration der Nahrung zu achten. Ist die
Sauglingsanfangsmilch zu dinnfllissig angerihrt, kann das Wachstum vermindert, die Was-
seraufnahme zu hoch und die Elektrolytbalance gestért sein. Andersherum ist eine zu hohe
Konzentration der Formulanahrung mit Erbrechen, Diarrhd, Elektrolyentgleisungen und De-
hydratation assoziiert (59). Kinder unter Flissigkeitsrestriktion bendtigen eine héhere Energie-
dichte von 1,5kcal/ml Gber energiedichte Nahrungen (22). Geeignet sich zudem fertige hoch-

kalorische Formulanahrungen mit einer Energiedichte von 1-1,5kcal/ml (133).

Bei hohen Wasserverlusten sollte eine Formula bis maximal 24kcal/Unze konzentriert werden.
Eine weitere Anreicherung ist Gber Zusatze aus Glukosepolymeren oder Fetten wie pflanzli-
ches Ol oder MCT-OI vorzunehmen. Sauglinge kénnen Formula mit 24-26kcal/Unze meistens

gut tolerieren (188). Die Erhohung der Energiedichte ist vorsichtig und unter Uberwachung
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durchzufihren (185). Wasserldsliche Pulvernahrungen mit Olen und Glukosepolymeren soll-
ten in Bolusform verwendet werden (22). Eine grolRe Menge an energiearmen Flussigkeiten
ist zu vermeiden und ein engmaschiges Elektrolytmonitoring ist vorzunehmen (22,59). Bei der
Verwendung von Kohlenhydratzusatze zur Kalorienanreicherung ist zu beachten, dass die fa-
kale Ausscheidung und die Osmolaritat erhdht sein kdnnen. Fettzusatze kénnen eine vermin-
derte Magenentleerung und Appetit bewirken. Eine vorsichtige Verwendung von Zusatzen ist
bei gastrodsophagealen Reflux und Aspiration zu empfehlen (185). MCT-Ole kénnen u.a. bei
einer Malabsorption von Fett verwendet werden (59). Die Methoden zur Erhéhung der Kalo-
riendichte bei Flussigkeitsrestriktion dienen auch der Erhéhung der Energiezufuhr bei einem
erhohten Energiebedarf (59,133,185).

Die Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern und kongestiver Herzinsuffizienz bekommen fur
ihren hohen Energiebedarf haufig eine angereicherte Sauglingsanfangsmilch mit Kohlenhyd-
raten oder Fetten oder beides (158). Eine einseitige Supplementation mit Glukosepolymeren
ist fur die Kinder schwierig zu tolerieren (14). Eine erhdhte Energiezufuhr ohne eine erhdhte
Proteinzufuhr flhrt zu einer ungunstigen Verwertung des Proteins und einem verminderten
Wachstum. Eine Anreicherung der Sauglingskost wird daher immer zusammen mit Proteinen
empfohlen (158). Dabei ist auf das Verhaltnis von Energie und Protein zu achten. So zeigt eine
Studie auf, dass Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehler vor der Operation haufig
zu wenig Kalorien und Fett aufnehmen, wahrend Proteine ausreichend zugefiihrt werden. Die
Autoren weisen darauf hin, dass bei einer geringen Kalorienaufnahme bei gleichzeitiger Uber-
schreitung der Eiweillempfehlungen ein Teil der Proteine fir die Energiegewinnung verbraucht

werden und somit nicht mehr den Organfunktionen zur Verfiigung stehen (138).

Die Empfehlungen fiir die Route und Art der erhéhten Kalorienzufuhr bei einer geringen Nah-
rungsaufnahme oder Mangelerndhrung in der pra- und postoperativen Ernahrung wird nach
dem Alter unterschieden. Bei Sauglingen im ersten Lebensjahr sind eine erhdhte orale Zufuhr
mit normaler Sauglingsnahrung, kaloriendichte Sauglingsnahrungen bzw. energiereiche
Trinknahrungen oder Sondennahrungen zu verwenden (4). Bei Sduglingen kann alle drei Stun-
den Fitterungsversuche gemacht und der Rest iber die Sonde gegeben werden. Die Nah-
rungsaufnahme kann mit einer kontinuierlichen Sondennahrung Uber die Nacht mit einer
Pumpe erganzt werden. Eine kontinuierliche Sonde tber 10-12 Stunden bei alteren Sauglin-
gen und Kindern, bei denen eine nachtliche Zufuhr nicht zumutbar ist, kann bis zu 50% des
Bedarfs decken. Ist die Toleranz nicht gegeben ist eine kontinuierliche 24 Stunden enterale
Ernahrung vorzunehmen (7,22). Bei einer schweren Gedeihstérung und einem erhéhten Ener-
giebedarf sollte die kontinuierliche Erndahrung mit einer Formula mit einer Kaloriendichte von
maximal 30kcal/Unze erfolgen (189). Sie kann zur Entlastung beitragen, wenn die orale Er-

nahrung mit Ermidung und Intoleranz einhergeht. Die kontinuierliche Ernahrung erhdht die
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Kalorienaufnahme, wobei gleichzeitig eine Mageniberdehnung und Erbrechen vorgebeugt
wird (22). Zur Verringerung der Unterbrechungszeiten und einer héheren Zufuhr der enteralen
Nahrungsmenge werden transpylorische Sonden fir kritisch kranke Kinder in Erwagung gezo-
gen (142). Bei langfristigen Ernnahrungsproblemen kann in jedem Alter eine Perkutane endo-

skopische Gastrostomie (PEG) in der Nacht empfehlenswert sein (4).

Sauglinge Uber sechs Monate sollen feste und kaloriendichte Nahrung Uber die orale Auf-
nahme bekommen, wenn die oralmotorischen Fahigkeiten ausreichend entwickelt sind. Ein
hochkalorisches orales Supplement ist fir altere Kleinkinder und Kinder geeignet, wenn eine
verminderte orale Aufnahm oder einem verminderten Wachstum vorliegt (7). Eine orale Er-
nahrung uber eine individuelle Erndhrungsmodifikation und Erndhrungsberatung ist die bevor-
zugte Mallnahme zur Verbesserung des Erndhrungsstatus bei Kindern (190). Die Energiezu-
fuhr kann Uber energiereiche Speisen und Zwischenmahlzeiten erhdht werden (4). Energierei-
che Trink- und Zusatznahrungen uber Getranke, Suppen oder Joghurt sind als orale Ernah-
rung den Sondennahrungen vorzuziehen, wenn eine Ernahrungsmodifikation nicht ausrei-

chend ist (4,190). Gegebenenfalls muss eine Sondennahrung verwendet werden (7).

Ernahrungsinterventionen tber hochkalorische Nahrung sowie Ernahrungsberatungen und die
Erhebung des Ernahrungszustandes zur Behandlung der Mangelernadhrung bei hospitalisier-
ten Patienten mit angeborenen Herzfehlern zeigen sich als erfolgreich (131,191). Eine Kombi-
nation wird benétigt, da eine ausreichende Energieaufnahme tber eine Ernahrungsberatung
alleine haufig nicht erreicht wird, da grole Mengen an Nahrung nicht aufgenommen werden

kénnen oder der Energieverbrauch bei der Nahrungsaufnahme zu hoch ist (95).

Yahav et al. (131) zeigten bei 14 Sauglingen und Kleinkindern zwischen 2-36 Monaten mit
angeborenen Herzfehlern und Mangelernahrung, die fir praoperative Untersuchungen hospi-
talisiert wurden, dass die Kalorienaufnahme mit der Gewichtszunahme korreliert, unabhangig
von der Art der Erndhrungsform. Die Sauglinge und Kinder wurden in drei Perioden von jeweils
3-7 Tagen mit einer normalen Ernahrung, einer hochkalorischen, energiedichten Formula Gber
eine orale Ernahrung und eine nasogastrische Sonde mit derselben hochkalorischen Formula
ernahrt. Eine hochkalorische, energiedichte Formula als orale Ernahrung verbesserte die
Energieaufnahme im Gegensatz zur normalen Formula und ermdglichte bei der Halfte der
Kinder eine Gewichtszunahme. Am Erfolgreichsten zeigte sich die Zufuhr der energiedichten
Formula Uber die intermittierende nasogastrische Sonde, wodurch die Energieaufnahme auf
170kcal/kg/Tag gesteigert werden konnte, was einen Anstieg von 92% im Vergleich zu der
normalen Nahrung entspricht. Alle elf Kinder, die eine Sonde erhielten, konnten eine Gewichts-
zunahme erreichen. Konstant war diese nur bei einer Nahrungsaufnahme (ber
170kcal/kg/Tag. Die Sauglingsanfangsnahrung wurde mit Kohlenhydraten und Fetten auf

1,5kcal/ml angereichert. Altere Kinder erhielten Nahrungssupplemente (131).
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Eine Studie aus Japan mit 21 Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern flihrte in zwei aufei-
nanderfolgenden 4-Wochen-Perioden ein Vergleich einer Sauglingsanfangsmilch mit einer Ka-
loriendichte von 0,67kcal/ml und anschlie3end einer hochkonzentrierten Sauglingsanfangs-
milch mit einer Kaloriendichte von 0,81kcal/ml durch. Die Energie- und Proteinaufnahme, die
Gewichtszunahme und das Serumalbumin stiegen durch die kaloriendichte Sauglingsnahrung

signifikant an und es zeigten sich keine nachteiligen klinischen Effekte (192).

Hansson et al. (157) zeigten hingegen bei Sauglingen mit komplexen angeborenen Herzfeh-
lern im Alter von 6-12 Monaten, dass uber eine angereicherte Sauglingsnahrung mit fett- und
proteinreichen Formula oder Pulvern mit Kohlenhydraten und Fetten von 1,0-1,2kcal/ml sowie
haufigere Mahlzeiten bei sieben von elf Sauglingen das Energieziel von 120-150kcal/kg/Tag
nicht erreicht werden kann. Die Sauglinge nahmen die gleiche Energiemenge auf wie die Kon-
troligruppe. Nach sechs, neun und zwolf Monaten waren das Gewicht und der BMI Score bei
den Sauglingen signifikant geringer als bei der Kontrollgruppe. Die Autoren schlussfolgern,
dass der Energiebedarf hoher ist als die Sauglinge aufnehmen kénnen. Sie empfehlen aggres-
sivere Erndhrungsmethoden und alternative Nahrstoff- und Energiekonzentrationen, um den
Energiebedarf zu decken (157). Autoren einer Studie aus Indien, die ebenfalls keinen Einfluss
der Energieaufnahme auf den Ernahrungsstatus in der praoperativen Phase feststellten,
schlussfolgerten, dass eine aggressive Kaloriensupplementation vor der Operation nicht ent-

scheidend ist, sondern eine friihe Korrekturoperation geférdert werden sollte (2).

Nach Koletzko (4) sind bei einem schlechtem Ansprechen auf die erhdhte Nahrungszufuhr
meistens erhohte Nahrstoffverluste oder eine schlechte Resorption der Nahrstoffe ursachlich

und bendétigen eine Therapie der grundlegenden Mechanismen (4).

Unabhangig von der Ernahrungsart und der Energiezufuhr ist bei einem mangelernahrten Kind
eine langsame Wiedereinfihrung der Nahrung und Kalorienanreicherung vorzunehmen. Aus-
reichend Fliissigkeit, eine verringerte Natriumzufuhr und die Uberwachung der Elektrolyte wer-
den empfohlen. Eine orale Erndhrung wird bevorzugt (133). Indikationen flr eine enterale und

parenterale Ernahrung vor der Operation werden in Kapitel 3.3.3 und 3.4.3 vorgestellt.

In der Phase vor der Operation sollte das Fasten auf feste Lebensmittel und nicht-humane
Milch auf sechs Stunden beschrankt sein und klare Flussigkeiten noch bis zwei Stunden vor

der Operation erlaubt werden (6).

Zur Sicherstellung der Pflege und des Ernahrungsstatus von Kindern ist sowohl vor als auch
nach der Operation eines angeborenen Herzfehlers ein multidisziplinares Team aus u.a. Er-
nahrungsfachkraften, Krankenpflegern, Arzten, Sprach- und Ergotherapeuten (occupational
therapist) empfehlenswert (59). Benzecry et al. (90) konnte bei 35 Sauglingen und Kindern,

die noch keine Korrekturoperation erhielten, einen positiven Effekt eines interdisziplinaren
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Teams auf den Ernahrungsstatus und die Mikronahrstoffzufuhr aufzeigen. Messungen und
Uberwachung wurden in einem vierwdchigen Intervall oder in haufigeren Absténden durchge-
fuhrt. Die Ernahrungsfachkraft fuhrte Ernahrungserhebungen durch und die Erndhrung wurde
zu jedem Untersuchungszeitpunkt Uberprift. Sduglinge bis zum ersten Lebensjahr erhielten
eine Sauglingsanfangsmilch oder eine angereicherte normale Kost mit dem eineinhalbfachen
des geschatzten Energiebedarfs, wenn eine Mangelernahrung vorlag. Eisen und Vitamine be-
kamen alle Kinder prophylaktisch supplementiert mit einer Menge des eineinhalbfachen der
Empfehlungen fur die Nahrstoffzufuhr. Die erhdhten Mengen fir Mikronahrstoffe wurden mit
dem erhdhten Verlust durch Malabsorption bei Hypoperfusion des gastrointestinalen Gewebes
bei kongestiver Herzinsuffizienz, exzessive Flussigkeitsverluste durch Diuretikaeinnahme und
dem erhéhten Bedarf durch den Hypermetabolismus begriindet. Alle Kinder nahmen signifi-
kant an Gewicht zu. Bei den normalgewichtigen Kindern zeigte sich zudem eine Verbesserung
des GroélRenwachstums. Das interdisziplindre Team konnte keinen Erfolg bei Kindern mit Lun-
genhochdruck und kongestiver Herzinsuffizienz bewirken, die weiterhin ein stunting zeigten
(90).

Ein strukturiertes Vorgehen und Uberwachung in dem praoperativen Erndhrungsmanagement
wird empfohlen (123). (s. Abbildung 9)
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Abbildung 9 Praoperativer Erndhrungsalgorithmus; Quelle: adaptiert nach (123)

Bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern wird ein Monitoring des Ernahrungs-
status empfohlen, um eine Verschlimmerung bei einer bestehenden Mangelerndhrung zu ver-
hindern. Eine Schulung der Eltern oder Pflegepersonen sollte erfolgen, um eine adaquate Er-
nahrung zu Hause zu gewahrleisten, z.B. bezuglich der Anreicherung mit Kalorien und der

Supplementation von Vitaminen und Mineralstoffen (138).
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Praoperative Erndahrung in verschiedenen Herzzentren Deutschlands. Viele Kinder kom-
men erst kurz vor der Operation in das Herzzentrum, sodass haufig keine praoperative Ernah-
rung innerhalb der Klinik vorgenommen wird. Die Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rin aus dem Universitatsklinikum Munster berichtet, dass Sauglinge und Kinder eine normale
altersgerechte Kost erhalten. Sduglinge bekommen eine Nahrungsanreicherung, wenn der
Kalorienbedarf sehr hoch ist und eine Magensonde, wenn die Nahrungsaufnahme zu gering
ist. Die Dauer der Fltterung von Sauglingen wird auf 30 Minuten beschrankt. Die Medizinische
Hochschule Hannover verwendet ebenfalls eine normale Kost vor der Operation. Im ambulan-
ten Bereich erfolgt eine Nahrungsumstellung bei Anzeichen einer Dystrophie, Mangelernah-
rung oder einer verringerten Nahrungszufuhr. Nehmen die Sauglinge und Kinder nicht ausrei-
chend Gewicht zu, wird eine Nahrungsumstellung vorgenommen und eine Trinkschwache ist
eine Indikation flir eine Sondenkost. Der Kardiologe, der ehemals in der Asklepios Kinderklinik
in Sankt Augustin gearbeitet hat, richtet die praoperative Ernahrung nach der Art des Herzfeh-
lers aus (s. Kapitel 3.3.4) und die Diplom-Oecotrophologin aus dem Herz- und Diabeteszent-
rum NRW in Bad Oeynhausen berichtet, dass vor der Operation der Kinder eine normale al-
ters- und kindgerechte Kost angeboten oder gegebenenfalls durch die Aufnahme der Kinder

einem Tag vor der Operation vorher kein Essen mehr gegeben wird.

Sauglingsernahrung. Muttermilch ist die bevorzugte Nahrung fir die orale oder enterale Zu-
fuhr von Sauglingen. Steht eine Muttermilch nicht zur Verfligung kann tber eine Sauglingsan-
fangsnahrung oder gespendeter Frauenmilch erndhrt werden (193). Die Stillférderung ist bei
Muttern von Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern wichtig. Es bestehen mehr Probleme
bei der Fltterung, das Stillen der Sauglinge wird von den Muttern als anstrengend und das
Volumen bei der Nahrungsaufnahme wird durch eine Flaschennahrung als besser zu kontrol-
lieren wahrgenommen (95,97,134). Aus einer Befragung von zwdlf Muttern von Sauglingen
mit angeborenen Herzfehlern geht hervor, dass einige Mutter glauben, dass Uber eine Saug-
lingsanfangsmilch mit der Flasche mehr Volumen und Kalorien aufgenommen werden. Es
zeigt sich aber auch, dass Stillen Uberwiegend bevorzugt wird und mit positiven Attributen
assoziiert ist, z.B. bezuglich der Gesundheit des Sauglings (194). Eine Senkung des Stresses
bei der Futterung und ein besserer Stillerfolg kdnnen durch die Schulung von Stilltechniken
und Unterstltzung bei der Erndhrung des Kindes mit angeborenen Herzfehlern erreicht wer-
den (95,134).

Der erhohte Energiebedarf macht ein ausschlieRliches Stillen an der Brust bei Sauglingen
schwierig, da eine hochkalorisch angereicherte Kost gegebenen werden muss (14,192). Durch
die schnelle Ermidung beim Stillen bekommen die Sauglinge zudem haufig nur die energie-

arme Vormilch zu trinken. Die energiereiche Milch, die erst in den letzten Minuten des Stillens
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entsteht, bekommen die Kinder nicht mehr mit. Eine Empfehlung bei der Fortfliihrung des Stil-
lens ist, dass die Mutter vor dem Stillen einige Minuten die Milch abpumpen, um die Vormilch

zu verwerfen und die Sauglinge dann mit der energiereichen Hintermilch zu fittern (59).

Die American Heart Association (195) gibt fir Mattern und Eltern von Sauglingen und Kindern
mit angeborenen Herzfehlern spezifische Tipps fur die Erndhrung. Durch die schnelle Ermi-
dung wird geraten, dass die Kinder in haufigeren Abstanden geflttert werden. Es kann not-
wendig sein, die Kinder haufiger in der Nacht aufzuwecken, um ein ausreichendes Milchvolu-
men zufthren zu kénnen. Eine Kombination aus Stillen und Flaschennahrung kann in Betracht
gezogen werden. Fir Mutter wird empfohlen die Brustmilch abzupumpen, wenn das Stillen
zeitweilig nicht durchgefihrt werden kann. Stillen wird als geeignetere Methode dargestellt, da
das Saugen, Schlucken und Atmen einfacher und die Sauerstoffsattigung besser ist. Die Fla-
schennahrung ist hingegen flexibler als das Stillen. Besteht keine spezielle Indikation wird den
Eltern eine normale Erndhrung des Sauglings und Kindes geraten. Bei Kindern mit einem ge-
ringen Appetit kbnnen hochkalorische Lebensmittel und Snacks wichtig sein. Werden Diuretika
gegeben wird Kalium supplementiert. Fur altere Kinder sind Lebensmittel wie Bananen, Kar-
toffeln und Trockenfriichte als Kaliumquellen geeignet. Um die Energiezufuhr tUber naturliche
Lebensmittel zu erhéhen werden energiereiche Lebensmittel wie Bananenzubereitungen,
Rahmgemiise, fettreiches Fleisch sowie eine Zusetzen von Fetten wie Margarine, pflanzliche
Olen sowie Kohlenhydraten in Form von Zucker oder Maisstarke empfohlen. Den Eltern wird
geraten das Essen positiv zu gestalten, unnétige Kampfe um die Nahrungsaufnahme zu ver-
meiden. Bei Futterungsproblemen ist die Zusammenarbeit mit Padiatern, Kardiologen, Kran-

kenpflegern und Erndhrungsfachkraften empfehlenswert (195).

3.3.3 Enterale und parenterale Ernahrung vor der Operation

Eine enterale oder parenterale Ernahrung vor der Operation, v.a. in den letzten 7-10 Tagen
vor dem Eingriff, zeigt bei Sauglingen und Kindern mit einer geringen Nahrungsaufnahme oder
Mangelernahrung das Potential zur Erhaltung oder eine Verbesserung des Erndhrungsstatus
(6,196). Liegt die Notwendigkeit einer totalen parenteralen Ernahrung vor, sind die Infusions-

raten abhangig von des klinischen Bedingungen und der Flussigkeitsrestriktion (133).

Eine Sondennahrung kann eingesetzt werden, wenn Probleme mit der Nahrungsaufnahme zu
erwarten oder vorhanden sind (4) oder eine mechanische Beatmung eingesetzt wird (8). Sie
ist z.B. bei einer Trinkschwache durch eine Herzinsuffizienz und bei einer fehlgeschlagenen
Ernahrung Uber kaloriendichte Nahrung (197) sowie bei Fitterungsschwierigkeiten z.B. auf-

grund von Apnoe, verminderte Sauerstoffsattigung, Husten oder Aspiration, zu erwagen (59).
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Der enterale Nahrungsaufbau bei kranken Neugeborenen ist in vielen Fallen verzégert. Eine
frhe enterale Ernahrung bei reifen Neugeborenen und Friihchen ab dem ersten Lebenstag
zeigt positive Effekte auf den Erndhrungsstatus. Es wird angenommen, dass eine praoperative
enterale Ernahrung zudem die Ergebnisse der Operation verbessert, die Morbiditat im peri-
operativen Zeitraum vermindert, den Krankenhausaufenthalt verkirzt und die neurologische
Entwicklung verbessert (193,198).

In einer Studie zur Darstellung der Platzierung einer PEG bei 15 Kindern mit angeborenen
Herzfehlern wurde diese bei drei Kindern erfolgreich praoperativ zur Verbesserung des Ernah-
rungsstatus eingesetzt. Die PEG mit einer kontinuierlichen Ernahrung tber eine Pumpe kann
bei einer schweren Herzinsuffizienz die Absorption im Darm durch den Einfluss der Nahrungs-

menge im Darm verbessern (199).

Enterale Erndhrung ist der parenteralen Ernahrung vorzuziehen, da die enterale Erndhrung zu
einer Verringerung von Komplikationen und des Krankenhausaufenthaltes beitragt, kostenef-
fektiv ist und die Integritat des Gastrointestinaltrakts verbessert. Es zeigen sich jedoch keine
Vorteile einer praoperativen parenteralen oder enteralen Erndhrung, wenn keine Nahrstoffde-
fizite vorliegen. Es wird angenommen, dass durch eine praoperative Ernahrungsunterstitzung
bei unterernahrten kardialen Patienten die kardiovaskulare Leistung verbessert und eine peri-
operative Mortalitat verringert werden kann (196). Die Indikationen, Zufuhrmengen und der
Nahrungsaufbau der enteralen und parenteralen Ernahrung sind in der pra- und postoperati-

ven Erndhrung ahnlich und werden in Kapitel 3.4.3 vorgestellit.

3.3.4 Besonderheiten in der Ernahrung verschiedener Herzfehlern

Verschiedene Kliniken weisen unterschiedliche Ernahrungspraktiken fir die praoperative Er-
nahrung auf, die sich auch in der Art des Herzfehlers unterscheidet. In einer Auswertung des
Pediatric Cardiac Critical Care Consortium (PC4) Registers von 21 Kliniken in Nordamerika,
zeigt sich, dass Sauglinge mit HLHS am seltensten eine praoperative Ernahrungsunterstit-
zung bekamen. Der Einsatz der Erndhrungsunterstitzung variierte von 64% bei d-TGA bis
46% bei ductusabhangigen Herzfehlern (200).

Eine spezielle Gruppe die eine besondere Beachtung bei der Ernahrung benétigt sind Kinder
mit univentrikularen Herzfehlern, insbesondere Kinder mit HLHS. Sie entwickeln im Vergleich
zu anderen Herzfehlern haufig schwerwiegendere und mehr Erndhrungs- und Wachstums-
probleme (144,175). Zur Verbesserung des Wachstums bei einem HLHS hat die Feeding Work
Group des The National Pediatric Cardiology Quality Improvement Collaborative (NPC-QIC)
Ernahrungsempfehlungen entwickelt (201). (s. Abbildung 10)
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Abbildung 10 Praoperative Enterale Erndhrung fiir Sduglinge mit HLHS, Quelle: adaptiert nach (201)

Sauglinge mit univentrikularen Herzfehlern und HLHS sollten vor der ersten Operation und
postoperativ eine frihe totale parenterale Erndhrung erhalten, um eine ausreichende Nahr-
stoffzufuhr und die Erreichung der Kalorien- und Proteinziele in diesen kritischen Phasen zu
gewahrleisten. Das initiale Ziel fur die Kalorien in der parenteralen Erndhrung sind 90-
100kcal/kg/Tag (201). Die Empfehlungen fir die Makronahrstoffe richten sich nach den Emp-

fehlungen der Leiltinie fUr die parenterale Ernahrung von Kindern (19). (s. Kapitel 3.4.3)

Eine praoperative enterale Erndhrung wird bei Neugeborenen mit univentrikularen Herzfehlern
und vor der Norwood-Operation sehr kontrovers gesehen und variiert zwischen Herzzentren
(174,201). Der Grund ist ein erhodhtes Risiko fur eine verminderte systemische Perfusion und
gastrointestinale Probleme wie Nekrotisierende Enterokolitis. Der Einsatz der vollen enteralen
Ernahrung sollte auf Grundlage des individuellen Patienten entschieden werden (201). Kont-
raindikationen flir eine praoperative enterale Erndhrung sind eine Nahrungsintoleranz, Anzei-
chen einer nekrotisierende Enterokolitis (202) und hamodynamische Instabilitat (172). Liegen
diese Faktoren nach Beginn der enteralen Erndhrung vor, wird eine schnelle und vorsichtige
Einstellung der Ernahrung empfohlen, um die Entwicklung einer Nekrotisierende Enterokolitis
zu verhindern (203). Die praoperative Ernahrung zeigt Vorteile flr die Férderung von normalen
Essfertigkeiten, gesundheitlich unterstiitzenden hormonalen Effekten und einer positiven na-
turlichen Flora im Verdauungstrakt. Dabei ist ein engmaschiges Monitoring der Herzleistung
und der Entwicklung von Unvertraglichkeiten gegentiber der Nahrung zu beobachten (165).
Eine enterale Ernahrung bei hamodynamisch stabilen Patienten wird als sicher angesehen
und eine nasogastrische Sonde ist eine mdgliche, aber kontrovers diskutierte Option fur die
Zufuhr der enteralen Ernahrung. Liegt ein Nabelarterienkatheter vor oder die Kinder bendétigen
eine Prostaglandininfusion ist eine enterale Erndhrung mdglich und wird nach der NPC-QIC
empfohlen (201). Dieser Aspekt wird im spateren Verlauf diskutiert.
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Eine frihe praoperative enterale Erndhrung mit trophischen Mengen zeigt bei Sauglingen mit
HLHS keine signifikanten Verbesserungen auf die postoperativen Outcomes, aber positive
Trends (204). So zeigte sich bei Toms et al. (204) in einer retropektiven Kohortenstudie bei 31
Sauglingen mit HLHS nach der Norwood Operation kein signifikanter positiver Einfluss einer
praoperativen trophischen enteralen Erndhrung mit 20-30ml/kg/Tag im Vergleich zu Sauglin-
gen die keine trophische Ernahrung erhielten. Es zeigten sich jedoch Trends zu einer stabile-
ren postoperativen Hamodynamik, geringeren Laktathdchstwertes und schnellerer Nah-
rungstoleranz der vollen enteralen und oralen Ernahrung sowie eine Verbesserung klinischer
Outcomes wie eine kurzere Dauer der mechanischen Beatmung und dem Krankenhausauf-
enthalt und eine geringere Flissigkeitstuberladung. In beiden Gruppen zeigte sich keine Nek-
rotisierende Enterokolitis. Die Autoren vermuten, dass die klinischen Verbesserungen des ha-
modynamischen Status und der physiologischen Reserven durch eine verbesserte Stabilitat
und Reifung der intestinalen Mukosaimmunitat, einer verminderten Mukosaatrophie und einer
vorteilhafteren bakteriellen Darmflora durch die trophische Erndhrung entstanden sind. Dies
ermdglicht dem Darm eine bessere Toleranz bei einer Minderperfusion durch einen kardiopul-
monalen Bypass und senkt die Inflammationsprozesse. Zudem wird ein Vorteil der trophischen
Ernahrung auf die Ausbildung oralmotorischer Fahigkeiten und eine Verbesserung der posto-
perativen enteralen Erndhrung angenommen. Diese Studie weist auf, dass Neugeborene mit
HLHS praoperativ mit geringen Volumina sicher enteral ernahrt werden kénnen, ohne das Ri-

siko fur Nekrotisierende Enterokolitis zu erhéhen (204).

Eine praoperative Ernahrung weist zudem Erfolge fir die Gewichtszunahme auf. In einer Stu-
die mit 230 Sauglingen mit univentrikularen Herzfehlers zeigten sich eine aggressive Ernah-
rungsunterstitzung und eine frihe Norwood-Operation als modifizierbare Faktoren, um den
Gewicht-fur-Alter Z-score zu verbessern. Sauglinge die vor der Operation gestillt wurden oder
eine Flaschennahrung erhielten hatten ein weniger negatives Wachstum als Sauglinge mit
einer Sondennahrung. Verschiedene Kliniken, die in dieser Studie involviert waren, haben un-
terschiedliche Ernahrungspraktiken, wobei Unterschiede in der Gewichtszunahme festgestellt
wurden. Eine sorgfaltige Erndhrungsevaluation mit einer Erfassung der Kalorienaufnahme und

einer Anpassung der Ernahrung kénnen das Wachstum verbessern (109).

Der praventive Einsatz einer Gastrostomie bei Sauglingen vor der Norwood Operation zeigte
hingegen keinen Effekt auf einen besseren Gewicht-flr-Alter Z Score oder einem klrzeren
Krankenhausaufenthalt, aber die Uberlebensrate bis zur Glenn-Operation verbesserte sich im
Vergleich zu einer Gruppe, die eine Gastrostomie nur bei gezielter Indikation erhielten. Eine

gastrointestinale Untersuchung vor der Einsetzung wird empfohlen (205).

59



Eine Gruppe bei denen von einer praoperativen Ernahrungsunterstiitzung in vielen Fallen ab-
gesehen wird sind Ductusabhangige Herzfehler. Als Griinde fiir die Zurlickhaltung einer ente-
ralen Ernahrung werden Sorgen bezlglich einer Nahrungsintoleranz, Darmwandentziindun-
gen und dem Risiko fur Nekrotisierende Enterokolitis durch eine beeintrachtigte intestinale
Perfusion und eine Skepsis gegentiber den Nabelkatheter beschrieben. Es gibt keine ausrei-
chende Evidenz, um die Praxis des Aufschiebens der enteralen Erndhrung zu unterstitzen
oder zu wiederlegen (1,198). Bei hdmodynamisch instabilen Sauglingen mit univentrikularen
Herzfehlern und Ductusabhangigkeit sind die Risiken der enteralen Ernahrung gegen das Ri-
siko der Ischamie abzuwagen. Eine frihe parenterale Erndhrung kann den Bedarf wahrend
der Zeit der Darm Ruhe und Erholung bis zur Operation decken (203). Bei einem Nabelarteri-
enkatheter wird eine Vorgehensweise nach den Vorgaben des Klinikums empfohlen (201). Bei
einer hochdosierten Prostaglandinzufuhr wird von einer Ernadhrung abgeraten (139). Eine en-
terale Erndhrung von Sauglingen mit Prostaglandin E+-infusionen zeigt sich jedoch in Studien
als sicher und gut vertraglich (172,202). Dies wurde in einer Studie von Natarajan et al. (172)
mit 67 Neugeborenen mit angeborenen Herzfehler nachgewiesen, wovon 77,6% einen duc-
tusabhangigen Herzfehler hatten und 96,1% unter Prostaglandin praoperativ enteral ernahrt
wurden. Das Ziel von 100ml/kg wird von 75% der Sauglinge mit Prostaglandin erreicht und
eine Nekrotisierende Enterokolitis wurde nur bei einem Neugeborenen mit HLHS festgestellt.
Bis zur Entlassung zeigte sich jedoch kaum eine Verbesserung in der Gewichtszunahme bei
den Kindern mit Prostaglandin, wahrend im Median in der gesamten Kohorte etwa 7,89 taglich
zugenommen wurden. Etwa ein Drittel der Kinder wurden mit einem Gewicht unter dem Ge-
burtsgewicht entlassen. 29% erreichten eine volle Erndhrung im Median im Alter von sieben
Tagen. Das Alter bei der Operation entsprach im Median 9,5 Tage. 40% mussten mit einer
Sonde entlassen werden, wovon uberwiegend Sauglingen mit HLHS, Prostaglandin E-Infusi-
onen, kardiopulmonaren Bypass und einem hoéheren Alter bei der praoperativen Erreichung
der vollen enteralen Nahrungsmenge und dem Beginn der enteralen Erndhrung betroffen wa-
ren (172).

In der Studie von Willis et al. (202) erhielten 34 von 56 Sauglingen mit Prostaglandin-abhan-
gigen Herzfehlern eine frihe enterale Erndhrung in der préoperativen Phase und 97% haben
sie gut toleriert. Ein Nabelvenenkatheter oder Nabelarterienkatheter tbte keinen Einfluss auf

das Erndhrungsmanagement aus (202).

Eine weitere Herausforderung ist die Ernahrungsunterstiitzung bei Lungenhochdruck und kon-
gestiver Herzinsuffizienz. Sie kdbnnen durch Ernahrungsinterventionen im multidisziplinaren
Team nicht erreicht werden. Trotz gleicher Energieaufnahme wie Kinder mit angeborenen
Herzfehlern ohne diese Komorbiditaten, kann das Wachstum nicht einsetzen. Dies wird auf

die klinische Kondition, der inadaquaten Aufnahme durch Dyspnoe und einem noch starker
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erhdhten Energiebedarf zuriickgefihrt. Bei Sauglingen und Kindern mit schwerer Herzinsuffi-
zienz werden Diuretika und eine Unterstlitzung der Herzleistung empfohlen, um die Flissig-
keitsaufnahme zu erhéhen. Bei Lungenhochdruck ist eine friihe und aggressivere Ernahrungs-
unterstutzung notwendig. Eine enterale Erndhrung kann geeignet sein, um den Bedarf zu de-

cken ohne den metabolischen Bedarf und Energieumsatz zu erhéhen (90).

In den Interviews mit vier deutschen Herzzentren zeigt sich eine unterschiedliche Meinung
bezlglich der Erndhrung von Kindern mit unterschiedlichen Herzfehlern. Die Fachgesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerin aus dem Universitatsklinikum Munster und die Diatassisten-
tin der Medizinischen Hochschule Hannover sehen nur wenige Unterschiede zwischen dem
Ernahrungszustand und —bedarf von unterschiedlichen Herzfehlerarten, sodass kein spezifi-
sches Erndhrungsmanagement erfolgt. Beide weisen auf sehr unterschiedliche Ernahrungs-
problematiken aufgrund individueller Unterschiede der Sauglinge und Kinder hin. Einfache
Herzfehler haben meistens keine Erndhrungsprobleme und bendétigen keine Ernahrungsunter-
stutzung. Es besteht jedoch ein Konsens bei den interviewten Mitarbeitern, dass bei schweren
Herzfehlern mehr Schwierigkeiten mit dem Essen vorliegen. Der Kardiologe, der in der As-
klepios Kinderklinik Sankt Augustin gearbeitet hat, weist hingegen auf spezifische Anforderun-
gen verschiedener Herzfehler hin. Ductusabhangige Herzfehler mit und ohne Stent, Kinder mit
einer Shunt-Blutversorgung sowie univentrikulare Herzfehler mit Shunt zeigen einen héheren
Energiebedarf, mehr Probleme mit der Vertraglichkeit der Nahrung und mehr Gedeihstérungen
als andere Herzfehlerarten wie Kinder mit Zwei-Kammer-System und Fallot-Tetralogie. Bei
Kindern mit einem HLHS und bei Kindern bei denen der Herzfehler im Mutterleib noch nicht
erkannt wurde kann ein Organschock (,Crash®) auftreten, wodurch die Nahrungsmenge nur
langsam gesteigert werden kann. Der Kardiologe empfiehlt eine Steigerung von etwa
5ml/kg/Tag bzw. 3ml pro Mahlzeit, wenn ein Organschock vorliegt. Ansonsten kann die Nah-
rungsmenge um 10-20ml/kg/Tag gesteigert werden. Fir Sauglinge und Kinder mit HLHS und
einer Kuhmilchallergie sind Formulanahrungen aus hydrolisierten Aminosauren oder eiweif3-
freie Pulver geeignet. Bei einem offenen Ductus muss die Ernahrung vorsichtig erfolgen. Sie
haben ein hdheres Risiko flr Nekrotisierende Enterokolitis und eine Nahrungsintoleranz. In
den ersten Lebenstagen wird eine Ernahrung mit Muttermilch oder hydrolisierter Formulanah-
rung verwendet. Beim Stillen wird bis zum Milcheinschuss Maltodextrin gegeben. Eine Kalori-
enanreicherung wird nicht verwendet, da die meisten Sauglinge mit einem offenen Ductus friih
operiert werden. Kinder mit einer Kommunikation zwischen den Hauptkammern wie Ventrikel-
septumdefekt und atrioventrikularer Septumdefekt werden spater operiert und in der Zeit bis
zur Operation kalorienreich ernahrt. Die Kaloriendichte der Nahrung wird mit Ceres Ol, Malto-
dextrin und Pulvern aus Kohlenhydraten und Fetten angereichert. Das Pulver kann fiir Mutter-

milch und Formulanahrung und fir die Energieanreicherung zu Hause verwendet werden.
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3.4 Ernadhrung nach der Herzoperation bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herz-

fehlern

3.4.1 Energie- und Nahrstoffbedarf nach der Operation

Die Mengen an Eiweil und Energie, die bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern gebraucht
werden, um einen Anabolismus zu erzeugen, sind nicht genau bekannt, da Studienergebnisse
differieren (1). Die Energiezufuhr in der akuten postoperativen Phase sollte etwa den Grund-
umsatz decken (23). Nach einer Studie von Teixeira Cintra (206) werden zur Erzeugung eines
Anabolismus und der Erhaltung der Proteinbalance bei Sauglingen und Kindern nach einer
Herzoperation Gber 55kcal/kg/Tag und Uber 1g Protein/kg/Tag benétigt (206). In einer anderen
Studie werden bei kritisch kranken Kindern auf der Intensivstation, die mechanisch beatmet
werden, sediert sind und Analgesia bekommen, Mengen von mindestens 58kcal/kg/Tag und
1,5g Protein/kg/Tag als notwendig angesehen, um eine positive Energiebilanz und Nitrogen-
bilanz zu erreichen. Sauglinge zwischen sieben und zwolf Monaten benétigten den hdchsten
Energiebedarf von mindestens 66kcal/kg/Tag. Die Empfehlungen gelten nicht fir spontan at-
mende Kinder, die nicht durch die Sedierung und Beatmung im Energiebedarf verringert sind
(207). Die Empfehlungen fiir die Energiezufuhr werden getrennt nach kritisch kranken Kindern,

die nocht intubiert werden und Kindern die bereits extubiert sind (59) (s.Tabelle 3).

Tabelle 3 Energie- und Proteinbedarf von intubierten und extubieren Sauglingen und Kindern mit angebo-
renen Herzfehlern; Quelle: adaptiert nach (59)

Alter Intubiert Extubiert Protein i
REE (kcal/kg) Aktivitat (TEE)(kcal/kg) Kritische Erkrankung (g/kg)

Frihchen 50-60 90-120 3,54

0-12 Monate 55 90-120 2535

1-3 Jahre 55 75-100 2-25

4-6 Jahre 45 65-90 2-25

7-10 Jahre 40 55-70 152

11-14 Jahre 30 40-55 152

15-18 Jahre 30 40-55 152

>18 Jahre 25 30-40 1,52

Bei Herzfehlern werden mehr Kalorien fur das Wachstum benétigt, als bei Kindern im

gleichen Alter ohne kardiale Erkrankung (1,2-2x héherer Bedarf). Eine angemessene

Ernahrung ist durch ein kontinuierliches Monitoring des Wachstums zu uberprifen.

Nach der akuten Phase hebt sich der Energieumsatz. Bei noch beatmeten Sauglingen ent-
spricht das Ziel etwa 90-100kcal/kg/Tag. Fur Kinder wird eine Berechnung des Energiebedarfs
nach Schofield oder der WHO/FAO/UNU-Gleichung multipliziert mit 1,3-1,5 empfohlen (22).

Bei spontan atmenden Sauglingen und Kindern reichen die Empfehlungen nicht aus, um den
erhdhten Bedarf nach der Operation zu decken (1). Das Ziel nach der Operation entspricht
typischerweise 120-150kcal/kg/Tag (3,23,154). Die Cape Town Metropole Paediatric Interest
Group unterscheidet den Bedarf bei Sduglingen und Kindern nach einer Korrekturoperation
und nach einer palliativen Operation bei Shunts. Nach einer Korrekturoperation wird fur Saug-

linge und Kinder eine Berechnung Uber die Schofield-Gleichung auf Grundlage des aktuellen
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Korpergewichts multipliziert mit 1,2 fir die Aktivitat und 1,5-1,6 flr Stress empfohlen. Bei Pal-
liationen wird fur Sauglinge ein Energiebedarf von 120-150kcal’kg/Tag bis maximal
170kcal/kg/Tag und bei Kindern ein Bedarf von 120-150% des normalen Energiebedarfs an-
genommen (22). Alternativ kbnnen Anhaltswerte des Energiebedarfs nach Uauy und Koletzko
(183) (s.Kapitel 3.3.1) verwendet werden. Bei Neugeborenen die eine Operation mit einem

kardiopulmonalen Bypass erhielten, ist ein moderater bis schwerer Stress anzunehmen (154).

Ublicherweise ist nach der definitiven Reparatur des Herzfehlers langfristig eine altersgerechte
Ernahrung mit den empfohlenen Mengen an Energie und Protein ausreichend, um den Bedarf
zu decken und ein normales Wachstum zu erméglichen (166). In Studien die den Energieum-
satz nach der Operation untersuchten zeigt sich eine Senkung des Energiebedarfs auf nor-
male Werte (208,209). Bei einigen Sauglingen und Kindern kann der Energiebedarf langfristig
mit 10-15kcal/kg erhdht bleiben. Der erhéhte Kalorienbedarf nach der Operation ist GUberwie-
gend auf den Bedarf fir das Aufholwachstum zurlick zu flihren, wenn praoperativ eine Man-
gelernahrung vorlag (5). Fur das Aufholwachstum werden etwa 4-6kcal/g Gewichtszunahme
zusatzlich bendtigt. Der Bedarf fur eine adaquate Gewichtszunahme kann in der Zeit des Auf-
holwachstums 130-200kcal/kg bis zu 2-5g/kg Protein pro Tag entsprechen (210). Die Berech-
nung des Bedarfs wird in Kapitel 3.1.3 dargestellt. Der Energiebedarf sollte nach den Leitlinien
der A.S.P.E.N wahrend des Verlaufes der Erkrankung durchgehend gemessen werden (76).
Die Messung des Energiebedarfs Uber indirekte Kalorimetrie kann durch eine fehlende Ver-
fugbarkeit und bei mechanischer Beatmung gehindert sein. Die Anpassungen der Ziele an-
hand der Wachstumsgeschwindigkeit kann eine ausreichende Energiezufuhr erméglichen (5).
Haufig kommt es zu einer Uber- oder Untererndhrung, da der Energiebedarf nur schwer ein-
zuschatzen ist. In einer Studie mit 30 kritisch kranken beatmeten Kindern auf der Intensivsta-
tion wurden in einer Zeitperiode von finf Tagen 61% Uberernahrt und 21% untererndhrt. Die
Uberfltterung wird auf die Variabilitidt des metabolischen Stresses, der geringen Aktivitat und
der Unfahigkeit Gber pradiktive Gleichungen den metabolischen Status akkurat zu bestimmen
zuruckgefuhrt. Ein hypermetabolischer Status liegt nicht immer vor. Es zeigten sich erhebliche

Unterschiede im Energieumsatz der Kinder mit geringen Variationen im einzelnen Kind (156).

Eine Post-hoc-Analyse einer randomisiert kontrollierten Studie mit 32 Sauglingen mit angebo-
renen Herzfehlern nach einer Operation am offenen Herzen wies nach, dass eine geringe
Energieaufnahme unter 689kcal mit durchschnittlich 63kcal/kg/Tag wahrend der ersten zehn
postoperativen Tage im Vergleich zu einer Aufnahme Uber 689kcal signifikant mit negativen
Outcomes assoziiert ist. Die Zeiten der kinstlichen Beatmung, des Verschluss der Brust und
dem Aufenthalt auf der Intensivstation und im Krankenhaus sind signifikant verlangert. Eine
lange Zeit der parenteralen Ernahrung sowie ein verzdgerter Start der enteralen Erndhrung

und der Erreichung der vollen enteralen Erndhrung férdern eine geringe Energieaufnahme.
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Der negative Einfluss der geringeren Energiezufuhr wird auf den erhdhten Energieumsatz in

der Erholungsphase und der geringeren Wirkung anabolischer Prozesse zurickgefuhrt (211).

Mehta et al. (212) zeigten in einer internationalen prospektiven Kohortenstudie mit 500 kritisch
kranken Kindern in 31 Intensivstationen aus 8 Landern, wovon 64,5% der Kinder eine Her-
zoperation erhielten, dass eine hdhere Erreichung der Energieziele um eine Tertile von 33%
auf 66% Uber die enterale Ernahrung mit einer geringeren Mortalitét assoziiert ist. Die durch-
schnittliche prozentuale tagliche enterale Nahrungsaufnahme entsprach jedoch nur 38% der

Ziele fur die Energieaufnahme (212).

Nach der A.S.P.E.N-Leitlinie kbnnen keine genauen evidenzbasierten Empfehlungen fir die
Menge an Makronahrstoffen flr kritisch kranke Kinder getroffen werden und sollten auf der
Basis des Proteinkatabolismus und der Kohlenhydrat- und Lipidverwertung erfolgen (76).
Durch den Proteinkatabolismus nach der Operation und den Bedarf fir die Wundheilung ist
das Protein ein Schlisselmakronahrstoff in der postoperativen Phase (6). Sauglinge mit ange-
borenen Herzfehlern und Mangelernahrung sowie schweren Proteinverlusten kénnen einen
doppelt so hohen Proteinbedarf haben, wie gesunde Kinder (185). Nach Schatzungen sollte
bei kritisch kranken Kindern die Proteinzufuhr 3,5-4g/kg/Tag bei Frihchen, 2-3g/kg/Tag bei
Sauglingen und Kindern zwischen 0-2 Jahren, 1,5-2g/kg/Tag bei Kindern zwischen 2-13 Jah-
ren und 1,5g/kg/Tag bei Kindern zwischen 13-18 Jahren entsprechen (76).

Nach den Empfehlungen der Cape Town Paediatric Metropolitan Group wird bei Sauglingen
nach einer Shunt-Operation weiterhin Mengen bis zu 4g Protein/kg Kérpergewicht notwendig
sein. Bei einer Korrekturoperation bei Sauglingen kénnen die empfohlenen Mengen fir die
Nahrstoffzufuhr herangezogen werden. Bei Kindern wird unabgangig von der Operationsart

eine Proteinzufuhr von 2g/kg Kérpergewicht empfohlen (22).

In einer internationalen Studie mit 1245 kritisch kranken Kindern aus verschiedenen Intensiv-
stationen zeigte eine prozentuale Erreichung der Proteinziele Gber 60% in der enteralen Er-
nahrung eine Assoziation mit einem signifikant verringerten Risiko fur die Mortalitat. Das Ziel
fur die Proteinaufnahme betrug 1,9+0,7g/kg/Tag. Die durchschnittliche prozentuale Zufuhr an
Protein betrug jedoch nur 37% des vorgegebenen Ziels mit einer Differenz von 1,0g/kg/Tag.
Eine héhere Proteinzufuhr konnte Gber einen friihen Beginn der enteralen Ernahrung, einer
gastrischen Route, wenigen Unterbrechungen und einer zugehérigen Ernahrungsfachkraft der
Intensivstation erreicht werden. Uber eine kombinierte Zufuhr von enteraler und parenteraler
Ernahrung wurden die prozentualen Ziele von Energie und Protein bei 74% und 41% der Kin-
der gedeckt. Es zeigte sich aber kein signifikanter Einfluss auf die Verringerung der Mortalitat
in der multivariablen Analyse. Eine verbesserte Proteinaufnahme zur Vermeidung des Verlusts

von Magermasse und der Muskelfunktion und ein standardisiertes bed-side Verfahren fir die
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Zufuhr der enteralen Ernahrung wird empfohlen, um Unterbrechungen und die Verbesserung

der Toleranz zu ermdglichen (213).

Bei der Fettzufuhr ist auf den prozentualen Anteil essentieller Fettsauren an der Gesamtkalo-

rienzufuhr von 4,5% Uber Linolsaure und 0,5% an Linolensaure zu achten (76).

Der Metabolismus von Vitaminen und Mineralstoffen bei Sduglingen und Kindern nach einer
Operation ist bislang nicht gut erfasst worden. Die fett- und wasserléslichen Vitamine werden
routinemalig supplementiert. Fir die Entwicklung sind die Spurenelemente Zink, Eisen, Kup-
fer, Selen, Mangan, lod, Molybdan und Chrom wichtig (52). Eine postoperative Eisensupple-
mentation ist erst nach frihestens zehn Tagen nach der Operation zu verwenden, da ein ho-
heres Risiko fir Redoxreaktionen besteht. Eine Eisensupplementation von 6mg/kg/Tag wird

bei festgestellten Mangel und eine prophylaktische Gabe von 2mg/kg/Tag empfohlen. (22).

Verlauf des Energieumsatzes nach der Operation. Durch den postoperativen Stress erhoht
sich bei Sauglingen unmittelbar nach einer Operation der REE, meist um etwa 5-20% (52,214).
Der REE erreicht nach etwa 2-4 Stunden seinen Héhepunkt und fallt bis nach 12-24 Stunden
zurtick auf den Ausgangswert. Je gréfer die Operation, desto héher ist der Anstieg des REE
(214). Nach spatestens funf Tagen normalisiert sich der REE meistens wieder (78,181). Eine
schnelle Normalisierung des Energieumsatzes nach der Operation wird von Trabulsi et al.
(179) durch friihe Operationen und den Pflegeveranderungen sowie der medizinischen und
chirurgischen Verfahren zuriickgefiihrt. Die meisten Interventionen filhren zu einer Reduktion
des REE und TEE in der langfristigen Sicht (179). Der TEE und REE kann trotz des Stresses
in den ersten 24 Stunden nach der Operation auch geringer sein, als der normale Energieum-
satz des Kindes (181). Dies ist bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern abhangig von dem
praoperativen Ernahrungsstatus und der Fastenperiode, Sedierung und neuromuskulare Blo-
cker, einem kardiopulmonarem Bypass, der perioperativen Thermoregulation sowie der Ver-

wendung inotropischer und anderer Medikamente (123).

Dies bestatigt sich auch in der Studie von Mitchell et al. (72), die bei 18 Kindern mit angebo-
renen Herzfehlern in der Woche nach der Operation einen geringen Energieumsatz der Kinder
feststellten, der signifikant unter dem Energieumsatz in der praoperativen Periode lag und um
32% niedriger war als der TEE einer gleichaltrigen gesunden Kontrollgruppe. Es wird vermutet,
dass die praoperative Untererndhrung zu einer postoperativen Adaption an die reduzierte Nah-
rungsverfugbarkeit fuhrt, da protein- und energiesparende Mechanismen einsetzen. Als
Grinde fur die postoperative Reduktion des Energieumsatzes wird zudem der geringe Grad
der Aktivitat, verlangerte Zeiten der Beatmung, Sedierung und langere Schlafperioden ange-
nommen. Der Stress der Operation kann zu einer zeitweiligen Periode der Wachstumsstagna-

tion flhren, da die Energie zur Wundheilung und Erholung verwendet wird. Da das Wachstum
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ein starker energiekonsumierender Prozess ist, fihrt dies zur Reduktion des TEE. Zudem koén-
nen auch hormonale Einfliisse und die Erhaltung einer konstanten Temperatur nach der Ope-
ration zu einem reduzierten Energieumsatz beitragen (72). Hypothermie, Anasthesie und neu-
romuskulare Blocker hemmen den Effekt der Stressreaktion auf den starken Katabolismus und
der Muskelproteolyse. Die Nitrogenverluste und die negative Energiebilanz sind vergleichbar

wie bei nichtgestressten, fastenden Personen (215).

Mehta et al. (216) beschreiben in einer prospektiven Studie mit 30 Kindern mit univentrikularen
Herzfehlern im Alter von durchschnittlich 3,6 Jahren nach einer Fontan Operation, dass 73%
der Kinder einen normalen oder niedrigeren REE nach acht Stunden postoperativ aufwiesen.
27% hatten einen Hypermetabolismus. Eine abgemilderte Reaktion unmittelbar nach der Ope-
ration zeigte sich bei héheren Laktatleveln und einer positiven Flussigkeitsbalance, was auf
eine langere Dauer oder Tiefe der Anasthesie und Hypothermie zurtickgefiihrt wird. Die meis-

ten Kinder waren sediert, mechanisch beatmet und in einem Fastenstatus (216).

Einen erhéhten REE wird bei kardiopulmonalem Bypass beschrieben. Bei Kindern mit zyano-
tischen und azyanotischen Herzfehlern mit einem Bypass war in der friihen postoperativen
Phase auf der Intensivstation der Energiebedarf um etwa 30% héher als bei den Kindern ohne
Bypass-Operation (79). Ein hoherer REE zeigte sich in einer Kohortenstudie mit 111 Sauglin-
gen mit angeborenen Herzfehlern und kardiopulmonalem Bypass direkt assoziiert mit einer
erhohten Inflammation, gemessen anhand des IL-6, und einer héheren Herzarbeit und ist in-
vers assoziiert mit antiinflammatorischen Strategien, z.B. einer praoperativen Gabe von Ste-
roiden. Der REE steigt progressiv an zwischen der jliingsten Altersgruppe unter einem Monat
und der Altersgruppe Uber einem Jahr. Der REE sank sechs Stunden nach der Operation bis
nach 72 Stunden ab (209).

In Studien zur Messung des TEE Uber doppelt-markiertes Wasser oder REE mittels indirekter
Kalorimetrie bei Sduglingen im Alter von drei Monaten, die im ersten Lebensmonat operiert
wurden (208) sowie bei Kindern im Alter von finf Jahren, die nach etwa 2,6 Jahren nach der
Operation untersucht wurden (217), zeigen keinen Unterschied mehr zu gleichaltrigen Kon-
trollgruppen (208,217). Bei den Sauglingen wird dies auf die gleiche Kérperzusammensetzung

im Vergleich zu den gesunden Sauglingen zurlckgefihrt (208).

3.4.2 Ernahrungsempfehlungen nach der Operation

Viele Sauglinge und Kinder kénnen nach der Operation am Herzfehler eine schnelle Erholung
erreichen und eine normale Ernahrung ab dem zweiten bis dritten Tag einnehmen, aber durch

die zunehmend friiheren Interventionen und bei Operationen komplexer Herzfehler ist der Er-
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nahrungsaufbau postoperativ durch geringere kérpereigene Reserven und den Besonderhei-
ten wie FlUssigkeitsrestriktionen und die Erholung des Herzens erschwert (18,72,141). Eine

Unterernahrung und Uberernahrung (218) sowie Fliissigkeitsiiberladung ist zu vermeiden (72).

Zu dem Ernadhrungsmanagement von Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern
gehort die Erfassung des Ernahrungszustandes tUber eine Erndhrungserhebung, anthropomet-
rische Messungen, biochemische Parameter, klinische Symptome und die Patientenge-
schichte (7). Dies dient als Entscheidungsgrundlage flir Ernahrungsinterventionen (22). (s. An-
hang Tabelle A 5, Abbildung A 3) Die Uberpriifung der Effektivitat von Interventionen ist durch
die Uberwachung des Wachstums Uber die Perzentilen vorzunehmen (1). Die Einschatzung
des Energiebedarfs (10) und eine individuelle Festlegung von Kalorienzielen und der Ernah-
rungsstrategie wird empfohlen (1). In der Nachsorge ist ein regelmafiges Screening auf das

Risiko fur Mangelernahrung und die Wachstumskontrolle durchzufiihren (5).

Ein multidisziplinares Team in Zusammenarbeit mit den Eltern und einer individuellen Ernah-
rungsstrategie wird als erfolgreich fir die Therapie der vielféltigen Herzfehler angesehen (14).
Zur Optimierung des Erndhrungsstatus, der Identifizierung und Behandlung von erndhrungs-
relevanten Komorbiditaten, z.B.Stimmbanddysfunktion, und Verbesserung der Essfahigkeiten

sind Ernahrungsfachkrafte, Logopaden und Ergotherapeuten mit einzubeziehen (5,8,59).

In der kritischen unmittelbar postoperative Phase ist auf den hamodynamischen Status,
der FlUssigkeitsbilanz und die gastrointestinale Motilitat der Sauglinge und Kinder zu achten
(23). Direkt nach der Operation kann die Herzleistung instabil sein und mehrere Organinsuffi-
zienzen vorliegen (203). Das Risiko fur eine Hypoperfusion der Organe ist erhdht. Inotropische
Medikamente zur Unterstitzung der Herzleistung kénnen die Erndhrung erschweren (141).
Die Sedierung und die Schmerzlinderung sind wichtige Einflussfaktoren auf den Zustand des
Kindes (23). Das Ziel der Ernahrungsunterstiitzung dieser Phase ist die Vermeidung des Ver-
lustes von Magermasse und die Unterstiitzung der vitalen Organfunktionen, der Immunfunk-
tion, Wundheilung und des Wachstums zur Verringerung der Morbiditdt und Mortalitat
(562,141). Die metabolische Reaktion auf den Stress und die Operation kann nicht akkurat vo-
rausgesagt werden (76). Haufig entsteht ein erhéhter Umsatz von Proteinen, Fett und Kohlen-
hydraten. Der Katabolismus kann Uber die Ernahrungsunterstitzung kaum vollstandig verhin-
dert werden, aber sie kann zur schnelleren Erreichung des Anabolismus und des Wachstums
beitragen (52). Eine friihe Einsetzung der Ernahrungsunterstitzung wird fur die Vermeidung

und Behandlung einer Mangelernahrung empfohlen (7).

Eine GUbermaRige Zufuhr (Hyperalimentation) an Energie und Nahrstoffen ist unmittelbar nach
einer Operation nicht sinnvoll (48). Wie in Kapitel 3.1.2 vorgestellt durchlauft der Patient im

Postaggressionsstoffwechsel die Ebb-Phase, Flow-Phase und die Reperationsphase. In der
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Ebb-Phase innerhalb der ersten Stunden ist keine Erndhrung vorzunehmen, da die Stabilisie-
rung der vitalen Funktionen im Vordergrund steht. Der Schwerpunkt liegt auf Flissigkeit, Elekt-
rolyte und dem Saure-Basen-Haushalt. Eine Ernahrung kann den Organismus unndtig belas-
ten (54). In der beginnenden katabolen Flowphase kann Uber eine hohe Zufuhr an Glukose
die Glukoneogense nur gering reduziert werden, da diese von der exogenen Zufuhr abgekop-
pelt ist (48). Eine vorsichtige Substratzufuhr unter dem aktuellen Energiebedarf oder maximal
zur Deckung des Energieumsatzes kann den Abbauprozess vermindern. Eine Verbesserung
des Ernahrungsstatus ist jedoch nicht mdglich. Das Ziel ist die Liicke zwischen der endogenen
Substratproduktion und dem Energieumsatz zu schliel3en (55,56). Innerhalb der ersten 24-48
Stunden koénnen Flissigkeit und Elektrolyte gegeben werden. Der Nahrungsaufbau in der
Flowphase ist vorsichtig in den ersten 24-96 Stunden nach dem stressigen Ereignis zu begin-
nen und in den ersten zwei bis vier Tagen stufenweise zu erhéhen (54). In der anabolen Phase
oder Regenerationsphase sollte der aktuelle Energiebedarf gedeckt und durch eine weitere
Steigerung der Energiezufuhr der Anabolismus unterstitzt und die vorangegangen Verluste
ausgeglichen werden. Der Kérper kann auf eine exogene Zufuhr reagieren, da die Zytokinwir-
kung nachlasst (55,56). Eine vollstandige Ernahrung ist aufzubauen (54). In dieser Phase sind
die meisten Patienten stabil und befinden sich nicht mehr auf der Intensivstation. Uber mehrere
Wochen kann in der Flowphase und Rekonvaleszenzphase der Energieumsatz tiber den nor-
malen Grundumsatz liegen. Daher sollte in dieser Phase die erhéhte Energie- und Substrat-

zufuhr beibehalten werden (48).

Bei Sauglingen und Kindern wird die parenterale Ernahrung zur Stabilisierung des Zustandes
und zur Verminderung des Katabolismus eingesetzt. Enterale Ernahrung wird dann zur Erho-
hung der Zufuhrmenge etabliert (10). Bei Sduglingen die nach der Extubation sich frih klinisch
stabilisieren kann eine baldige orale Ernahrung eingesetzt werden, z.B. bei einem einfachen
Ventrikelseptumdefekt. Komplizierte Herzfehler bendtigen meistens die parenterale und ente-
rale Ernahrung (7). Eine schnelle Heranfihrung an die orale Ernahrung ist das Ziel des Ernah-

rungsaufbaus (14,155). Der Aufbau der klinischen Ernahrung wird in Kapitel 3.4.3 vorgestellt.

Eine frihe Ernahrung sowie eine schnelle Extubation und Abgewdhnung von der mechani-
schen Beatmung ist anzuraten (8). Eine verspatete postoperative Ernahrung mit einem Ernah-
rungsbeginn nach dem ersten postoperativen Tag flihrte in einer retrospektiven Kohortenstu-
die mit 76 Sauglingen nach der Operation eines biventrikularen Herzfehlers zu einer Hemmung
der Gewichtszunahme (116). Eine friihe Erndhrung nach der Operation zeigt sich hingegen
vorteilhaft fur eine schnelle Auflésung eines lleus, verminderte Infektionsraten, verbesserte
Wundheilung und einen verminderten Krankenhausaufenthalt bei Kindern nach einer Opera-
tion (6).
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Die Gesamtflissigkeitsaufnahme ist nach der Operation limitiert, um einen Aufstau der Flis-
sigkeit als inflammatorische Reaktion auf die Operation und kapillare Lecks zu vermeiden (23).
Flussigkeitsrestriktive Kinder kénnen von einer parenteralen Ernahrung profitieren, da eine
héhere Konzentration der Nahrstoffe gegeben werden kdnnen (141). Eine Erndhrung mit hoch-
kalorischen bzw. kaloriendichten Nahrungen ist zu empfehlen (123,139). Nach Freigabe der

Flussigkeitszufuhr ist diese mit dem Ziel der Bedarfsdeckung zu steigern (23).

Aus einer Studie zeigt sich, dass ein postoperatives Erndhrungsmanagement einer Klinik nach
derzeitigen Vorgaben nicht ausreicht, um die Kalorienziele bei Sauglingen mit komplexen
Herzfehlern auf der Intensivstation zu erreichen. In der Chilren’s Healthcare of Atlantic Institu-
tion wird innerhalb der ersten 48 Stunden nach der Operation eine totale parenterale Ernah-
rung mit Flussigkeit und Dextrose gestartet. Nach der Erreichung einer Kalorienzufuhr von
100kcal/kg/Tag wird auf eine kontinuierliche enterale Erndhrung oder bei extubierten Sauglin-
gen und Sauglingen unter respiratorischer Unterstiitzung ohne Tachypnoe und starke Atem-
arbeit zu einer oralen Ernahrung oder Bolusernahrung ubergegangen. Die Menge wird schnell
gesteigert. Nach der Uberweisung von der Intensivstation auf die kardiale Step-down Station
und bei einer ausschlieBlich enteralen Erndhrung wird das Ziel der Energiezufuhr auf
120kcal/kg/Tag gesetzt. Alle Kinder erreichten bis zu dem Zeitpunkt der Entlassung von der
Intensivstation eine komplette enterale oder kombinierte enterale und orale Ernahrung. Der
Gewicht-fir-Alter Z-Score sank von der Operation bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus
ab. Nach den Autoren sind die Ursachen die Begrenzung der Kalorienzufuhr durch die limi-
tierte Flussigkeitszufuhr und eine verminderte Toleranz der Flissigkeitsmengen. Als Strate-
gien zur Verbesserung des Ernahrungsstatus werden die Verminderung des hypermetaboli-
schen Zustandes, die Verringerung des Krankenhausaufenthalts, eine friihe Abgewdhnung
von der mechanischen Beatmung und eine Erhéhung der Flissigkeitszufuhr auf 130ml/kg/Tag
sowie die Erhéhung der Kalorienzufuhr in der parenteralen Ernahrung Uber eine Fettmenge

von 3,5g/kg/Tag oder eine Erhéhung des Dextrosegehalts zur Diskussion gestellt (143).

Step-Down-Phase nach dem Transfer von der Intensivstation auf die normale Station.
Im Anschluss an die kritische Phase sind eine bedarfsdeckende Ernahrung und ein Ausgleich
von Nahrstoff- und Elektrolytdefiziten anzustreben. Das Ziel ist ein altersentsprechendes
Wachstum (7,133). Besteht nach dem Transfer von der Intensivstation die Méglichkeit zur ora-
len Ernahrung kann diese begonnen werden (7). Die orale Ernahrung wird Uber Fltterungs-
versuche gefordert, indem kleine Mengen und haufige Mahlzeiten angeboten (22) und bei Kin-
dern individuelle Wiinsche bericksichtigt werden (190). Einige Sauglinge und Kinder erhalten
weiterhin eine supplementare enterale Erndhrung, bei denen der Rest der Nahrungsmenge

Uber die nasogastrische Sonde zugefihrt wird (22).
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Zur Verminderung von Unterbrechungen bei der Erndhrung und zur Férderung der Energie-
aufnahme und der Gewichtszunahme wird ein medizinischer Pflegeplan (nursing-medical care
bundles) empfohlen, der einen Erndhrungsplan des individuellen Patienten enthalt. Eine Bin-
delung der Untersuchungen, welche die Nahrungsaufnahme unterbrechen sowie eine ge-
plante Beendigung und Wiederaufnahme der Ernahrung kénnen die Dauer von Nahrungska-

renzen verklrzen (3).

Sauglinge und Kleinkinder mit chronischen Erkrankungen zeigen haufig im Ubergang zur ora-
len Erndhrung Aversionen gegenlber Essen, Flussigkeiten oder dem Besteck. Sie haben
keine normalen Hungerzyklen und Erfahrungen mit Essen am Tisch und Mahlzeitenroutinen
(188). Bei Sauglingen kdnnen die oralmotorische Entwicklung durch einen langeren Kranken-
hausaufenthalt und Intubationszeiten beeintrachtigt sein (7) und fuhren zu Essproblemen im
Kindesalter (188). Eine orale Therapie mit nicht-nutritivem Saugen und das Spielen mit dem
Mund sind wichtig fur die Entwicklung der Sauglinge. Die Arbeit mit Ergotherapeuten sowie
Sprachtherapeuten ist empfehlenswert (188). Das Ziel bei der Férderung der Essfahigkeiten
ist die die Erhaltung der hdmodynamischen Stabilitdt, das Saugen an einem Schnuller und
schlussendlich das Trinken aus der Flasche oder Brust. Die Erkennung der Leistungen des
Sauglings bezliglich der Koordination von Saugen, Schlucken und Atmen sind wichtig fir Fort-
schritte in der Nahrungsaufnahme (3). Probleme mit dem Saugen und Schlucken, friihe Satti-

gung sowie Aversionen sind Indikationen einer enteralen Ernahrung (123).

Eine schnelle Zusammenkunft von Sdugling und Mutter zur Férderung des Stillens wird ange-
raten. Die Futterung sollte an den Schlaf-Wach-Rhythmus des Sauglings angepasst werden
(8). Die richtige Positionierung, das Pucken und die Minimierung von Ablenkungen durch das
Umfeld tragen zum Stillerfolg bei (3,8). Ein ruhiges und angenehmes Umfeld flir das Stillen

oder Essen sollte auch auf der Intensivstation geschaffen werden (8).

Essproblematiken kdnnen durch gastrointestinale Probleme und geringerer Herzleistung ent-
stehen. Sie kdnnen eine Kontraindikation fir die enterale oder orale Ernahrung darstellen
(201). Bei einer anhaltenden Nahrungsintoleranz durch einen Reflux ist eine kontinuierliche
Sondenkost, kleine Mengen an intermittierende Sondenkost (123) oder eine transpylorische
Sonde in Erwagung zu ziehen (219) und es kdnnen Medikamente fir die Motilitat gegeben
werden (196). Liegt eine Schluckstérung vor sollte die Nahrung angedickt werden und es wird
eine hdhere Menge an Flissigkeit gebraucht (188). Mdglichkeiten der Erndhrung bei einer
Stimmbandparalyse sind die Nahrungszufuhr mit angedickten Flissigkeiten oder eine gastri-
sche Erndhrung (23). Spezifische Ernahrungsinterventionen werden zudem bei akuter Nie-

reninsuffizienz, Nekrotisierende Enterokolitis und Chylothorax bendtigt (7). Zur Vermeidung
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von Mangelernahrung ist auch die Wundheilung relevant, da offene Wunden mit einem erh6h-
ten Energieumsatz einhergehen. Eine ausgewogene Zusammensetzung der Erndhrung, ins-

besondere an Protein, fordert die Wundheilung und das Wachstum (220).

Bei unkomplizierten Sauglingen und Kindern ist postoperativ normalerweise eine zusatzliche
Energiesupplementation nicht notwendig. Bei einer Gedeihstérung wird jedoch eine Erhéhung
der Kalorienzufuhr gebraucht (22). Die Strategien zur Erhéhung der Kalorienzufuhr werden in
Kapitel 3.3.2 vorgestellt sowie im folgenden Verlauf in den Herzzentren aus den Interviews.
Postoperativ ist das Aufholwachstum ein entscheidender Faktor, wobei eine hohere Kalorien-
zufuhr auch bei einem normalen Energieumsatz sinnvoll ist (22,208). Ein langsamer Kostauf-
bau mit hoher Kaloriendichte und hohem Nahrstoffgehalt wird mit einer Kost von 1kcal/ml bei
Sauglingen und 1,5kcal/ml bei Kindern empfohlen (22). Kinder die im Alter von Gber zwei Jah-
ren operiert werden, weisen haufig nicht zyanotische Herzfehler ohne kongestiver Herzinsuf-
fizienz auf (102). Sie bendtigen seltener als Sauglinge und Kleinkinder kaloriendichte orale

oder enterale Supplemente, um einen erhéhten Energiebedarf zu decken (2,102).

Eine doppelt-blinde, randomisierte Studie zeigte auf, dass ein schneller Wechsel zu einer
hochkonzentrierten Formula nach der Korrekturoperation am Herzen bei Sauglingen unter ei-
nem Jahr signifikant die Kalorienaufnahme und die Gewichtszunahme verbessert und den
Krankenhausaufenthalt verklrzt. 34 Sauglinge wurden nach der Verlegung auf die normale
Station eingeteilt in eine Gruppe mit einer schnellen Umstellung in zwei Tagen zu einer hoch-
konzentrierten Formulanahrung mit 1,0kcal/ml und eine Gruppe, die innerhalb von finf Tagen
auf eine Formula mit etwa 0,8-0,9kcal/ml umgestellt wurden. Die enterale Erndhrung auf der
Station wurde Uber eine nasogastrischen Sonde mit einer Boluszufuhr durchgefiihrt. Die
Gruppe mit der hochkonzentrierten Formula nahmen im Mittel 20g pro Tag an Gewicht zu,
wahrend in der Gruppe mit niedrigerer Konzentration der Formula eine Gewichtsabnahme von
359 pro Tag beobachtet wurde (146).

Ernahrungsmanagement nach der Operation in verschiedenen Herzzentren Deutsch-
lands. In dem Universitatsklinikum Munster wird nach der Operation mit der Infusionstherapie
ab dem ersten postoperativen Tag begonnen. Die Infusionslésung besteht aus einer hochpro-
zentigen Glukoselésung. Hinzu kommen Aminosauren, Fettemulsion mit Vitaminen sowie
Spurenelemente und Elektrolyte. Die Flissigkeitsmenge wird taglich gesteigert. Eine minimale
enterale Ernahrung wird bereits auf der Intensivstation mit Mengen von 10ml gegeben. Die
parenterale Ernahrung wird so friih wie moéglich beendet, zumeist nach etwa vier Tagen, und
ein schneller enteraler Nahrungsaufbau tber eine nasale Magensonde begonnen. Die Dauer
der Sondenkost ist abhangig von der Trinkfahigkeit des Sauglings oder Kindes. In der ersten
Zeit wird die parenterale und enterale Ernahrung in Kombination verwendet mit einer taglichen

Steigerung der enteralen oder oralen Erndhrung bei gleichzeitiger Reduktion der parenteralen
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Ernahrung. Eine orale Ernahrung wird frih durch Fltterungsversuche geférdert, sobald der
Saugling nicht mehr sediert und intubiert ist. Die fehlende Menge wird anschlieRend tber die
Sonde gegeben. Bei Sauglingen wird meistens Muttermilch verwendet, die von der abgepump-
ten Milch der Mutter stammt. Das Stillen wird postoperativ gefoérdert. Der Kalorienbedarf wird
berechnet. Haufig sind die Kinder flussigkeitslimitiert. Nach Erfahrungswerten verlauft die Er-

nahrung zu Hause besser als in der Klinik.

Die Medizinische Hochschule Hannover gestaltet die postoperative Ernahrung nach dem indi-
viduellen Bedarf des Kindes. Die Infusion fiir die parenterale Ernahrung wird individuell fir den
Patienten gemischt. Die Zusammenstellung der Kost, die Art der Formula, die Kalorien- und
EiweiBmengen und die Flussgeschwindigkeiten Gber eine Sonde bei der enteralen Ernahrung
werden berechnet und sind abhangig von einer gastralen oder jejunalen Zufuhr sowie der To-
leranz des Patienten. Eine Sondenerndhrung wird eingesetzt, wenn das Kind mechanisch be-
atmet wird, nicht fahig ist zu essen oder nicht essen will. Bei einer verminderten oralen Nah-
rungsaufnahme wird der Ubriggebliebene Rest Giber die Sonde zugefihrt. Die Menge die nicht
oral oder enteral aufgenommen werden kann wird berechnet und parenteral zugeflihrt. Eine
Steigerung der Kalorienzufuhr wird bevorzugt tber eine enterale oder orale Ernahrung vorge-
nommen. Die Umstellung auf eine kalorienreiche Nahrung sollte langsam verlaufen zur Ge-
wohnung an den Geschmack und des Magen-Darm-Trakts. Eine Ernahrungsumstellung in der
ambulanten Vor- oder Nachsorge erfolgt, wenn es Anzeichen fir Dystrophie, Mangelernah-
rung oder einer verringerten Kalorienzufuhr gibt. Bei verminderter Gewichtszunahme in den
ambulanten Terminen erfolgt nach individueller Bewertung eine Nahrungsumstellung und bei

einer Trinkschwache eine Erndhrung Uber eine Sonde.

Der Kinderkardiologe, der in der Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin gearbeitet hat, beginnt
ebenfalls mit einer parenteralen Ernahrung. Sie wird beendet, wenn ein Nahrungsvolumen von
100ml pro kg Koérpergewicht erreicht wird. Eine schnelle Beendigung der parenteralen Ernah-
rung wird, wie in den anderen Herzzentren, als wlinschenswert angesehen. Erst nach der Be-
endigung der parenteralen Ernahrung wird eine Kalorienanreicherung vorgenommen mit ei-
nem Ziel von 120kcal/kg Kdérpergewicht. Die Diplom-Oecotrophologin aus dem Herz- und Di-
abeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen berichtet aus den Erfahrungen mit dem Kostaufbau
bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Die Kinder bekommen postoperativ eine individuelle
Betreuung und Wunschkost, die fir das Alter und kindliche Vorlieben angepasst ist. Eine pa-
renterale oder enterale Ernahrung wird nur im Notfall angewendet und unterliegt der arztlichen

Anordnung.

Die Mitarbeiter der Herzzentren sehen eine weitere Betreuung und erhéhte Kalorienzufuhr als
notwendig an, wenn eine erhéhte Herz-Lungen-Tatigkeit fortbesteht. Der Kinderkardiologie,

der ehemalig in der Askelpsios Kinderklinik Sankt Augustin tatig war, unterscheidet zudem die
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postoperative Ernahrung und Kalorienzufuhr in Abhangigkeit von der Herzfehlerart. Dies wird

in Kapitel 3.4.4 vorgestellt.

Aus den Interviews mit den Herzzentren geht hervor, dass auch in der Praxis die primare Stra-
tegie zur Vermeidung einer Mangelernahrung eine hochkalorische Erndhrung ist. Eine erhéhte
Kalorienzufuhr kann bei Gedeihstérungen und geringer Nahrungsaufnahme sowohl pra- als
auch postoperativ notwendig sein. In den Herzzentren ist jedoch haufig erst postoperativ eine
Ernahrungsintervention mdglich. Im Universitatsklinikum Minster werden spezifische Zusatze
fur die Sondenerndhrung, energieangereicherte normale Kost bei Sauglingen und Kindern o-
der Zusatznahrungen fur Kinder verwendet. Sauglinge die mit Muttermilch erndhrt werden be-
kommen in der Medizinischen Hochschule Hannover Kalorienzusatze in die Milch. Sauglinge
mit Sauglingsanfangsmilch werden auf eine hochkalorische Sauglingsmilch umgestellt. Die
Kalorienanreicherung verlauft Gber eine Mischung der Basismilch mit einem hochkalorischen
und proteinreichen Zusatz, aber nicht Gber einen isolierten Zusatz wie Maltodextrin. Kinder
bekommen eine Ernahrungsberatung fir eine kalorienreiche Ernahrung oder hochkalorische
Zusatzdrinks oder beides. Die Uberwachung der Perzentilen wird als Strategie fiir die Vermei-
dung von Mangelernahrung beschrieben. Der Kinderkardiologe, der in der Asklepios Kinder-
klinik Sankt Augustin gearbeitet hat, erhéht die Kalorienzufuhr auf 120kcal/kg Korpergewicht.
Bei einer Ernahrung mit Sauglingsanfangsmilch wird die Milch in héherer Konzentration auf-
bereitet und bei Muttermilch werden Kalorienzusatze, Maltodextrin und Ceres Ol verwendet.
Fir die Anreicherung der enteralen Ernahrung werden spezielle Praparate mit 1kcal/ml ange-
wendet, die langsam auf ein Drittel des Gesamtvolumens der Nahrung gesteigert werden. Pa-
diatrische Praparate aus Kohlenhydraten und Fetten werden sowohl fir die pra- als auch fir
die postoperative Kalorienanreicherung verwendet. Das Herz- und Diabeteszentrum NRW in
Bad Oeynhausen nutzt fir die Kalorienanreicherung Zusatznahrungen und energiereiche Pul-

ver sowie die Anreicherung von Milchprodukten mit energiedichten Lebensmitteln bei Kindern.

Sauglingserndhrung. Schwierigkeiten beim Stillen sowie ein Wechsel vom Stillen auf die Fla-
schennahrung ergeben sich haufig durch die Hospitalisierung der Sauglinge (1,134). Durch
die Trennung der Mutter vom Saugling ist das Stillen nicht méglich. Zusatzliche Barrieren des
Stillens sind pra- und postoperative Nahrungsrestriktionen, mutterlicher Stress durch die Er-
krankung des Kindes, Ermidung der Mutter durch haufige Stillfrequenzen, dem Mangel an
Stillunterstlitzung und den klinischen Bedingungen. Die Aufnahme auf die Intensivstation
schrankt das Stillverhalten der Mutter zusatzlich ein (1,194). Eine Folge ist, dass Sauglinge
mit angeborenen Herzfehlern haufiger vor dem sechsten Monat abgestillt werden als gesunde
Sauglinge. Liegen zudem Komorbiditaten vor wird das Abstillen noch friher vorangetrieben.

Viele Sauglinge erhalten bis zum Alter von sechs Monaten bereits eine Operation, welche das
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Stillen beeintrachtigt. Eine Ernahrung lGber die Flasche oder auch eine Sonde ist haufig einfa-
cher fur die Matter, um die Mengen und die Geschwindigkeit des Trinkens der Sauglinge zu
Uberwachen. Viele Mutter pumpen dafir ihre Muttermilch ab, was haufig nicht tGber einen lan-

geren Zeitraum durchzuhalten ist (221).

In einer Studie konnte ein aktives Stillberatungsprogramm mit der Schulung des Klinikperso-
nals und materieller Unterstiitzung das Stillen von Sauglingen nach der Herzoperation in Form
einer haufigeren Initiierung des Stillens und einer langeren Stilldauer verbessern. 68 Mutter
von Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern, die im ersten Lebensmonat operiert wurden,
sind in einer schriftlichen Erhebung nach der Durchfiihrung und Zufriedenheit der Stillperiode
befragt worden. 75% waren zufrieden und 46% erreichten ihre Ziel sechs Monate bis ein Jahr
lang zu stillen. 33 Mutter gaben an, dass sich das Ziel der ausschlief3lichen Stilldauer nach der
Geburt und Hospitalisierung der Sauglinge durch die Kombination mit Flaschennahrung, der
Supplementation von Kalorien und dem Aufgeben des Abpumpens der Muttermilch geandert
hat. Einige Mitter beschreiben, dass es an Privatsphare zum Abpumpen der Milch und Stillen
der Sauglinge fehlte (222).

Als Vorteil des Stillens zeigt eine kleine Studie mit Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern
auf, dass die Sauerstoffsattigung bei gestillten Kindern héher und konstanter ist, als bei Kin-
dern die mit der Flasche erndhrt werden. Dies deutet auf einen geringeren kardiorespiratori-
schen Stress beim Stillen hin (223). Eine sekundare Auswertung einer Studie mit 102 Saug-
lingen die eine Glenn-Operation erhielten zeigte zudem eine signifikante Assoziation zwischen
einer geringeren durchschnittlichen Gewichtszunahme zwischen der Entlassung nach der Ge-
burt bis zur Glenn-Operation und einer Sauglingsanfangsmilch. Muttermilch fihrte zu einer
besseren Gewichtszunahme. Die Autoren vermuten, dass der Vorteil jedoch nicht ausreicht,
um eine signifikante Verbesserung des Aufholwachstums zu erreichen. Die bessere Gewichts-
zunahme Uber Muttermilch im Gegensatz zur Sauglingsanfangsmilch wird auf ein geringeres
Risiko flir Infektionen zurlickgefiihrt (224). Hingegen zeigt sich in einer anderen Studie ein
Vorteil der Flaschennahrung flir die Gewichtszunahme nach der Operation. Die Sauglingsan-
fangsmilch oder die abgepumpte Muttermilch kann in der Energiedichte erhéht werden und
somit die Kalorienzufuhr erhéhen. Nach der postoperativen Erholung auf der Station wurden
zehn Sauglinge gestillt, wovon sechs eine zusatzliche Formula erhielten. Zwélf Sauglinge er-
hielten eine Flaschennahrung. Uber die Halfte der Sauglinge mit Flaschennahrung erhielten
eine energiedichte Sauglingsanfangsmilch. Uber die Flaschennahrung wurde zum Zeitpunkt
der Entlassung im Median 20g proTag zugenommen, wahrend gestillte Sauglinge im Mittel
499 pro Tag an Gewicht verloren. Stillen mit einer zusatzlichen Flaschenkost fuhrt zu einer

mittleren Gewichtszunahme von 5g proTag. Die Autoren empfehlen durch eine schnelle und
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frihe Erhdhung der Kaloriensupplementation oder einer zusatzlicher Flaschenernahrung oder

Sondenernahrung das Stillen zu unterstutzen (225).

Langfristige Erndahrungsunterstiitzung. Bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern sollte der
Ernahrungsstatus in der Heimpflege und der ambulanten Therapie GUberwacht werden (86).
Wahrend des stationaren Aufenthaltes ist eine Erndhrung zu etablieren, die ein optimales
Wachstum und Entwicklung gewahrleisten kann. Die Ernahrungsziele sind anschlieRend fir
den ambulanten Bereich anzupassen (10). Die Eltern und Pflegepersonen sollten geschult
werden, wie sie die Nahrung zubereiten und zufihren mussen, der Ernahrungsplan aufgebaut
ist und das Monitoring ablauft (7). Die Schulung ist insbesondere bei Futterungsproblemen
und Kindern die eine Sondennahrung bendtigen ein wichtiger Part des Erndhrungsmanage-
ments. Empfohlen wird der Aufbau von sozialen Unterstitzungsnetzwerken ber Internetchats
fur Matter mit komplexen angeborenen Herzfehlern, Selbsthilfegruppen sowie ein Monitoring

uber virtuelle ,Heimbesuche“ des Herzzentrums Uber Videochats (226).

Eine ausschlieRliche orale Ernahrung bei einer Entlassung scheint nicht im jeden Fall die beste
Option zu sein. Sables-Baus et al. (8) zeigten auf, dass Sauglinge nach der Operation am
Herzen weniger Gewicht bei der Entlassung aufweisen, wenn sie Uberwiegend oral ernahrt,
anstatt mit einer zusatzlichen Sonde unterstitzt werden. Fur die Sauglinge ist es einfacher den
ubrigen Rest der Nahrungsmenge, die nicht oral aufgenommen werden kann, Uber die Sonde
zu erhalten, anstatt eine grofRere Nahrungsmenge aufnehmen zu mussen. Dies steht in Kon-
trast zu dem Wunsch der Eltern oder Pflegepersonen. Die Autoren empfehlen die Risiken der
Sondenernahrung mit Unterentwicklung der oralen Essfahigkeiten und Stress in der Familie

gegen das Risiko der geringeren Nahrungsaufnahme und Gewichtszunahme abzuwagen (8).

Irving et al. (208) stellt fest, dass nach der Entlassung nach einer Herzoperation die Energie-
aufnahme insuffizient bleibt. Dies geht einher mit einem Verlust an Fettmasse. Eine moderat
erhohte Kalorienaufnahme wird als sinnvoll fiir das Wachstum angesehen (208). Auch Maurer
et al. (147) zeigten bei Patienten mit korrigierten Herzfehlern, dass 22% eine spate Futterungs-
stérung im Alter von zwei Jahren aufweisen, die durch eine Sondenernahrung, unzureichende
Nahrungsaufnahme und Gedeihstérung gekennzeichnet sind (147). Die Empfehlung fur eine
erhdhte Kalorienaufnahme kann in der ambulanten Nachsorge Uber die Gewichtszunahme
getroffen werden. Sowohl bei Sauglingen als auch bei Kindern und Jugendlichen kann fur das
Aufholwachstum ein erhéhtes Kalorienziel notwendig sein (185). Eine Unterstitzung kann
durch eine hochkalorische Formula, Supplemente oder Sonden erfolgen (5). Die Betreuung
Uber eine ambulante Ernahrungsfachkraft ist anzuraten. Bei der Notwendigkeit einer 24-Stun-
den kontinuierlichen nasogastrischen Ernahrung sind zur Verbesserung der sozialen und phy-
siologischen Entwicklung eine schrittweise Verdichtung der Infusionszeiten empfehlenswert.

Sauglinge und Kinder, die eine langerfristige Sondenernahrung bendétigen, sollten durch eine
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gastrointestinale Sonde, z.B. eine PEG, entlastet werden. Sie verbessern die Lebensqualitat

durch die Aufhebung der Fokussierung auf die Mahlzeiten (5).

3.4.3 Enterale und parenterale Ernahrung nach der Operation

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Empfehlungen fiir den Aufbau der parenteralen
und enteralen Erndhrung bei Sauglingen und Kindern, welche sowohl fir die praoperative als

auch die postoperative klinische Ernahrung verwendbar sind.

Parenterale Ernahrung. Nach den Leitlinien der DGEM, ESPGHAN und ESPEN wird eine
parenterale Erndhrung eingesetzt, wenn eine enterale oder orale Erndhrungszufuhr den Be-
darf nicht deckt und eine Mangelernahrung und Einschrankungen auf das Wachstum zu be-
furchten sind (18,19). Eine weitere Indikation ist eine Beeintrachtigung des Gastrointestinal-
traktes (7). Bei Neugeborenen und kritisch kranken oder mangelernahrten Kindern ist eine
parenterale Ernahrung bis zum vollstandigen oralen und enteralen Kostaufbau zu verwenden
(18,227), wahrend bei Kindern im Vorschulalter bis zum Jugendalter abhangig von Ernah-
rungszustand spatestens innerhalb von sieben Tagen ohne eine absehbare orale oder enter-
ale bedarfsdeckende Energie- und Nahrstoffzufuhr eine parenterale Erndhrung verwendet
werden sollte (18). Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehler bekommen in der post-
operativen Periode haufig eine parenterale Ernahrung, zumeist als inkomplette Form, und ei-
nem schnellen Beginn der enteralen Ernahrung (14,155,228), um die Erhaltung der Korper-
masse und die Erholung von der Operation zu erméglichen (211). Der schnelle stufenweise
Austausch der Deckung der Gesamtenergiezufuhr mit der enteralen und oralen Erndhrung
senkt das Komplikationsrisiko durch die parenterale Erndhrung (18). Es ist auch ein Beginn

mit einer kombinierten oder ausschlief3lichen enteralen und oralen Ernahrung maoglich (116).

Die parenterale Ernahrung besteht aus einer intravenésen Zufuhr von Glukose, Lipide und
Aminosauren, die individuell an die klinischen Bedingungen und den Nahrstoffbedarf des Kin-
des angepasst sind (229). Fir Sauglinge und Kinder sind auch Standardlésungen geeignet,
die den Nahrstoffbedarf und dem Alter entsprechen (18). Die Lésungen werden Ublicherweise
als 2-in-1 mit Dextrose und Aminosaure, Elektrolyten, Mineralien und Spurenelementen oder
3-in-1 mit einer zusatzlichen Lipidemulsion angeboten (229). Bei Sauglingen und Kindern be-
steht eine sehr unterschiedliche Bedarfslage des Stoffwechsels. Der Flissigkeits-, Energie-
und Nahrstoffbedarf ist wesentlich héher als bei Erwachsenen durch den Bedarf fir das
Wachstum. Bei Neugeborenen und Sauglingen ist eine besondere Sorgfalt vorzunehmen, da

die Kdrperreserven niedrig und die Regulationsmechanismen noch unreif sind (18).

Die Risiken der parenteralen Ernahrung sind Probleme durch den zentralen Venenkatheter,
z.B. Infektionen und Verstopfungen, sowie Probleme durch die Ernahrung, Wachstumsstorun-

gen und Organstérungen. Zu den metabolischen Stérungen zahlt das Refeeding Syndrom
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(230). Die Speicher an Nitrogen, Phosphat, Magnesium und Kalium sind im Fastenzustand
verringert. Bei einer zu hohen Glukosezufuhr in einem Hungerstoffwechsel kommt es durch
die ansteigende Insulinsekretion und dem enormen intrazellularen Elektrolytaustausch mit ei-
ner Verringerung der Serumkonzentrationen der Elektrolyte zu Muskelschwéache, Herzinsuffi-
zienz bis zu Arrhythmien und Tod (231). Fur die Pravention ist bei dem Beginn der parentera-
len Ernahrung eine Wasser- und Natriumuberbelastung und eine Hyperglykamie zu vermeiden
sowie eine vorsichtige Anpassung des Kalium- und Phosphatspiegels vorzunehmen (230).
Weitere Risiken der parenteralen Ernahrung sind Einflisse auf intestinale und immunologische

Funktionen, z.B. Mukosaatrophie oder Translokationen der intestinalen Mikrobiota (232).

In Standardplanen fir den Nahrungsaufbau bei padiatrischen Patienten wird am ersten Tag
mit einer Glukose- und Elektrolytlésung begonnen. Natriumchlorid und Kaliumchlorid werden
ab dem ersten Tag oder bei Neugeborenen am zweiten und dritten Tag zugesetzt. Bei einer
langeren parenteralen Erndhrung tber mindestens drei Tage werden an dem zweiten bis drit-
ten Tag nach Beginn der parenteralen Erndhrung Aminosauren und Lipide zugesetzt. Die Men-
gen werden von anfanglich 0,5-1,5g Aminosauren und 0,5-1,5¢g Lipide taglich um 0,5g/kg/Tag
bis zum Zielvolumen gesteigert (18,233,234). Die Losungen sind meistens eine 10% oder
12,5% Glukoseldsung, 10% Aminosaureldésung und 20% Lipidemulsion (18). Direkt nach der
Geburt wird bei angeborenen Herzfehlern ein Beginn der parenteralen Ernahrung mit 2g Pro-
tein/kg/Tag und mindestens 1g Fett’kg/Tag empfohlen (1). Auch Frihgeborene sollten ab dem
ersten Lebenstag Glukose, Aminosauren und Lipide erhalten (18). Vitamin- und Mineralstoff-
zusatze sowie Spurenelemente werden zwischen dem dritten und flinften Tag beigemischt bis
die enterale Nahrungsmenge 50% der Gesamtzufuhr erreicht. Ab dem ersten Tag sind trophi-
sche Mengen an enterale Erndhrung einzusetzen (18,234). Aus Ernahrungsprotokollen fir
Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern wird mit einer minimalen enteralen Ernahrung mit 10-
20ml/kg/Tag begonnen und eine Steigerung von 20-30ml/kg/Tag empfohlen (1). Die Deckung
des Nahrstoffbedarfs tUber die enterale Ernahrung ist von dem Anteil der parenteralen Ernah-

rung abzuziehen (18,234).

Die aktuellen Leitlinien empfehlen eine friihe Einsetzung der parenteralen Ernahrung bei kri-
tisch kranken Kindern auf der Intensivstation (18). Nach einer aktuellen prospektiven randomi-
siert kontrollierten Studie mit 1440 kritisch kranken Kindern zwischen 0-17 Jahren mit einem
hohen oder mittelhohen Risiko fir Mangelernahrung aus drei Landern, ist diese Praktik nach-
teilig gegenlber einen spaten Einsatz einer parenteralen Ernahrung. Die Kinder wurden ein-
geteilt in eine Gruppe mit spater parenteraler Ernahrung, die in der ersten Woche auf der In-
tensivstation keine parenterale Ernahrung erhielt, und in eine Gruppe mit einer frilhen paren-
teralen Ernahrung, die innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme nach lokalen Vor-

gaben begonnen wurde. Etwa 40% der Kinder erhielten eine Herzoperation. Beide Gruppen
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erhielten eine friihe enterale Ernahrung mit minimalen Mengen am ersten Tag und den Aufbau
nach lokalspezifischer Steigerung ab dem zweiten Tag. In der spaten parenteralen Gruppe
wurde die parenterale Ernahrung nur begonnen, wenn die Kinder weniger als 80% der Kalo-
rienziele an dem achten Tag aufnahmen. Die Energie- und Substratzufuhr war in der friihen
parenteralen Ernahrung hoéher. Nach Beginn der parenteralen Ernahrung bei der Gruppe mit
spater parenteraler Ernahrung zeigte sich kein Unterschied mehr. Kinder die eine spate pa-
renterale Erndhrung erhielten wiesen weniger Neuinfektionen auf und wurden friher lebend
von der Intensivstation entlassen als die Gruppe mit friiher parenteraler Ernahrung. Die Mor-
talitatsrate sowie Wiederaufnahmen auf die Intensivstation unterschieden sich nicht. Es zeigt
sich ein Trend, dass Kinder mit einem héheren Risiko fir Mangelernahrung starker von der
spateren parenteralen Ernahrung profitieren. Die Gruppe mit spater parenteraler Erndhrung
wies eine signifikante Verbesserung des klinischen Status und einen kiirzeren Krankenhaus-
aufenthalt auf. Es lag jedoch ein erhéhter Level an C-reaktivem Protein vor, das auf einen
erhéhten inflammatorischen Status hinweist und sie wiesen haufiger eine Hypoglykamie auf.
Der Mechanismus der klinischen Vorteile bei gleichzeitig hohem Makronahrstoffdefizit konnte
nicht erklart werden. Es wird ein Einfluss der Erhaltung der Autopaghie vermutet (235). Unter-
stiitzt werden die Ergebnisse aus einer Studie mit 500 kritisch kranken Kindern auf Intensiv-
stationen, indem eine parenterale Ernahrung mit einer erhdhten Mortalitat assoziiert war und
zu einer verminderten Aufnahme der enteralen Ernahrung beitrug. Eine Erreichung von min-
destens 66,7% der Energieziele wird jedoch zur Verringerung des Mortalitatsrisikos benétigt
(212).

Fliissigkeit und Elektrolyte. Die Flussigkeitsbalance bei Neugeborenen und Sauglingen mit
angeborenen Herzfehlern unterliegt vielen Einflissen. Bei kongestiver Herzinsuffizienz und
persisitierendem Ductus arteriosus ist die FlUssigkeitszufuhr auf 60-100ml/kg Korperge-
wicht/Tag limitiert. Die FlUssigkeitszufuhr wird zusatzlich durch die Flissigkeit von Medika-
menten, Transfusionen und fir das Durchspulen von Kathetern und Infusionsleitungen redu-
ziert (236). Auf der Intensivstation sollte daher eine maximale Flussigkeitsverfugbarkeit fur die
Ernahrung gefordert werden, indem die Medikamente so hoch konzentriert werden wie mog-
lich (7).

Bei Neugeborenen ist auf den Adaptionsprozess nach dem Wegfall des plazentalen Austau-
sches zu achten. Es kommt zu einer Phase mit einem erheblichen Verlust von Wasser und
einem hohen Gewichtsverlust von etwa 10% des Korpergewichts (237). Die Anpassungsphase
dauert etwa eine Woche in der die Nahrstoffzufuhr téaglich neu angepasst werden muss (18).
Nach der Anpassung sind die Verluste an Wasser und Elektrolyte auszugleichen (237). Bis

zum Alter von etwa sechs Monaten ist die Nierenkonzentratrionsfahigkeit verringert, sodass

78



ein Ungleichgewicht des Flussigkeitshaushalts schnell zu Dehydratation bei verringerter Zu-
fuhr oder Odemen bei erhéhter Zufuhr fiihren kann (227,228). Eine Operation mit einem kar-

diopulmonalem Bypass kann die Nierenleistung zudem kurzfristig senken (5).

Der Flussigkeitsbedarf kann sich durch Veranderungen des Stoffwechsels, der Atmung, des
Wasserverlustes sowie durch die Oxidation der Makronahrstoffe verandern (229). Trinkschwa-
che, Diuretika, Erbrechen und Durchfall erhéhen den Flussigkeitsbedarf um etwa 10-15% (7).
Bei Fieber ist ein Bedarf von etwa 5mi/kg pro 1° Uber 37,5°C hinzuzurechnen (227). Zudem
fuhrt ein Hypermetabolismus, Schwitzen, Operationswunden, Magen-Darm-Atonie und Hyper-
glykédmie zu einem héheren Flussigkeitsverlust (228). Eine Verringerung des Bedarfs kann bei

Beatmung, Relaxierung, Sedierung und hohe Luftfeuchte vorliegen (227).

Der Flissigkeitsbedarf lasst sich anhand des Kalorienbedarfs mit 100ml pro 100kcal oder in

Abhangigkeit vom Kérpergewicht festlegen (228). (s. Tabelle 4)

Tabelle 4 Flussigkeitsbedarf auf Grundlage des Kérpergewichts; Quelle: adaptiert nach (229)

Bedingung Flissigkeitsempfehlung pro Tag
1-10kg Korpergewicht 100ml/kg

11-20kg Korpergewicht 1000ml + 50ml/kg tber 10kg
>20kg Korpergewicht 1500ml + 20ml/kg tber 20kg

Durch die Einfuhrung der Herz-Lungen-Maschine hat sich ein spezielles Flissigkeitsmanage-
ment bei Kindern nach einer Operation fir angeborene Herzfehler entwickelt (s. Tabelle 5).
Bei einer Herz-Lungen-Maschine und einer Korperoberflache unter 0,5m?wird die Flissigkeit
mit einer 10% Glukoselésung und bei einer Korperoberflache tber 0,5m? eine 5% Glukoselo-
sung gegeben. In den Empfehlungen sind Flissigkeiten zum Spiilen, Elektrolyt- und Medika-

mentenlésungen sowie orale Trinkmengen enthalten (238).

Tabelle 5 Fliissigkeitsbedarf mit und ohne Herz-Lungen-Maschine nach der Operation bei Kindern mit an-
geborenen Herzfehlern; Abkiirzungen: Herz-Lungen-Maschine (HLM), Kérperoberflache (KOF), Operation (OP);
Quelle: modifiziert nach (238)

ml/m? Ohne HLM Mit HLM
KOF<0,5m? KOF>0,5m?
OP-Tag 1500 1000 750
1. Post-OP-Tag 1750 1250 1000
2, Post-OP-Tag 2000 1500 1250
3. Post-OP-Tag 2000 1750 1500
4. Post-OP-Tag 2000 2000 1750
Ab 5. Post-OP-Tag 2000 2000 2000

Der Elektrolytbedarf flir padiatrische Patienten entspricht pro kg Korpergewicht pro Tag bei

parenteraler Ernahrung 3-5mmol Natrium, 1-3mmol Kalium, 0,1-1mmol Calcium, 0,1-0,7mmol
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Magnesium, 3-5mmol Chlorid und 0,5-1mmol Phosphat (227). Der Elektrolytbedarf innerhalb
eines perioperativen Zeitraums ist jedoch schwierig zu bestimmen, da sowohl praoperative als
auch intra- und postoperative Verluste einberechnet werden muissen. Die extrazellularen
Elektrolytdefizite werden Uber Natriumchlorid- und Kaliumchloridiésungen behandelt. An-
schliefend erfolgen Feinabstimmungen bei Stérungen des Saure-Basen-Haushalts. Saug-
linge mit Herzfehlern haben durch die Gewebshypoxie und den Sauerstoffmangel sowie einer
beeintrachtigen Saure-Basen-Regulation ein hdheres Risiko fur metabolische Azidosen (228).
Elektrolytentgleisungen von Natrium, Kalium, Calcium und Magnesium sind haufig vorzufinden
und bendtigen eine vorsichtige Behandlung, um eine normale Serumkonzentration zu erhalten.
Beeinflussbare Risiken sind u.a. starke Flussigkeitsverluste, eine falsche Zusammensetzung
der parenteralen Erndhrung und Diuretika. Eine inadaquate Vitamin D-Supplementation und
ein unausgewogenes Verhaltnis von Calcium und Phosphor erhéhen das Risiko flir Hypo- und
Hypercalciamie. Bei zyanotischen Herzfehlern mit Azidose, Fllssigkeitsrestriktion und Zell-
sterben, z.B. durch die Operation oder eine Nekrotisierende Enterokolitis, ist das Risiko einer
Hyperkaliamie erhéht und kann zu Herzrhytmusstérungen fiihren. Die Therapie sieht vor, dass
die Kaliumzufuhr unterbrochen, die Ursache behandelt, die Glukosezufuhr erhéht sowie eine
medikamentdse Behandlung eingesetzt wird. In den ersten 24 Stunden nach der Geburt und

nach Operationen ist Uiber die parenterale Zufuhr kein Kalium zu geben (236).

Der Energiebedarf in der parenteralen Ernahrung kann um 10-15% niedriger sein als bei der
Abschatzung des Energiebedarfes flr die enterale Ernahrung, da ein geringerer Verlust Gber
den Stuhl und ein geringerer Energieverbrauch flir Digestion und Absorption vorliegt (229). Bei
stabilen Patienten mit einer totalen parenteralen Ernahrung wurden von der Leitlinie der
ESPGHAN und ESPEN Empfehlungen fir die Energiezufuhr zusammengestellt (73) (s. Ta-
belle 6). Fir Neugeborene und Sauglinge mit angeborenen Herzfehlern zeigt sich aus Ernah-
rungsprotokollen fir die totale parenterale Ernahrung ein hdheres Ziel von 100-130kcal/kg/Tag
und fur Frihgeborene 120-140kcal/kg/Tag (1).

Tabelle 6 Energiebedarf bei stabilen Patienten mit totaler parenteraler Ernahrung; Quelle: adaptiert nach (73)

Alter (Jahren) Kilokalorien / kg Kérpergewicht pro Tag
Frihgeborene 110-120

0-1 90-100

1-7 75-90

7-12 60-75

12-18 30-60

Der Energiebedarf lasst sich als Nicht-Protein Kalorien kalkulieren, da der Proteinbedarf aus-

schlief3lich fur die Menge zur Gewebespeicherung und —regeneration berechnet werden sollte.
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Bei der Festlegung der Energiezufuhr ist das Zielwachstum und das zu erwartende Aufhol-
wachstum, die Menge an Makronahrstoffen und die Toleranz gegentber der Nahrungszufuhr
Uber den parenteralen Zugangsweg zu beachten. Eine bedarfsgerechte Energiezufuhr wird
uber die Berechnung und Messung des Energieumsatzes erreicht (73) (s. Kapitel 3.1.3). Der
Grundumsatz kann durch den angeborenen Herzfehler sowie bei Entziindungen, Fieber und
durch Energieverluste erhoht sein (18,73). Nach der Operation bleibt der Energiebedarf haufig
normal, da durch die Inaktivitat, der Unterbrechung des Wachstums, Sedierung und Paralyse
in der akuten Phase (229), neuromuskulare Blocker (23), kiinstliche Beatmung und eine ge-

ringe Energieaufnahme der Energiebedarf sinkt (18,73).

Kohlenhydrate stellen die grofite Komponente der energieliefernden Quellen dar und werden
als D-Glukose (Dextrose) intravends zugefuhrt. Glukose dient dem Korper als unmittelbare
Energiequelle fur das zentrale Nervensystem, den Zellen, Muskeln und Organen. Die Osmo-
laritat der Lésung der parenteralen Ernahrung wird Gberwiegend durch die Glukose bestimmt.
Eine Glukosekonzentration von 12,5% wird Uber einen peripheren Verweilkatheter meistens
gut vertragen (18,239). Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern brauchen aufgrund
einer FlUssigkeitsrestriktion haufiger eine hohere Konzentration der Dextroselosung bis zu

25%. Dies erhdht die Osmolaritat und bedingt die Verwendung eines zentralen Katheters (5).

Die Glukosezufuhr in der parenteralen Erndhrung sollte die normale endogene Glukoseoxida-
tionsrate nicht Gbersteigen und etwa 60-75% der Nicht-Protein-Kalorien ausmachen. Die Glu-
koseoxidationsrate ist abhangig vom Alter der Kinder und dem klinischen Status (18,239). Die
Empfehlungen werden in Tabelle 7 dargestellt. Bei kritisch kranken und instabilen Sauglingen
und Kindern ist die Glukosezufuhr auf 7,2g/kg/tag limitiert. Medikamente, z.B. Katecholamine,
kénnen die Glukosetoleranz senken (18,239). Bei Risikopatienten fir Hyperglykamie, z.B. bei
Sepsis, ist eine niedrigere Kohlenhydratzufuhr zu empfehlen (55). Eine zu hohe Zufuhr an
Glukose kann zu einer erhdhten Lipogenese und Fettspeicherung mit Lebersteatose sowie
einer erhéhten Kohlenstoffdioxidproduktion flihren, welche die respiratorische Funktion beein-
trachtigen kann (218).

Tabelle 7 Empfohlene Mengen fiir die Glukosezufuhr bei parenteraler Erndhrung in g/kg Kérpergewicht pro
Tag; Quelle: adaptiert nach (239)

Gewicht Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4
Bis 3kg 10 14 16 18
3-10kg 8 12 14 16-18
10-15kg 6 8 10 12-14
15-20kg 4 6 10-12
20-30kg 4 6 8 <12
>30kg 3 5 8 <10
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Beim Start der parenteralen Ernahrung ist auf die Glukosetoleranz zu achten. Sowohl eine
Hyperglykdmie als auch eine Hypoglykdmie sind zu vermeiden. Eine parenterale Ernahrung
ist durch die Substratinfusionen sowie grundlegenden Erkrankungen mit einer Insulinresistenz
assoziiert (18). Eine Hyperglykédmie kann nach der Operation eine ausreichende Versorgung
mit Energie erschweren (141). Verhoeven et al. (240) zeigten auf, dass direkt nach der Ope-
ration bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern der Blutglukosespiegel am hdchsten ist und
sich innerhalb von 24 Stunden bzw. nach der Extubation normalisiert. Es zeigte sich eine ge-
ringe postoperative Morbiditat (240). In einer anderen Studie mit Kindern mit angeborenen
Herzfehlern war die Hyperglykamie hingegen mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat nach
der Operation verbunden, wobei der negative Effekt nicht geklart werden konnte (241). Hyper-
glykadmie kann Uber eine Verminderung der Glukosezufuhr behandelt werden, wodurch aber
die Nahrungszufuhr gesenkt wird (242). Eine gemischte Zufuhr der Makronahrstoffe beugt ei-
ner Uberernahrung und somit auch der Hyperglykdmie vor (52). Bei Patienten auf der Inten-
sivstation wird eine Insulintherapie nach den Klinikstandards empfohlen (18). Die Insulinthera-
pie senkt den Blutzuckerspiegel, mindert die Katabolie und zeigt positive Effekte auf den Pro-
teinstoffwechsel. Die Glukoseoxidation kann jedoch durch das Insulin im Stressstoffwechsel
nicht gemindert werden (48). Es gibt bislang keine ausreichende Evidenz fiir die Verwendung
einer intensivierten Insulintherapie, wobei der Blutzuckerspiegel tber den schnellen Einsatz
und hohen Dosen an Insulin auf einen normalen Wert gesenkt und engmaschig kontrolliert
wird, im Austausch gegen eine Standardtherapie bei Hyperglykamie fur Kinder (18,239). So
zeigte eine randomisiert kontrollierte Studie mit 700 padiatrischen Patienten auf der Intensiv-
station eine Verbesserung der kurzfristigen Outcomes in der Morbiditat und Mortalitat durch
eine intensivierte Insulintherapie im Vergleich zu einer Standard Insulintherapie, aber gleich-
zeitig zeigten 25% eine Hypoglykdmie mit einem Blutglukoselevel unter 40mg/dl auf (243).
Das hohe Risiko der Hypoglykamie fiihrte in der Praxis zu einer Abwendung der intensiven
glykédmischen Kontrolle bei kritisch kranken Kindern (62). Zudem zeigte sich in einer randomi-
siert kontrollierten Studie mit 980 Sauglingen und Kleinkindern nach einer Herzoperation, die
randomisiert in zwei Gruppen mit einer Standard Intensivstationspflege und einer engmaschi-
gen glykamischen Kontrolle eingeteilt wurden, im Gegenteil zu der ersten Studie kein Vorteil
der engmaschigen glykamischen Kontrolle auf die Infektionsrate, der Lange auf der Intensiv-

station, der Endorgandysfunktion und der Mortalitatsrate (244).

Proteine sind die strukturellen und funktionellen Komponenten der Zellen und bestehen aus
Aminosauren (33). Fur Sauglinge und Kleinkinder gibt es spezielle padiatrische Aminosaure-
I6sungen, die den héheren Bedarf an essentiellen Aminosauren decken (18), die vom Koérper
nicht selbst hergestellt werden kénnen (33). Bei Neugeborenen sind die Aminosauren Cystein,
Tyrosin, Histidin Taurin, Glutamin und Arginin bedingt essentiell (18), das heil’t sich werden

nur unter speziellen Bedingungen essentiell (33). Die Aminosaureldésungen in der parenteralen
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Erndhrung werden in Konzentrationen von 3,5-15% eingesetzt. Diese sollten an den Bedarf

des Stoffwechsels und des Wachstums angepasst werden (18).

Hohe Mengen an Aminosauren kann zwar den Proteinabbau in der katabolen Stoffwechsel-
lage nicht vollstandig unterdriicken (48), aber ein friiher Einsatz einer Aminosaurenlésung
zeigt Vorteile durch eine weniger negative Nitrogenbilanz und eine hdhere Proteinsynthese
(62,245). Eine parenterale Ernahrung mit Glukose und Aminosauren mit 0,8g/kg/Tag am ers-
ten postoperativen Tag bei Sauglingen nach einer Operation flir angeborene Herzfehler im
Gegensatz zur ausschlieRlichen Glukoseldsung zeigte in einer Studie einen positiven Einfluss

auf die Verringerung der Muskelproteolyse mit einer weniger negativen Proteinbalance (245).

Die Empfehlungen fiir die Aminosaurezufuhr sollen zur Vermeidung von Proteinverlusten und
einer negativen Proteinbilanz beitragen (18). (s. Tabelle 8) Bei Neugeborenen mit angebore-
nen Herzfehlern wird die Zufuhr an der Héchstgrenze von 3g/kg/Tag empfohlen (1). Auf eine
ausreichende Zufuhr mit Nicht-Protein-Kalorien aus Lipiden und Glukose ist zu achten, um die
Proteinsynthese und das Wachstum zu erhalten (18). Es wird eine Zufuhr von 1g Aminosauren
auf 30-40kcal empfohlen (246).

Tabelle 8 Empfohlene Mengen fiir Aminoséauren in der parenteralen Erndahrung in g/kg Kérpergewicht pro
Tag; Quelle: adaptiert nach (18,246)

Alter g Aminosauren/kg KG/Tag
Frihgeborene 1,5-4,0

Reife Neugeborene 1,5-3,0

1 Monat - 3Jahre 1,0-2,5

3-5 Jahre 1,0-2,0, kritisch krank bis 3,0
6-12 Jahre 1,0-2,0, kritisch krank bis 3,0
Jugendliche 1,0 (-2,0)

Lipide. Lipidemulsionen sind ein integraler Bestandteil der padiatrischen parenteralen Ernah-
rung, als eine Nicht-Kohlenhydrat-Energiequelle die bei gleichzeitig hohem Energiegehalt und
geringem Volumen eine niedrige Osmolaritat erzeugt (227). Sie sind wichtig als Trager von
essentieller Fettsduren und fettlslicher Vitamine sowie zur Unterstiitzung des Immunsystems
und als Bestandteil von Zellwand- und Gewebsstrukturen (55). Eine Bedarfsdeckung bei Saug-
lingen und Kindern mit einem sehr hohen Energiebedarf in der parenteralen Ernahrung kann

nur mit der Fettemulsion erfolgen (227).

Intravendse Lipidemulsionen werden bei Sauglingen und Kindern empfohlen, wenn uber 2-7
Tage die enterale Nahrungszufuhr unter 50% des taglichen Gesamtenergiebedarfs ausmacht
(18). 25-40% der Nicht-Protein-Kalorien sollten tber die Lipidzufuhr gedeckt werden. Als Zu-
fuhrmengen an Lipiden werden fir Sauglinge 3-4g/kg/Tag und fir altere Kinder 2-3g/kg/Tag
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empfohlen (18,247). Fir Schulkinder und Kinder ab 10 Jahren sind etwa 1-2g/kg/Tag zu emp-
fehlen (233). Ein Mangel an essentiellen Fettsauren sollte durch eine Zufuhr von 0,1g Linol-
saure/kg/Tag bei Neugeborenen vorgebeugt werden (18,247). Eine ausgeglichenes Verhaltnis
von Lipiden und Glukose kann im Gegensatz zu einer glukosereichen parenteralen Ernahrung

das Risiko fir eine Hyperglykamie verringern (18,227,247).

Bei einem Lungenhochdruck wird wahrend der kritischen Erkrankungsphase von einer Lipid-
I6sung abgeraten (242). Friihgeburten und mangelernahrte Sauglinge haben ein héheres Ri-
siko fur Fettintoleranzen durch geringeren Fettreserven, verminderter Aktivitat der Lipoprotein-
lipasen, hepatische Unreife und Carnitinmangel (229). Die Fettverwertung ist mittels der Trig-
lyzeridkonzentration im Serum und Plasma zu Gberprufen. Ist die Infusionsgeschwindigkeit der
Lipidemulsion hdher als die Hydrolyse der Triglyzeride in der Leber steigt die Plasmatriglyze-
ridkonzentration an (18,247) und es kommt zu einer Uberladung mit Fett mit negativen Folgen,
z.B. Lungenfunktionsstérungen und Sepsis (233). Eine Reduzierung der Lipidzufuhr ist bei
Triglyzeridwerten von 250mg/dl bei Sauglingen und 400mg/dI bei alteren Kindern zu erwagen.
Kontinuierliche Lipidinfusionen sind bei Neugeborenen und Sauglingen der intermittierenden
Gabe vorzuziehen. Die Lipidemulsion fir die parenterale Ernahrung sollte eine 20% Konzent-

ration haben, da das Verhaltnis von Phospholipiden und Triglyzeriden geringer ist (18,247).

Lipidemulsionen auf reiner Sojabasis sollten in der langfristigen parenteralen Ernahrung von
Sauglingen und Kleinkindern nicht verwendet werden (18). Sie sind assoziiert mit einer ver-
mehrten Lipidperoxidation und Gewebsschadigung bei oxidativem Stress und verminderter
antioxidativer Funktionen durch die hohe Zufuhr mehrfach ungeséattigter Fettsduren (227). Als
Alternativen sind Olmischungen aus Sojaél und Olivendl oder mit MCT-OI und Fischél vorhan-
den. Es zeigt sich ein hoher Nutzen von Fischélemulsionen durch die Omega-3-Fettsauren,
die in der frihen Kindheit fur die Entwicklung des Gehirns, der Retina und der Immunitat eine
Rolle spielen (18). So zeigte sich eine parenterale Erndhrung mit einer Lipidemulsion aus 50%
MCT-Fetten, 40% langkettigen Triglyzeriden (LCT) und 10% Fischdl vorteilhaft fur den Stoff-
wechsel im Vergleich zu einer Lipidemulsion mit LCT aus Sojadl in einer doppelt-blinden ran-
domisiert kontrollierten Studie bei 32 Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern vor und nach
einer Operation am offenen Herzen mit kardiopulmonalem Bypass. Es kam zu einer signifi-
kanten Verbesserung der inflammatorischen Reaktion mit der Verringerung von proinflamma-
torischen Zytokinen. Der Krankenhausaufenthalt war verkirzt. Die Vorteile zeigten sich insbe-
sondere bei dem Vorliegen einer Sepsis in einer verringerten TNF-a Konzentration. Es zeigt
sich kein signifikanter Unterschied in klinischen Outcomes wie C-reaktives Protein, Laktat und
Beatmungszeit. Es wurde nachgewiesen, dass uber die MCT-Sojadl-Fischdl-Emulsion ein vor-

teilhaft geringeres w-6 zu w-3-Fettsauren Verhaltnis aufgebaut wird (248,249).
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Der Bedarf an Mikronéhrstoffen fir Sauglinge und Kinder mit parenteraler Erndhrung und bei
kritischer kranken Kindern ist bislang nicht eindeutig (18). Vitamine, Mineralstoffe und Spuren-
elemente werden meistens als Standardpraparate gegeben, die den Bedarf nach den Emp-
fehlungen fir die Nahrstoffzufuhr decken sollen (55,56). Bei Sauglingen fehlen jedoch in den
Multivitaminpraparaten einige wasserldsliche Vitamine. Vitamin K und Vitamin D sind zu supp-
lementieren. Die Vitamine sollten fur die Stabilitdt getrennt von anderen Nahrstoffen und zu-
sammen mit der Lipidemulsion verabreicht werden (18,250). Calcium, Phosphor und Magne-
sium sind wichtig fur das Wachstum und den Knochenstoffwechsel und sollten in ausreichen-
den Mengen supplementiert werden (251). Wahrend vermehrter Wachstumsphasen, Diure-
tikaeinnahme und Malabsorption ist eine Supplementation von Magnesium an der oberen
Hochstgrenze zu empfehlen (229). Eine zu geringe Aufnahme von Phosphat birgt das Risiko
einer Hypercalciamie, Hypophosphatadmie und dem Refeeding Syndrom. Eine regelmalRige
Uberwachung der Blutkonzentrationen wird empfohlen (251). Fir die Zufuhr von Spurenele-
menten gibt es fertige Zusatze (193). Eine Supplementation wird erst bei einer parenteralen
Erndhrung Uber sieben Tage empfohlen, wenn der enterale Nahrungsanteil unter 50% der
Energiezufuhr ausmacht. Eine Besonderheit stellt Zink und Selen dar, die frihzeitig supple-
mentiert werden sollten (18). Eisen ist in den Infusionen der parenteralen Erndhrung nicht ent-
halten. Bei einer langfristigen parenteralen Erndhrung ist der Eisenstatus tber das Serumfer-
ritin engmaschig zu kontrollieren und ein Eisensupplement bei einem Mangel einzusetzen
(251).

Eine Immunonutrition, welche aus spezifischen Nahrstoffen besteht die zur Modulation der
inflammatorischen und immunologischen Reaktion beitragen, wird bei kritisch kranken Kindern
bislang nicht eingesetzt (76). Von den Aminosauren Glutamin und Arginin wird eine Reduktion
des Risikos einer Nekrotisierenden Enterokolits sowie eine bessere Wachstumsentwicklung,
ein schnellerer enteraler Nahrungsaufbau und eine Verbesserung der neurologischen Entwick-
lung angenommen (18). Eine friihe enterale Ernahrung mit einer Immunonutrition aus Gluta-
min und Arginin, Antioxidantien und Omega-3-Fettsauren, wurde in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie bei 50 kritisch kranken Kindern getestet. Es zeigte sich eine Verbesserung der
positiven Nitrogenbilanz, Erndhrungsmarker und Antioxidantienkatalysatoren, aber es zeigten
sich keine Unterschiede zu einer konventionellen friihen enteralen Erndhrung auf harte End-
punkte wie Mortalitat oder Dauer des Krankenhausaufenthaltes. Die Interventionsgruppe wies
einen Trend zu einer geringen Kolonisation pathogener Keime im Darm und weniger noso-

komialen Infekten, das heif’t im Krankenhaus entstandende Infekte, auf (252).

Enterale Ernahrung beschreibt die Ernahrung tber Trinknahrungen (253) oder die Nahrungs-
zufuhr direkt in den Gastrointestinaltrakt tGber eine Sonde oder Katheter (80,188). Sie ist der

parenteralen Ernahrung vorzuziehen, da sie eine physiologischere Ernahrung darstellt und mit
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einer geringeren Komplikationsrate assoziiert ist (18,19). Durch die Nutzung des Gastrointes-
tinaltraktes wird das Wachstum und die neurologische Entwicklung geférdert, die Immunfunk-
tion verbessert und die Absorption von Nahrstoffen beschleunigt (232). Indikationen einer en-
teralen Ernahrung sind eine unzureichende orale Nahrungsaufnahme (80,188) sowie eine be-
stehende oder drohende Mangelernahrung (254). Kontraindikationen sind Beeintrachtigungen
des Gastrointestinaltraktes, z.B. lleus oder Nekrotisierende Enterokolitis (231), sowie hdmo-
dynamische Instabilitdt und Schock (59). Eine Kinderklinik aus Los Angeles fasste zudem bei
angeborenen Herzfehlern ein offenes Brustbein, einen Nabelarterienzugang und eine kritische

Aortenisthmusstenose als Kontraindikationen auf (173).

Ein Dilemma besteht bei dem Einsatz einer enteralen Erndhrung. bei Patienten mit hamody-
namischer Instabilitat und vasoaktiven Medikamenten. Sie haben ein hoheres Risiko fir Nek-
rosen im Darm, gastrointestinale Minderdurchblutung und niedrige Peristaltik. Klinische Stu-
dien zeigen jedoch eine gute Toleranz einer enteralen Ernahrung. Es wird angenommen, dass
eine trophische Ernahrung mit 10-20ml mit einer schrittweisen Steigerung die beste Strategie
bei hamodynamisch instabilen Patienten ist. Der Einfluss spezifischer vasoaktiver Medika-
mente oder der Formula und Route der enteralen Ernahrung sowie des Zeitpunkts ist nicht
geklart. Eindeutig ist, dass eine friihe enterale Ernahrung nach der Erreichung der hdmodyna-
mischen Stabilitat oder bei dem Zuriickgang der Dosis der vasoaktiven Medikamente einge-
setzt werden soll (255). Bei hochdosierten vasoaktiven Infusionen wird von einer Ernahrung

abgeraten bis die Medikamente abgesetzt werden (203).

Trink- und Sondennahrungen sind zu den ,Diatetischen Lebensmittel flir besondere medizini-
sche Zwecke* nach der Richtlinie 1999/21/EG zuzuordnen (256). Unterschieden wird zwischen
bilanzierten Diaten zur ausschlief3lichen Ernahrung, die den Energie- und Nahrstoffbedarf de-
cken missen, und teilbilanzierten Diaten zur erganzenden Ernahrung. Die Zufuhr von Vitami-
nen, Elektrolyten und Spurenelementen unterliegt den Vorgaben fiir die Mindest- und Hochst-
mengen, wahrend die Energie, Makronahrstoffe und Ballaststoffe an den Bedarf angepasst
werden (253). Protein- und Kalorienkonzentrierte Zusatz- und Trinknahrungen sind der Son-

denkost vorzuziehen (190).

Die verwendeten Sauglingsnahrungen und Formula in der enteralen Erndhrung sind auch fur
Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern geeignet (188). Eine enterale Erndhrung
Uber Muttermilch ist die bevorzugte Kostform bei Neugeborenen und Sauglingen (230). Fir
Sauglinge unter einem Jahr ist auch kommerzielle Sauglingsanfangsmilch geeignet. Fir Saug-
linge und Kinder bis zehn Jahre gibt es zudem spezielle padiatrische enterale Formulanahrun-
gen und fir Adoleszente eine Auswahl an Standardliésungen fir die bilanzierte Diat (188).

Chemisch definierte Kostformen, welche die Makronahrstoffe in aufgespalteter Form enthal-
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ten, sind bei stark beeintrachtigter Resorption von Nahrstoffen im Gastrointestinaltrakt geeig-
net (254). Indikationen sind u.a. gastrointestinale Probleme, Malabsorption, Allergien oder
Chylothorax (188). Ublicherweise werden bei Kindern Nahrungen mit 1kcal/ml eingesetzt. Bei
einem hoheren Energiebedarf konnen Produkte mit 1,5kcal/ml verwendet (231) oder die For-
mula kann mit Zusatzen angereichert werden (188). Fettreiche Nahrungen mit Gber 40% der
Energie durch Lipide sind bei Stressmetabolismus mit Insulinresistenz, Hyperglykamie und
Sepsis mdglich, da sie die glykdmische Ladung und die Kohlenstoffdioxidproduktion reduzie-
ren. Nahrungen mit einem hohen Anteil einfach ungesattigter Fettsauren, die ber 20% des
Energiebedarfs decken, kénnen eine Insulinresistenz verbessern (231). Der Bedarf an Mikro-
nahrstoffen wird durch die enterale Formula haufig nicht gedeckt. Die restriktive
Flissigkeitszufuhr bei einem Herzfehler bedingt eine Supplementation von Vitaminen und
Mineralstoffen (188).

Ab dem ersten postoperativen Tag wird ein vorsichtiger enteraler Nahrungsaufbau empfohlen
(238). Besteht eine schwache Perfusion oder andere Barrieren flr eine volle enterale Ernah-
rung wird mit minimalen enteralen Nahrungsmengen von 0,5ml/kg/Stunde bzw. 10-
20ml/kg/Tag zusatzlich zu der parenteralen Ernahrung begonnen (1,257). Sie zeigt signifikante
Vorteile flr die Darmintegritat in der praoperativen und unmittelbar postoperativen Periode
sowie bei klinischer Instabilitdt und reduziert das Risiko fur nekrotisierende Enterokolitis. Eine
minimale enterale Ernahrung zeigt sich auch erfolgreich bei Sauglingen und Kindern mit

Prostaglandin E+-Infusionen und Shunts (1).

Eine friihe enterale Ernahrung fihrt in verschiedenen Studien zu einer Verbesserung des Er-
nahrungsstatus nach akuten Stressphasen (258,259). In einer Studie zeigt sich ein positiver
Effekt auf die Ernadhrungsmarker wie Transferrin und Praalbumin nach dem akuten Stresssta-
tus und eine Verbesserung der Outcomes durch eine frilhe und aggressive Ernahrungsunter-
stlitzung bei kritisch kranken Kindern (258). Eine Studie von Briassoulis et al. (259) zeigt zu-
dem bei einem Grofteil von kritisch kranken Kindern unter Iangerer mechanischer Beatmung
eine Verbesserung der Nitrogenbalance in der akuten Phase des Stresses durch eine frihe

enterale Ernahrung. Die Proteinaufnahme und der Proteinstatus werden verbessert (259).

Als Applikationsformen steht eine kontinuierliche oder intermittierende Route zur Verfugung.
Kontinuierliche Infusionen Uber eine Pumpe sind bei veranderter gastrointestinaler Funktion
und bei transpylorischer Ernahrung indiziert (188). Sie haben den Vorteil, dass Komplikationen
wie Aspiration, verspatete Magenentleerung und kardiale und renale Dysfunktionen Uber das
kleine Volumen und die geringe Osmolaritat vermieden werden (133). Uber die kontinuierliche
Nahrungszufuhr kann eine hdhere Kalorienaufnahme stattfinden, wahrend die intermittierende
Zufuhr mit langeren Zeiten fir die Erreichung der Erndhrungsziele und einer reduzierten Ge-

wichtszunahme bei Malabsorption assoziiert ist (188). Haufig wird mit einer kontinuierlichen
87



Infusion mit Mengen von 0,5-1ml/kg/h begonnen und alle 4-6 Stunden um die gleiche Rate
erhoht (59,203,257). Nach der Erreichung der Kalorienziele oder bei dem Beginn oraler Ftte-
rungsversuche wird auf eine Bolusernahrung gewechselt, da diese den physiologischen Ess-
rhythmus entspricht (203). Sie beginnt mit ca. 25% des Zielvolumens mit 5-8 Bolusen alle 2-4

Stunden und einer taglichen Steigerung um 25% des Zielvolumens (188).

Die Erh6hung der enteralen Ernahrung ist gleichzeitig mit einer Verringerung der parenteralen
Ernahrung in denselben Mengen oder leicht mehr vorzunehmen (230). Dabei ist auf die Nah-
rungstoleranz und das Risikos fur Nekrotisierende Enterokolitis zu achten (232). Bei Kindern
mit angeborenen Herzfehlern ist zu berticksichtigen, dass die gastrointestinale Funktion haufig
beeintrachtigt ist. Daher ist die enterale Ernahrung vorsichtig einzufiihren. Eine Hyperosmola-
titat der Losung ist zu vermeiden, da osmotische Diarrhé entstehen kann (5). Bei gastrointes-
tinaler Insuffizienz ist eine langsame Steigerung der enteralen Erndhrung auf 1ml/kg/Tag und
alle paar Tage eine Absetzung von 5ml/kg/Tag der parenteralen Ernahrung zu empfehlen.

Orale Futterungsversuche mit kleinen Mengen sind so oft wie mdglich durchzufiihren (230).

In den meisten Kliniken wird bei einem Volumen von 100ml/kg/Tag an enteraler Ernahrung die
parenterale Erndhrung gestoppt. Ein schneller Abbruch der parenteralen Erndhrung und hau-
figen Unterbrechungen einer enteralen Erndhrung kénnen zu einer verminderten Erreichung
der Energieziele und Gewichtsverlust beitragen. Zur Optimierung der Kalorienaufnahme kann
die kombinierte parenterale und enterale Ernahrung fortgefiihrt oder die intravendsen Lipide

weiter gegeben werden, bis der Patient mindestens 100kcal/kg/Tag aufnehmen kann (154).

Nach der Erreichung des vollen enteralen Nahrungsvolumens und der Absetzung der paren-
teralen Ernahrung sowie einer ausreichenden Nahrungstoleranz wird das Ziel der Gewichts-
zunahme und des Wachstums verfolgt (232). Bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen
Herzfehlern liegt haufig ein groRerer metabolischer Bedarf und Gedeihstérungen vor, die einen
erhdhten Bedarf fur das Aufholwachstum bedingen. Eine Kaloriendichte Gber dem normalen
Sauglingsmilchgehalt von 20kcal/Unze ist notwendig (14,188). Ab einem Zielvolumen von
etwa 100ml/kg/Tag sollte das Volumen erhalten werden und eine schrittweise Erhdhung der
Kaloriendichte um 2kcal/Unze pro Tag auf 24-27kcal/Unze vorgenommen werden. Anschlie-
Rend wird auf das vollstandige Volumen auf meistens 150-170ml/kg/Tag erhoht, aul’er wenn
eine FlUssigkeitsrestriktion verordnet ist. Wird eine héhere Kalorienzufuhr bendtigt, kann auf
eine Kaloriendichte von maximal 30kcal/Unze angereichert werden (1,23,59). Zur Erreichung
der Ziele in der enteralen Erndhrung gibt es verschiedene hyperkalorische und proteinreiche
Formula sowie Anreicherungsmdglichkeiten fir Muttermilch. Wichtig ist dabei die Erhaltung
der FlUssigkeitsbilanz (10). Moglichkeiten zur Anreicherung der Kost wird in Kapitel 3.3.2 be-
schrieben. Bis zur Erreichung eines ausreichenden Ernahrungsstatus und einer ausreichen-

den oralen Nahrungsaufnahme sollte die enterale Erndhrung erhalten bleiben (188).
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Eine kurzfristige enterale Ernahrung unter 4-6 Wochen wird durch eine nasale Sonde durch-
gefuhrt. Bei langerfristiger enteraler Erndhrung Uber vier Wochen wird eine PEG oder eine
Enterostomie Uber die Bauchdecke gelegt (231). Bei einem Risiko fur Aspiration oder gast-
ro0sophagealer Reflux wird eine transpylorische Route ins Duodenum oder Jejunum verwen-
det. Die gastrale Ernahrung ist durch seine geringere Komplikationsrate, normalen Verdau-

ungsprozess und seiner besseren Toleranz zu bevorzugen (188).

Eine Studie zeigte auf, dass Uber nasogastrische Sonde mit kontinuierlicher Zufuhr eine Ver-
besserung der Energieaufnahme und des Ernahrungsstatus erreicht wird. 19 Sauglinge mit
angeborenen Herzfehlern, Wachstumsstérungen und einer kongestiven Herzinsuffizienz wur-
den randomisiert in eine Gruppe mit kontinuierlicher 24 Stunden Infusion Uber eine nasogast-
rische Sonde, eine weitere mit 12 Stunden Infusion Uber Nacht und oraler Ernahrung tagsiber
sowie eine Gruppe die nur eine orale Ernahrung erhielten eingeteilt. Alle Sauglinge bekamen
eine Sauglingsanfangsnahrung, die auf eine Kaloriendichte von etwa 1kcal/ml angereichert
wurde. Innerhalb der Studienperiode von etwa fiinf Monaten konnte nur die Gruppe mit der
kontinuierlichen nasogastrischen Infusion eine Kalorienaufnahme von ber 140kcal/kg/Tag er-

reichen, die zu einer signifikanten Verbesserung des Ernahrungsstatus fuhrte (189).

Eine nasogastrische Sonde kann jedoch die Entwicklung von oralmotorischen Essfahigkeiten
erschweren und mit gastrodsophagealen Reflux und Osophagitis einhergehen. Als Folge
kommt es zu Erbrechen, Aspiration und Schwierigkeiten mit der Fllssigkeitsbalance (260).
Eine PEG hat den Vorteil, dass keine Energie fur die Essensaufnahme verloren geht (14), die
oralmotorische Entwicklung nicht eingeschrankt wird und das Risiko fir einen gastro6sopha-
gealen Reflux verringert ist (199). Eine friihe Platzierung einer Gastrostomie kann zur Opti-
mierung der Kalorienzufuhr eingesetzt werden, wenn eine persistierende Gedeihstérung vor-
liegt, nasogastrische Sonden, Nahrungspumpen und kaloriendichte Formulanahrungen keinen
Effekt zeigen sowie bei Futterungsproblemen und hohem Energieverbrauch (154,260). Es be-
stehen jedoch gesundheitliche Risiken durch den chirurgischen oder endoskopischen Eingriff

bei der Platzierung der Gastrostomie (59).

Bei 37 Kindern mit cyanotischen und nicht-zyanotischen sowie kleinen Herzfehlern zeigte sich
eine PEG bei 76% der Kinder als erfolgreich zur Verbesserung der Gewichtszunahme. Die
Autoren gehen davon aus, dass bei den neun Patienten die keine bessere Gewichtszunahme
erzielen konnten, die Gastrostomie hilfreich ist, um den Stress in der Familie durch Essprob-
leme zu verringern. Durch die PEG wurden keine gro3en Komplikationen festgestellt. Eine
frihe aktive Entscheidung fiir eine Gastrostomie wird empfohlen. Die individuelle Zusammen-
setzung der Kost vor und bei der Gastrostomie wurde nicht aufgezeigt. Bei Kindern mit einer

Fontan-Palliation wird ein schneller Ubergang nach einer kurzen Periode einer mangelhaften
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nasogastrischen Erndhrungsunterstiitzung auf eine Gastrostomie empfohlen. Auf eine sorg-

faltige und multidisziplinare Abwagung wird hingewiesen (260).

Eine transpylorische Sonde ins Duodenum zeigte sich bei 17 Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern, Herzinsuffizienz und gastrodésophagealen Reflux erfolgreich zur Verbesserung der Ge-
wichtszunahme von 6g pro Tag auf 21g pro Tag und zur Behandlung von Symptome wie Erb-
rechen oder pfeifendes Atmen nach der Nahrungszufuhr. Nach im Median sieben Monaten
wurde die Sonde bei 14 Kindern erfolgreich entfernt und es zeigte sich eine spontane Verbes-
serung des gastrodsophagealen Reflux (219). Eine andere Studie zeigte ebenfalls einen er-
folgreichen Einsatz einer transpylorischen Sonde flr die Sicherheit der Erndhrung und eine
hohe Kalorienzufuhr bei 212 Kinder nach einer Herzoperation die eine akute respiratorische
Insuffizienz mit Aspirationsrisiko aufwiesen, aber es zeigte sich kein Vorteil auf gastrointesti-

nale Probleme wie abdomineller Aufblahung, groRe Magenreste und Diarrhd (261).

Die Verwendung von standardisierten enteralen Ernahrungsalgorithmen wird empfohlen (1).
Sie verbessern die Erreichung der Ziele fur die Energiezufuhr und die Nahrungstoleranz und
senken das Risiko fir Komplikationen (17,173,257). Die Sicherheit und Adaquatheit der Er-
nahrung wird verbessert und die Dauer der parenteralen Ernahrung auf ein Minimum reduziert
(17,59,76). Sie sind zudem hilfreich, um haufige Ernahrungsunterbrechungen zu vermeiden
(123,257) und senken das Risiko fur Neuinfektionen unabhangig von der Energie- und Pro-
teinzufuhr (212). Eine schnelle Steigerung der Volumina zeigt in verschiedenen Erndhrungs-

protokollen kein erhohtes Risiko fiir eine Nekrotisierende Enterokolitis (17,173).

Die Algorithmen flr die enterale Ernahrung enthalten schrittweise Anleitungen fir die Initiie-
rung und den Aufbau der Ernahrung. (s. Beispiele im Anhang Abbildung A 4 und Abbildung A
5) Der Einsatz ist praoperativ bei Neugeborenen mit angeborenen Herzfehler, insbesondere
univentrikularen Herzfehlern sowie bei ductusabhangiger Blutversorgung mit Prostaglandin
E+-Infusionen sinnvoll (59). Roman (7) geht davon aus, dass der Erfolg der Protokolle weniger
auf das spezifische Ernahrungsprogramm, sondern auf die systematische Initiierung und der
Steigerung der enteralen Ernahrung sowie auf die definierten Kriterien einer Ernahrungsinto-
leranz und den Strategien zur Beseitigung von Hindernissen der Ernahrung zurtickzufiihren
sind (7). Sables Baus et al. (8) kritisieren hingegen den Fokus auf die Erreichung von Volu-
mina. Die Ermdglichung von Erfahrungen des Sauglings bei der Erndhrung, z.B. der Kontakt
zur Mutter, und die Erreichung der Entwicklungsmeilensteine werden als wichtige Ziele betont,

die in den Algorithmen enthalten sein sollten (8).

In den standardisierten Ernahrungsprotokollen der enteralen Ernahrung wird empfohlen die
Nahrungstoleranz wahrend der enteralen Ernahrung regelmafig zu Gberwachen (1,204). Eine

Intoleranz aulert sich Gber abdominelle Aufblahung, biliose Reste und blutige Stlihle (1) sowie
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Diarrhd, Erbrechen und Obstipation (59). Magenreste sind regelmaRig tUber die Sonde zu Uber-
prufen (17,204,257). Bei einer Intoleranz wird die Ernahrung fur 1-2 Stunden unterbrochen und
mit dem vorherigen Volumen wieder aufgenommen. Bei einem wiederholten Auftreten ist eine
Umstellung der Ernahrung oder eine langere Nahrungskarenz erforderlich (23,59,204,257).
Ein regelmaRiges Monitoring des Ernahrungsstatus Uber das Wachstum, Laborparameter und
die Vertraglichkeit ist vorzunehmen. Das Gewicht sollte taglich bis mehrmals wdchentlich und

die Grofe und der Kopfumfang wochentlich gemessen werden (1,59).

Der in einem interdisziplindren Team entwickelte Erndhrungsalgorithmus des Herzzentrums
der Kinderklinik Colorado wurde gleichzeitig mit einem Erndhrungs-Ablauf-Schema implemen-
tiert. Die Interventionen des Klinikums bestanden aus taglichen systematischen Rundgangen
und Ruckmeldungen der Krankenpflegern,-pflegerinnen bezliglich der Erreichung der Kalo-
rien- und Proteinziele, die Involvierung von Ernahrungsfachkraften und Logopaden zur Identi-
fikation von Futterungsproblemen und die Verwendung des Algorithmus. Erndhrungsdaten
werden regelmalig durch das interdisziplindre Team Uberprift. In einer Evaluierung des Kon-
zepts bei 260 Sauglingen zeigten sich die Interventionen erfolgreich fur die Verbesserung der
Erreichung der Ernahrungsziele bei Kindern mit Herzfehlern und eine Verbesserung der Ge-
wichtszunahme und den Ernahrungsstatus von Sauglingen nach einer Stage 1 Palliation. Kein
Saugling entwickelte eine Nekrotisierende Enterokolitis und es lag eine Reduktion von Kathe-
ter-assoziierten Infektionen vor. Es zeigte sich keine Veranderung in der Dauer des Kranken-

hausaufenthaltes, dem Bedarf fir eine mechanische Beatmung und der Mortalitat (155).

Heimenterale Ernahrung. Einige Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern benéti-
gen auch nach der postoperativen Entlassung aus dem Krankenhaus eine Sondenernahrung
oder zusatzliche Ernahrungsunterstitzung (116). Fur eine Heimenterale Ernahrung ist sicher-
zustellen, dass die Kinder stabil sind, die Erndhrung bedarfsdeckend ist (262), das Ernah-
rungsregimen von dem Kind toleriert und die Familie mit den nétigen Kenntnissen und
Equipment versorgt ist (188). Bei Sauglingen wird Gberwiegend eine nasogastrale Sonde mit
Bolusfltterung bevorzugt. Bei langfristiger Indikation ist eine Gastrostomie geeignet. Die Er-
nahrungszeiten sind nach dem Lebensgewohnheiten in der Familie zu richten und eine ambu-
lante Betreuung ist vorzunehmen (262). Die Zusammenarbeit eines multidisziplinaren Teams

im engen Kontakt mit den Eltern wird empfohlen (231).

3.4.4 Besonderheiten in der Ernahrung verschiedener Herzfehler

Aus den Interviews geht hervor, dass das Universitatsklinikum Minster und die Medizinische
Hochschule Hannover kein unterschiedliches Management fur verschiedene Herzfehlerarten
verwendet. Die Erndhrung ist abhangig von dem individuellen Patienten. Im Herz- und Diabe-

teszentrum NRW, Bad Oeynhausen werden unterschiedliche MalRnahmen bei verschiedenen
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Herzfehlern oder Schweregraden der Erkrankung vorgenommen. Bei Herztransplantationen
wird eine keimarme HTx-Kost zubereitet. Der Kinderkardiologe, der in der Asklepios Kinderkli-
nik Sankt Augustin gearbeitet hat, beachtet folgende Besonderheiten von Herzfehlern bei der
Ernahrung. Kinder die einen Herzfehler haben der Folgeoperationen benétigt, z.B. mit Shunt-
Versorgung, sowie Kinder mit HLHS bekommen bei ausreichender Toleranz zwischen den
Operationen eine Kalorienanreicherung bis 120kcal’kg Kérpergewicht. Eine sehr hohe Ener-
giedichte ist notwendig und muss vorsichtig verwendet werden, da die Sauglinge haufig Ma-
gen-Darm-Probleme haben. Zwischen den beiden Operationen Norwood und Glenn bekom-
men die Kinder ein Praparat fir die enterale Erndhrung mit einer Energiedichte von 1kcal/ml
aus Fett, Kohlenhydraten und Eiwei3. Kinder mit HLHS die nach Hause gehen bekommen
spezielle Pulver aus Kohlenhydraten und Fetten zur Energieanreicherung. Nach der zweiten
Operation ist eine Kalorienanreicherung haufig nicht mehr in aggressiver Form notwendig.
Nach der Operation von ductusabhangigen Sauglingen wird ein parenteraler Nahrungsaufbau
mit anschliellender oraler Erndhrung und langsamer Kalorienanreicherung verwendet. Kinder
mit Zwei-Kammer-System, die eine spatere Operation nach einigen Monaten bekommen, z.B.
bei einem Ventrikelseptumdefekt oder einem atrioventrikularen Septumdefekt, wird nach der
Operation meistens keine Kalorienanreicherung mehr gebraucht, da der Energiebedarf normal
ist. Bei Kindern mit postoperativer Mitralklappenundichtigkeit kann langfristig eine kalorienrei-
che Nahrung notwendig sein, um das Gedeihen zu ermdglichen, da sie mehr Energie verbrau-
chen und eine héhere Atemtatigkeit haben. Bei Mitralklappeninsuffizienz kommen zudem er-

hohte Wasserverluste hinzu.

Sauglinge und Kinder mit univentrikularen Herzfehler bendétigen nach der ersten Operation
weiterhin eine besondere Beachtung, da eine Gedeihstérung in der Interstage-Phase, welche
den Zeitraum zwischen den Operationen darstellt, ein modifizierbarer Risikofaktor flir die Mo-
ratlitdt in dieser Periode darstellt. Das Wachstum ist daher ein wichtiges Ziel (165). So zeigte
eine Analyse das NPC-QIC, dass Kinder mit HLHS oder komplexe univentrikulare Herzfehler
ein besseres postoperatives Outcome nach der Glenn-Operation aufweisen, wenn sie vor der
Operation ihre Kalorienziele erreichen und einen hoheren Gewicht-flr-Alter Z Score zum Zeit-
punkt der Glenn Operation haben (263).

Nach der Feeding Working Group des NPC-QIC sollten alle Sauglinge mit HLHS eine frihe
postoperative parenterale Ernahrung erhalten (201). Der Aufbau wird in Abbildung 77 darge-
stellt. Eine kirzere Dauer einer parenteralen Erndhrung zeigte in einer Studie mit 50 Sauglin-
gen mit HLHS ein geringeres Gewicht bei der Entlassung nach der Norwood-Operation und
zum Zeitpunkt der bidirektionellen Glenn-Operation. Die Autoren empfehlen, dass die paren-
terale Erndhrung bis zur ausreichenden Etablierung der enteralen Erndhrung erhalten wird

(108). Bei Sauglingen und Kindern mit einer ductusabhangigen Systemperfusion ist bei der
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Ernahrung durch die verminderte intestinale Perfusion ein vorsichtiger Nahrungsaufbau zu
empfehlen und eine Flussigkeitsrestriktion von 150ml/kg/Tag einzuhalten (197). Bei einer star-
ken Hyperglykamie ist eine Steigerung der Glukoseinfusion aufzuschieben. Die Zufuhr an Ami-
nosauren ist bei Volumenrestriktion oder Nierenbeeintrachtigungen verringert. Lipide sind bei
erhoéhten Leberenzymwerten und Triglyzeridwerten einzuschranken. Eine Carnitinsupplemen-

tation wird bei einem Mangel empfohlen (201).

Initiierung Parenterale Emahrung Erhohrungsrate und Ziel der PE
Flissigkeit Kalorienziel:

Beginn: 100ml’kg Gesamtflissigkeit 90-100kcal/kg/Tag

oder Volumen nach Flussigkeit:

Flussigkeitsrestriktion

Dextrose

Beginn: Glukoseinfusionsrate von
4-6mg/kg/Minute

Aminosauren

Beginn: 1,5-3g/kg/Tag

Lipide

Beginn: 1-3g/kg/Tag

Mikronahrstoffe/Spurenelemente
Natrium 2-5mEg/kg/Tag
Kalium 2-4mEqg/kg/Tag

Kalzium 0,5-4mEqg/kg/Tag
Phosphor 0,5-2mMol/kg/Tag
Magnesium 0,3-0,5SmEg/kg/Tag
Zink 50-240pg/kg/Tag

Kupfer 20pg/kg/Tag

Mangan 1ug/kg/Tag

Selen 2ug/kg/Tag

Chrom 10-15pg/kg/Tag

Zusatzliche Bedingungen
Erohrung von Zink auf
250-400ug/kg/Tag

Levo-Camitin: 8-10mg/kg/Tag

Cystein kann zur Senkung des pH-Wert
der Losung verwendet werden und
erhoht die Loslichkeit von Kalzium und
Phosphor.

Empfehlung: 40mg/g

100-150mi’kg

Dextrose:

Erhdhung der Glukoseinfusionsrate um
2mg/kg/Minute/Tag auf das Ziel von
12-14mg/kg/Minute

Aminosauren:

Erhohung um 1-1,5g/kg/Tag auf das Ziel von
3-4g/kg/Tag

Lipide:

Erhohung um 0,5-1g/kg/Tag auf das Ziel
3g/kg/Tag

Uberwachung der PE

Taglich:

Nierenfunktion und Elektrolyte

1-2x Wochentlich:

Leberfunktion und biliare Funktion

Wichtig: Albumin/ Praalbuminlevel kénnen durch
Inflammation bei kritisch kranken Sauglingen
verandert sein

Limitationen der PE
Hyperglykamie: Glukose >300mg/dl
Niereninsuffizienz: BUN >100mg/di
Osmolalitat: >350mOsm/kg
Hypernatramie: Na>150mEg/l
Hypokaliamie: K<3mEg/l
Hyperchloramie:Cl>115mEg/|
Hypochloramie: Cl<85mEgn
Phosphat: P<2mg/dl
Azidose/Alkalose

Abbildung 11 Totale parenterale Erndhrung bei Sauglingen mit HLHS; Abkirzungen: Blutureanitrogen (BUN),
millidquivalent (mEq), millimol (mMol), Parenterale Ernahrung (PE); Quelle: adaptiert nach (201)

Nach Braudis et al. (17) zeigte sich eine friihe enterale Ernahrung Utber ein Ernadhrungsproto-
koll bei hdamodynamisch stabilen Sauglingen mit HLHS nach der Stage 1 Palliation als effektiv
und sicher zur Erreichung der Kalorienziele ohne Erhdhung des Risikos fir Nekrotisierende
Enterokolitis. Es wird mit trophischen Mengen von 1-2ml/kg/Stunde begonnen und schnell ge-
steigert. Es konnte jedoch wahrend der Studienperiode keine Gewichtszunahme eintreten und
der Aufenthalt auf der Intensivstation und im Krankenhaus war verlangert (17). Hingegen
zeigte sich eine frihe Einflhrung einer enteralen Erndhrung mit einer schnellen Steigerung
zum vollen Volumen in einem Kinderkrankenhaus in Kanada bei Sauglingen mit HLHS als
vorteilhaft zur Verringerung des Krankenhausaufenthaltes (264). Die Vorteile der enteralen
Ernahrung auf die Verbesserung der intestinalen Integritat sind zu betonen, da das Risiko fur

Nekrotisierende Enterokolitis bei univentrikularen Herzfehlern erhéht ist (196,265).

Eine frihe Einfiihrung einer enteralen oder oralen Ernahrung ist nicht méglich, wenn eine ge-
ringe Herz- oder Atemleistung, eine lange Beatmungszeit, Nahinfrarot-Spektroskopie oder ge-
mischte Venensauerstoffsattigung, Laktatazidose oder gastrointestinale Probleme vorliegen
(201). Nach der Initiierung einer enteralen Ernahrung kénnen Herz- und Lungeninsuffizienz,

Nahrungsintoleranzen oder Stimmbanddysfunktionen die Ernahrung behindern (23,165).

Die Empfehlungen der NPC-QIC fur die enterale Ernahrung sind in Abbildung 712 dargestellt.
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Postoperative
Eméhrungsbewertung

Emahrungs Evaluation Messung der Evaluation Gber
Hamodynamik Emahrungsfachkraft

Start der
EN

Intisle Emahrungsart Initiale Emahrungsoptionen

- Nasogastral £ oral - bevorzugt Muttermiich

- Stante alle 3 Stunden - Spendermilch
Bolusgaben bei - Standardformula
20mifkg/Tag - orale Elektrolytisung

- Option: kontinuierlich mit
1mikg/Stunde

EN
vertraglich?

Steigerung Volumen Steigerung Kalorien Nahrungstoleranz?
- Ziel 120-140mikg/Tag - Ziel 120-150kcalikg/Tag Kardial/Gastrointestinal
- Steigerung Bolus - Bei Emeichung des - Unterbrechung der Emahrung
20mifkg/Tag (alle 3 Zielvolumens, anreichermn far 1-4 Stunden
Stunden) auf 24kcallUnze - Veranderung der Formuladichte,
- Steigerung kontinuieriich - Steigerung um Rate oder Art
1mikg/Tag alle 2keallUnze/Tag bis Zie - Maximierung der Therapie bei
4-8 Stunden GER/Motiltatsmedikamente
- Nasojejunale Sonden
ausprobieren

Ziel: Gewichts-
zunahme von
20-30g/Tag

Abbildung 12 Postoperative enterale Erndhrung bei HLHS, Abkiirzungen: Enterale Ernarhung (EN), Gastrodso-
phagelaer Reflux (GER); Quelle: adaptiert nach (201)

Bei Sauglingen mit univentrikularen Herzfehlern ist der Ubergang zu einer oralen Ernéhrung
erschwert (203). So zeigte sich, dass die Erreichung der Meilensteine fir die Essfahigkeiten
bei Sauglingen mit HLHS im Vergleich zu anderen zyanotischen Herzfehlern starker verzogert
sind (135) und in einer Studie mit 132 Sauglingen mit univentrikularen Herzfehlern mussten
Uber die Halfte der Sauglinge bei der Entlassung mit einer nasogastrischen Sonde supplemen-
tiert wurden (266). Auch bei oraler oder supplementierter oraler Erndhrung werden Futterungs-
schwierigkeiten von Wurgen und Ablehnung der oralen Ernahrung sowie Gewichtsverluste be-
schrieben (3). Die NPC-QIC empfiehlt daher vor dem Beginn einer oralen Ernahrung eine Eva-
lutation der Essfahigkeiten durchzufiihren (201). Die oralmotorischen Fahigkeiten missen trai-

niert und Schluckfahigkeiten geprift werden (23).

Medoff-Cooper et al. (182) zeigte bei 61 Neugeborenen mit univentrikularer Physiologie, dass
ein besseres Wachstum zwischen der Operation und der Entlassung aus dem Krankenhaus
vorlag, wenn die Neugeborenen eine ausschliel3lich orale Ernahrung aufnehmen kénnen im
Vergleich zu Neugeborenen, die bei der Entlassung eine Sondenernahrung erhalten. Der Un-
terschied des Gewicht-fur-Alter Z-Score betragt 0,8. Eine ausschlie3lich orale Ernahrung, eine
frihere Ernahrung im Krankenhaus und weniger Erndhrungsprobleme liegen vor, wenn die
kardialen Unterstlitzungszeiten wahrend der Operation kirzer sind, geringere hamodynami-

sche Veranderungen vorliegen und weniger Komplikationen auftreten (182).

Eine orale Erndhrung kann mit Futterungsversuchen vor der Bolusgabe der Sondenkost oder
zusatzlich zur kontinuierlichen Zufuhr begonnen werden (175,201). Wird Gber die orale Ernah-
rung 50-75% der Kalorien aufgenommen, ist zu einer vollstdndigen oralen Erndhrung tUberzu-

gehen, ansonsten kann der Rest weiterhin Uber die Sonde gegeben werden. Ein Volumen von
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mindestens 100ml/kg/Tag und eine Gewichtszunahme von 20-30g/Tag werden angestrebt.
Die Voraussetzung fur das Stillen sind ein adaquates Wachstum und ein anschlieRendes eng-
maschiges Monitoring der Stabilitdt und der Gewichtszunahme des S&uglings (201). In vielen
Fallen wird bei Sauglingen mit univentrikularen Herzfehlern eine angereicherte Kost mit einer

hohen Kaloriendichte benétigt, um ein ausreichendes Wachstum zu gewahrleisten (146,151).

Wahrend des Nahrungsaufbaus sind das kardiale System und der Gastrointestinaltrakt zu
Uberwachen. Bei der Erndhrung sind gastrointestinale Probleme zu berlicksichtigen. Liegen
durch Komplikationen, z.B. Stimmbandverletzungen und gastro6sophagelaer Reflux, Behin-
derungen der Ernahrung vor, sind Gegenmal3nahmen einzusetzen. Die Essfahigkeit kann tUber
angedickte Nahrungen, dem Wechsel des Saugers, den Einbezug eines Hals-Nasen-Ohren-

Arztes und der Therapie des gastrodésophagealen Reflux geférdert werden (201).

Eine adaquate Ernahrung in der Interstage Phase ist wichtig zur Verbesserung des Wachs-
tums und der Senkung der Mortalitatsrate (151). Die Empfehlungen fir die Interstage Phase
von der NPC-QIC sind in Abbildung 73 dargestellt. Ein engmaschiges Monitoring der Ge-
wichtsveranderungen ist vorzunehmen, um friihe Wachstumsverzégerungen entgegenwirken

zu kénnen (201).

Interstage
Gewichtszunahme
Ziel 20-30g/Tag

Erhaltung der Emahrung Uberwachung der Emahrung

« Erhéhung des Volumens und der - Taglich: Gewicht, Volumen, Kalorien
Kalorien fur die Gewichtszunahme + Monatlich: GroRe und Kopfumfang
- Verstandnis fur Fomularezept « Uberpriifung Medikation fir Gi
Uberprifen nach "teach back"- . Bedarf an Sozialservice
Methode
- altersentsprechende Einfiihrung
fester Nahrung nach 4-6 Monaten
"Red Flags"
« Gewichtsverlust >30g in 1 Tag
« Gewichtszunahme <20g in 3 Tagen
- Aufnahme <100mi/kg/Tag
Grunde fur Gedeihstorung: Interventionen fir GI Evaluation des Herzens:
« Geringe « Erhéhung Volumen « CHF Symptome
Kalorienaufnahme - Steigerung Kalorien auf - 02 sattigung
« Herzinsuffizienz max. 30kcal/Unze - Uberprufung: BNP, ECHO,
« Interkurrente « Evaluation der Katheterisierung
Erkrankung/Infektion Emahrung « Zweite Rekonstruktion in
« Malabosrption, + Reflux Medikamente Erwagung ziehen bei
Obstruktion, GER » Sondenemahrung einem Gewichtsplataeu.

Bei schweren Komplikationen oder Red Flags ist eine Einweisung ins Krankenhaus zu erwagen

Abbildung 13 Ernahrung wahrend der Interstage Phase fiir Sauglinge und Kinder mit HLHS; Abkirzungen:
brain natriuretic peptide (BNP), kongestive Herzinsuffizienz (CHF), Echokardiogramm (ECHO), Gastrodsophagea-
ler Reflux (GER), Gastrointestinal (Gl), Sauerstoff (02); Erlauterung: teach-back-Methode: Priifung des Verstand-
nisses von Anweisungen durch Aufforderung zur Wiederholung; Quelle: adaptiert nach (201)

Das NPC-QIC zeigte starke Variationen in den Ernadhrungspraktiken von 16 verschiedenen
Herzzentren bei Sduglingen mit univentrikularen Herzfehlern auf. Die Auspragung einer Man-
gelernahrung war dabei stark von dem Erndhrungsmanagement abhangig. In der Analyse der
individuellen Praktiken, die mit einer Verbesserung des Ernahrungsstatus und des Gewicht-
fur-Alter Z Scores in der Interstage-Phase assoziiert waren, sind als erfolgreichste Interventio-
nen eine standardisierte Evaluation der Essfahigkeit vor der Entlassung nach der Norwood

Operation, eine intensive Gewichtsliberwachung tUber Waagen bei den Patienten zu Hause,
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die Festlegung von Zielen fiir die Gewichtszunahme mit der Verwendung von ,Red Flags*® zur
Identifikation von Wachstumsstérungen sowie der regelmaRige Telefonkontakt der Eltern mit
dem Herzzentrum identifiziert worden. Dieses Erndhrungsbiindel zeigt auf, dass die friihe Auf-
merksamkeit auf die Gewichtszunahme und Wachstumsstérung und das Monitoring wichtige

Eckpfeiler fur die Verbesserung des Ernahrungszustandes sind (266).

Red Flags bezeichnen das Auftreten einer enteralen Nahrungsaufnahme unter 100ml pro kg
pro Tag, ein Gewichtsverlust Gber 30g oder eine Gewichtsstagnation mit einer geringeren Ge-
wichtszunahme als 20g Uber drei Tage sowie eine Sauerstoffsattigung unter 75% oder tber
90% (165). Wird eine Red flag identifiziert sollte die Ernahrung modifiziert oder eine Aufnahme
in das Krankenhaus mit einer Beurteilung des Ernahrungsstatus erfolgen (201). Eine Erhéhung
des Volumens oder der Kaloriendichte der Nahrung kann vorgenommen werden, wenn die
Nahrungsaufnahme inadaquat ist (151,196). Ein Wechsel der Formula auf semi-elementare
oder Aminosauren-basierte Formula wird bei Nahrungstoleranz eingesetzt (201). Eine naso-
gastrische Sonde oder eine Gastrostomie sind notwendig, wenn die orale Ernahrung fur das
Wachstum nicht ausreicht (144,151). Das NPC-QIC stellen als Empfehlung heraus, dass eine

Ernahrungsfachkraft bei Sorgen beziiglich des Ernahrungsstatus involviert sein sollte (201).

Das Kinderkrankenhaus in Wisconsin verfolgt ein multidisziplinares Interstage-Homemonito-
ring-Programm. In das Programm inbegriffen sind regelmaflige Telefonate mit der Familie und
ambulante Termine. Die Eltern werden vor der Entlassung Gber das Monitoring geschult. Lie-
gen Red flags vor, sollte das Pflegeteam benachrichtigt werden (165). Zur Erreichung der Er-
nahrungsziele in der Interstage Phase wird die Nahrung meistens angereichert. In einer Eva-
luation des Programms mit 148 Sauglingen nach der Stage 1 Palliation, zeigte sich eine durch-
schnittliche Gewichtszunahme von 26g pro Tag und 76% konnten mehr als 20g pro Tag zu-
nehmen. 98% uberlebten die Interstage Phase. Bei Erndhrungs- und Wachstumsproblemen
wurden eine Erhéhung des Gesamtvolumens oder der Kaloriendichte sowie eine Modifizierung
der Formulaart verwendet. Bei akutem Gewichtsverlust oder Dehydratation ist eine Einwei-
sung in das Krankenhaus verordnet und in einigen Fallen eine Gastrostomie oder nasogastri-
sche Sonde eingesetzt worden. Kinder mit einer oralen Erndhrung innerhalb der Interstage
Phase konnten besser zunehmen als Kinder mit einer Gastrostomie. Es wird vermutet, dass
eine Gastrostomie bei Kindern mit einen héheren Schweregrad der Erkrankung, kardiopulmo-
nare Insuffizienzen oder gastrointestinale Probleme verwendet wurde (151). So wies di Maria
et al. (267) nach, dass eine Sondenernahrung und Gastrostomie bei komplexeren postopera-
tiven Verlaufen von Sauglingen mit shuntabhangigen univentrikuldren Physiologie nach einer
SCPC eingesetzt wird, die zudem mit einem héheren Energiebedarf einhergeht und dadurch
mit einem verminderten Ernahrungsstatus in Verbindung stehen. Sauglinge mit einer Sonden-

nahrung hatten einen signifikant langeren Krankenhausaufenthalt (267).
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4 Diskussion

Wertung und weiterer Forschungsbedarf. Die Mangelernahrung ist bei Sauglingen und Kin-
dern mit angeborenen Herzfehlern trotz der Verbesserung in der Medizin und Chirurgie wei-
terhin ein wichtiges Thema, da Sauglinge und Kinder eine vulnerable Gruppe sind und in
schwierigen Perioden mit den Anforderungen der Erkrankung konfrontiert werden. Der ange-
borene Herzfehler und der Stresszustand vor und nach der Operation kénnen die Energieauf-
nahme verringern und den Energiebedarf erhéhen. Der Energiebedarf ist haufig schwierig zu
decken und es kommt zu Gedeihstérungen. Die erhéhte Anzahl an Uberlebten Kindern mit
schweren, komplexen Herzfehlern bedingt ein gutes Pflegemanagement, u.a. von Futterungs-
stérungen und Operationskomplikationen. Eine praoperative Mangelernahrung in Verbindung

mit einer postoperativen Verzégerung der Ernahrung kann schlechtere Outcomes hervorrufen.

Die Erndhrungsempfehlungen fir Sduglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern sind je-
doch nicht einheitlich und es besteht ein hoher Forschungsbedarf fir die Festlegung evidenz-
basierter Empfehlungen. Positiv zeigt sich, dass Herzkliniken davon berichten, dass eine Man-

gelernahrung durch die friihen Interventionen vorgebeugt werden kann.

Bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern zeigen sich pra- und postoperativ
haufige Abweichungen des Gewichts und der GroRe. Durch die bessere medizinische Versor-
gung scheint sich in den industrialisierten Landern eine geringere Inzidenz von Mangelernah-
rung abzuzeichnen. Im Gesprach mit der Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerin aus
dem Interview sowie einem Arzt des Universitatsklinikums Munster ist eine Mangelernahrung
heute nur noch selten. Dagegen sprechen jedoch die Zahlen von Pravalenzen von 20-60%
aus verschiedenen aktuelleren Studien in entwickelten Landern. Es stellt sich die Frage, ob
sich durch die friiheren Operationen und den schnellen Nahrungsaufbau die Mangelernahrung
zunehmend verringert und sich innerhalb der letzten paar Jahre starke Veranderungen erge-
ben haben, die diesen Widerspruch erklaren kénnen. Ein Erklarungsansatz kann sein, dass
die erhdhte Rate an komplexen Herzfehlern zu einem erhéhten Anstieg der Mangelernahrung
beigetragen hat, aber durch die frihen Operationen wieder an Haufigkeit verliert. Unterschied-
liche Populationen und Diagnosekriterien kdnnen hier auch eine starke Rolle spielen. Neue

Erfassungen kénnen hier einen Aufschluss geben.

Der Einfluss von dem Schweregrad und die Art des Herzfehlers auf eine Mangelernahrung
werden diskutiert. Tokel et al. (105) zeigte keine Korrelation einer Wachstumsstérung mit dem
Schweregrad des Herzfehlers, aber azyanotische Herzfehler mit Lungenhochdruck zeigten die
starksten Wachstumsverzégerungen. Dass lasst die Vermutung zu, dass v.a. begleitende

Symptome zu einem héheren Risiko der Mangelernahrung fuhren. Ich denke, dass ein spezi-
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fisches Erndhrungsmanagement von Lungenhochdruck und kongestiver Herzinsuffizienz, wel-
che auch in anderen Studien zu schweren Formen der Mangelernahrung fihren (90,92,105),
die hauptsachlichen Risiken der Mangelernahrung vermindern kénnen. Es zeigt sich zudem,
dass Shunts, zyanotische, ductusabhangige und univentrikulare Herzfehler ein erhdhtes Ri-
siko fir Mangelernahrung aufweisen (59,86,92), sodass doch auch ein Einfluss des Herzfeh-
lers anzunehmen ist. Fur die Ernahrungsintervention lasst sich ableiten, dass diese Sauglinge

und Kinder eine héhere Aufmersamkeit bendtigen.

Die Studien zum Vorkommen von Mangelernahrung anhand der WHO Klassifikation zeigen
keine konsistente Auspragung von bestimmten Formen der Mangelernahrung bei spezifischen
Herzfehlern auf. So bedingt z.B. eine Verzdgerung der Operation bei azyanotischen Herzfeh-
lern haufiger stunting als wasting (100), wahrend ansonsten bei azyanotischen Herzfehlern
eher ein wasting vorliegt (86). Die Auspragung ist davon abhangig, wie lange die Mangeler-
nahrung und somit die Auswirkung des Herzfehlers besteht. Eine spate Operation kann erst
eine akute und dann einen Ubergang in eine chronische Mangelerndhrung erzeugen. Dies
bestatigen auch Cameron et al. (86) und Toole et al. (102), die chronische Mangelernahrung
auf die langanhaltende Hamodynamik zuruckfuhren. Dies ergibt sich auch aus der Beobach-
tung, dass bei komplexen Herzfehler sich haufiger stunting zeigt, da der Herzfehler durch die
ausschlief3lich palliative Interventionsmdéglichkeit noch langfristig den Ernahrungsstatus beein-
flusst (86). Es lasst sich daraus schlie3en, dass eine chronische Mangelernadhrung bei allen
Herzfehlern durch eine lange Hamodynamik des Herzfehlers entstehen kann und eine drin-
gende Intervention zur Vermeidung langfristiger Konsequenzen anzuraten ist. Bei stunting
muss vorsichtiger die Ernahrung aufgebaut werden, da durch die langsame Erholung eine zu
hohe Kalorienzufuhr auch mit Ubergewicht einhergehen kann, wie es von der FAO/WHO/UNU
(61) beschrieben wird. Eine friihe Operation zur Pravention der Mangelernahrung scheint die

wichtigste Malinahme zur Pravention der chronischen Mangelernahrung zu sein.

Der Einfluss der Operation wird auch von Vaidyanathan et al. (2), Trabusli et al. (184) und
andere Autoren bestatigt, die eine Verbesserung des Ernahrungsstatus und Wachstums nach
der Operation aufzeigen. Auch wenn hier die Erndhrung im Vordergrund steht, denke ich, dass
dieser Aspekt sehr wichtig ist, da das Risiko der Mangelernahrung tUberwiegend auf die Ver-
anderung des Blutflusses im Herzen und dessen Auswirkungen auf den gesamten Stoffwech-
sel zurtickgeflihrt werden kann und durch die Operation aufgehoben wird. Das medizinische
und chirurgische Management ist jedoch abhangig von dem Schweregrad und der Art des
Herzfehlers (7) und der Zeitpunkt der Operation wird von den Risiken der Operationsrisiken
bestimmt (161). Eine Abwagung der Operationsrisiken gegen die Vorteile auf die Verbesse-

rung des Ernadhrungszustands ist daher sehr wichtig.
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Die Ergebnisse zur Epidemiologie der Mangelerndhrung zeigen nach meiner Ansicht einen
Bedarf fur eine sorgfaltige Ernahrungsanamnese und Screening, um friih Anzeichen zu erken-
nen und Interventionen zu beginnen, da sich die Mangelerndhrung in verschiedenerweise aus-
pragen und bei scheinbar allen Herzfehlern in unterschiedlicher Schwere vorliegen kann. Die
Studien zur Auspragung der Mangelernahrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern sind
sehr unterschiedlich im Design, der Herzfehlerarten, Charakteristika, der Referenzstandards,
Einschlusskriterien und der Anzahl an Probanden. Es werden einheitliche Studienpopulatio-

nen benotigt, um eindeutigere Charakteristika der Mangelernahrung aufzudecken.

Interessanterweise zeigt sich die Wachstumsentwicklung bis zum Pubertatsalter sehr unter-
schiedlich zwischen den Herzfehlern. Kinder mit Fallot Tetralogie und Ventrikelseptumdefekt
nehmen stark an Gewicht zu (107). Die Autoren fihren dies auf eine langfristige Fokussierung
der Eltern auf die Gewichtszunahme zuriick, die zum Sinnbild fiir Gesundheit wird. Ich ver-
mute, dass hier auch viele andere Risikofaktoren fiir Ubergewicht eine Rolle spielen, die nicht
unbedingt mit dem Herzfehler zusammenhangen. Bei univentrikularen Herzfehlern, die lang-
fristig einen geringeren BMI zeigen, wirde ich eher von einem Einfluss des Herzfehlers aus-
gehen, da die Operationen noch bis ins Kleinkindalter durchgefliihrt werden und der Herzfehler
nicht vollstandig aufgehoben werden kann. Dies lasst sich jedoch durch die Studie nicht ein-
deutig feststellen. Es lasst sich aber ableiten, dass die Kinder langfristig in ihrem Wachstum

beobachtet werden sollten und eine gesunde Ernahrung und Normalgewicht anzustreben sind.

Der grundlegende Pathomechanismus einer Mangelernahrung bei angeborenen Herzfehler ist
der Stressstoffwechsel. Nach einer Studie von Correia et al. (169) kann jedoch auch postope-
rativ eine Ketonkoérperproduktion vorliegen, was auf einen Hungerstoffwechsel hinweist. Die
Ergebnisse weisen jedoch Gberwiegend darauf hin, dass die Operation mit einem Stressstoff-
wechsel verbunden ist, wie es z.B. von Agus und Jaksic (52) beschrieben wird. Auch Correia
et al. (169) selbst fanden erhéhte inflammatorische Reaktionen. Giannone et al. (168) gibt
zudem an, dass die Stressreaktion auch vor der Operation vorliegt. Fir das Erndhrungsma-
nagement ist zu schlussfolgern, dass vor und nach der Operation eine erhdhte Substratzufuhr,

insbesondere an Energie und Protein notwendig ist, um dem Katabolismus entgegenzuwirken.

So zeigt sich praoperativ ein erhdhter REE und TEE (159,160), sodass eine Erhéhung der
Kalorienzufuhr praoperativ Uberwiegend notwendig sein dirfte. Die Empfehlungen flr die Zu-
fuhr an Energie sind jedoch nicht einheitlich und durch weite Spannweiten gekennzeichnet.
Praoperativ zeigen sich Empfehlungen von 100-150% des Energiebedarfs (5,22,166), was
nach Uauy und Koletzko (183) einer Spannbreite von leichtem bis groRem Stress entspricht.
Die unterschiedlichen Angaben liegen vermutlich aufgrund der Verdichtung vieler verschiede-

ner heterogener Herzfehler mit einer unterschiedlichen Bedarfslage und Stressreaktion vor.
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Postoperativ ist ein erhéhter Energieumsatz abhangig vom Stress (214). So zeigt Floh et al.
(209) auf, dass der REE postoperativ vom inflammatorischen Status abhangt. Dass sich haufig
kein Hypermetabolismus zeigt und nach der Operation sich der REE schnell wieder normali-
siert oder sehr niedrig ist, wird auch auf gegensteuernde Mal3nahmen zurtickgefiihrt, z.B. Se-
dierung und eine geringe Aktivitat (78,215). Dies kdnnte auch eine Erklarung sein, warum sich
der typische Verlauf des Postaggressionsstoffwechsels mit einem Anstieg des REE in den
ersten Tagen nicht zeigt. Unterschiedliche Verlaufe wie sie bei Mehta et al. (216) beschrieben
werden, weist auf unterschiedliche Stressreaktionen hin. Es ist anzunehmen, dass die Stress-
reaktion von den Bedingungen wie dem Bypass und der Dauer und Anzahl der Anwendung
verschiedener Formen der energiebedarfssenkenden Mittel zurlickzuflhren ist. Der Einfluss
des kardiopulmonalen Bypass zeigte sich bei de Wit et al. (79). Die Aussagen zum postope-
rativen Stoffwechsel sind hier sehr schwierig, da die Studien keine langfristigen Messungen
und nur vereinzelte Messpunkte durchgefiihrt haben. Der REE Uber einen langeren Zeitraum
wird nicht gemessen und sollte in weiteren Studien Uberprift werden. Der Energieumsatz
kénnte auch nach mehreren Tagen bis Wochenerhoht sein. Es kann jedoch sein, dass dies
fur kritisch kranke Kinder nicht zumutbar ist. Schwierigkeiten mit den Studien ergeben sich
zudem durch die grolte Heterogenitat der Studien mit vielen verschiedenen Herzfehlern, den
kleinen Fallzahlen und der Art und dem Zeitpunkt der Messungen des Energiebedarfs. Eine
Vergleichbarkeit ist schwierig. Uber Studien mit einheitlichen Populationen und Messzeitrau-

men wurde ein genaueres Bild des Energieumsatzes schaffen.

Die Empfehlungen fiir die postoperative Energiezufuhr verschiedener Quellen kénnen meiner
Ansicht nach in den Zustand des Kindes und in den Verlauf der Stressreaktion eingeteilt wer-
den. In der ersten Phase des Nahrungsaufbaus wird nach der Operation die Deckung des
Grundumsatzes empfohlen. Dies entspricht auch den Empfehlungen des Aufbaus in der kata-
bolen Flowphase beim Postaggressionsstoffwechsel und den Empfehlungen bei intubierten
Sauglingen von Vichayavilas et al. (59). In der anschlieRenden Phase des Aufbaus der paren-
teralen Ernahrung wird eine erhéhte Energiezufuhr empfohlen. Dies wirde dann den Empfeh-
lungen der extubierten Kinder nach Vichayavilas et al. entsprechen. Bei noch beatmeten Kin-
dern wirden nach der Cape Town Metropole Paediatric Working Group (22) noch ein gerin-
gerer Energiebedarf vorliegen, der sich auch mit den Empfehlungen des Energiebedarfs in der
parenteralen Ernahrung deckt. Kénnen die Kinder schnell extubiert werden und spontan atmen
wird eine orale oder enterale Ernahrung schnell aufgebaut. Der Energiebedarf steigt starker
an, da keine energiesenkenden Bedingungen mehr vorliegen. Ob eine héhere Energiezufuhr
dann notwendig ist, ware anschlielend abhangig von dem pra- und postoperativen Ernah-
rungszustand und dem Bedarf fur das Aufholwachstum. Die Cape Town Metropole Pediatric
Working Group unterscheidet zudem den Energiebedarf nach Operationen flr eine Korrektur

oder Shunt-Palliation. Ich denke dies wird daran liegen, dass Sauglinge und Kinder nach einer
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Korrekturoperation wieder eine normale Hamodynamik erreichen, wahrend bei Palliationen

weiterhin eine veranderte Hdmodynamik und somit ein erhéhter Energiebedarf vorliegen kann.

Die richtige Abschatzung des Energiebedarfs ist bei kritisch kranken Sauglingen und Kindern
sehr schwierig. Aus Studien zeigt sich nicht nur das Problem der Untererndhrung, sondern
auch vielfach der Uberfltterung, wie es z.B. bei Dokken et al. (156) festgestellt wurde. Die
Berechnung Uber die indirekte Kalorimetrie wird als sehr genau beschrieben, ist aber meistens
nicht verfligbar. Zudem ist bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern nach der
Operation eine indirekte Kalorimetrie nach Meinung eines Arztes des Universitatsklinikums
Munsters nicht anzuwenden, da den Sauglingen und Kindern nach der Operation dieses Ver-
fahren nicht zumutbar und zu aufwendig ist. Ich denke die einfachste Methode ist vorerst eine
pradiktive Gleichung zur Bestimmung des Energiebedarfes zu verwenden und Uber die Be-
obachtung der Gewichtszunahme und Entwicklung durch regelmafiges Wiegen die Energie-
zufuhr anzupassen. Dies empfehlen auch die FAO/WHO/UNU (61).

In der Analyse der Ursachen der Mangelernahrung bei angeborenen Herzfehlern ergibt sich
ein multifaktorielles Bild. Die geringere Nahrungsaufnahme scheint der Hauptgrund fur eine
Entstehung einer Mangelerndhrung und Gedeihstérung zu sein, was von Vichayavilas et al.
(59) und Yahav et al. (131) bestatigt wird. Es zeigt sich jedoch ein enger Zusammenhang mit
dem erhdéhten Energiebedarf. Mehrere Studien zeigen, dass die Nahrungsaufnahme auch
dann nicht ausreichend ist, wenn die Nahrung angereichert wird oder eine altersentspre-
chende Energiezufuhr stattfindet (157,161,162). Dies deutet darauf hindeutet, dass der Ener-
giebedarf so hoch ist, dass er tber die Nahrungsaufnahme kaum gedeckt werden kann. Die
Sauglinge wiesen bei Hannson et al. (157) sehr hohe Unterschiede in der Energieaufnahme
auf, sodass angenommen werden kann, dass viele auch von der angereicherten Formula zu
wenig Volumen aufnahmen. Ich denke, dass die Ursachen gemeinsam das Risiko fiir die Man-
gelernahrung ausmachen, da auch die geringere Nahrungsaufnahme durch viele Faktoren be-
einflusst wird. Flr die Beantwortung der Eingangsfrage ist fir die Pravention und Behandlung
von Mangelernadhrung bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern demnach
eine Erhéhung der Kalorienzufuhr die wichtigste MaRnahme. Dies wird von Forchielli (133)
bestatigt, der in der pra- und postoperativen Phase eine Erhéhung der Kalorienzufuhr bei
Stresssituationen, Gedeihstérungen und fir die Erméglichung des Aufholwachstums anrat.
Nach meiner Ansicht zeigen die Ergebnisse aber auch deutlich, dass die pra- und postopera-
tive Ernahrung auf die Beseitigung der Ursachen ausgerichtet sein sollte, da eine alleinige
erhdhte Kalorien- und Proteinzufuhr keinen Erfolg haben kann, wenn die grundlegende Ursa-
che weiter besteht. Beispielsweise kdnnen bei Malabsorption die Nahrstoffe trotz héherer Zu-
fuhr nicht aufgenommen werden und Futterungsstérungen brauchen eine therapeutische In-

tervention, um eine orale Ernahrung zu ermaoglichen.
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In der Literatur wird diskutiert, welche Route der Ernahrung flr die Kalorienanreicherung opti-
mal ist. Eine Zufuhr Uber eine kontinuierliche nasogastrische Sonde zeigte bei Schwarz et al.
(189) einen Vorteil der Kalorienzufuhr im Vergleich zu einer kombinierten enteralen und oralen
Zufuhr oder einer oralen Zufuhr. Da die Kinder eine kongestive Herzinsuffizienz hatten, ist
anzunehmen, dass die Kinder oral durch eine schnelle Ermidung nicht ausreichend Nahrung
aufnehmen konnten. Die nasogastrische Sonde erscheint daher sinnvoll bei Trinkschwache
zur Entlastung des Kindes. Gegen einen vorzeitigen Einsatz ist vorzubringen, dass eine naso-
gastrische Sonde die Essfahigkeiten nicht férdern kann und mit Komplikationen verbunden ist.
Dies bestatigt auch die Diatassistentin aus der Medizinischen Hochschule Hannover, die eine
Sondenkost erst bei Trinkschwache empfiehlt. Die Art der Zufuhr wird in der Literatur auch
vom Alter der Sauglinge und Kinder abhangig gemacht. Es ist anzunehmen, dass der schnel-
lere Einsatz der Sondenerndhrung bei Sauglingen im Vergleich zu Kindern aufgrund der ge-
ringeren Reserven empfohlen wird. Der friihe Einsatz einer Gastrostomie wird von Ciotti et al.
(260) und Garcia et al. (205) fur die Pravention einer Mangelernahrung diskutiert. Garcia et al
(205) weist auf ein geringeres Mortalitatsrisiko hin, aber die Gewichtszunahme konnte nicht
verbessert werden. Da fir die Platzierung der Gastrostomie jedoch ein chirurgischer Eingriff
bendtigt wird und die Leitlinien eine Gastrostomie erst nach einer langeren Zeit der enteralen

Ernahrung empfehlen, denke ich, dass der Einsatz gut abgewogen werden sollte.

Bei der Kalorienanreicherung ist zudem die Zusammensetzung der Kost entscheidend. Die
Diatassistentin aus Hannover betont, dass die Proteinzufuhr entscheidend ist fiir die Gewichts-
zunahme und daher keine Kalorienanreicherung nur mit isolierten Zusatzen erfolgen sollte.
Hochkalorische, proteinreiche Supplemente sowie die hdhere Konzentration der Sauglingsan-
fangsmilch wiirden demnach hilfreicher sein, weil ein ausgewogenes Makronahrstoffverhaltnis
erhalten bleibt. Die Verwendung einer hochkonzentrierten Formula zeigte sich bei Pillo-Blocka
et al. (146) erfolgreich, um die Gewichtszunahme zu erreichen. Werden einzelne Zusatze ver-
wendet sollte dann auf eine ausreichende Proteinzufuhr geachtet werden. Das Protein ist ein
wichtiger SchllUsselnahrstoff in der Férderung des Wachstums von Sauglingen und Kindern
mit angeborenem Herzfehler. Dies wird u.a. bestatigt von Mehta et al. (213), der ein erhdhtes
Mortalitatsrisiko aufzeigt, wenn die Proteinaufnahme inadaquat ist. Ich denke hierbeit spielt
der erhéhte Bedarf an Protein bei einem Hypermetabolismus und Aufholwachstum eine wich-
tige Rolle, da der Proteinumsatz ansteigt und Protein fir das Wachstum gebraucht wird. Lie-
gen nicht ausreichend Proteine vor, wird Muskelmasse abgebaut. Andersherum kann auch
eine hohe Proteinzufuhr ohne ausreichende Kalorienzufuhr nicht wirksam sein, da das Protein
zur Energiegewinnung verwendet wird. Dies wird durch Vieira et al. (138) bestatigt, die eine
hohe Proteinaufnahme bei zu geringer Energieaufnahme bei Sauglingen mit angeborenen
Herzfehlern feststellten. Eine ausgewogene Zufuhr der Makronahrstoffe und Energie wird ge-

braucht.
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Das Problem, dass sich bei der praoperativen Erndhrung tUber das Management der Kliniken
aus den Interviews mit den Herzzentren gezeigt hat, ist, dass die Sauglinge und Kinder meis-
tens erst am Tag vor der Operation in das Krankenhaus kommen, sodass eine Erndhrungsin-
tervention nicht mehr eingesetzt wird. Ich denke, dass die Zusammenarbeit mit der ambulan-
ten Betreuung und Erndhrungsfachkraften daher vor der Operation wichtig ist zur Verbesse-
rung des Ernahrungsstatus. Es werden weitere Studien gebraucht, um das Risiko und Chan-

cen der praoperativen Erndhrung im ambulanten und stationdren Bereich zu untersuchen.

Im unkomplizierten, normalen Fall wird bei Herzfehlern nach der Cape Town Metropole Pae-
diatric Interest Group (22) keine erhdhte Energiesupplementation vor und nach der Operation
gebraucht. Ich vermute, dass diese Empfehlung darauf beruht, dass durch die sehr vielfaltigen
Arten der Herzfehler ein grofer Anteil kein schweres Mangelernahrungsrisiko aufweist und
normal ernahrt werden kénnen. Zudem entstehen durch frilhe Operationen heute auch selte-
ner schwere Formen der Mangelernahrung, die langerfristig eine hohe Energiezufuhr fir das
Aufholwachstum bendtigen. Aus den Interviews geht hervor, dass Ernahrungsprobleme bei
schweren Herzfehlern und Herzinsuffizienz bestehen, wahrend einfache Herzfehler kaum be-
troffen sind. Grundsatzlich werden aber starke individuelle Unterschiede vermutet. Im Ange-
sicht der verschiedenen Herzfehler und Komorbiditaten wird die Heterogenitat deutlich. Ich
nehme daher an, dass die Ernahrungsempfehlungen nicht alle Sduglinge und Kinder abde-
cken koénnen. Es ist sehr zu empfehlen individuelle Stategien fir die Erndhrung zu entwerfen,
da die Ernahrungsprobleme, der Bedarf und Interventionsmaoglichkeiten unterschiedlich sind.
Dies betonen auch die Herzzentren. Dies zeigt jedoch auch den Bedarf flir das Monitoring und
regelmaflige Neuberwertung ab sowie die Notwendigkeit eines multidisziplinaren Teams, um
die verschiedenen Verlaufe der Erkrankung zu berticksichtigen und die vielfaltigen Probleme
der Kinder abdecken zu kénnen. Dies bestatigt die Studie von Benzecry et al. (90), die aufzei-

gen, dass die Arbeit im multidisziplindren Team den Erndhrungsstatus verbessern kann.

Ein nicht zu verachtender Aspekt ist die Betreuung und Schulung der Eltern. Aus der Studie
von Hartman und Medoff-Cooper (226) lasst sich schlussfolgern, dass die Sauglingszeit auch
nach der Operation in vielen Fallen durch Sorgen um die Gewichtszunahme und der Kalorien-
zufuhr gepragtist. Ich vermute, dass dies auch langfristige Auswirkungen auf das Essverhalten
der Kinder haben kann und psychologische Aspekte des Essens stark in den Vordergrund
ricken kdnnen. Auch Aguilar et al. (107) geht davon aus, dass die Gewichtssorgen langfristig
zu einem Fokus auf das Gewicht und das Essen in der Familie flihrt. Die Diplom-Oecotropho-
login aus dem Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen wies auf einseitige Essge-
wohnheiten und die haufig ungesunde Ernahrung der Kinder hin, da vielfach mehr Wert darauf

gelegt wird, dass die Kinder Uberhaupt etwas essen, als auf eine ausgewogene Kost. Die Un-
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terstlitzung der Eltern, z.B. Gber Erndhrungsberatung, ist wichtig, um eine gesunde, kalorien-
reiche oder bedarfsdeckende Ernahrung der Kinder zu erméglichen. Das Managment kdnnte
tiber genaue Anleitungen und Ubungen wahrend der Hospitalisierung verbessert werden. Eine
gute Idee finde ich die Nutzung von Selbsthilfenetzwerken und die Heimbesuche tber Skype
wie es von Hartman und Medoff-Cooper (226) empfohlen wird. Ich kdnnte mir auch vorstellen,
dass die Erstellung von Apps fur eine Anwendung in der Heimpflege geeignet sein kann, die
Tipps fur das Stillen, Flaschennahrung, Kost bei Kindern und Strategien zur Kalorienanreiche-

rung und bei Futterungsschwierigkeiten enthalten.

Die Ernahrung mit Muttermilch und das Stillen sind wichtige Aspekte in der Erndhrung des
Sauglings. Es wird jedoch diskutiert, ob bei angeborenen Herzfehlern eine Flaschennahrung
dem Stillen vorzuziehen ist, da diese angereichert werden kann. Ich denke, dass das Stillen
zu férdern ist, solange keine Trinkschwache oder Kontraindikationen vorliegen, da neben dem
nutritiven Aspekt auch Faktoren wie z.B. die Mutter-Kind-Beziehung verbessert werden. Das
Stillen kann zudem Uber eine zusatzliche Kost Uber die Flasche oder Sonde unterstitzt wer-
den. Dies wird auch von Boctor et al. (225) empfohlen. Wird eine Flaschennahrung verwendet
sollte eine angereicherte, abgepumpte Muttermilch verwendet werden, da nach derzeitigem
Kenntnisstand Muttermilch die beste Ernahrung des Kindes ist. So zeigte z.B. Anderson et al.
(224) durch Muttermilch eine bessere Gewichtszunahme, was auf ein geringeres Risiko flr
Infektionen zurlickgefiihrt wird. Barrieren die Gber die Hospitalisierung entstehen, kénnten z.B.
durch freie Raume zum Stillen und Abpumpen der Milch sowie eine bessere Férderung durch
das Personal, entgegengewirkt werden. Dies stellt wichtige Hindernisse nach Lambert und
Watters (194) und Barbas und Kelleher (222) dar.

Zur Verbesserung des Zustandes zeigten sich im Gesprach mit der Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin und dem Arzt im Universitatsklinikum Munster die schnelle Mobilisie-
rung, das Abflhren der Kinder und die Verringerung bestimmter Medikamente wie Opiate als
hilfreich. Der Einfluss von Medikamenten wird aus der Literatur hinreichend bestatigt und es
dirfte auch verstandlich sein, dass Sauglinge und Kinder besser essen kdnnen, wenn der

Darm frei ist. Die Mobilisierung diirfte die schnelle Erholung und die Muskelfunktion férdern.

Eine aktuelle Studie von Fivez et al. (235) zeigte auf, dass eine spate parenterale Erndhrung
nach der Operation zu einer signifikant verminderten Rate an Infektionen fiihrt. Die Autoren
vermuten einen Einfluss der Autophagie. Ich wiirde vermuten, dass die positiven Effekte durch
den Wegfall der Risiken der parenteralen Erndhrung und dem frihen Einsatz der enteralen
Ernahrung entstanden sind, wodurch die Immunfunktion gestarkt wird. Es bleibt fraglich, ob in
dieser Zeit durch die geringere Nahrungs- und Energiezufuhr negative langfristige Auswirkun-
gen auf das Wachstum oder die Entwicklung zu beflirchten sind, v.a. bei Neugeborenen und

jungen Sauglingen. Der spate Eintritt der parenteralen Ernahrung sollte auf Langzeiteffekte
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untersucht werden. Dagegen spricht eine Studie von Larsen et al. (211), die aufzeigt, dass
eine Kalorienaufnahme in den ersten zehn Tagen nach der Operation unter 700kcal mit nega-
tiven Outcomes auf der Intensivstation verbunden ist. Mehta et al. (212) bestatigt jedoch, dass
eine parenterale Erndhrung mit einer erhdhten Mortalitat assoziiert ist und zu einer verminder-
ten Aufnahme der enteralen Ernahrung beitragt. Allerdings zeigte sich auch hier die Erreichung
der Energieziele signifikant mit einer Verringerung der Mortalitat assoziiert. Uber eine kombi-
nierte Zufuhr aus enteraler und parenteraler Ernahrung kann haufig die Energieaufnahme ver-
bessert werden. Dies zeigte eine andere Studie von Mehta et al. (213). Aus den Ergebnissen
|&sst sich daher schlussfolgern das eine spate parenterale Ernahrung sinnvoll zu sein scheint,
wenn eine enterale Ernahrung frih eingesetzt wird und die Energieziele schnell erreicht wer-
den kénnen. Ein friher Nahrungsaufbau ist jedenfalls nach der Operation wichtig. So zeigte
Canada et al. (6), dass eine frihe Einfihrung der Ernahrung die postoperativen Outcomes
verbessert und Anderson et al. (116) wies auf eine schlechtere Gewichtszunahme hin, wenn

der Beginn verzogert ist.

In der Praxis wird nach einem Gesprach mit einem Arzt des Universitatsklinikums Munster fir
die parenterale Erndhrung bei Herzfehlern eine Glukosezufuhr an der niedrigsten Grenze mit
10g/kg/Tag bei Sauglingen oder weniger bei Kindern verwendet, um hohe Blutzuckerkonzent-
rationen zu vermeiden. Eine Lipidlésung wird erst nach mehreren Tagen der parenteralen Er-
nahrung in dem Universitatsklinikum Minster eingesetzt. Ich denke dass diese Erfahrungs-
werte wichtige praktische Einblicke geben. Eine niedrigere Glukosezufuhr bei kritisch kranken
Kindern wird auch in der Literatur empfohlen, jedoch konnte ich keine Bestatigung fir den
spaten Einsatz der Lipidldsung finden, da ich keine Literatur dazu bei kritisch kranken Kindern
entdeckt habe. Der Arzt des Klinikums wies jedoch auf eine geringe Toleranz hin. Dies besta-
tigen auch Cox und Melbardis (229). Ich denke, eine friihe Lipidinfusion in der parenteralen
Ernahrung kénnte jedoch bei ausreichender Toleranz und solange keine ausschlieRliche So-
jadlemulsion verwendet wird und der Triglyzeridspiegel sorgsam beobachtet wird zu einer
schnelleren Erreichung der Energieziele hilfreich sein. Es werden Studien gebraucht, die den

Einfluss der intravendsen Lipide bei Kindern mit angeborenen Herzfehkern Gberprifen.

Die Empfehlungen fir den Ernahrungsaufbau in den Herzzentren und der Literatur decken
sich zum gréften Teil. Es bestehen jedoch Unterschiede, z.B. die Abwendung von einer indi-
rekten Kalorimetrie. Auch zwischen den Herzzentren zeigen sich Unterschiede, z.B. in der
Form der Kalorienanreicherung und dem Ernahrungsmanagement spezifischer Herzfehler. Es
zeigt sich zudem in den Interviews eine starke Betonung der individuellen Betrachtung des

Patienten.

Die Verwendung einer Immunonutrition zeigte bei Briassoulis et al. (252) positive Effekte bei

kritisch kranken Kindern. Studien mit Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern
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sind mir nicht bekannt. Hier besteht ein hoher Forschungsbedarf, die u.a. den Einfluss auf den

Erndhrungszustand nachweisen und bisherige Erkenntnisse bestatigen.

Die Verwendung von Ernahrungsalgorithmen zeigten in verschiedenen Studien forderliche Ei-
genschaften zur Verbesserung der Erndhrung, auch wenn nicht einheitlich eine Verbesserung
des Ernahrungszustandes festgestellt werden konnte. Haufig werden diese Ernahrungsalgo-
rithmen jedoch bei Ductusabhangige Herzfehler und Sauglingen mit HLHS getestet, wo mehr
Probleme mit der Erndhrung bestehen und der Aufbau durch gastrointestinale Probleme ver-
zogert sein kann. Nach den Interviews aus den Herzzentren werden derzeitig keine Protokolle
verwendet. Ich denke, dass ein Algorithmus eine Verbesserung des Prozesses darstellen
kann, da es definitive Kriterien flr den Aufbau sowie den Umgang mit Problemen gibt. Dies
wird auch von Roman (7) betont. Sables-Baus et al. (8) sieht jedoch eine zu starke Fokussie-
rung auf das Erreichen von Volumina, anstatt der Férderung der Essfahigkeiten. Ich finde die-
sen Aspekt wichtig, aber eine ausreichende Kalorienzufuhr sollte in Hinsicht auf die Konse-
quenzen einer Mangelernahrung im Vordergrund stehen. Erfolge zeigten sich zudem durch
systematische Rundgange von Krankenpflegern zur Erfassung des Ernahrungsstatus sowie
die Involvierung von Ernahrungsfachkraften und Logopaden in der Studie von Kaufman et al.
(155). Es ist jedoch fraglich, inwieweit die Kliniken dafiir ausgestattet sind und die Bereitschaft

vorliegt.

Die enterale Zufuhr bei hamodynamisch instabilen Patienten und vasoaktiven Medikamenten
ist umstritten, da eine hdhere Gefahr fur gastrointestinale Probleme besteht. So zeigt sich zwar
eine gute Toleranz einer frihen enteralen Ernahrung (255), wahrend allerdings bei hochdo-
sierter Medikation von einer Ernahrung abgeraten wird (203), die auch auf eine héhere Insta-
bilitdt hinweisen. Es ware daher zu vermuten, dass die Sicherheit einer enteralen Ernahrung
von der Héhe der Stabilitat abhangt. Hier werden randomisiert kontrollierte Studien und evi-

denzbasierte Aussagen gebraucht, die zu einer Empfehlung fihren kénnen.

Die Diskussion, ob eine intensivierte Insulinterapie bei Hyperglykdmie eingesetzt werden
sollte, ist derzeitig nicht anzuraten, da das Risiko einer Hypoglykdmie ansteigt. Ich denke, bei
dieser Diskussion ist zu bedenken, dass die Insulinresistenz mit der Folge der Hyperglykamie
im Stressstatus eine physiologische Bedeutung hat. So beschreibt Straub (51) die Insulinre-
sistenz als vorteilhaft im akuten Status zur Sicherstellung das Uberleben des Immunsystems

und des Gehirns. Daher ist derzeit zu einer normalen Behandlung anzuraten.

Langfristig scheint eine altersgerechte Ernadhrung ausreichend zu sein. So zeigt sich meist
schon kurz nach der Operation eine Senkung des Energiebedarfs auf normale Werte
(208,209) und langfristig nach der Operation kein Unterschied zu gleichaltrigen Sauglingen

und Kindern (208,217). In meiner Recherche habe ich kaum Studien gefunden, die sich mit
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der Ernahrung in der spateren Nachsorge bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern beschaf-
tigten. Savoca et al. (5) berichtet, dass vereinzelt bei Kindern ein erhéhter Energiebedarf vor-
liegt und Irving et al. (208) zeigt auf, dass die Energieaufnahme nach der Entlassung insuffi-
zient bleibt und eine moderat erhdhte Kalorienaufnahme sinnvoll sein kann. Es ware wichtig
zu Uberprufen, welche Faktoren langfristig den Energiebedarf erhéhten. Ich kénnte mir vorstel-
len, dass das Aufholwachstum sehr lange dauern kann, z.B. bei stunting, und Spatkomplikati-
onen sowie Restdefekte eine wesentliche Rolle spielt. Zudem weist Maurer et al. (147) auf
spate Futterungsstorungen auf, die den Bedarf an Unterstitzung erhéhen. In der Diskussion,
ob eine Sonde bei der Entlassung notwendig ist, wiirde ich im Hinblick auf die Pravention der
Mangelernahrung dazu anraten, wenn der Erndhrungszustand bedoht ist. Ein erhdhter Stress

in der Familie sollte durch Schulungen und Betreuung vermindert werden.

Schwierig sind die Empfehlungen fir Mikronahrstoffe. Haufig wird auf eine geringere Auf-
nahme verschiedener Mikronahrstoffe hingewiesen, aber eine Untersuchung auf einen Mangel
findet nicht statt (90,157). Risikonahrstoffe werden bei Diuretikatherapie (59,158) und bei kon-
gestiver Herzinsuffizienz beschrieben (185). Obwohl nach Premer und Georgieff (158) bei Kin-
der mit zyanotischen Herzfehlern von ein hdheres Risiko fir Eisenmangel vorliegt, zeigt Oko-
romah et al. (97) haufiger eine Anamie bei azyanotischen Herzfehlern, dessen Widerspruch
nicht aufgelést werden kann. Eine gezielte Mikronahrstoffsupplementation scheint erst bei ei-
ner Feststellung eines Mangels sinnvoll zu sein, was eine regelmaRige Uberpriifung bedingt.
Die wenigen Aussagen sind vermutlich auf die schwierige Feststellung des Bedarfs fiir kritisch
kranke Kinder zurlickzufiihren, wo der Bedarf Uber die verschiedenen Stoffwechselsituationen
und Verluste héher und sehr unterschiedlich sein kann. Auch bei gesunden Kindern liegen

haufig nur Schatzwerte vor. Eine intensive Forschung dieses Gebietes ist notwendig.

In vielen Fallen zeigten sich durch die derzeitigen Erndhrungsstrategien keine ausreichende
Verbesserung der Nahrungsaufnahme und des Erndhrungsstatus. So konnte z.B. Hansson et
al. (157) bei Sauglingen mit komplexen angeborenen Herzfehlern Gber eine angereicherte
Sauglingsnahrung und haufigeren Mahlzeiten bei tGber der Halfte der Sauglinge das Energie-
ziel nicht erreichen und schlussfolgern, dass der Energiebedarf zu hoch ist und aggressivere
Ernahrungsmethoden gebraucht werden. Vaidyanathan et al. (2) schlussfolgerte aus seiner
Studie, dass eine aggressive Kaloriensupplementation vor der Operation nicht sinnvoll ist, da
sie keinen Einfluss hat. Dem wiedersprechen Studien, die einen hohen Einfluss des praope-
rativen Ernahrungsstatus auf die postoperativen Outcomes zeigen (10,105,186). Eine praope-
rative Ernahrung scheint notwendig zu sein, um einen guten Ausgangszustand zu erhalten.

Vielfach wird in diesen Studien nicht gepruft, ob andere Ursachen, z.B. Malabsorption, vorliegt.
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Auch nach der Operation zeigte sich in einer Studie mit jungen Sauglingen mit komplexen
Herzfehlern, dass ein schneller und gezielter Nahrungsaufbau nach den derzeitigen Empfeh-
lungen keine bedarfsdeckende Kalorienaufnahme auf der Intensivstation ermdglicht. Die Flis-
sigkeitsrestriktion wird als entscheidender Faktor angesehen und Strategien wie eine erhohte
Flussigkeitszufuhr und Energiezufuhr mit mehr Fett oder Dextrose diskutiert (143). Es ist zu
fragen, inwieweit die Flussigkeitsrestriktion aufrechterhalten werden muss. Die erhdhte Ener-
giezufuhr kénnte eine Hyperglykédmie bei mehr Dextrose oder Probleme bei der Lipidverwer-
tung mit mehr Fetten vermuten lassen. Es ist daher schwierig zu beantworten, ob bestimmte
Risiken Uberhaupt vollstandig aufgehoben werden kénnen. So zeigt Medoff-Cooper et al.
(182), dass bei Neugeborenen mit univentrikularer Physiologie zwar eine orale Erndhrung das
Wachstum verbessern kann, aber die Fahigkeit zur oralen Erndhrung hauptsachlich durch
Faktoren wie Bedingungen bei der Operation, weniger hamodynamische Veranderungen und
Komplikationen abhangig ist. Daraus leitet sich ab, dass die Verbesserung der Herzleistung
und Verringerung von Komplikationsrisiken wichtige Voraussetzungen flr die Ernahrung sind.
Es besteht ein hoher Bedarf an alternativen und neuartigen evidenzbasierten Ernahrungsstra-
tegien. Weitere Studien sind wiinschenswert, die sich mit verschiedenen Konzepten auseinan-
dersetzen und den Einfluss auf den Ernahrungsstatus Uberprifen. Karpen (1) zeigte z.B. auf,
dass Verbesserungsmdglichkeiten in standardisierten Protokolle mit klaren Definitionen der
Ernahrungziele, der Intoleranz und Kontraindikationen sowie eine Verringerung der vermeid-

baren Unterbrechungen und in regelmaRigen Wachstumsmessungen bestehen.

Angeborene Herzfehler werden in Studien Gberwiegend vereinheitlicht, obwohl es sehr viele
verschiedene Gruppen gibt. Es gibt z.B. keine Studien zu Stenosen, Obstruktionen, spezifi-
schen Herzfehlern wie Aortenisthmusstenose oder Gruppen wie dem Double outlet right
ventricle. Eine Ausnahme bilden Studien zu univentrikularen Herzfehlern, die in grof3er Vielfalt
vorliegen, sowie Ductusabhangige Herzfehler, welche wieder die univentrikularen Herzfehler
einschlielen. Im Wesentlichen unterscheiden sich die Empfehlungen nicht von den Empfeh-
lungen fur andere Herzfehler, aber es ist eine besondere Vosicht vorzunehmen. Dies bestati-
gen auch die interviewten Mitarbeiter der Herzzentren. Fir eine Ernahrung bei Prostaglandin-
Infusion und Nabelkathetern gibt es bislang keine ausreichende Evidenz und bendtigt weitere
Untersuchungen. Ein besonderer Punkt ist die Ernahrung innerhalb der Interstagephase. Da
der Energiebedarf nach der Operation erhdht sein dirfte und der Herzfehler nicht aufgehoben
wird, ist anzunehmen, dass die orale und enterale Erndhrung hochkalorisch sein sollte, um
das Wachstums zu verbessern. Dies wird auch von Kelleher et al. (108) bestatigt. Die Verwen-
dung eines Interstage Homemonitoring und das ,Nutrition Bundle® zeigte sich in Studien als
erfolgreich und wird empfohlen (151,266). Ich denke, dass diese Empfehlungen zu einer ho-
heren Aufmerksamkeit auf die Bedurfnisse des Sauglinges flhren. Es ist jedoch auch vorstell-

bar, dass die tagliche Beschaftigung mit dem Gewicht der Sauglinge und der Uberprifung der
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Red flags fur die Eltern mit permanenten Sorgen begleitet wird und ein normales Familienleben
behindern kann. Eine Anwendung kann jedoch hilfreich sein, um die Erndhrung zu verbessern.
So zeigte sich in der Evaluation bei Hehir et al. (151) eine verbesserte Gewichtszunahme und
geringe Mortalitat. Die Diskussion bezuglich eines schlechteren Erndhrungsstatus bei Sonde-
nernahrung und Gastrostomie scheint sich durch den komplexeren Verlauf der Sauglinge, die
diese alternativen Ernahrungsmethoden bendétigen, aufzuheben, wie es auch von Di Maria et
al. (267) bestatigt wird.

Es besteht ein hoher Bedarf fur Studien, die sich mit dem Ernahrungsmanagement und der
Bedarfslage verschiedener Herzfehler sowie dessen spezifischen Komplikationen beschaftigt.
Allerdings zeigt sich nach den befragten Herzzentren kein Konsens, ob ein spezifisches Ma-
nagement von unterschiedlichen Herzfehlern notwendig ist. Die Bedarfslage wird meist mehr
vom individuellen Kind abhéangig gemacht. Der Kinderkardiologe aus Sankt Augustin weist je-
doch auf einen unterschiedlichen Bedarf spezifischer Herzfehler hin. Es scheint, dass die kom-
plexen Herzfehler einen héheren Schweregrad der Mangelernahrung und spezifische Kompli-
kationen aufweisen, die eine erhdhte Aufmerksamkeit in der Ernahrung bendtigen. Aber das

auch bei diesen Herzfehlern sehr individuelle Unterschiede vorliegen kdnnen ist anzunehmen.

Die Interviews mit den Herzzentren, die in dieser Masterarbeit durchgefihrt wurden, waren
hilfreich, um den Einblick in die Praxis des Ernahrungsmanagements zu gewahrleisten. Die
Interviews konnten vergleichbare Ergebnisse erzeugen. Es ware besser gewesen, wenn alle
Interviews personlich hatten durchgefuhrt werden kdnnen, da telefonische Interviews mit we-
niger Informationsgehalt assoziiert sind. Dies konnte jedoch bei zwei Interviews aus organisa-
torischen Grinden nicht durchgefihrt werden. Die Mischung aus Sichtweisen der Medizin,

Pflege und Diatassistenz empfand ich als spannend und zeigte verschiedene Eindriicke auf.

Diese Masterarbeit liefert ein grundlegendes Verstandnis fir die Ursachen und Behandlung
einer Mangelernahrung bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Es zeigte
sich ein ausfihrliches Bild zu den Auspragungen und den Ursachen der Mangelerndhrung und
den Grundlagen in der Erndhrungsunterstitzung. Ein besseres Verstandnis und neuere Stra-
tegien fur die Pravention von Gedeihstérungen in dieser speziellen Risikogruppe sind ein wich-
tiges Ziel. Auch zeigt sich kein konsistentes Bild beziglich Empfehlungen fiir Energie, die
Makro- und Mikronahrstoffzufuhr und die Empfehlungen fiir die Route der Ernahrung. Wichtig
ware es Mdglichkeiten aufzudecken, die eine einfachere Messung des Energie- und Protein-
bedarfs ermdéglichen, da punktgenaue Empfehlungen in Bezug auf die starken individuellen
Unterschiede nicht mdglich sein werden. Ich denke, diese Masterarbeit zeigt zudem gut auf,
dass die Pravention und Behandlung der Mangelernahrung bei dieser Gruppe eine Herausfor-

derung darstellt und interdisziplinare Interventionen benétigt.
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Limitationen und Ausblick. Eine Limitation der Arbeit ist die schwierige Auseinandersetzung
mit der gesamten Gruppe der angeborenen Herzfehler. Durch die Vielzahl verschiedener
Herzfehler konnte in dieser Masterarbeit nur ein geringerer Uberblick gegeben werden. Es wird
kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben. In weiteren Arbeiten ware die Betrachtung einzel-
ner Gruppen von Herzfehlern sehr interessant, um starker in die Tiefe zu gehen. Auch ist die
Betrachtung einzelner Zeitpunkte fur die Ernahrung sinnvoll, z.B. der Fokus auf den postope-

rativen Zeitraum, um vertiefende Einblicke in das Ernahrungsmanagement zu erhalten.

Einige bearbeitete Studien beschaftigen sich mit kritisch kranken Sauglingen und Kindern,
aber nicht speziell mit angeborenen Herzfehlern. Es ist wahrscheinlich, dass sich nicht alle
Ergebnisse generalisieren lassen. Die Bedingungen, z.B. nach einer Operation und auf der

Intensivstation, dirften jedoch ahnlich sein.

In dieser Arbeit sind auch einige altere Literaturquellen ausgewertet worden. Die liegt daran,
dass sich viele aktuelle Quellen auf altere Primarquellen berufen. Die Erkenntnisse scheinen
fur die heutige Forschung relevant zu sein. Fir die Erschaffung neuer Strategien zur Verbes-
serung der Kalorienzufuhr bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern sowie

dem Bedarf an Makro- und Mikronahrstoffen waren jedoch aktuelle Forschungen notwendig.

Ein wichtiger Part, der im Rahmen dieser Masterarbeit aufgrund des Umfangs nicht mehr be-
arbeitet werden konnte, ist die Ernahrungstherapie bei Komplikationen wie laryngeale Dys-
funktionen, gastrodsophagealer Reflux, Chylothorax, akute Niereninsuffizienz oder Eiweillver-

lustenteropathie. Einzelne Komplikationen kdnnten Uber eine eigene Arbeit behandelt werden.

Es besteht ein weiterer Forschungsbedarf flr die Ernahrung von Kindern und Jugendlichen
mit angeborenen Herzfehlern und dessen Komplikationen im weiteren Verlauf. Dies wurde
auch im Gesprach mit dem Universitatsklinikum Munster deutlich. Die iberwiegenden Studien

zur Ernahrung behandeln Empfehlungen fir Sauglinge oder jlingere Kinder.

Der Kinderkardiologe, der ehemals in Sankt Augustin gearbeitet hat, beobachtete, dass bei
Sauglingen mit HLHS haufiger eine Kuhmilchintoleranz vorliegt. Dies konnte mit dieser Arbeit

nicht mehr Uberprft werden, ist aber ein interessanter Aspekt der erforscht werden sollte.

Gruppen die in dieser Masterarbeit nicht gesondert betrachtet wurden sind Friihchen und
Sauglinge mit geringem Geburtsgewicht, die bei angeborenen Herzfehlern haufiger vorzufin-
den sind, und Sauglinge und Kinder mit genetischen Syndromen, die ein hohes Risiko fir Er-
nahrungsprobleme aufweisen. Die Herausarbeitung der speziellen Bedirfnisse dieser Grup-
pen konnte im Rahmen dieser Masterarbeit nicht gewahrleistet werden. Vielfach wurden in

den Studien diese Gruppen auch ausgeschlossen, da sie eine grof3e Veranderung auf die
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Ergebnisse beflirchten lassen. Es ist anzunehmen, dass die Empfehlungen unter Betrachtung

dieser Gruppen anders ausfallen kénnen.

Ein Thema das nicht eingeschlussen wurde ist die Erndhrung bei einer extrakorpularen Memb-
ranoxygenierung. Es stellte sich in der Recherche heraus, dass diese Kinder eine besondere
Aufmerksamkeit in der klinischen Erndhrung benétigen. Eine weitere Limitation ist auf die
Gruppe der Herztransplantationen vorgenommen worden. Sie bendtigen eine andere Ernah-
rung. Die Betrachtung innerhalb weiterer Arbeiten scheint empfehlenswert zu sein, um den

speziellen Anforderungen gerecht zu werden.

Ein Problem mit der Literatur beziglich der Mangelernahrung und Ernahrung bei angeborenen
Herzfehlern ist, dass der Uberwiegende Studienanteil aus retrospektiven Chart Reviews und
Kohortenstudien besteht. Viele Studien weisen kleine Fallzahlen auf und sind sehr heterogen
in den Arten und der Schwere der Herzfehler, dem Alter der Kinder und den Komorbiditaten.
Es besteht ein Bedarf an randomisiert kontrollierten Studien oder grofieren Interventionsstu-
dien, die sich mit dem Einfluss bestimmter Ernahrungsstrategien beschaftigen und validere
Aussagen ermoglichen. Zudem gibt es keine evidenzbasierten internationalen Leitlinien fur die
Ernahrung der Kinder mit angeborenen Herzfehlern im AWMF-Register. Hier besteht eine Be-
darf fUr die Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und die Untersuchung homogener Gruppen,

z.B. spezifischer Herzfehler, die eine bessere Vergleichbarkeit der Studien erméglichen.

Aus den Schlussfolgerungen der Masterarbeit kénnen Tools erstellt werden, die z.B. auf der
Intensivstation einen schnellen Uberblick tiber den Bedarf an Nahrstoffen sowie den Aufbau
in der parenteralen und enteralen Ernahrung und den Strategien bei Gedeihstérungen aufzei-
gen. Der spezielle Bedarf fir verschiedene Herzfehler kann eingefiihrt und erweitert werden.
Zudem koénnten die Ergebnisse aus anderen Arbeiten zum Komplikationsmanagement, z.B.
Chylothorax, erweitert werden. Méglich ist auch die Erstellung einer App, die z.B. einen ente-
ralen Ernahrungsalgorithmus verfolgt und das Komplikationsmanagement bei spezifischen

gastrointestinalen Problemen darstellt.

Als positive Entwicklung ist die zunehmende Aufmerksamkeit auf die Verbesserung des Er-
nahrungszustandes der Sauglinge und Kinder zu nennen. Die Ernahrung wird nach den Inter-
views als wichtiger Bereich erkannt. Es zeigt sich nach Meinungen der Herzzentren eine zu-
nehmend geringere Ernahrungsproblematik durch die bessere medizinische und nutritive Ver-
sorgung. Es gibt zudem immer neue Projekte zur Verbesserung der Erndhrung einzelner Kom-
plikationen, z.B. eine Zentrifuge fir Muttermilch zur Abschépfung des Fetts. Dies wird bei
Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern eingesetzt, die einen Chylothorax ent-
wickeln. Die zunehmende Fokussierung auf die Verbesserung der Outcomes, insbesondere

des Wachstums und des Erndhrungszustandes, besteht und sollte weiter ausgebaut werden.
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5 Schlussfolgerungen

Handlungsempfehlungen fiir die Pravention und Behandlung von Mangelernahrung von

Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern.

Empfehlungen flir den gesamten perioperativen Zeitraum:

Die Arbeit im interdisziplinaren Team und das Monitoring und eine regelmafige Neubewertung
Uber die Anthropometrie, Laborparameter, der Erndhrungsanamnese und des klinischen Zu-
stands gewabhrleisten eine adaquate Ernahrung wahrend des kritischen Erkrankungsverlaufs.
Ein standardisiertes Verfahren fiir die Uberwachung des Erndhrungsstatus ist zu empfehlen.
Ein individueller Erndhrungsplan sollte aufgestellt werden. Der Energiebedarf ist individuell zu
bestimmen und regelmaflig neu zu ermitteln. Die Energiezufuhr ist an die Gewichtszunahme

anzupassen. Eine Uber- oder Unterernahrung sollte vermieden werden.

Zur Verbesserung einer inadaquaten Nahrungsaufnahme vor und nach der Operation sind die
Ursachen zu prifen und zu behandeln. Bei einer Unterentwicklung oral-motorischer Fahigkei-
ten, Futterungsproblemen und einem schlechten Gedeihen sollten Ernahrungsfachkrafte, die
Ergotherapie sowie Logopaden einbezogen werden. Bei Schluckstérungen und Stimmband-
verletzungen kann die Nahrung angedickt werden. Zur Verringerung von Unterbrechungen der
Ernahrung sind Routineuntersuchungen zu bindeln und in die Planung der Ernahrung einzu-

beziehen. Die Notwendigkeit einer Flussigkeitsrestriktion ist zu Uberprufen.

Muttern von Sauglingen mit angeborenen Herzfehlern sollten im Stillen bestarkt werden. Bei
einem erhohten Kalorienbedarf kann eine Flaschennahrung flexibel eingesetzt werden oder

es wird zusatzlich zum Stillen eine Flaschennahrung oder Sondennahrung gegeben.

Pra- und postoperativ ist bei erhéhter Herz- und Lungentatigkeit, Gedeihstérung und vermin-
derter Nahrungsaufnahme eine erhéhte Kalorienzufuhr notwendig. Die Art und Route ist in
Abhangigkeit des Alters, der Nahrungstoleranz, den Essfertigkeiten und den individuellen Be-
dingungen festzulegen. Eine orale Nahrungsmaodifikation ist vorzuziehen. Eine Sondenkost ist
bei Futterungsstérungen, Beatmung, Trinkschwache und fehlgeschlagener kalorienangerei-
cherte Nahrung anzuraten. Eine Mahlzeitendauer von Uber 30 Minuten sollte nicht Gberschrit-
ten werden. Wird die Nahrung Uber das Zusetzen einzelner Nahrstoffe angereichert, sollte
immer auch Protein zugefihrt werden. Eine erhdhte Kaloriendichte der Nahrung sowie hdhere
Konzentrationen der Losungen und Medikamente in der parenteralen Ernahrung sind bei einer

Flissigkeitsrestriktion zu verwenden.

Ein Mangel an Mikronahrstoffen ist vor und nach der Operation durch die Uberpriifung des

Blutbildes festzustellen. Eine Supplementation nach der Feststellung eines Mangels ist anzu-
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raten. Ansonsten wird eine tagliche Multivitamintablette empfohlen. Eine Vitamin D- und Mag-
nesium Supplementation sowie Kalium bei Diuretika scheint sinnvoll zu sein. Auf Elektrolyte,
Calcium, Phosphat, Eisen und eine ausreichende Zufuhr an Antioxidatien ist zu achten. Eine
Supplementation bei einem Eisenmangel nach der Operation ist erst nach friihestens zehn

Tagen anzuwenden.

Empfehlungen flir den praoperativen Zeitraum:

Eine friihe Operation in Abstimmung der Risiken der Operation ist die wichtigste Malinahme,

um eine Mangelerndhrung vorzubeugen oder zu behandeln.

Eine praoperative Ernahrungsintervention mit einer erhéhten Kalorienzufuhr ist sinnvoll der
Beflirchtung oder dem Vorliegen eines schlechten Ernahrungsstatus. Bei Neugeborenen ist
eine friihe enterale Erndhrung zu empfehlen. Liegen Defizite in der Ernahrung vor kann eine
enterale und parenterale Ernahrung vor der Operation sinnvoll sein. Der Energiebedarf kann
in Abhangigkeit von dem Schweregrad der hamodynamischen Veranderung durch den Herz-
fehler und der Stressfaktoren sehr unterschiedlich sein und ist individuell zu bestimmen. Kinder
mit einer Herzinsuffizienz und Lungenhochdruck bendtigen eine frihe und intensive Ernah-
rungsintervention. Bei unkomplizierten Herzfehlern wird eine altergerechte normale Ernahrung

ausreichend sein.

Sauglinge und Kinder mit Links-Rechts-Shunts, zyanotische Herzfehler und komplexe sowie
ductusabhangige Herzfehler, z.B. univentrikulare Herzfehler sind in der Zeit vor der Operation
gefahrdeter flr eine Mangelernahrung und sollten intensiv beobachtet werden. Ein Screening

der Mangelernahrung ist ab der Diagnosestellung vorzunehmen.

Ein Nabelkatheter und Prostaglandin bei Ductusabhangigkeit ist bei hAmodynamischer Stabi-

litdt des Patienten keine grundsatzliche Kontraindikation flir die enterale Ernahrung.

Bei einer Herzinsuffizienz ist eine Erhaltung der Flussigkeitsbalance anzustreben. Die Diureti-
katherapie sollte unter engmaschiger Beobachtung der Elektrolyte erfolgen. Die Flissigkeits-
restriktion bedingt in der parenteralen Ernahrung eine Erhéhung der Konzentration der Ernah-
rung und eine hohe Konzentration von Medikamenten sowie eine héhere Kaloriendichte der
Nahrung in der oralen und enteralen Ernahrung. Empfohlen werden zudem haufigere kleine

Mahlzeiten, Sondenernahrung bei Trinkschwache sowie eine natriumarme Ernahrung.

Empfehlungen flir den postoperativen Zeitraum:

Die Erndhrung sollte friih am ersten postoperativen Tag beginnen, wenn eine hamodynami-
sche Stabilitat vorliegt. Eine enterale oder orale Erndhrung ist der parenteralen Ernahrung

vorzuziehen. Bei einem Schock, gastrointestinalen Dysfunktionen und hamodynamische In-
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stabilitat ist eine totale parenterale Erndhrung aufzubauen. Der Energiebedarf ist in Abhangig-
keit des Postaggressionsstoffwechsels von der Deckung des Grundumsatzes bei Beginn der

Ernahrung auf eine bedarfsdeckende Ernahrung in der Erholungsphase zu steigern.

Fir unkomplizierte Sauglinge und Kinder, die nach der Operation schnell extubiert werden
kénnen, klinisch stabil sind und nicht beatmet werden, kann direkt nach der anfanglichen Infu-
sionstherapie und bei ausreichender Toleranz des Gastrointestinaltrakts eine orale oder ente-
rale Erndhrung begonnen werden. Haufig ist eine normale Kost oder Sauglingsnahrung aus-
reichend. Kritisch kranke Kinder bendétigen meistens einen Aufbau Uber die parenterale und
enterale Ernahrung. Die Erndhrung sollte auf eine ausreichende Nahrstoffzufuhr ausgerichtet
sein. Der Kalorien- und Proteinbedarf kann nach der Operation Uber die Stressphase erhoht
sein, es liegt aber nicht zwangslaufig ein Hypermetabolismus vor. Eine erhdhte Kalorienzufuhr
nach der Aufnahme auf die Station ist bei Stress durch die Operation, einem erhdéhten Ener-
giebedarf und bei einer Mangelerndhrung, Gedeihstérung und Gewichtsabnahme und fur das

Aufholwachstums erforderlich.

Eine parenterale Ernahrung mit Glukose, Aminosauren und Lipiden sowie einem friihen Ein-
satz der Aminosaurenlésung kann den Erndhrungsstatus verbessern und Hyperglykdmie vor-
beugen. Ein friher Beginn der parenteralen Erndhrung wird derzeitig empfohlen. Nach aktuel-
len Erkenntnissen scheint ein spaterer Beginn der parenteralen Erndhrung nach einer Woche
forderlich zu sein, wenn eine frihe enterale Erndhrung eingesetzt und ausreichend Energie

aufgenommen wird. Langzeiteffekte stehen noch aus.

Eine minimale enterale Ernahrung mit 10-20ml/kg/Tag ist ab dem ersten postoperativen Tag
einzusetzen, wenn noch keine volle enterale Ernahrung aufgebaut wird. Eine minimale enter-

ale Ernahrung ist auch bei ductusabhangigen Herzfehlern sinnvoll.

So schnell wie mdglich ist die enterale Erndhrung einzusetzen. Sie ist vorsichtig Gber eine
nasogastrische Sonde mit kontinuierlicher Zufuhr zu beginnen und die gastrointestinale Tole-
ranz ist regelmafig zu Uberprufen. Eine Erganzung der enteralen Ernahrung mit der parente-
ralen Ernahrung oder intravendsen Lipiden bis eine ausreichende Energiezufuhr gedeckt wer-
den kann ist anzuraten. Fir den Beginn und die Steigerung einer enteralen Erndhrung kann
ein standardisiertes Ernahrungsprotokoll verwendet werden. Alternativ kann durch ein syste-
matisches Vorgehen, die Definition einer Nahrungsintoleranz und die Festlegung von Strate-

gien zum Abbau von Barrieren der Erndhrungsaufbau verbessert werden.

Bei ausreichender Toleranz ist eine schnelle Steigerung der enteralen Ernahrung vorzuneh-
men. Ist die Toleranz nicht gegeben sind auf das vorherige Volumen zurlickzugehen und die
Ursachen zu prifen. Eine nasogastrische Sonde mit Muttermilch oder Sauglingsanfangsmilch

bzw. Praparaten fir die vollbilanzierte enterale Kost fur Kinder ist zu empfehlen. RegelmaRig
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sind Fitterungsversuche wahrend der enteralen Zufuhr durchzufiihren und ein Ubergang zur
oralen Erndhrung zu férdern. Der Rest der Nahrungsmenge nach der oralen Fitterung kann

Uber die Sonde zugefluhrt werden.

Eine Gastrostomie kann bei langerfristiger Ernahrung sowie bei fehlgeschlagener Gewichts-
zunahme unter einer nasogastrischen Sonde vorteilhaft sein. Der praventive Einsatz zur Ver-
ringerung des Risikos einer Mangelernahrung wird diskutiert. Transpylorische Sonden verbes-

sern die Energiezufuhr bei gastrodsophagealem Reflux und Aspiratiosrisiko.

Eine enterale Ernahrung bei hamodynamischer Instabilitat und unter einer vasoaktiven Medi-

kation ist umstritten. Es besteht keine ausreichende Evidenz fir eine Empfehlung.

Ernahrungsempfehlungen bei spezifischen Herzfehlern:

Kinder die in einem spateren Alter operiert werden, sollten vor der Operation bei einer erhdhten
Herzarbeit eine hochkalorische Erndhrung erhalten. Bei einem Organschock nach der Opera-
tion oder Geburt ist die Nahrungsmenge nur sehr langsam zu steigern. Kinder mit Mitralklap-

penundichtigkeit kdnnen langfristig eine kalorienreiche Ernahrung bendtigen.

Sauglinge und Kinder mit univentrikularen Herzfehlern haben nach den ersten beiden Opera-
tionen weiterhin einen erhéhten Energiebedarf und benétigen eine kalorienreiche Ernahrung.
Vor der Operation ist bei Schwierigkeiten mit der oralen Erndhrung und Gedeihen eine frihe
parenterale Ernahrung und in sorgfaltiger Abwagung eine enterale Erndhrung einzusetzen.
Nach der Operation wird ein friiher parenteraler und enteraler Ernahrungsaufbau empfohlen.

Bei Ductusabhangigen Herzfehlern sollte der Aufbau vorsichtig erfolgen.

In der Interstage-Phase sollte vor der Entlassung nach der Stage 1 Palliation die Evaluation
der Essfahigkeit erfolgen. Ein Interstage Homemonitoring inklusive des Monitorings der Ge-
wichtszunahme Uber die Pflegepersonen, die Verwendung von ,Red Flags® und der Telefon-
kontakt zu den Pflegepersonen sind anzuwenden. Bei einem Vorliegen einer Red Flag sollte
die Ernahrung modifiziert und der Erndhrungsstatus erhoben werden. Bei akutem Gewichts-

verlust oder Dehydratation kann eine nasogastrale Sonde oder Gastrostomie hilfreich sein.

Empfehlungen flr die Nachsorge:

Die Familie des Kindes mit angeborenen Herzfehlern sollte bezliglich der Ernahrung geschult
und betreut werden. Vor der Entlassung sollte die vorgesehene Erndhrung etabliert werden.

Eine ambulante Betreuung ist wichtig.

Bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern ist eine weiterfihrende Beobachtung des Gewichts
und der GréRenentwicklung sinnvoll. Eine normale gesunde Erndhrung ist meistens ausrei-
chend und zu férdern. Bei Kindern mit geringer Nahrungsaufnahme und Essproblemen kann

ein Bedarf fir eine Erndhrungsunterstitzung vorliegen.
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Anhang

Glossar
Die Adoleszenz bezeichnet das Jugendalter zwischen 12 und 25 Jahren, welches die Periode

zwischen Pubertat und Erwachsenenalter entspricht (268).

Angeborene Herzfehler sind anatomische oder physiologische Veranderung des Herzens,
welche bei der Geburt bestehen. Dies kann strukturelle Probleme der Wande, Klappen, Kam-

mern und Arterien oder Venen nahe des Herzens betreffen (10,13,268).
Anorexie ist der Verlust des Appetits (268).

Eine Anoxie beschreibt eine stark verminderte und unzureichende Sauerstoffkonzentration in

Geweben, die innerhalb kurzer Zeit Schaden anrichten kann (268).
Antikoagulanzen sind Substanzen zur Hemmung der Blutgerinnung (268).

Ein atrioventrikuldarer Septumdefekt ist eine Entwicklungsstérung der atrioventrikularen
Klappen oder Anteilen des Vorhofs oder des Ventrikel Septums nahe der atrioventrikularen
Klappen (15).

Autophagie beschreibt den Abbau von Eiweil3 bis zu Aminosauren in den Kdrperzellen (268)

Eine Azidose beschreibt eine Storung des Saure-Basen-Haushaltes mit einem Uberschuss
an Sauren. Eine metabolische Azidose ist eine stoffwechselbedingte Azidose z.B. durch eine
Zunahme der Sauren im Blut, Stérungen der Ausscheidung von Anionen der Sauren, nieren-

bedingte Kationenverluste und eine ibermaflige Anionenzufuhr (268).

Azyanotische Herzfehler sind Herzfehler ohne eine Zyanose. Das Blut im Korperkreislauf ist
ausreichend mit Sauerstoff beladen (269). Bei den azyanotischen Herzfehlern liegt haufig ein
Links-Rechts-Shunt mit einer hohen Belastung der Lunge vor. Beispiele sind Vorhofseptum-

defekte, Persistierender Ductus Arteriosus und Ventrikelseptumdefekt (85).

Biventrikularer Herzfehler sind Herzfehler bei denen beide Herzventrikel funktionsfahig sind.

Die Physiologie des Herzens bleibt bestehen (85).

Ein Chylothorax liegt vor, wenn sich Lymphflissigkeit im Pleuraraum ansammelt aufgrund
einer Undichtigkeit des Milchbrustganges oder einer lymphatischen Anomalie, die sich haufig
als Folge einer Thoraxoperation ergibt. Es kommt zu einem hohen Verlust an Fett und fettlos-

lichen Vitaminen, Lymphocyten, Proteinen und Immunglobulinen tber den Chylus (270).

Ductalabhdngige Herzfehler sind von dem offenen Ductus arteriosus Botalli zwischen der

linken und rechten Herzhalfte abhangig, um die Lungen- bzw. die systemische Durchblutung
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zu gewahrleisten. Beispiele sind Pulmonalatresie, Triskupidalatresie und univentrikulare Herz-
fehler (15).

Der Ductus arteriosus ist eine Verbindungsgang eines Teils des Lungenstamms bzw. der
Lungenarterie und des Aortenbogens, der beim Fetus gedffnet ist, um die Lunge zu umgehen.

Er schlie3t sich normalerweise nach dem ersten Atemzug nach der Gebut (268).

Die Duodenalatresie bezeichnet eine meist angeborene fehlende Durchgangigkeit von Ab-

schnitten oder dem gesamten Zwolffingerdarm (268).

Eine Dyspnoe umschlieft alle Formen der Atemstérung. Uberwiegend wird darunter eine

Kurzatmigkeit verstanden (268).

Eine extrakorpulare Membranoygenierung wird bei schweren Lungenschadigungen zur
Vermeidung einer Sauerstoffunterversorgung eingesetzt. Dazu wird das vendse Blut aus dem
Korper in eine Maschine mit einer Membran zur Sauerstoffbeladung des Blutes geleitet und

von der Maschine zurtick in die Aorta eingebracht (268).

Fallot-Tetralogie ist ein zyanotischer Herzfehler aus einer Kombination eines grof3en Ventri-
kelseptumdefekt, Gber dem eine Aorta reitet, mit einem Verschluss des rechtsventrikularen

Ausflusstrakts und einer rechtsventrikularen VergréRerung (15).

Die Fontan-Prozedur bezeichnet eine dreistufige Operation aus Norwood, Hemi-Fontan oder
Glenn-Operation und Fontan-Operation zur vollstandigen Trennung des Lungen- und des Sys-
temkreislaufes bei univentrikularen Herzfehlern (110). Uber die Herstellung des Abflusses des
Blutes in den Korperkreislauf in der Norwood-Operation (108) und den Anschluss der An-
schluss der oberen und unteren Hohlvene an den Lungenkreislauf wird die Trennung vorge-
nommen (110). Die Lunge wird nun direkt Uber die Systemvenen mit Blut gefullt, sodass die
Kammer umgangen wird und die Kammer fir die Versorgung des systemischen Kreislaufs zur
Verfugung steht. Das Ziel ist eine normale Sauerstoffsattigung des Blutes und eine normale
Volumen- und Druckbelastung im univentrikuldren Herzen (110). Der Kreislauf verlauft nun

hintereinander geschaltet (15).
Die Gastroschisis bezeichnet eine Fehlbildung der Bauchwand mit einem Spalt (268).

Hamodynamik beschreibt die Bewegung des Blutes im GefalRsystem in Form von Druckver-

haltnissen, Stromstarke, Widerstand und Schubspannung (268).

Das Hypoplastische Herz-Links-Syndrom ist gekennzeichnet durch eine Unterentwicklung
(Hypoplasie) des linken Ventrikels, kritische Verengungen und Fehlentwicklungen der Mitral-

und/oder Aortenklappe sowie einer Hypoplasie der Aorta ascendes und des Aortenbogens.
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Nach der Geburt ist ein Uberleben nur durch einen offenen Ductus arteriosus Botalli und einem

Links-Rechts-Shunt auf Vorhofebene gewahrleistet (15).

Eine Hypoxie ist ein verminderter Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Blut und eine Sauer-

stoffunterversorgung der Gewebe (268).

Inotropie ist der Einfluss auf die Kontraktionsfahigkeit des Herzmuskels. Inotrope kénnen die
Kontraktionsfahigkeit positiv, z.B. Herz-Glykoside, oder negativ, z.B. Antiarrhytmika, beeinflus-
sen (268).

Intubation bezeichnet das Einflihren eines Schlauches bzw. einer Hohlsonde (Tubus) in ein
Hohlorgan oder einer natiirlichen Kérperéffnung. In der Anasthesiologie wird darunter das Ein-
fuhren die kunstliche Beatmung Uber ein Beatmungsrohr in den Atemwegen verstangen. Die

Extubation bezeichnet hingegen das Entfernen des Tubus (268).

Ischamie ist die verminderte Durchblutung bzw. vollstandig fehlende Durchblutung von Ge-

weben durch eine verringerte arterielle Blutzufuhr (268).

Ein Kardiopulmonaler Bypass ist ein Verfahren, bei dem der Patient an eine Herz-Lungen-
Maschine angeschlossen wird, um das Herz und die Lunge zu umgehen. Ein Bypass wird
angelegt, wenn der Blutkreislauf unterbrochen ist, z.B. offener Herzoperation. Die Blutumlei-
tung erfolgt Gber eine Anastomisierung oder Bypass-Transplantats. Eine Anastomose bezeich-

net eine Verbindung von Hohlorganlichtungen bzw. Nerven (268).

Ein Katheter ist ein réhrenférmiges Instrument, das in Hohlorgane eingefiihrt wird, um etwas
das Organ zu entleeren, durchzuspilen oder Medikamente sowie Nahrungen einzufiuhren
(268).

Kleinkinder sind Kinder in einem Alter zwischen ein und drei Jahren (34)

Eine kongestive Herzinsuffizienz beschreibt die Unfahigkeit des Herzens ausreichend Blut
zu pumpen, um den metabolischen Bedarf des Kdrpers zu decken. Mdgliche Griinde sich ein
schwacher Herzmuskel oder Herzdefekte, die mit einer verringerten Abgabe des Blutes in die
Blutzirkulation einhergehen. Das Wort ,kongestiv* beschreibt eine vermehrte Flussigkeit in der
Blutzirkulation (271).

Laryngeal ist ein Ausdruck fir den Kehlkopf (268).

Ein Links-Rechts-Shunt bezeichnet einen pathologischen Blutfluss von der linken in die
rechte Herhalfte (268).

Der Median bezeichnet die Mitte eines Datensatzes in der Statistik. Alle Werte eines Dates-
satzes werden nach Wert aufsteigend geordnet. Die genau mittig liegende Zahl beschreibt den

Median, der auch Zentralwert genannt wird. Er unterscheidet sich zu dem Mittelwert bzw.
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Durchschnittswert, da bei diesem alle Werte eines Datensatzes zusammengerechnet und
durch die Anzahl der Werte geteilt wird (272).

Mediastinitis ist die Entzindung des Bindegewebes im Mittelfellraum (Mediastinum) (268)

Mitralinsuffizienz beschreibt einen unvollstandigen Verschluss der Mitralklappe im Blutfluss.
Das Blut flief3t bei der Systole zurlick in den Vorhof (15).

Eine nekrotisierende Enterokolitis bezeichnet eine Erkrankung des Dinn- und Dickdarmes
mit Einblutungen und Gewebsschadigungen sowie entziindlichen Prozessen. Die Erkrankung

ist insbesondere bei Frihgeborenen und hypotrophen Neugeborenen vorzufinden (82)
Neugeborene sind neugeborene Sauglinge von der Geburt bis zum 30. Lebenstag (269).

Osmolaritat ist ein Mal} fir die Konzentration an osmotisch wirkenden Teilchen (lonen) in

einem bestimmten Volumen einer Lésung (268).

Das Gesamtergebnis einer Intervention bei einem Patienten wird in der Medizin als Outcome
bezeichnet. Ein Outcome wird Uber eine Studie erfasst, die spezifische objektive Endpunkte,

z.B. Mortalitat oder Komplikationsrate, sowie subjektive Wahrnehmungen erfasst (273).

Der Perioperative Zeitraum bezeichnet den gesamten Zeitraum um die Operation herum,
d.h. vor, wahrend und nach der Operation. Als praoperativer Zeitraum wird die Zeit vor der
Operation definiert und der postoperative Zeitraum bezeichnet die Zeit und die Folgen nach
der Operation (268).

Eine sekundare Polyzythamie liegt vor, wenn es zu einer enormen Steigerung der Erythrozy-
tenanzahl im peripheren Blut kommt. Liegt u.a. bei Hypoxie bei Herzfehlern mit Rechts-Links-
Shunts vor (268).

Prostaglandine werden aus Arachidonsaure gebildet und haben u.a. Einfluss auf den Gefal-
, Bronchial- und Darmtonus, der Thrombozytenaggregation, Chemotaxis, Gefalipermeabilitat
und Uteruskontraktion (268).

Eine Proteinverlustenteropathie ist eine Erkrankung der Darmschleimhaut ohne Entzun-

dung, die mit groen Proteinverlust und Resorptionsstérungen einhergeht (268).
Bei einer Pylorusstenose ist der Magenausgang verengt (268).

Ein Rechts-Links-Shunt bezeichnet einen Blutfluss von der rechten in die linke Herzhalfte.

Es liegt eine Zyanose vor (268).

Sauglinge sind Kinder unter dem zwolften Lebensmonat (34)
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Ein Shunt ist ein Nebenschluss. Dieser Nebenweg kann natirlich entstehen oder kinstlich
oder operativ hergestellt werden und fiihrt zur Uberbriickung von BlutgefaRabschnitten oder

einer direkten Verbindung von GefalRsystemen, die normalerweise getrennt vorliegen (268).

Ein Stent ist eine Prothese aus Metall, die eingesetzt wird, um verengte und verschlossene
tubulare oder réhrenférmige Gewebeestrukturen wie z.B. Arterien und Venen, offen zu halten
(268).

Eine Tachykardie beschreibt eine Herzfrequenz Gber 100 pro Minute (268).
Eine Tachypnoe bezeichnet eine erhdhte Atemfrequnz (268).

Eine d-loopTransposition der groBen Arterien ist eine Umkehrung des Ursprungs der Aorta
und der Pulmonalarterie (Truncus pulmonalis). Die Aorta geht aus dem rechten und die Pul-
monalarterie aus dem linken Ventrikel hervor, sodass Korper- und Lungenkreislauf parallel
geschaltet sind und ohne eine Durchmischung des Blutes ein Sauerstoffmangel im arteriellen
Blut entsteht (15).

Univentrikuldre Herzfehler sind Herzfehler bei denen nur ein funktionsfahiger Ventrikel be-
steht bzw. ein oder beide Ventrikel nur zu einer Kammer geoffnet sind. Beispiele sind HLHS,
linker Doppeleinstromventrikel und Triskuspidalatresie. Der Ventrikel ist durch eine Mehrbe-
lastung gekennzeichnet, da er sowohl den Lungen- als auch den Koérperkreislauf versorgen
muss. Die Sauglinge erhalten eine Fontan Operation bei der die vollstandige Trennung des

Lungen- und des Systemkreislaufes erfolgt (15,110)
Vasoaktive Stoffe beeinflussen den Gefaltonus (268).
Vasodilatoren senken den Tonus (Spannung) der Gefallmuskulatur (268).

Ventrikelseptumdefekt ist eine Verbindung von linkem und rechtem Ventrikel Gber ein Loch
im Septum (15).

Vorhofseptumdefekt ist die Verbindung von linken und rechten Vorhof Gber einem Loch im
Septum (15).

Eine Zyanose wird sichtbar, wenn mehr als 5 g% Hamoglobin im kapillaren Blut (entsprechend
3,4 g% im arteriellen Blut) nicht mit Sauerstoff beladen sind (85).

Zyanotische Herzfehler werden begleitet von einer Zyanose mit einer verminderten Sauer-
stoffbeladung des Blutes, welche lebensbedrohlich werden kann. Die Kinder haben eine
blasse oder blauliche Haut, Gesicht, Hande und Schleimhaut (85,269). Beispiele sind Fallot-
Tetralogie, Pulmonalatresie, d-TGA, HLHS und Truncus arterious (85).
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Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr

Tabelle A 1 Richtwerte fiir die Zufuhr an Energie und Nahrstoffen bei gesunden Sauglingen und Kindern
nach dem Lebensalter, Quelle: adaptiert nach (29)

Alter Energiezufuhr  Energie Protein (g/kg Kohlenhydrate Fett (% der
(kcal/d) (kcal/kg KG)P KG/d) (% der kcal) kcal)

m/w m/w
0-<4 Monate 550/500 100/100 1,5-2,7¢ 445->50 45-50
4-<12 Monate 700/600 80/80 1,1-1,3¢ 445->50 35-45
1-<4 Jahre 1300/1200°2 95/90 1 >50 30-40
4-<7 Jahre 1600/1500? 80/75 0,9 >50 30-35
7-<10 Jahre 1900/18002 65/60 0,9 >50 30-35
10-<13 Jahre 2200/2000° 55/50 0,9 >50 30-35
13-<15 Jahre 2600/22002 45/40 0,9 >50 30-35
15-<19 Jahre 3000/23002 45/40 0,9 >50 20-35

m/w= mannlich/weiblich

a Gesamtzufuhr bei mittlerer Aktivitat (PAL-Wert 1,6) unter Beriicksichtigung des Wachstums,

b Berechnet aus der Empfehlung der Energiezufuhr in kcal pro Tag/Referenzwert fiir das Kérpergewicht in kg,
gerundete Werte

¢ Die Proteinzufuhr nimmt bei Sduglingen mit zunehmendem Alter ab. 2,7 (0-<1 Monat), 2,0 (1-<2 Monate), 1,5
(2-<4 Monate), 1,3 (4-<6 Monate), 1,1 (6-<12 Monate)

Anmerkung: Angaben als pro kg Kérpergewicht am Tag (kg/d), Prozent der Gesamtkilokalorienzufuhr am Tag
(% der kcal) oder als Mengenbedarf am Tag (/d). Der Bedarf kann individuell abweichen insbesondere bei kran-
ken Kindern im erheblichen Ausmal.

Wasser (ml/d)2 | Vitamin A (mg | Vitamin D | Vitamin E (mg- | Vitamin
Retinolidquiva- Aquivalent/d)s | (ug/d)
lente/d)®
Gesamtzufuhr/
in ml/kg/d
0-<4 Monate 680/130 0,5 10¢ 3 4
4-<12 Monate 1000/110 0,6 10¢ 4 10
1-<4 Jahre 1300/95 0,6 20 6 (m) 5 (w) 15
4-<7 Jahre 1600/75 0,7 20 8 (m) 8 (w) 20
7-<10 Jahre 1800/60 0,8 20 10 (m) 9 (w) 30
10-<13 Jahre 2150/50 0,9 20 13 (m) 11 (w) 40
13-<15 Jahre 2450/40 1,1 (m) 1,0 (w) 20 14 (m) 12 (w) 50
15-<19 Jahre 2800/40 1,1 (m) 0,9 (w) 20 15 (m) 12 (w) 70 (m) 60 (w)
a Gestillte Sauglinge = 1,5ml/kcal, Kleinkinder = 1,2ml/kcal, Schulkinder = 1,0ml/kcal
b 1mg Retinol-Aquivalent = 1mg Retinol = 6mg all-trans B-Carotin = 12mg andere Potvitamin A-Carotinoide. 11E
(internationale Einheit) = 0,3 pg Retinol
¢ Werte bei fehlender endogener Synthese. 1 ug =40 IE
dBei Sauglingen wird der Schatzwert Uber eine Vitamin-D-Tablette bis zum Ende des 1. Lebensjahres erreicht
e 1mg RRR-a-Tocopherol-Aquivalent = 1mg RRR-a-Tocopherol = 1,49 IE.

Thiamin Vita- | Riboflavin Vi- | Niacin Pyridoxin Vita- | Folat (ug-Aqui-
min B1 (mg/d) | tamin B2 | Aquiva- min B6 (mg/d) | valente/d)
(mg/d) lente/d)?

0-<4 Monate 2
4-<12 Monate 5
1-<4 Jahre 8
4-<7 Jahre 9
7-<10 Jahre 0,9 (m)0,8(w) | 1,0(m)0,9 (w) 11 (m) 10 (w) 0,7 180
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10-<13 Jahre 1,0(M) 0,9 w) | 1,1(m)1,0w) | 13 (m) 11 (w) 1,0 240
13-<15 Jahre 12m1,0w) | 1.4m)1,1w) | 15(m)13 (w) 14 300
15-<19 Jahre 14Am11w) | 1.6m12w)  17m)13w) | 1,6 (m)1,2w) 300

Pantothen-
sdure (mg/Tag)

a 1mg Niacin-Aquivalent = 1mg Niacin = 60mg Trypthophan

Biotin (ug/d)

Vitamin B12

(ng/d)

Vitamin
(mg/Tag)

Natrium (mg/d)

Chlorid (mg/d)

Kalium (mg/d)

Kalzium (mg/d)

Phosphor
(mg/d)

0-<4 Monate 2 20

4-<12 Monate 3 5-10 0,8 20 180
1-<4 Jahre 4 10-15 1,0 20 300
4-<7 Jahre 4 10-15 1,5 30 410
7-<10 Jahre 5 15-20 1,8 45 460
10-<13 Jahre 5 20-30 2,0 65 510
13-<15 Jahre 6 25-35 3,0 85 550
15-<19 Jahre 6 30-60 3,0 105 (m) 90 (w) 550

Magnesium
(mg/d)

0-<4 Monate 200 400 220 120 24
4-<12 Monate 270 650 330 300 60
1-<4 Jahre 450 1000 600 500 80
4-<7 Jahre 620 1400 750 600 120
7-<10 Jahre 690 1600 900 800 170
10-<13 Jahre 770 1700 1100 1250

230 (m) 250(w)
13-<15 Jahre 830 1900 1200 1250 | 310 (m) 310 (w)
15-<19 Jahre 830 2000 1000 1250 | 400 (m) 350(w)

(mg/Tag)®

0-<4 Monate 0,52 40 0,25 1 10
4-<12 Monate 8 80 0,5 2 15
1-<4 Jahre 8 100 0,7 3 15
4-<7 Jahre 8 120 1,1 5) 20
7-<10 Jahre 10 140 1,1 7 30
10-<13 Jahre 12 (m) 15 (w) 180 2,0 9 (m) 7 (w) 45
13-<15 Jahre 12 (m) 15 (w) 200 3,2(m) 2,9 (w) 9,5 (m) 7 (w) 60
15-<19 Jahre 12 (m) 15 (w) 200 3,2 (m) 2,9 (w) 10 (m) 7 (w) 70 (m) 60 (w)

gedeckt

a Der Eisenbedarf wird bis zum 4 Monat Uber die Reserven des mitgegebenen Hb-Eisens aus der Plazenta

b Starke Uberdosierung ist bei Sauglingen und Kindern zu vermeiden. Fluoridzufuhr abhéngig von Fluridzufuhr
aus dem Trinkwasser, Getrdanken und Nahrungsergdnzungen. Bei Sauglingen und im Kindesalter etwa
0,05mg/kg Korpergewicht.
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Beispiele fir Wachstumstabellen

el
=
s
=

Rl 2 1
2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO child Growth Standards

Abbildung A 1 WHO Child Growth Standards fiir das Gewicht-fiir-Alter fiir Mddchen zwischen 0-5 Jahren,
Quelle: (63)

Weight (kg)

1 2 13 B 10 2
2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Abbildung A 2 WHO Child Growth Standards fiir das Gewicht-fiir-Alter fiir Jungen zwischen 0-5 Jahren,
Quelle: (63)
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Checkliste fur die Erkennung von Ernahrungsproblemen bei Sauglingen mit angeborenen

Herzfehlern

Tabelle A 2 Checkliste fiir die Erkennung von Ernahrungsproblemen bei Sauglingen mit angeborenen Herz-
fehlern, Abkiirzungen: posterigr Kolobom, Herzfehler, choanale Atresie, Retardation, genital, Ohr (CHARGE); ver-
tebral, anal, kardial, tracheal, Osophagal, renal, GliedmaRe (VACTERL); Quelle: adaptiert nach (70)

Ja

Vielleicht

Nein

Kurztest:

Liegt bei einem Item
»~Ja“ oder ,Vielleicht"
vor ist eine Uberwei-
sung zu einer Er-
nahrungsfachkraft
und einem Physio-
therapeuten vorzu-
nehmen.

Herzfehlerarten: Unterbrochener Aortenbogen,
Hypoplastisches Links-Herz-Syndrom, Aortenisth-
musstenose, Trunkus arteriosus

Chromosomale oder andere Anormalitaten: Di-
George, Trisomie 18/13, CHARGE, VACTERL

Gehirnverletzung

Stimmbandparese

Liegt bei einem Item
»~Ja“ oder ,Vielleicht*
vor ist eine Uberwei-
sung zu einem Phy-
siotherapeuten vor-
zunehmen.

Ernahrung: Gewicht:
Liegt bei einem Item | o < 3. Perzentile
»~Ja“ oder ,Vielleicht | Abfall von 2 groRen Perzentilengruppen
vor ist eine Uberwei- ___ seitder Geburt
sung zu einer Er- | Ernahrung:
nahrungsfachkraft . Angereicherte Muttermilch oder hyperkalo-
vorzunehmen. rische Sduglingsanfangsmilch
Erndhrungssonde
Gastrointestinale Toleranz:
. Erbrechen
Fitterung: Physiologischer Status:

Respirationsrate >65 Atemzlge pro Minute
Erhdhte Atemarbeit

Tachykardie

Entsattigung

Stimmbander:
Ungewodhnliche Atemgerausche (Stridor), heisere
Stimme, keuchendes/schnaufendes Weinen

Bei der Fiitterung:

. Husten, Wurgen
. Verstopfung/ Gerausche der oberen Atem-
wege

Schluckstérungen
Keine vollstdndige orale Aufnahme
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Formeln zur Berechnung des Grundumsatzes und Ruheenergieumsatzes

Tabelle A 3 Formeln zur Berechnung des Energieumsatzes, Quelle: adaptiert nach: (73)

Alter Geschlecht  Schofield? WHOP Harris-Benedikt®

0-3 Mannlich 0,167xWt+1517,4xHt-617,6 | 60,9xWt-54 66,47+13,75xWt+5,0xHt-6,76xAlter
Jahre

0-3 Weiblich 16,25xWt+1023,2xHt-413,5 | 61xWt-51 655,1+9,56xWt+1,85xHt-4,68xAlter
Jahre

3-10 Mannlich 19,6xWt+130,3xHt+414,9 22,7xWt+495 | 66,47+13,75xWt+5,0xHt-6,76xAlter
Jahre

3-10 Weiblich 16,97xWt+161,8xHt+317,2 | 22,5xWt+499 | 655,1+9,56xWt+1,85xHt-4,68xAlter
Jahre

10-18 Mannlich 16,25xWt+137,2xHt+515,5 | 17,5xWt+651 | 66,47+13,75xWt+5,0xHt-6,76xAlter
Jahre

10-18 weiblich 8,365xWt+465xHt+200 12,2xWt+746 | 655,1+9,56xWt+1,85xHt-4,68xAlter
Jahre

Wt = Gewicht in Kilogramm, Ht= Gr6Re in Meter
@Berechnung des Grundumsatzes (Basal metabolic rate)
b Berechnung des Ruheenergieumsatzes (REE)
¢Berechnung des Ruheenergieumsatzes (REE)

Tabelle A 4 Formel zur Berechnung des Grundumsatzes nach Henry; Abkiirzung: Basal metabolic rate (BMR),
weiblich (w), mannlich (m); Quelle: (77)

Alter 0-3 Jahre (m): 28,2xKérpergewicht (kg) + 859xKérpergréfie(m) — 371 = BMR (kcal/Tag)

Alter 0-3 Jahre (w): 30,4xKoérpergewicht (kg) + 703xKorpergréRe (m) — 287 = BMR (kcal/Tag)

Alter 3-10 Jahre (m): 15,1xKdrpergewicht (kg) + 74,2xKorpergréfie (m) + 306 = BMR (kcal/Tag)

Alter 3-10 Jahre (w): 15,9xKdrpergewicht (kg) + 210xKdrpergrofle (m) + 349 = BMR (kcal/Tag)

Alter 10-18 Jahre (w): 15,6xKdrpergewicht (kg) + 266xKorpergrofie (m) + 299 = BMR (kcal/Tag)

Alter 10-18 Jahre (m): 9,4xKorpergewicht (kg) + 249xKorpergrofte (m) + 462 = BMR (kcal/Tag)
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Bestandteile der Erndhrungsanamnese bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern

Tabelle A 5 Erfassung des Ernahrungszustands bei Sduglingen und Kindern mit angeborenen Herzfehlern,
Quelle: modifiziert nach (7)

Erndahrungsgeschichte

. Lebensmittel-/Getrankeverzehr (altere Kinder)

. Trinkmenge von Muttermilch/Sauglingsanfangsmilch (Sauglinge)

. Enterale/Parenterale Erndhrung

. Energie, Flissigkeit, Makronahrstoff- und Mikronahrstoffaufnahme (oral, parenteral, enteral)

. Medikamenteneinnahme (mit ernahrungsrelevanten Nebenwirkungen)

. Vitamin-/Mineralstoffsupplemente

. Essverhalten inklusive Aversionen, Abneigungen und Ermidung

. Stillerfolge/-probleme

. Teilnahme an Erndhrungsprogrammen

. Einhaltung von Instruktionen der Ernahrungsschulung wie richtige Zusammenmischung der
Formula

. Aktivitat (altere Kinder)

Anthropometrische Messungen

. GroRe-fur-Alter/Gewicht-fur-Alter

. Gewicht-fir-GréRe (Sauglinge <2 Jahren) oder Body-Mass-Index (Kinder >2 Jahre)

. Idealgewicht-flir-Grofie

o Kopfumfang (<3 Jahre)

o Wachstumsverhalten und Perzentilrang

. Trizepshautfaltendicke

. Abdominalumfang

Biochemische Daten und Tests

. Serumelektrolyte: Natrium, Kalium, Chlorid, Bicarbonat, Calcium, Magnesium, Phosphor

. Blutglucose

. Blut Harnstoff-Stickstoff und Kreatinin

. Leberprofil

o Anamie

. Praalbumin zusammen mit C-reaktives Protein (CRP) (Eine Erhéhung von Praalbumin und

Senkung des CRP zeigt einen Wechsel von Katabolismus zu Anabolismus)

. Modifizierte Barium Schluckstudie oder flexible Evaluation der Schluckstudie

Erndhrungsrelevante klinische Symptome

. Erscheinungsbild
. Kardiopulmonales System: Erhéhte Atemarbeit, feuchte Lungengerausche
. Extremitaten, Muskeln und Knochen: Verlust an subkutanem Fett, Muskelschwund, periphere

Odeme, periphere Zyanose, Muskeltonus
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Verdauungssystem: Beeintrachtigte Schluckfunktion, Schwierigkeiten bei der Koordination
des Saugens, Schluckens oder Atmens, abdomineller Ausdehnung oder Schmerzen, Appe-
titlosigkeit, Aszites, Ubelkeit/Erbrechen/Reflux, Diarrhd

Augen und Kopf: Eingesunkene Augen, eingesunkene Fontanelle, Haarverlust, temporares
wasting

Neurologische Veranderungen

Haut: Dermatitis, Trockenheit/Schuppen, schlechte Wundheilung

Vitale Anzeichen: Blutdruck, Herzrate, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung, Temperatur

Patientengeschichte

Art und Schweregrad des Herzfehlers

Medizinischer und chirurgischer Hintergrund inklusive Frihgeburten
Familiengeschichte

Soziodkonomische Faktoren inklusive Familien- und Lebenssituation

Genetisches Wachstumspotential

Messung von

« Anthropometrie

« Biochemische Parameter
«—— -« Kilinischer Zustand
« Ermahrung
Emahrungsunterstitzung

Sauglinge und Kinder
mit angeborenen
Herzfehlem

o

Anthropometrie zur Einschatzung des Emahrungszustandes und Risiken
(Bsp. GroRe, Gewicht, Kérperzusammensetzung,
Wachstumsgeschwindigkeit, Kopfumfang, Armumfang)

l

+ Uberwachung
« Uberprifung alle 3
Monate

Fehler Uber 2 aufeinanderfolgene ! Nein
Termine vor?

Liegt eine Wachstumsstdrung oder
Emahrungserhebung mit Analyse

z.B. 24-h-Recall, .
Lebensmittelhdufigkeitsfragebogen Ja ——»
Ist die Aufnahme adaquat?

« Emé&hrungsberatung zu Emahrungsempfehlungen

« Unterstutzung von Pflegepersonen und Kind

+ Emahrungsberatung zu Ernahrungsempfehlungen

+ Empfehlung von kleinen, haufigen Mahizeiten (3x)
und Zwischenmahizeiten (2-3x)

« Empfehlung von Energie- und Nahrstoffdichten
Lebensmittein und Getranken

?

Unterstutzung fir Pflegekrafte und Kind zu einer
guten Nahrungsaufnahme

Beginn der Erndahrungsunterstiitzung

Nahrungssupplementation anhand der

oder Post Korrekturoperation)

Kalkulation des Nahrstoffbedarfs & empfohlene

Behandlungsmodalitat (praoperativ/ Post Shunt

Beenden der

Ernahrungsunterstiitzung

« Geburt bis 5 Jahre: Erlangung
der normalen Wachstumskurve

Monitoring von biochemischen Parametern und
klinischem Status (Natriumverluste im Urin, Hamoglobin,
Infektionen etc.)

Padiatrische Suppl im Kr h

Sauglinge

* Muttermiich

« Sauglingsanfangsmilch mit 0,67kcal/ml oder 1kcal/mi
bei Flussigkeitsrestriktion

Kinder

« Vollbilanzierte Kost mit 1kcal/ml (Standard) oder
1,5kcal/ml (Flussigkeitsrestriktion)

Wird eine zusatzliche Energieanreicherung gebraucht

sind wasserlosliche Kohlenhydrat-/Fetipulver zu

verwenden (Sauglinge und Kinder)

Energie- und Proteinzufuhr fir Wachstums und
Gewichtszunahme

Sauglinge

+ 120-150kcal/kg (max. 170kcalkg)

+ 3-4g/kg Protein

Kinder

1,2-1,5 x Empfehlungen fiir die Energiezufuhr ODER
« Schofield-Gleichung/ WHO Gleichung x 1,5-1,6

]  (Aktivitit + Stress)

« 2g/kg Protein

fur 3 Monate

« =>5-18 Jahre: Erlangung der
normalen Wachstumskruve < 6
Monate

+ Steigende Uberquerung von zwei
oder mehr Perzentilen dber eine
Periode von 1 Monat oder zwei
aufeinanderfolgenden Terminen.

« Mittlerer Armumfang >15cm bei
Kindern <5 Jahre

« Gewicht-fur-GroRe >90%

+ GroRe-fur-Alter >95%

}

Padiatrische Suppl bei Entl;

Sauglinge

« Muttermiich mit Muttermilchfortifier

Kinder

« Anreicherung des Breis mit
Maismehl/Maisstarke

« Altersgerechte vollbilanzierte
Nahrungssupplemente

PP zur erga
Ernahrung bei der Entlassung
Sauglinge/Kinder

+ Wasseriosliche Kohlenhydratpulver

+ Fette/ Ole mit langkettigen Fettsauren

Abbildung A 3 Monitoring und Erndhrungsintervention bei Sauglingen und Kindern mit angeborenen
Herzfehlern, Quelle: modifiziert nach (22)
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Beispiele fur Ernahrungsalgorithmen in der enteralen Erndhrung

Uberwachung durch
Enterale Emahrung? Erndhrungsfachkrifte/

Neugeborene

J\ . oder TPN erwagen
O

51 ,,/' gut ernahrte

. Y 3| Kinder/ —» TPN wenn NPO
= Erwachsene 2SE
Uberwachung Red flags:
-somatische NIRS somatische NIRS<35% oder absteigende Tendenz
-taglich Blutgas + Laktat Sauerstoffsattigung >85% 1 Laktat T metabolische Azidose
-alle 6h Abdomen/Umfang T abdomen Umfang 1 Magenrest
-alle 12h Stuhiblutkuitur (+) Blutim Stuhl
Fieber
T )
\
Kontakt zu behandelndem Arzt aufsuchen
Erndhrung stoppen
abdomen X-ray
Leukozyten, CRP, PCT, Blutkultur
Priife 3x Antibiotikum
nisivnf fﬁr s normale GI Funktion
I |
Trophische Koninuierliche Ernahrung Bolus Emahrung Kann der Patiente seinen
Emahrung 0,5ml/kg/h; alle 4-6h um Verwendung, wenn zur Kalorienbedarf bei Erhaltung der
0,5ml/kg/h »| die gleiche Rate erhohen » oralen Erndhrung Fliissigkeitsrate oder der aktuellen
Rate erhalten fiir zur Erhaltung der ubergegangen wird, aber Fliissigkeitsanordnung decken?
»12-28h Fliissigkeitsrate oder noch nicht das gesamte
Flussigkeitsanweisung Volumen oral aufgenommen
werden kann

L

L= | [na]

h 4

Erhohung der Konzentration um
2kcal/Unze pro Tag bis zur Erreichung
Bei Konzentration >26kcal/Unze
wende dich an das Team und/oder
die Didtassistentin

Monitoring
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ist der Kalorien- und Proteinbedarf des Patienten gedeckt?

Y

Taner ntubiert Extubiert Proten
i REE (kealkg)  AMtivitht [TEE)(kcalkg) Kritische Erkrankung (g/kg)
" Frihchen 30-60 50-120 334
{0-12 Monate 33 50-120 2333
13 Jahre 33 73-100 223
‘45 Jahre as €3-50 223
7-10 sanre 4 33-70 132
$11-14 Jahre 30 a0-33 132
$13-18 Jahre 30 a0-33 132
(348 Jahre 2 30-40 132

| Bei Herzfehlemn werden mehr Kalorien fir cas Wachstum bendtigt, sls bei Kincern im
| gleichen Alter ohne karcisle Erkrankung (1,2-2x hoherer Bedarf). Eine sngemessene

Vertagt der Patient die Nahrung”

Ist ein adaqautes Wachstum vorhanden?

_ Ernahrung ist curch ein fiches ing des zu Gberprifen.
x
Vertraglichkeit Wachstum | des Ernanrungss
Die Toleranz cer Nahrung ist vorhanden, wenn kein o5 2ur ng des sing die WHO Bei adaguater Ernahrung solite Praaibumin
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Abbildung A 4 Erndhrungsalgorithmus fiir das Management bei angeborenen Herzfehlern; Abkurzungen:
C-reaktives Protein (CRP), Enterale Ernahrung (EE), Gastro6sophagealter Reflux (GER), Nekrotisierende
Enterokolitis (NEC), Nahinfrarotspektroskopie (NIRS), Non per os (NPO), Procalcitonin (PCT), rule out (R/O),
Totale parenterale Ernahrung (TPN), withdrawal assessment tool (WAT-1-Score) Quelle: adaptiert nach (59)
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{ Auswahl der Emahrung: Enterale oder parenterale Emahrung ]

l

Kann der Patienten seine
Ernahrungsziele oral decken?

] Nein
Ausgang des Kann der Patient enteral
Algorithmus emahrt werden?

Kann der Patient auf die volle
enterale Emahrung gesteigert

Parenterale
Ernahrung

Ja [ Nein

Tagliche
i ¢ Neubewertung
i i . Trophische Emahrung
Liegt ein Risiko fur Aspiration vor? 0,5ml/kg/h (max. 20mi/h)
Ja l Nein
Beginn kontinuierliche postpylorische Beginn kontinuierliche gastrische Ernahrung mit
Ernahrung mit 1ml/kg/h oder max. 25ml/h 1ml/kg/h oder max. 25ml/h
+ Abdominalumfang prifen + Abdominalumfang prifen
« Keine Messung des Magenrestvolumens o M g des Mag vor der
Initiierung und nach jedem Steigerungsschritt

I

Nach 4 Stunden
Messung des Magenrestvolumens und
Anzeichen einer Intoleranz

l

Hat der Patient ein Magenrestvolumen >3ml/kg
oder eine Intoleranz der enteralen Nahrung?

v v

Unterbrechung fir 1 Stunde Steigerung der Nahrungsmenge alle 4 Stunden,
Magenrestvolumen ersetzen bis zu 3ml/kg Messung des Magenrestvolumens und Anzeichen > Wurde das Zielvolumen erreicht?
ODER max. 150ml (auBer bei einer Intoleranz alle 4 Stunden
Kontraindikation)

. | v

Neuberwertung nach einer Stunde far
Anzeichen einer Intoleranz

'

Prifen der Energie- und Protein-Adaquatheit Erwagung von: s
Erwagung einer Erhchung der Energiedichte * Motilitatssteigernde Medikamente
Uberwachung des Gewichts » Postpylorische Ernahrug (bei vorliegender

Erwagung einer indirekten Kalorimetrie gastrischer Ernahrung)
Hat der Patient Anzeichen eines Nein Impls ierung einer D: t- « Indikation fur parenterale Ernahrung
Magenrestvolumen >3ml/kg oder eine Intoleranz Leitlinie + Impl ierung einer D
der enteralen Nahrung? Uberwachung von Anzeichen einer keitjinie o
. & T

Uberfutterung

I

Stoppen der Emahrung fir 4 Stunden

Abbildung A 5 Algorithmus fiir die schrittweise Initilerung und Steigerung der enteralen Erndhrung auf der
padiatrischen Intensivstation; Abkiirzung: Stunde (h); Quelle: adaptiert nach (257)
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Leitfaden Experteninterview

Experteninterview: Mangelerndhrung und Erndhrungsmanagement bei Kindern mit angebore-
nen Herzfehlern

| Pravention und Behandlung von Mangelerndhrung bei Sauglingen und Kindern mit angebore-
nem Herzfehler

1. Wie &ulert sich eine Mangelerndhrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern?

2. Welche MaRnahmen werden zur Vermeidung von Mangelernahrung vor und nach der Opera-
tion am Herzen bei den Kindern vorgenommen?

3. Worin sehen Sie die grofditen Schwierigkeiten in der Vorbeugung und Behandlung der Mangel-
ernahrung bei dieser Patientengruppe?

Il Erndhrungsmanagement in der Klinik

4, Wer ist bei der Ernahrung der Kinder in lhrer Klinik involviert?
5. Wie wird der Erndhrungszustand des Kindes gemessen?
6. Wird nach bestimmten Leitlinien oder Protokollen bei der Ernahrungstherapie gearbeitet?

Vor der Korrektur bzw. dem Eingriff am Herzen

7. Welche Erndhrung bekommen die Kinder, nachdem sie in der kinderkardiologischen Station
aufgenommen wurden?

8. Welche Kriterien entscheiden Uber die Art und Weise der Ernahrung?

9. Welche Erndhrungsproblematiken und Futterungsprobleme werden vor der Herzope-ration
beobachtet?

10. Haufig besteht ein héherer Kalorienbedarf bei den Kindern mit angeborenen Herzfehlern. Wel-

che Strategien gibt es zur Fitterung mit energiereicher Nahrung?

Nach der Herzoperation

11. Welche Erndhrungsproblematiken werden nach der Operation beobachtet?

12. Welche Ernahrung bekommen die Kinder nach der Herzoperation?

13. Wann wird eine kiinstliche Ernahrung eingesetzt?

14. Wie wird eine kiinstliche Erndhrung bei den Kindern aufgebaut?

15. Gibt es Vorgaben fur die Mengen an Kalorien und Eiweil3?

16. Einige Kinder bendtigen Folgeoperationen oder brauchen eine langfristige Nachsorge nach
g::;ttggrapeutischen Eingriff. Wird in diesen Phasen ein besonderer Erndhrungsbedarf beo-

lll Beriicksichtigung des Herzfehlers
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17. Sind Ihnen starke Unterschiede im Erndhrungszustand von Kindern mit angeborenen Herzfeh-
lern abhangig von der Art des Herzfehlers oder dem Operationsverfahren aufgefallen?

18. Sind fur verschiedene Herzfehler unterschiedliche Erndhrungsmafinahmen vorgesehen?

IV Stellenwert der Ernahrung

19. Welchen Stellenwert wirden Sie der Erndhrung in der Behandlung sowie der Verbesserung
der Entwicklung und der Lebensqualitat von Kindern mit angeborenen Herzfehlern zuschrei-
ben?

20. Haben Sie noch Anmerkungen oder wichtige Aspekte zu den genannten Themengebieten, die

noch nicht gefragt wurden?

Auswertung der Interviews mit den Herzzentren

Kategorienbildung:
1. Mangelernahrung bei Kindern mit angeborenen Herzfehler

1.1 Auspragung von Mangelerndhrung

1.2 Strategien zur Pravention von Mangelerndhrung vor und nach der Operation

2. Barrieren in der Pravention und Behandlung von Mangelernahrung
2.1 Erndhrungsprobleme vor der Operation

2.2 Erndhrungsprobleme nach der Operation

3. Ernahrungsmanagement in der Klinik
3.1 Beteiligte an der Erndhrung
3.2 Messung des Ernahrungszustandes
3.3 Leitlinien oder Protokollnutzung
3.4 Erndhrung vor der Operation
3.5 Erndhrung nach der Operation (inklusive enterale und parenterale Erndhrung)
3.6 Kriterien der Erndhrungsweise

4. Erndhrungsbedarf in der langfristigen Nachsorge und bei mehreren Operationen

Erndhrung und Herzfehlerart
5.1 Unterschiede des Ernahrungszustandes und -bedarfs von verschiedenen Herzfeh-
lern/Operationen

5.2 Unterschiede des Ernahrungsmanagements verschiedener Herzfehler/Operationen

6. Stellenwert der Ernahrung fir die Entwicklung von Kindern mit angeborenen Herz-
fehler
7. Sonstiges
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Schritt 1: Anfertigung der Transkripte der Interviews
Abkirzungen: I=Interviewerin; E = Experte/Expertin

Erlduterungen: (...) = langere Denkpause/Unterbrechung des Satzes; (?) = Wort/Wdrter konnten nicht
verstanden werden; (Wort in Klammern) = eigene Kommentare; nach den Satzen wird in Klammern der
Zeitabschnitt der Tonaufzeichnung angegeben.

Transkript 1 Universitatsklinikum Miinster

Experte: Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

Datum: 15.4.2016

Einfihrung des Gesprachs (0:00-0:12)

I: Dann einmal zum Anfang, welche Aufgaben haben Sie hier auf der Station? (0:12-0:16)

E: Alles. Als Pflegekraft der Versorgung der Kinder, also vor der Herz-OP, nach der Herz-OP, vor Ka-
thetern, Herzkathetern und generell die Kinder von Neugeborenen bis 18 Jahre haben wir hier, die
versorgen. Das beinhaltet Kérperpflege, Erndhrung. (0:17-0:35).

I: Ja dann ist es ja auf jeden Fall schon mal der richtige Bereich (0:36-0:39).
E: Ja genau, die Medikamentengabe, was halt so dazu gehért im Krankenhaus. Genau. (0:41-0:44)

I: Okay. Zu Beginn der inhaltlichen Fragen mdchte ich dann als Erstes auch wirklich auf die Mangeler-
nahrung eingehen bei den Kindern. Die sind ja sehr haufig eigentlich auch mangelernahrt. Wie aulert
sich das dann bei den Kindern? (0:45-0:56)

E: Also, man kann da schon unterscheiden. Einmal die Neugeborenen-, Sauglingszeit, Kleinkinderzeit
und dann die alteren Kinder. Das Problem bei den Sauglingen, also wenn die jetzt einen angeborenen
Herzfehler haben und noch nicht operiert sind, dann ist es einfach so, dass die das einfach nicht schaf-
fen, ihre Menge zu trinken, weil die einfach sehr schnell erschépft sind. Unterscheidet sich nattrlich
auch von dem Herzfehler, was die haben, dass die dann zum Teil halt auch mit der Sonde zusétzlich
ernahrt werden mussen. Und die werden alle schon relativ hochkalorisch erndhrt. Das heif3t, wenn die
gestillt werden, kann man jetzt wieder schlecht Zusatze geben, aber wenn die zum Beispiel noch eine
Zusatznahrung kriegen oder die Muttermilch dann per Sonde kriegen, kriegen die eigentlich Kalorien
auch noch mit rein. Und haufig sind die Kinder natirlich dystroph und wenn die angestrengt sind, die
schwitzen unter dem Trinken und verbrauchen halt dadurch einfach sehr viele Kalorien. (0:57-1:51)

I: Zeigt sich das auch noch so im Wachstum oder im Gewicht? Dass man die Mangelerndhrung daran
erkennen kann? (1:52-1:59)

E: Ja, die sind schon ein bisschen untergewichtiger insgesamt. Generell jetzt alle Kinder und mussen
schon hochkalorisch erndhrt werden. Und was halt heutzutage ist, ist halt das Gute, dass sie gleich sehr
hochkalorisch erndhrt werden. Dass die gar nicht erst in so eine Mangelernahrung richtig reinkommen.
Und dass klappt eigentlich sehr gut mittlerweile. (2:00-2:23)

I: Sie erwahnten ja gerade schon diese hochkalorische Erndhrung, was gibt es denn da so fur MaRnah-
men im Allgemeinen, um die Mangelerndhrung vorher oder auch nach der Operation dann vorzubeu-
gen? (2:24-2:36)

E: Na ja gut, nach der OP ist ja erstmal die Infusionstherapie angesagt, aber man fangt schon sehr frih
an mit Nahrungsaufbau. Friher hat man ja, vor ein paar Jahren hat man ja erstmal zugewartet und das
Uber Infusionszusatze, Mischbeutel gegeben, aber heutzutage ist das, also kriegen die direkt, sobald
die wieder wach sind, exsondiert sind, fangt der Nahrungsaufbau schon an, dass man da gar nicht in
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diesen, in diesen Mangel reinkommt. Und sonst wird am Anfang natirlich auch noch weiter zusatzlich
Uber Infusionen dann Zusatze, auch Magnesium und so was, Magnesium, Kalium, Natrium, dass was
halt fehlt, wird zusatzlich noch zugegeben. Hochprozentige Glukose auch. (2:37-3:19)

I: Und worin sehen Sie dann so die groRten Schwierigkeiten, die Mangelernahrung vorzubeugen? (3:21-
3:27)

E: Schwierig ist es halt manchmal nach der OP, die Kinder zum Essen zu kriegen, weil die naturlich
manchmal noch ein Unwohlsein haben, die haben Schmerzen von der OP, die(...) denen ist einfach
noch nicht so gut. Dass sie einfach noch nicht essen wollen. Der Bauch ist noch voll, vom Gefunhl her,
der Darm arbeitet nach der OP auch noch nicht direkt auf Hochtouren, dass kommt auch erst immer
nach und nach wieder. Dass man die wieder dahin kriegt, dass die wieder normal essen. (3:28-3:54)

I: Dann sind wir ja jetzt eigentlich schon direkt in der Erndhrung auch mit drin. Was bekommen die
Kinder denn eigentlich erst mal, wenn die eingeliefert werden? (3:55-4:06)

E: Die kriegen Wunschkost. Also wenn die jetzt von zu Hause kommen, sagen wir mal ein achtjahriger
Patient von zu Hause, der kriegt hier seine Menukarte und der darf sich das aussuchen. Worauf die
einfach Lust haben und manchmal ist es auch so, wenn das jetzt Patienten sind, die Jahre schon hierher
kommen, die bringen sich auch manchmal von Mama das Essen mit, dass das vorgekocht ist, weil (...)
Es ist halt schon wichtig, dass die Essen und das Essen wozu sie auch Lust haben und nicht zu irgend-
was gezwungen werden, aber das ist ja generell so. (4:07-4:37)

I: Bei den Sauglingen wird da grundsatzlich eigentlich das Stillen (...) bevorzugt? (4:38-4:41, 4:43)

E: (...) bevorzugt? Ja! (4:42-4:43) Genau. Man guckt auch, dass die einfach nicht aufhéren (?), auch
vor der OP, dass das halt auch schon klappt mit dem Stillen. Weil es einfach die beste Erndhrung ist.
Sagt man ja. (4:44-4:53)

I: Ja, genau (4:54-4:55)

E: Genau und dass versuchen wir hier auch immer durchzufiihren. Das kommt immer ein bisschen aufs
Kind an, manche schaffen das gut und bei manchen muss man halt auch Zufittern. (4:56-5:04)

I: Ja, haufig besteht dann ja auch ein hoherer Kalorienbedarf. Was gibt es dann da fiir Méglichkeiten
oder Strategien? Wie kann die Nahrung angereichert werden? (5:05-5:15)

E: Die Nahrung wird angereichert mit (...), da gibt es ja verschiedene Zusatze. Die Muttermilch wird
angereichert mit FM85®' heil’t das. Dann gibt es (...), ach wie heiflt denn das Neue was die haben, da
musste ich einen Kollegen gleich mal fragen wie das heif’t, dass weil} ich jetzt gerade auch(...) Lokal
gab es noch oder Dokan, aber da misste ich noch mal fragen (5:16-5:36)

I: Ist da eine bestimmte Zusammensetzung dann (...) (5:37-5:39)
E: Ja, da kénnen wir auch vorne gucken einmal gleich. (5:40-5:43)
I: Genau, sicher. (5:44)

E: Was das fur Zusatze sind, dass findet man aber auch im Internet. Aber wir kdnnen vorne gucken,
welche wir da haben (5:45-5:49)

I: Okay. Wer ist bei der Erndhrung der Kinder in der Klinik hier alles involviert? (5:50-5:55)

' Nestlé BEBA FM 85® ist ein energiereiches Nahrstoffsupplement zur Anreicherung von Frauenmilch,

u.a. fur Friihgeborene, und besteht aus hypoallergenem Eiweif3, Kohlenhydraten und Mikronahrstoffen.
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E: Also einmal die Arzte natiirlich, weil die das ausrechnen und besprechen, wie viel die Kinder an
Flissigkeit und Kalorienbedarf haben pro Tag, die miissen das ja berechnen. (5:56-6:05)

I: Das machen die Arzte? (6:06-6:07)

E: Genau, dass machen die Arzte. Genau, dann ist mit der Nahrungszubereitung, wenn die Nahrung
zubereitet wird und die bestellt wird, unsere Milchkiche naturlich, dann wenn Zusatze sind, wie zum
Beispiel Kalorien und die Kinder damit nach Hause gehen die Diatberatung und die Diatkliche dafir
zustandig. Da kriegen die Eltern auch eine Schulung und dass die dann noch einmal ein Gesprach
bekommen wie sie das zuzubereiten haben und wie das dann funktioniert. Und das ist eigentlich auch
immer ganz gut. Auch nochmal eine Sicherheit fir die Eltern bei Entlassung. Und dann wir halt auch,
weil wir halt auch die Nahrung geben und teilweise auch selber zubereiten miissen (6:08-6:41)

I: Und wie wird der Erndhrungszustand der Kinder gemessen? (6:42-6:47)

E: Einmal im Gewicht naturlich guckt man das (...) dass wird bei den Herzkindern hier taglich kontrolliert.
Tagliche Gewichtskontrollen und Kopfumfang, Lange jetzt bei den Sauglingen, dass ist einmal pro Wo-
che und daraus berechnet man das ja auch. Die (?) gesamte Kérperoberflache. Genau. (6:48-7:09)

I: Wird denn da auch nach bestimmten Leitlinien oder Protokollen auch in der Erndhrungstherapie ge-
arbeitet? (7:10-7:15)

E: Das sind alles festgesetzte Sachen. Also bei den, bei den Herzkindern sind das (...), wie gesagt das
berechnen die Arzte bei uns. Bei diesen wie viele Kalorien die pro Tag brauchen, gerade bei den Saug-
lingen, bei den neugeborenen Sauglingen. (7:16-7:31)

I: Okay. Wir hatten ja grade schon mal so ein bisschen Uber die Erndhrung auch gesprochen. Jetzt ist
es naturlich auch wichtig, wie ist es vor und nach der Operation. (7:34-7:41)

E: Ja. (7:42)

I: Wie ist das eigentlich vor der Operation, welche Kriterien entscheiden dann noch so uber die Art und
Weise der Ernahrung? Oder ist das einfach, die kommen und kriegen Wunschkost? (7:43-7:51)

E: Mmh (Zustimmung). Die kommen und kriegen Wunschkost. (7:52-7:53)

I: Also da wird jetzt nicht immer speziell mit Ernahrungstherapie dann sozusagen was gemacht? (7:54-
7:57)

E: Nein. Nein, also da kommt man, wie gesagt die kriegen hier nach Meni ihr Essen. Und die Sauglinge
halt, je nachdem ob die jetzt Muttermilch kriegen oder eine Pre-Nahrung kriegen oder eine(...). Also das
entscheidet sich ja da oder mit eventuell auch im Sauglingsalter, wenn die von zu Hause mit einer
eigenen Nahrung kommen. Muss man immer nachfragen. (7:58-8:17)

I: Und die wird dann héchstens dann mal speziell angereichert, wenn die mehr Kalorien brauchen?
(8:18-8:20)

E: Ja, genau. Aber meistens kommen die schon so von zu Hause bzw. einen Tag vorher sind die ja
direkt hier (?) (8:21-8:27)

I: Wir hatten ja auch eben schon so ein bisschen dariiber gesprochen, dass die ja haufig auch Schwitzen
z.B. sehr viel. Was gibt es noch fur Erndhrungsprobleme oder Fitterungsprobleme vor der Operation,
die beobachtet werden kdnnen? (8:28-8:38)

E: Vor der Operation ist es halt einfach diese Trinkschwache. Weil die einfach sehr schnell erschopft
sind durch Herzinsuffizienz. Die sind halt(...). Die Trinken zwei, drei Schlucke oder Trinken vielleicht nur
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zehn Milliliter, missten aber 50 Trinken und sind dann einfach(...). Die Schwitzen, werden tachypno-
tisch, d.h. die Atmung wird schneller und sind dann einfach erschépft und schlafen immer wieder ein
beim Trinken. (8:39-9:02)

I: Und dann dauert das wahrscheinlich auch immer ein bisschen langer? (9:03-9:04)

E: Ja. Genau. Wobei man da auch nattrlich gucken muss, dass die auch ihre Ruhephasen haben, wir
sagen schon maximal so ein Fltterungsversuch sollte maximal 20-30 Minuten dauern, weil sonst haben
die naturlich ihre Ruhephasen auch nicht. (9:05-9:17)

I: Sonst kostet das zwei Stunden Zeit. (9:18-9:19)

E: Genau. Wenn die eineinhalb Stunden versorgt werden und nach vier Stunden wieder verssorgt wer-
den, ja dann haben die ihre Ruhe natirlich nicht. Wie es sein sollte. Das héngt da alles mit zusammen.
Und nach der OP hat man manchmal, kommt auch drauf an, wie lange die Intensivzeit ist und wie lange
die intubiert waren, hat man manchmal das Problem, dass die nicht mehr richtig Trinken kénnen. Das
ist auch ein Problem (9:20-9:45)

I: Ist das dann (...) (?) (9:46)

E: Entweder durch die (Propation ?), durch den Tubus, dass die da einfach Schmerzen haben in dem
Bereich oder wenn das halt wirklich eine sehr lange Intensivzeit ist, was aber heutzutage ganz, ganz
selten ist, die Verlernen das. Die haben dann nicht mehr diesen Saugreflex. Und den kann man auch
nicht mehr so richtig lernen oder anerlernen, wie der angeboren ist. Also die kdnnen das nur anders
erlernen. So sagt unsere KG, unsere Physiotherapeutin immer und die kriegen dann auch eine Mund-
bodentherapie Uber die Physiotherapie. (9:47-10:19)

I: Kénnen die dadurch erst mal genug Nahrung aufnehmen oder werden die zusatzlich (...) (10:20-
10:23)

E: Die werden (...) Die werden Uber Sonde dann noch ernahrt, wenn die schaffen ihnre Gesamtmenge
oder Gesamtflissigkeit Gber den Tag nicht. (10:24-10:30)

I: Wird denn teilweise noch parenterale Ernahrung mit eingesetzt? (10:31-10:33)

E: Nur am Anfang direkt nach der OP oben auf der Intensivstation ja, den ersten Tag, den ersten OP-
Tag essen die meistens nicht, da Trinken die nicht. Und dann kommt es natirlich drauf an, wenn die
intubiert sind kriegen die naturlich auch noch parenterale Ernahrung und fangen dann auch langsam
Uber die Magensonde mit dem Nahrungsaufbau an (10:34-10:51)

I: Also wird das dann auch am ehesten Gber die Magensonde gemacht, anstatt (iber die Nase? (10:53-
10:58)

E: Oder.. Ja, Magensonde das geht tber die Nase. (10:59-11:02)
I: Also Uber die Nase. Nicht gleich eine PEG, sondern...(11:02-11:05)

E: Nein, nein. Die kriegen nasal ihre Magensonde. Und haufig auch eine Kombination am Anfang auf
der Intensivstation mit parenteraler Erndhrung. Das man da (...). Man guckt halt wirklich, dass die (...),
dass die eine orale Erndhrung kriegen. Ob es jetzt iber die Sonde ist oder halt mit Fltterungsversuchen.
Es ist einfach vertraglicher und nattrlich auch fir die ganzen Organe besser, als wenn man lange pa-
renteral ernahrt wird. (11:06-11:30)

I: Wenn man die Sonde dann nehmen muss, gibt es da spezifische Formula die man immer verwendet
oder wird das immer ein bisschen individuell gehandhabt? (11:31-11:38)
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E: Also am Anfang alle Sduglinge die Magensonde und dann guckt man (...). Muss man halt gucken
wie die Trinken und das richtet sich nattrlich immer so ein bisschen nach dem Kind. Wie lange die ihre
Sonde haben oder nicht. (11:38-11:51)

I: Ja. Aber dann wird auch immer versucht oral so schnell wie méglich zu erndhren? (11:52-11:56)

E: Ja, man macht immer Futterungsversuche, auch wenn die (...), wenn die jetzt nicht mehr sediert oder
tubiert sind, dann macht man immer Fitterungsversuche dabei und gibt dann hinterher erst die fehlende
Menge Uber die Sonde. Das man da wieder hinkommt. Dass sie ihre Mahlzeiten selbststédndig zu sich
nehmen koénnen. (11:56-12:13)

I: Okay, da sind wir ja schon sehr stark bei nach der Operation. Kénnen wir noch einmal kurz zuriickge-
hen? Wir hatten ja eben noch dartiber gesprochen, dass ja haufig durch die Ermidung beim Stillen oder
bei der Flasche anreichen, dass die dadurch haufig nicht ausreichend Nahrung aufnehmen kénnen und
da halt eigentlich zu wenig an Energie einfach (...). Gibt es da noch spezielle Malinahmen die man
versucht oder(...)? (12:14-12:38)

E: Ja, also wie gesagt, man guckt halt immer, man macht immer diese Fitterungsversuche. Reicht es
auch vor der OP nicht, bekommen die Sauglinge, Neugeborene auch eine Magensonde. Einfach, wenn
die sich zu sehr erschépfen haben die auch nattirlich auch nochmal einen héheren Kalorienverbrauch,
dass sie naturlich nicht adaquat zunehmen kénnen, dass man die dadurch auch einfach ein bisschen
entlastet mit der Magensonde. (12:39-12:59)

I: Also auch schon durchaus vor der Operation? (13:00-13:02)
E: Hmm (Zustimmung), das kann auch sein ja. (13:02-13:03)

I: Okay. Gibt es irgendwie bestimmte Ziele die erreicht werden miissen vom Gewicht bis die Operation
dann wirklich stattfinden kann? (13:03-13:12)

E: Also man sagt mittlerweile, frilher musste man ja ein bestimmtes Gewicht haben, um die Operation
durchzuflhren, dass ist heutzutage nicht mehr ganz so, aber je mehr Gewicht, desto besser ist es na-
tarlich. Es ist einfacher die OP durchzufuhren. Ich glaube das (...). Nein, 5 Kilo sagt man nicht mehr,
die werden hier mit, wenn die mit 3 Kilo geboren werden, werden die auch mit 3 Kilo operiert. (13:13-
13:40)

I: Okay. Ja gut, dann nach der Operation bekommen die ja wahrscheinlich wirklich erst mal eine paren-
terale oder enterale Ernahrung. Gibt es da irgendwie auch ein bestimmtes Schema, wonach man immer
vorgeht mit der Ermnahrung? (13:41-13:57)

E: Hmm (Zustimmung). Es gibt da auch, jetzt von der Infusionstherapie gibt es auch bestimmte Schema,
wieviel Flissigkeit die pro Tag haben dirfen, dass wird dann auch immer jeden Tag gesteigert. Wieviel
das genau ist, da gibt es auch eine bestimmte Formel, wie die heil3t, das weil unser Arzt, der oben auf
der Intensiv gearbeitet hat. Ich hoffe, dass er gleich ein Moment Zeit hat. Und Nahrungsaufbau, wie
gesagt, je friiher desto besser. Unsere Arzte gehen auch relativ schnell hier mit der Infusionstherapie
runter. Also das man da weg davon kommt, auch mit den Zugangen und diese (...). Ich bin jetzt 13, 14
Jahre hier auf der Station und im Vergleich zu vor zehn Jahren, das ist (...). Also man kann es gar nicht
mehr vergleichen. Die haben da teilweise wirklich acht Tage, eine Woche parenterale Erndhrung gehabt
und heutzutage sind die am vierten Tag aufgebaut und haben keine 1V-Zugange mehr. Das, also das
ist unvorstellbar, wie (...) (13:37-15:01)

I: IV-Zugange heildt Infusions (...)? (15:02-15:03)

E: Ja, genau. Also das man, wenn sie die zentralen Venenkatheter, den ZVK, wo die Infusion druber
laufen lasst, dass der halt nicht mehr ist. Und friiher war das wirklich, dass die noch sehr, sehr lange
ihre Infusionen hatten. Und heutzutage geht man da doch ein bisschen forscher ran an die Sache und
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das ist, und das tut den Kindern auch gut und die Liegezeiten sind auch deutlich weniger. Also, das ist
(-...). (15:04-15:25)

I: Wie lange liegt man erstmal so durchschnittlich auf der Intensivstation noch? (15:25-15:28)

E: Also nicht mehr lange. Die meisten kommen so am zweiten Post-OP Tag runter. Jetzt so bei diesen
(...)- (15:28-15:15:36)

I: Okay, hort sich kurz an, erstmal. (15:36-15:37)

E: Ja, ja. Manche haben schon am Ersten und manche natirlich am Vierten, Flinften, je nachdem wie
es natirlich verlauft oder wie schwer die OP ist, weil man kann ja nicht sagen die und die OP der bleibt
jetzt zwei Tage oben und ist dann nach zehn Tagen hier entlassen. Die Neugeborenen liegen natirlich
vier Tage eher oben, als das die auch nur zwei Tage irgendwie (...), aber das geht schon sehr flott.
(15:37-16:01)

I: Habe ich das richtig verstanden, dass unter der Infusionstherapie erstmal die Elektrolyte, dann aber
auch die parenterale und enterale Ernahrung gemeint ist? (16:02-16:10)

E: Das ist alles mit zusammen. (16:10-16:11)
I: Ach so, alles zusammen. (16:11-16:12)

E: Genau. Man hat eine Grundlésung, am Anfang auch eine hochprozentige Glukosel6sung einfach
wegen den Kalorien und in die (...), weild ich, in die Glukose flinfprozentige oder Glukose zehn Prozent
und dann werden da auch die Zusatze reingemischt, wie Spurenelemente und die ganzen Elektrolyte.
Dann hat man auch eine Fettinfusion, damit man die ganzen Vitamine zusetzen kann, weil die gehen
nur Uber die Fettinfusion. Das ist schon (...). (16:12-16:45)

I: Okay. Gibt es da auch noch spezielle Erndhrungsproblematiken, die nach der Operation haufig auf-
tauchen? (16:45-16:51)

E: Also (...) Nahrungsaufbau am Anfang, so die ersten zwei Tage, dass man die ans Essen bekommt,
das ist halt manchmal ein bisschen schwierig. Es spielt ja alles eine Rolle, es ist ja nicht nur die Ernéh-
rung, es ist ja dieser ganze Magen-Darm-Trakt, dass die abfiihren kénnen. Also da guckt man auch,
dass die am zweiten, dritten Tag dann nochmal unter Hilfe von Klysma (Einlauf) abfiihren, weil dann
der Nahrungsaufbau auch besser geht, wenn einmal alles entleert ist. (16:55-17:22)

I: Ja, wenn der Darm auch einmal richtig wieder ans arbeiten kommt. (17:22-17:24)

E: Genau. Das man da guckt, dass macht man auch schneller als friiher und das hilft natirlich auch.
Ja, das (...). Ja und meistens ist es halt so, dass die eventuell auch noch einmal erbrechen missen am
Anfang, weil denen auch einfach auch von den Medikamenten auch schlecht ist, das die das Essen
direkt noch nicht gut vertragen. Das sind halt schon die Problematiken am Anfang und es geht dann
relativ schnell gut. Ubelkeit, Erbrechen und wenn die abgefiihrt sind, dann ist das meistens besser und
man fangt natdrlich auch nicht gleich mit Schnitzel und Pommes an. (17:25-18:04)

I: Bei den ganz kleinen Sduglingen bestimmt auch noch nicht. (Spal3) (18:06-18:09)

E: (?) Nein. Aber die kriegen ganz normal ihre Milch, frGher hat man ja auch erstmal mit Tee angefangen
oder mit Wasser. Das macht man nicht, sondern man fangt am besten mit Muttermilch direkt wieder an.
(18:09-18:19)

I: Das die auch wirklich wieder schnell gestillt werden oder erstmal mit Flaschennahrung? (18:20-18:24)
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E: Die Mutter pumpen auch erst mal ab und dann kriegen die auch erstmal kleine Mengen und die
Menge steigert man dann von Tag zu Tag und kann dementsprechend die Infusionen dann auch redu-
zieren. (18:24-18:33)

I: Erstmal sind die ja auch von der Flissigkeit so ein bisschen limitiert. (18:34-18:37)
E: Hmm (Zustimmung), genau. (18:38-18:40)

I: Es gibt ja halt auch Kinder, die nicht nur eine Operation bekommen, brauchen oder halt auch noch
stark Nachsorge nach dem therapeutischen Eingriff haben. Wird in diesen Phasen denn auch nochmal
ein besonderer Erndhrungsbedarf beobachtet? (18:41-18:55)

E: Wenn die jetzt zu Hause sind oder (...)? (18:56-18:57)
I: Das auch, genau. (18:58-18:59)

E: Ja, das Problem ist, das wir (...) (19:02-19:04)

I: Das sieht man dann ja nicht (...) (19:04-19:05)

E: Ja, genau. Erstmal sehen wir es nicht und wir haben sehr, sehr viele polnische Patienten und das
kriegt man natdrlich dann nicht so mit wie wen man hier (...), also bei den deutschen Patienten, die
kommen halt zwischendurch, wen die zu ihren Kontrollterminen unten sind, die kommen ab und zu hoch
und dann kriegt man ja auch manches mit und in der Regel sagen die, dass es zu Hause mit der Erndh-
rung auch besser klappt als hier, weil zu Hause (...) (19:06-19:31)

I: Kinder dann auch gerne essen (...). (19:31-19:32)

E: Ja, man hat seine gewohnte Umgebung, man hat vielleicht auch mehr Ruhe zum Essen oder um das
Essen zu geben, das ist schon, dass hier vielleicht auch ein bisschen mehr Hektik ist, dass es daran
auch manchmal scheitert. Oder die Eltern auch einfach mehr Geduld haben oder mehr Ruhe haben zu
Hause. Das ist ja auch so. (19:33-19:51)

I: Das ist fur die wahrscheinlich auch ziemlicher Stress dann auch mit der Fitterung. (19:51-19:54
E: Ja, das ist ja schon eine Interaktion. Schon eine sehr wichtige, ja. (19:54-20:00).

I: Okay. Bisher haben wir ja relativ allgemein so Uber das Erndhrungsmanagement gesprochen, aber
angeborene Herzfehler, da gibt es ja von da bis da. Gibt es da auch irgendwie sehr starke Unterschiede
bei bestimmten Herzfehlern im Ernahrungszustand von den Kindern? (20:01-20:20)

E: Ja, es gibt halt (...). Es gibt die zyanotischen Herzfehler und die nicht zyanotischen Herzfehler. Es
gibt die, die eine richtige Herzinsuffizienz machen, die halt (...) und manche halt nicht. Und bei den
schweren Herzfehlern ist es natirlich so, das die auch schwieriger zu ernahren sind, weil die einfacher
schneller erschépft sind, wie ich vorhin schon gesagt habe. Und dann gibt es natiirlich auch die, sagen
wir mal in Anfihrungszeichen, die einfachen Herzfehler, da ist die Erndhrung meistens nicht so das
Problem. Das lauft wie bei normalen Kindern zu Hause auch. Ja und sonst (...). Nein, man kann, also
man muss es auch immer individuell sehen, man kann jetzt nicht, man kann es wirklich nur grob sagen,
dass diese Kinder mit einer wirklich ausgepragten Herzinsuffizienz, dass da naturlich schwieriger ist mit
der Erndhrung, aber man kann nicht sagen bei dem Herzfehler und bei dem Herzfehler ist es leichter
oder einfacher. Das ist wirklich immer eine sehr, sehr individuelle Sache. (20:22-21:19)

I: Also man kdnnte jetzt auch nicht sagen, dass die Kinder mit Zyanose unbedingt einen schwierigeren
Bereich haben als irgendein(...)? (21:20-21:24)

E: Nein, nein nicht unbedingt. Es gibt ja einmal bekannt der Fallot und das sind ja auch Kinder, die blau
werden kdnnen, aber die in der Regel nicht ein Erndhrungsproblem haben, warum auch immer. Die
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haben das nicht. Das sind auch meistens keine Kinder, die schon sehr untergewichtig geboren werden.
Die sind normalgewichtig bzw. haben die wirklich ein gutes Gewicht, wenn die geboren werden. Das
sagt (...), also das kann man gar nicht so sagen. (21:24-21:51)

I: Das kann es manchmal bei einen einfachen Ventrikelseptumdefekt schlimmer sein!? (21:51-21:54)

E: Ja, ja. Genau, das ist wirklich sehr, sehr individuell. Und wie auch die Interaktion mit den Eltern ist.
Es spielen das halt schon sehr, sehr viele Sachen eine Rolle. (21:54-22:06)

I: Ja, Interaktion mit den Eltern erwdhnen Sie. Sind es dann manchmal auch so soziale Einflisse und
(...)? (22:08-22:12)

E: Ja, das auch. (22:13-22:14)
I: Das geht dann auch? (22:14)

E: Das hat, klar hat das einen Effekt, aber es kommt auch immer darauf an, wie die Eltern sind. Wenn
das lockere Eltern sind, klappt das auch alles besser. Sind die Eltern selber sehr angespannt und stehen
unter Stress, klappt das in der Regel auch nicht so gut. Das merken ja die Kinder auch. Auch wenn sie
noch sehr jung sind. (22:17-22:34)

I: Garantiert. (22:34)
E: Ja (22:35)

I: Ja, nach der Literatur wird halt teilweise ja gesagt, dass zum Beispiel flr Kinder mit einem hypoplas-
tischen Links-Herz-Syndrom ein ganz spezielles Erndhrungsmanagement gibt, aber hier gibt es aber
fur einen spezifischen Herzfehler jetzt kein spezifisches Erndhrungsmanagement? (22:36-22:54)

E: Mmh (Skepsis). Also nicht, nein. Nicht, das ich wiisste. Muss ich jetzt echt sagen, wir haben ganz,
ganz viele Hypoplasten momentan durch die, unsere polnischen Chirurgen. Kommen halt auch sehr,
sehr viele Kinder mit einem Hypoplastischen Links-Herz-Syndrom zu uns, die auch hier geboren werden
schon. (22:55-23:14)

I: Aber da merkt man auch keinen speziellen Ernahrungsbedarf im Gegensatz zu anderen Kindern?
(23:15-23:19)

E: Nein. (23:20-23:21)

I: Ja, dann komme ich eigentlich auch schon zu meiner letzten Frage. Welchen Stellenwert wiirden Sie
der Ernahrung jetzt bei diesen Kindern speziell geben, also hinsichtlich der Entwicklung der Kinder und
der Lebensqualitat? Ist da die Erndhrung ein sehr wichtiger Part? (23:23-23:39)

E: Ja, auf jeden Fall. Also Ernahrung ist ja jetzt nicht nur bei herzkranken Kindern, ist ja fir uns alle ein
sehr wichtiger Part und tragt ja auch zum Wohlbefinden bei. Ernahrt man sich schlecht, fiihlt man sich
ja auch nicht wohl. Das ist ja so. Und fur die Kinder spielt es natirlich eine wichtige Rolle, weil, weil die
einfach ihre Kalorienzufuhr brauchen oder ihre héhere Zufuhr. Ja. (23:40-24:03)

I: Okay. (24:04)

E: Irgendwas wollte ich noch sagen, das habe ich noch vorher gedacht, dass ich das erzdhlen muss.
Wenn (...), wenn es jetzt um die Ernahrung geht, also ein spezielles Ding ist noch. Es gibt halt nach
einer OP eine Komplikation, das nennt sich Chylothorax, ich weil} nicht ob sie dariiber gelesen haben?
(24:06-24:21)

I: Mmh (Zustimmung), ja. (24:20)
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E: Das erfordert halt noch einmal eine speziellere Erndhrung. Und das ist die einzige Form, wo man
eine andere Nahrung geben muss. Das, da werden die Kinder mit MCT-Fetten ernahrt. Mit diesen mit-
telkettigen Fetten. (24:22-24:32)

I: Wird hier dann manchmal nur noch eine fettarme Erndhrung gemacht oder ist das hauptsachlich MCT-
Fette, die gegeben werden? (24:33-24:38)

E: MCT-Fette, also da guckt man (...). Es kommt wieder darauf an, welches Alter man halt vor sich hat,
aber die Sduglinge zum Beispiel, wenn jetzt ein Chylothorax nachgewiesen ist, die kriegen dieses Minus
Eins (?) extrem fettarm, dieses mit MCT-Olen, das ist basic-f®’, heifit das glaube ich, basic-f® mit MCT-
Olen und die Kinder, die normale Kost essen wirden, die dirfen halt keine Butter mehr, das ist schon
diese fettreduzierte Schiene. Da kriegen die Margarine, dirfen keine fetthaltige Milch trinken, nur die
fettarme Milch, dass ware es dann, genau. (24:39-25:18)

I: Kann dann uberhaupt noch gestillt werden bei diesen Kindern? (25:19-25:22)

E: Man probiert das. Ja, man probiert das schon, weil die Muttermilch schon wieder eine andere Zu-
sammensetzung hat. Man guckt schon, dass das funktioniert, ob, ob es geht. Ob die Chylothorax, ob
die Erglisse zunehmend sind oder nicht. Wenn es natirlich so extrem ist, dass kommt auch wieder auf
den Fall drauf an, dann missen die auch erstmal ihre MCT-Nahrung kriegen, aber dann kann man die
Milch natlrlich auch einfrieren und dann spater noch geben. (25:23-25:50)

I: Ich frage so speziell nach, weil es ja in Sankt Augustin inzwischen so eine Zentrifuge fur die Mutter-
milch gibt, womit die von Fett befreit werden oder fast befreit werden kann. Und dann extra nochmal
wieder mit MCT-Fetten angereichert wird. (25:51-26:05)

E: Nein. Ich glaube, dass wird das hier noch nicht haben, aber ich wisste auch nicht, wann wir den
letzten Chylothorax hier hatten. Zumindest bei den Sauglingen. Bei den zwei, drei, vierjahrigen habe ich
jetzt in dem Dreivierteljahr wo ich da bin, glaube ich zwei mitbekommen. Oder Eins. (26:06-26:24)

I: Also so haufig ist es gar nicht? (26:24-26:25)
E: Mmh (Zustimmung). Nicht mehr so wie friher (...). (26:24-26:26)
I: Wie viele Kinder sind denn Uberhaupt so insgesamt hier? (26:27-26:29)

E: Also Betten haben wir fir zwanzig Patienten!? Wir sind noch ein bisschen im Umbau momentan, jetzt
sind vorne noch drei Zimmer gesperrt. Aber in der Regel haben wir momentan, ich glaube so an die 16
bis 18 Patienten. 16 meine ich, aber das(...). Ja dann, drei Zimmer machen auf, elf Zimmer sind, sind
alles Zwei-Bett-Zimmer. Wir kdnnen maximal, wenn es wirklich voll ist, 22 Kinder schon unterbringen,
ja. (26:29-27:00)

I: Ja, das ist schon (...). (27:01-27:02)
E: Ja, viel. (27:03)
I: Daflr dass es ja eigentlich ein sehr seltener, also recht seltener(...). (27:05-27:09)

E: Ja, wie gesagt, durch unsere neuen Chirurgen, was heilt neu, die sind ja jetzt auch schon zwei, drei
Jahre hier, hat sich das alles wieder aufgebaut. Und die sind wirklich, wirklich gut. Also diese Liegezeiten
die kenne ich nicht von friiher. Gut die Medizin geht nattrlich auch immer weiter, das ist ja auch gut so,

' Milupa basic- f® ist eine extrem fettarme Sauglingsflaschennahrung zur diatetisches Behandlung von

Fettstoffwechselstérungen und Chylothorax.
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dass sich das entwickelt und das man da nicht mehr diese lange Liegedauer wie friher hat. Ja, in
Ausnahmefallen natirlich auch, aber das(...). Wie gesagt, die sind auch sehr spezialisiert auf hypop-
lastischen Links-Herz, die polnischen Chirurgen und die operieren das einfach sehr, sehr gut. (27:09-
27:49)

I: Und die bekommen immer zwei Operationen? (27:51-27:52)

E: Drei (27:53)

I: Drei? (27:54)

E: Ja, sind drei. Einmal die Norwood, dann die Glenn und dann die Fontan. (27:55-27:58)
I: Genau, ja. Manchmal muss(...). (28:01-28:05)

E: Ja, manchmal muss man sich das immer vorstellen, also(...). Ich muss auch immer Uberlegen, was
jetzt wo irgendwie angeschlossen werden muss. Es ist ja auch einfach(...), es ist schon ein sehr grol3es
Fachgebiet. Also man hat jetzt nicht nur zwei, drei Herzfehler(...). (28:05-28:19)

I: Interessanterweise ist es halt wirklich so, dass man Uber diese spezielle, was ja eigentlich auch ein
sehr, sehr seltener Herzfehler ist an sich, unheimlich viel liest. (28:19-28:29)

E: Ja, ja. Ist so (28:29-28:31)
I: Da musste man sich echt so erst ein bisschen einlesen. (28:31-28:33)

E: Ja, gerade aus Hypolplasten. Das stimmt. Und wie gesagt, dass ist auch so, dass unsere Chirurgen
sich hier auf die Fahne geschrieben haben oder sich da spezialisiert haben und unser, unser erster
Chirurg sozusagen, der hat auch mit dem in Amerika operiert, der die Norwood-OP erfunden hat, der
heil3t Herr Norwood und der hat bei dem gelernt. (28:34-28:55)

I: Ui. (Bewunderung) (28:59)

E: Ja, dann sollte er es wohl kdnnen, nicht? (29:01-29:03)
I: Ja. (29:03)

E: Ja, ja. (29:05-29:06)

I: Okay. Ja sie hatten ja schon gerade noch einen Aspekt genannt. Haben Sie jetzt noch sonst irgend-
welche Anmerkungen, die jetzt noch nicht so genannt worden sind? (29:07-29:16)

E: Ich habe vorher auch nochmal, ich bin letzte Woche gerade erst aus dem Urlaub gekommen. Ich
hatte dann aber am Wochenende geguckt, was nochmal so steht, aber im Endeffekt kann man es nur
sehr, sehr allgemein halten. Man kann leider nicht sagen, man macht das so und so und so und so.
Man muss immer auf jeden Patienten individuell eingehen, dass ist im Endeffekt das und das, im End-
effekt ist eine hochkalorische Erndhrung und man muss gucken, wie die Kinder(...) ja das trinken kén-
nen und einfach schaffen kénnen. Und man versucht schon, dass alles enteral auch zu geben. Das ist
immer besser als die parenterale Erndhrung. Fir das ganze System. (29:15-29:58)

I: Genau, wo wir gerade nochmal auf die enterale Ernahrung zuriickkommen. Ich hatte haufiger auch
gelesen, dass selbst, wenn es noch relativ schwierig ist mit der enteralen Erndhrung, dass man immer
versucht eine minimale, ganz kleine Menge versucht reinzukriegen, dass der Darm halt schon arbeitet.
Wird das hier dann auch so gehandhabt? (30:01-30:18)

E: Genau. Ja, ja. Also der Nahrungsaufbau fangt direkt an. Post-Op und am Anfang ja sowieso auch.
Also man gibt dann nicht nur Flissigkeit Uber (...) auch parenteral, auch bei den Neugeborenen, man
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guckt immer, dass die enteral erndhrt werden. Und oben auf der Intensivstation auch halt tber Magen-
sonde, weil, wenn die noch so sondiert sind, kénnen die einfach noch nicht trinken oder halt auch intu-
biert sind, aber dann kriegen die zumindest Uber die Magensonde schon ihre enterale Ernahrung und
das halt in kleinen Mengen. Also 10ml und dann steigert man das. Ja, wenn es gut vertragen wird.

(30:17-30:54)
I: Dann vielen, vielen Dank. (30:57-30:59)

E: Ich hoffe, ich konnte helfen. (31:00-31:02)
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Transkript 2 Medizinische Hochschule Hannover
Experte: Diatassistentin
Datum: 7.4.2016

I: Okay. Zu Beginn wirde ich gerne einmal noch einmal wissen, welche Aufgaben Sie denn Uberhaupt
Ubernehmen. (0:00-0:08)

E: Ich jetzt persdnlich oder wir alle zusammen? Wir Erndhrungsberaterinnen hier im Haus? (0:09-0:13)
I: Sie personlich erst. (0:14-0:15)

E: Okay. Ich betreue hauptsachlich die Kinder vor und nach Lebertransplantationen, die Kinder aus der
Gastroenterologie, also chronisch entziindliche Darmerkrankung, Zéliakie und zum Grof3teil die kardio-
logischen Patienten und alles Allgemeine was so anfallt. (0:16-0:33)

I: Okay. Alles klar. Und sind dann da mehrere Diatassistentinnen mit vertraut? (0:34-0:40)

E: Wir haben eine Kollegin die schwerpunktmafig Eiweil3-, Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel und Di-
abetes macht. Eine Kollegin schwerpunktmaRig Niere, Nierenerkrankungen und eine Kollegin macht
schwerpunktmafig zystische Fibrose. (0:41-0:53)

I: Alles klar. (0:54)
E: Und Allergien. (0:55)

I: Okay. Zu Beginn der inhaltlichen Fragen mdéchte ich dann halt auch zuerst auf die Mangelerndhrung
bei den Kindern zu sprechen kommen. Die Mangelerndhrung tritt ja bei Kindern immer relativ haufig auf.
Wie aulert sich denn die Mangelerndhrung bei den Kindern mit den angeborenen Herzfehlern? (0:56-
1:12)

E: Also, wir kriegen hier die Konzile sobald das Kind nicht perzentilengerecht in Gréf3e und Gewicht,
hauptsachlich in Gewicht, ist (1:14-1:24)

I: Also sind die dann einfach vom Wachstum her kleiner, oder? (1:28-1:31)

E: Genau, also vom Gewicht her, das Gewicht und Wachstum, dass sie nicht perzentilengerecht wach-
sen, dass sie weil} ich was, unter der 3.Perzentile sind oder sonst was. Oder wenn sie hier eine Zeit
lang sind und nicht adaquat zunehmen, dann werden wir sofort gerufen. (1:32-1:44)

I: Okay. Und welche Mallnahmen werden zur Vermeidung der Mangelernahrung vorgenommen? (1:45-
1:50)

E: Zur Vermeidung, also ich sag mal so, wenn ein Kind noch keine Mangelernahrung hat und hier nicht
ausreichend zunimmt, dann wird es Kalorienzusatze bekommen oder wenn es mangelernahrt kommt
auch Kalorienzuséatze oder Nahrungsumstellung im dem Sinne. (1:52-2:06) Es kommt jetzt drauf an, ich
weild nicht wie ausfihrlich Sie es haben wollen. (2:08-2:10) Wenn wir jetzt ein Frihchen mit einem
Herzfehler haben, was noch Muttermilch bekommt oder ein Reif geborenes unter Muttermilch, das kriegt
Kalorienzusatze in die Muttermilch. (2:11-2:21)

I: Ja. (2:22)

E: Und ist es ein Saugling, der jetzt eine normale Sauglingsmilchnahrung hat, wird eine Umstellung der
Sauglingsmilchnahrung auf eine héher kalorische Nahrung bekommen und die gréReren Kinder kriegen
die Erndhrungsberatung hinsichtlich wie ich die Kalorien, ich sag mal Uber Fett und (...) oder Zusatz-
drinks, kalorienreiche Zusatzdrinks weiter steigern kann. (2:23-2:42)
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I: Da kommen Sie ja auch schon auf eine Frage zu sprechen wie man allgemein halt den héheren
Kalorienbedarf decken kann. Sie haben da ja jetzt schon unterschiedliche Strategien vorgetragen, wie
man da energiereiche Nahrung zufiittern kann. Gibt es da noch mehr Moglichkeiten? (2:43-3:02)

E: Wie mehr Mdéglichkeiten? Also wir versuchen die Nahrung altersentsprechend der Nahrung anzurei-
chern. Also, eine Muttermilch kann ich nicht, muss ich anders anreichern als eine Sauglingsmilchnah-
rung (...) (3:04-3.13)

I: Ja naturlich (3:14)

E: (...) und anders als das. Aber sonst, was sollen wir noch tun, aufler mehr Kalorien geben? Also wir
werden es nicht parenteral machen. (3:14-3:20)

I: Okay. Genau das wollte ich noch wissen. Enteral oder Parenteral. (3:21-3:25)

E: Ja, also wir versuchen, dass enteral oder oral zu steigern, sollte die Aufnahme aus irgendwelchen
anderen Griinden reduziert sein, die enterale oder orale Aufnahme, dann muss nattrlich die Parenterale
(Erndhrung) entsprechend erhéht werden. (3:26-3:39)

I: Ja (3:40)

E: Aber da arbeiten wir auch zusammen, das heil3t, desto héher dann die enterale Ernahrung ist, desto
weniger wird dann die Parenterale herunter genommen. Wir rechnen die Plane, wie viele Kalorien das
Kind oral, enteral (aufnimmt) und entsprechend wird die Parenterale (Ernahrung) angepasst. (3:41-3:54)

I: Okay. Worin sehen Sie den die grofiten Schwierigkeiten in der Behandlung der Mangelernahrung bei
diesem speziellen Krankheitsbild? (3:55-4:04)

E: Die grote Schwierigkeit ist die Vertraglichkeit. Das heif3t ich kann ja rein theoretisch sehr viele Ka-
lorien berechnen, aber das Kind wird nicht immer die Mengen, die es trinken sollte oder die Nahrung,
die es trinken sollte, so akzeptieren oder vertragen. (4:05-4:19)

I: Und (...) (4:20)
E: Das ist also das Problem, was ich sehe. (4:21-4:23)
I: Und welche Probleme genau treten da auf? Sind das dann Fitterungsprobleme und (...) (4:24-4:30)

E: Genau. Futterungsprobleme oder geschmackliche Probleme, gerade bei den Trinknahrungen gibt es
wenig (...) oder sie werden nicht so gerne akzeptiert und nicht so, vielleicht nicht so oft getrunken, wie
man sie gerne hatte. Oder eben bei der Nahrungsumstellung fangen wir, bei der Sauglingsmilchnah-
rungsumstellung fangen wir eben ganz sanft an, dass wir so Milliliter, 10 ml, 20ml von der bestehenden
Nahrung langsam in die andere Nahrung tauschen, damit sie sich geschmacklich dran gewdhnen und
auch vom Gastrointestinaltrakt daran gewdhnen. Wir kénnen jetzt nicht die Nahrung von 65 auf 100
Kalorien von einem Tag auf den anderen tauschen. (4:31-5:07)

I: Welche Ernahrung bekommen die Kinder denn erst mal eigentlich bei der Einlieferung? (5:09-5:13)
E: Das was sie von zu Hause kennen. Also (...) (5:14-5:17)
I: Also entweder gestillt dann oder? (5:18-5:19)

E: Ich wollte grade sagen, wenn sie gestillt sind oder eine Sduglingsmilchnahrung haben, ob sie eine
Pra 1 haben oder so oder welche Firma das ist, so wie sie kommen, also da ist es individuell, dass was
sie bekommen. (5:20-5:32)
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I: Okay. (5:33) Dann sind wir ja auch schon mittendrin im Erndhrungsmanagement. Wer ist denn eigent-
lich bei Ihnen bei der Ernahrung alles beteiligt in der Klinik? Sind das auch die Arzte oder machen das
hauptsachlich nur die Diatassistenten? (5:37-5:51)

E: Wie kriegen die Konzile, also die Anforderungen der Arzte, die wir dann dementsprechend bearbeiten
und unsere Arzte hier in der Klinik sind wirklich so, wenn denen ein Kind vom Gewicht oder anderen
Sachen nicht in Ordnung vorkommt, werden wir sofort gerufen. (5:53-6:07).

I: Wird denn nach bestimmten Leitlinien oder Protokollen in der Erndhrungstherapie gearbeitet? (6:09-
6:15)

E: Je nach Krankheitsbild nach Leitlinien oder eben nach Protokoll weniger, eher nach Erfahrung. (6:17-
6:25)

I: Okay. Wie wird denn der Erndhrungszustand der Kinder gemessen? (6:26-6:30)

E: Kommt aufs Alter an. GréRe und Gewicht, das Ganze in Perzentilen. BMI, BMI-SDS, wird noch mal
geguckt und dann, ja leider noch nach Erfahrung, denn der BMI ist im Kindesalter leider nicht ausschlag-
gebend. (6:31-6:46)

I: Sie erwahnten gerade SDS. Was meinten Sie damit? (6:47-6:50)
E: Der BMI-Mittelwert. (6:51-6:52)
I: Ach so. (6:53).

E: Der im Prinzip noch mal die Perzentilen unterstitzt. Weil danach werden ja auch die Mangelernah-
rung eingeschatzt. Von den (DIJ’s ?) werden die Mangelerndhrung auch entsprechend honoriert, ob ich
nun eine Standardabweichung zwischen 1 und 2, 2 und 3, und gréRer 3 habe. Das ist ja immer der
Mittelwert vom BMI. (6:54-7:13)

I: Okay. Dankeschon (7:14-7:15)

E: Da rechnen wir nach ab, deswegen (7:17-7:18).
I: Alles klar. (7:19)

E: So tun die Kinder das immer. (7:20-7:21)

I: Gibt es denn noch bestimmte Kriterien wonach entschieden wird, welche Art und Weise der Erndhrung
dann gemacht wird? (7:23-7:28)

E: Also(...) ich erklare jetzt nochmal den praktischen Fall. Ein Kind kommt auf die Station. Pflege und
Arzte, wer auch immer ist der Meinung, das Kind ist nicht ausreichend versorgt. Sagen wir mal so, es
wird eine Schwester kommen und sagen: Das Kind sieht aber diinn aus, dann wird der Arzt die Perzenti-
len anlegen, weil jedes Kind die Perzentilen bekommt und wenn die Perzentilen nicht korrekt sind, wer-
den wir gerufen und wir werden individuell mit den Eltern sprechen, was gibt es, was vertragt es, was
kénnen wir andern. (7:31-7:56).

I: Okay. (7:58)
E: Und unser Resultat den Arzten und der Milchkiiche mitteilen (8:00-8:03)

I: Okay. Das ist dann ja erst mal sozusagen was alles noch sofort bei der Einlieferung sozusagen ge-
macht wird. (8:04-8:12)

E: Hmm (Zustimmung). (8:13)
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I: Ich wirde natirlich gerne auch wissen, wie es dann weitergeht, wenn die Kinder dann schon am
Herzen operiert worden sind. Welche Erndhrungsprobleme werden nach der Operation denn haufig
beobachtet? (8:14-8:24)

E: Ja, also entweder wenn ich keine Komplikationen habe, dass ich gucken muss, ob ich vielleicht in
ein niedrigeres Volumen viel Kalorien reinkriegen muss, weil die Flussigkeitszufuhr beschrankt ist.
Wenn(...) Theoretisch habe ich ja nach der OP nicht mehr die Probleme der vermehrten Herztatigkeit,
daher sollten die Kinder relativ leicht zunehmen. Wenn dann haben wir die Schwierigkeiten vor der OP.
(8:25-8:50)

I: Okay. (8:51)

E: Und wenn Komplikationen wie Chylothorax oder sowas sind, dann eben die entsprechenden diateti-
schen MalRnahmen mit fettfreier Erndhrung. Das ist so das haufige bei den kardiologischen Kindern.
(8:51-9:01).

I: Und auch hier wieder (...). (9:04-9:05)

E: Oder was auch sein kénnte, dass ich sag mal ein grof3eres Kind habe, was vorher gegessen hat und
jetzt nach der OP sondiert wird, weil es noch nicht essen kann, darf, soll, will, dann berechnen wir die
Sondennahrung. Die Menge und die Sondennahrung an sich (9:05-9:20).

I: Wo Sie gerade nochmal auf die Sondennahrung zuriickkommen. Wird die denn generell eingesetzt
oder wann genau wird eine kinstliche Erndhrung denn eingesetzt? (9:21-9:29)

E: Individuell. Also wenn der Patient nicht essen kann oder nicht essen will oder nicht essen darf, dass
er sondiert werden muss. Solange die unten auf der Intensiv beatmet liegen brauchen sie eine Sonde
und von daher in der Zeit kriegen die definitiv das ganze sondiert. Wenn die danach wenig essen und
die Sonde liegt noch, wird es zum Teil parallel gemacht, das heil3t die Kinder essen wenig und die
Kalorienzufuhr wird sondiert, die man braucht. (9:30-9:55)

I: Ja. (9:56)

E: Oder eben, wie gesagt, ganz individuell. (9:57-10:01).

I: Sind dann (...). (10:02)

E: Es gibt auch Kinder, die werden immer sondiert, weil sie grundsatzlich nicht essen. (10:03-10:06)
I: Oh, okay. (10:07-10:08)

E: Das passiert auch, je nachdem, was sie auch flir ein Syndrom haben und warum sie eben am Herzen
operiert worden sind. (10:09-10:14)

I: Ja. (10:16)

E: Wenn sie an einer PEG liegen und, dann muss man gucken. Wir haben jejunale Schenkel liegen,
dann muss man wieder gucken, was man gibt und mit welcher Laufgeschwindigkeit man dass alles
berechnet. (10:17-10:25)

I: Also wird auch grundsatzlich die kinstliche Erndhrung immer sehr individuell aufgebaut!? (10:26-
10:31)

E: Immer, immer. (10:32-10:33)

I: Okay. (10:33)
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E: Wir haben hier eigentlich nichts fertig. Also sowohl von der parenteralen, die fur jeden Patienten
einzeln hier im Haus gemischt wird, als eben auch die enterale Erndhrung, die mehr oder minder indi-
viduell auf den Patienten abgestimmt und berechnet ist. (10:33-10:48)

I: Werden dann immer konkrete Formulaprodukte oder Sonden bevorzugt eingesetzt? (10:51-10:57)

E: Nein, also wir haben, wir haben das Glick im Haus eine relativ gro3e Palette zu haben, dann kénnen
wir von der Erndhrung raussuchen, welches jetzt fur den Patienten die optimale Ernahrung ist. Welche
Sondennahrung wir nehmen, egal welche Firma und welche, ist es jetzt eine nahrstoffdefinierte, che-
misch definierte sein sollte, was wir da brauchen. (10:58-11:17)

I: Gibt es da eine bestimmte Kalorien- und Eiweillmenge mit der immer begonnen wird? (11:18-11:22)

E: Nein, auch individuell, das was schon mal vertragen wurde und was nicht vertragen wurde, je nach-
dem. Je nachdem wohin sondiert wurde, wird gastral sondiert, wird duodenal, jejunal sondiert wird ent-
schieden wie viel, wie wenig und was. (11:24-11:35)

I: Okay. Alles klar. Dann habe ich die Fragen zu der kiinstlichen Ernahrung soweit. Es gibt ja auch einige
Kinder, grade bei angeborenen Herzfehlern, die dann auch noch Folgeoperationen brauchen oder eine
langfristige Nachsorge. Wird in diesen Phasen ein besonderer Erndhrungsbedarf beobachtet? (11:36-
11:57)

E: Wenn die Operation so ist, dass noch ein erhohter Kalorienbedarf besteht, durch vermehrte Herz-
Lungen-Atmung besteht, dann eben im ambulanten Bereich weiterhin die Betreuung und die erhdhte
Kalorienzufuhr (11:59-12:13)

I: Okay. (12:15)

E: Oder oft ist es auch, dass die Patienten die Auflage mehr oder weniger bekommen, oder die Eltern,
je nach dem, dieses Gewicht muss das Kind, muss der Saugling erhalten, dass wir es tberhaupt erst
operieren konnen. (12:16-12:27)

I: Gibt es da ein bestimmtes Ziel, also ein bestimmtes Gewicht oder? (12:28-12:33)
E: Nein, das liegt an der Operation, ganz individuell. (12:34-12:36)

I: Okay. Bisher haben wir ja noch relativ allgemein dartber gesprochen, aber die Gruppe ist ja von
angeborenen Herzfehlern unheimlich unterschiedlich. Es gibt ja auch viele unterschiedliche Krankheits-
bilder. Sind Ihnen da starke Unterschiede im Erndhrungszustand von bestimmten Herzfehlern aufgefal-
len? (12:37-12:58)

E: Das ist jetzt eine gute Frage. Die Herzfehler die keinen erhéhten Kalorienbedarf haben, die sehe ich
nicht. Da kann ich lhnen nichts zu sagen (13:01-13:07)

I: Ja, das stimmt naturlich. (13:08)

E: Aber sagen wir mal so, nein, eigentlich nicht. In dem Augenblick, wo das Herz mehr schlagen muss,
welche Grunderkrankung da auch zugrunde liegt, hat es einen erhdhten Kalorienverbrauch. Ja und ob
das jetzt ein Vorhofdefekt ist oder irgendwelche anderen Defekte sind, dass ist letztendlich fir die Er-
nahrung egal. Solange oder sobald das Herz-Lungen-System mehr arbeiten muss, habe ich die Gefahr,
dass es nicht ausreichend ernahrt wird, das Kind mit der normalen Nahrung. (13:09-13:39)

I: Ja, das ist interessant, dass sie das so sagen, weil nach der Literatur gibt es ja zum Beispiel ein ganz
besonderes Erndhrungsmanagement grade fir die Kinder mit Hypoplastischen Herz-Links-Syndrom.
Aber bei Ihnen wird eigentlich fiir, jeder Herzfehler eigentlich dann erst mal einfach nur individuell nach-
dem (...)
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E: Ganz individuell. (13:59)

I: (...) Patienten geguckt, aber jetzt nicht fir einen Herzfehler ist eine bestimmte Erndhrung vorgese-
hen!? (13:40-14:04)

E: Nein. Also ganz, ganz, ganz unterschiedlich. Wir haben, wie gesagt, ich denke ein grof3es Spektrum
an verschiedenen Herzerkrankungen und sobald es da Richtung Dystrophie, Mangelerndhrung oder
nicht ausreichende Kalorienzufuhr stationar, als auch ambulant geht, das heifl3t wenn die Patienten eben
in die Ambulanz kommen und sie haben von einem zum anderen Ambulanztermin nicht die gewlinschte
Menge zugenommen wird Uiberlegt, kdnnen wir was an der Nahrung andern, braucht der Patient zuséatz-
lich, wenn die Trinkleistung schwach ist, eine Sonde, eine nasogastrale Sonde fiir den Zeitpunkt, dass
man es ein bisschen pushen kann, also alle Varianten. Aber das machen wir nicht nach den Herzfehlern,
sondern direkt individuell nach den Patienten. (14:05-14:43)

I: Okay. Ja, dann komme ich eigentlich auch schon zu meiner letzten Frage, wo ich nochmal Sie um
ihre personliche Meinung bitten mdéchte. Welchen Stellenwert wiirden Sie der Ernahrung in der Behand-
lung und in der Entwicklung bei den Kindern zuschreiben, wenn es auch um das Thema Lebensqualitat
geht? (14:45-15:00)

E: In Prozenten oder was hatten Sie jetzt gerne? (15:02-15:05)

I: Das kdnnen Sie handhaben wie Sie mdchten. Ich méchte einfach nur wissen, wie wichtig sehen Sie
die Erndhrung an in dem Moment? (15:06-15:12)

E: Sehr wichtig. Also ich sehe sie als sehr wichtig an, weil sie Grundlage fur die anderen Sachen sind.
Ja, also die ganze Konstitution ist unter einer gesunden Erndhrung besser. Bevorstehende Operationen
sind unter einer gesunden Erndhrung oder ausreichenden Erndhrung besser und die Lebensqualitat
steigt sowohl fiir den Patienten, aber auch eben fir die, wenn es um Sauglinge geht, fir die Eltern.
(15:12-15:35)

I: Okay. Vielen Dank. Haben Sie denn noch irgendwelche Anmerkungen oder wichtigen Aspekte jetzt
zu den Themengebieten, die ich bisher noch nicht so gefragt habe? (15:36-15:47)

E: Gute Frage. Also wie gesagt es gibt ja zum Teil dann eben durch die Komplikationen wie Chylothorax,
dass da nochmal extra behandelt werden muss, was ja auch relativ langwierig ist, dass man da auch
noch diatetisch was mit arbeitet. Was wir nicht mehr machen, was ja auch von der DGE schon seit
Jahren raus ist, ist diese Vitamin K Geschichte unter (Makromar ?), dass man dass alles nicht mehr
macht. (15:50-16:08)

I: Okay. (16:09)

E: Und (...) nein, dass wir eigentlich versuchen moglichst die Kalorien reinzubekommen mit einer aus-
reichenden, bei den Sauglingen jetzt, mit einer ausreichenden Eiweiflzufuhr und deswegen halt auch
mehr oder minder Kalorienzuséatze, einzelne Kalorienzusatze wie Maltodextrin oder so was komplett
verzichten, sondern eben hochkalorische Nahrung nehmen, die Eiweil}, Fett und Kohlenhydrate in einer
optimalen Zusammensetzung haben. (16:10-16:34)

I: Okay. (16:35)

E: Das ist da nochmal ein wichtiger Punkt, weil rein rechnerisch, wenn ich nur(...). Die Kinder kénnen
nicht zunehmen von Kohlenhydraten, die Kinder brauchen Eiweif3 und die Préaparate die man friher
benutzt hat, das sind ja nur Kohlenhydrate im groRen Teil und ein bisschen Fett, aber die enthalten ja
kein Eiweil® und damit kénnen die Kinder nicht gut zunehmen. (16:36-16:55)

I: Also verwenden Sie auch hauptséachlich dann immer proteinreiche Nahrung.(16:56-16:58, 17:00)
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E: Genau. Nahrung. (16:59-17:00) Die wir zum Teil mischen, also ich sag mal eine Sauglingsnahrung
mit einer hochkalorischen Sauglingsmilchnahrung, die speziell fiir kranke Kinder mal konzipiert worden
ist, also eher die Mischung. (17:01-17:11)

I: Okay. (17:12)
E: Also wir geben jetzt keine Kalorienzusatze darein. (17.13-17:16)
I: Alles klar (17:17).

E: Weil wir einfach gesehen haben, dass das nicht das ist (...) oder nicht den Effekt bringt, den wir
haben wollen. (17:18-17:24) Ich kann nur sagen, dadurch das wir vier Kolleginngen mit drei Stellen hier
im Haus sind, sind wir gut bestiickt und unsere Arzte sind uns immer sehr, sehr zugewandt und sobald
auch nur irgendetwas ist, werden wir sofort gerufen und haben dadurch dann eben die Mdglichkeit auch
wirklich sobald die hier sind sowohl stationar, als auch ambulant eben einzugreifen. Wenn sie mangel-
erndhrt kommen, was eben oft ist, gerade in so einer gro3en Uniklinik, das sie von sonst wo her kom-
men, dann missen wir halt leider erst aufarbeiten. (17:18-17:55)

I: Alles klar. (17:56)
Unterbrechung wegen auswartiger Anfrage (17:57-18:23)

E: Und weil sie gerade anruft, wir haben auch noch den Vorteil der Milchkilche, die alles umsetzen was
wir uns wiinschen (18:24-18:29)

I: Ja. Gibt es da auch noch bestimmte Mdglichkeiten, was man machen kann? (18:30-18:34)

E: Also ich denke wichtig ist, das man von arztlicher Seite her oder von Pflegeseite her generell Perzenti-
len gefuhrt werden und auch eben vom gelben Heft ibertragen werden, dass man friihzeitig eine Ver-
anderung, einen Perzentilenknick sieht, weil so kann man der Mangelernahrung am ehesten vorbeugen,
man muss es irgendwann mal sehen. (18:35-18:58)

I: Ok. Vielen Dank, dass war es dann eigentlich von meiner Seite dann auch. (18:59)

Abschlussgesprach
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Transkript Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin
Experte: Kinderkardiologe
Datum: 10.5.2016

I: Okay. Ja am Anfang wirde ich gerne erst einmal wissen, was gehort eigentlich alles zu Ihren Aufga-
benbereichen? (0:00-0:07)

E: Also ich bin Kinderkardiologe und war zu der Zeit, in der ich in Sankt Augustin tatig war, auf der
Intensivstation tatig. (0:08-0:17)

I: Also hatten Sie direkt dann mit der Erndhrung auch zu tun? (0:18-0:21)

E: Unbedingt. Wir hatten auch bei gerade Kinder mit hypoplastischen Links-Herz-Syndrom oder sons-
tige Herzfehler, also auch speziell Kinder die schlecht gedeihen. Und relativ zligig Richtung zweite Ope-
ration gebracht werden mussen, hatten wir sehr hdufig zu tun. Es gibt, ich weil} es nicht, ob sie sich ein
bisschen mit den Herzfehlern auskennen, aber es gibt einige Herzfehler(...). (0:22-0:51)

I: Inzwischen schon, ja (...). (0:52-0:53)

E: Da ist es einfach, da ist der Energieverbrauch der Kinder sehr hoch und die haben sehr starke Ate-
marbeit. (0:53-0:58)

I: Ja, genau. (0:57)

E: Und das Risiko, dass sich in der ersten und zweiten Operation, was den Kindern passiert, ist sehr
hoch, dass sie es eben nicht tUberleben. Ja, das handelt sich so um 5-15%. Ungefahr 10%, also jedes
zehnte Kind verstirbt zwischen den zwei OP’s und unsere Aufgabe war halt diese Zeit zu tberbriicken
und die Kalorien anzureichern. Soweit sie das toleriert haben, die Kinder, weil sie haben haufig Prob-
leme auch gehabt mit Magendarmtrakt, wenn man die Kaloriendichte sehr, sehr hoch gefahren hat.
(1:00-1:39)

I: Ja, genau. Da kommen wir eigentlich auch schon direkt zu meinen ersten Punkt. Wie duf3ert sich den
eigentlich die Mangelernahrung bei den Kindern? (1:40-1:52)

E: Wie sich das auliert, Mangelernahrung bei grade Neugeborenen, ja? (1:57-2:02)
I: Hmm (Zustimmung). (2:02)

E: Also ich habe mich jetzt weniger mit Mangelerndhrung per se befasst, wenn wir jetzt permanent in
der Klinik waren, fur mich war es dann der Fall, wenn sie weniger als, ungeféhr Uber den Daumen
gepeilt, weniger als 20g pro Tag oder 100g pro Woche zugenommen haben. (2:06-2:25)

I: An Gewicht? (2:25-2:26)
E: Hatten Sie eine Gedeihstorung. (2:26-2:27)
I: Ja, genau. (2:28-2:29)

E: Ja, aber fir Mangelerndhrung, das habe ich per se nicht definiert. Mangelerndhrung ware ein Gewicht
glaube ich unter der 10. Perzentile. (2:29-2:37)

I: Unter der Dritten meine ich, genau, ja. (2:38-2:40)

E: Intrauterin unter der Dritten glaube ich und dann nach der Geburt unter der 10.Perzentile. Das war in
Gedeihstérungen, hatte ich das was ich, was mich interessiert hat. Habe ich Mangelerndhrung. (2:41-
2:54)

169



I: Ja, genau. Okay. Was werden denn allgemein fur Malnahmen vorgenommen, damit die Kinder halt
auch gut gedeihen? (2:55-3:05)

E: Richtig. So, nach so einer Operation mit Herz-Lungen-Maschine brauchen wir ja einige Tage bis wir
die Kinder oral aufgebaut haben. Das ist auch wiederum von Fall zu Fall sehr unterschiedlich. Manche
konnte man zigiger aufbauen und manche kénnen nicht so schnell wieder aufgebaut werden oral, also
oralisiert werden. Wir hatten initial die Kinder parenteral ernahrt mit Kohlenhydraten, mit Fetten, mit
Aminosauren und (per Definition?) hatten wir dann gesagt, wenn die Kinder ungefahr 100ml pro Kilo-
gramm Korpergewicht an Nahrung haben oral, sind die so gut wie oral aufgebaut und dann hatten wir
die parenterale Ernahrung beendet. (3:06-3:57)

I: Hmm (Zustimmung). Wurde dann zuerst (...) (3:58-3:59)

E: Ich habe das (?) immer ungefdhr 100ml/kg, man sagt, manche andere sagen 1/10 des Kdrperge-
wichtes, aber ich hatte mit der, mit der Zeit gerechnet mit 100 pro Kérpergewicht. Also sprich, wenn ein
Kind drei Kilo wiegt, das macht sechs mal 50, das waren dann 300, dann ware es erst mal oral aufgebaut
und dann haben wir parenterale Ernahrung terminiert. Und dann, ab dann, erst ab dann habe ich per-
sonlich angefangen die Nahrung anzureichern mit Kalorien. Manche haben auch, aus manchen Grin-
den hat man auch vorher schon bereits begonnen. Ich hab es eben ab 100 pro Kilo begonnen, damit
sie nicht Verstimmungen kriegen im Magen-Darm-Trakt und dann gibt es verschiedene Méglichkeiten.
Einmal gibt es zum Beispiel Kinder die speziell Muttermilch kriegen und es gibt die anderen Kinder die
Formulanahrung kriegen. Die Formulanahrung (...), sie kbnnen mich ruhig fragen, wenn was unklar ist.
(3:59-5:07)

I: Nein, ist okay. Ich wiirde mich dann melden. (5:07-5:10)

E: Genau, Formulanahrung haben wir erst mal versucht, weil normalerweise ist es ja so, dass 13%
angeruhrt wird, Formulanahrung. Einmal gibt man die Formulanahrung mit 13,(...) anstatt 13% auf 16%
anruhren, damit es ein bisschen mehr Kalorien enthalt. (5:11-5:32)

I: Also dass es dann angereichert wird, Gberwiegend an Energie? (5:33-5:36)

E: Aber nur mit Formulanahrungspulver. Wir hatten nichts anderes, genau, dass wir eben pro Flissig-
keitsmenge sozusagen mehr Kalorien zufiihren. (5:37-5:47)

I: Ja genau.(5:48)

E: Das waére eine Mdglichkeit. Haben wir bei manchen Kindern gemacht von 13 auf 16%. Und bei Mut-
termilch gibt es wiederum die Mdglichkeit entweder mit FM85®' oder FMS®2 zu arbeiten. Ich glaube,
dass kennen Sie das Praparat vielleicht. Das ist so(...) (5:48-6:07)

I: Ich habe es jetzt schon 6fter gehdrt. Genau, dass ist (...). (6:07-6:09)

E: Genau. Pro 100ml, wenn man entsprechend das mit 5% FM® anrihrt hat man dann anstatt 75 oder
60 Muttermilch, hat man dann 85kcal pro 100ml anstatt 60. Das hat natdrlich auch den Vorteil, dass es
mit Calciumphosphat angereichert war und auch Eiweil® enthalten hat. Aber das benutzt man haufiger,
weil bei Frihgeborenen, weil es gerade mit Calciumphosphat angereichert war, wegen Knochensub-
strat, damit die eben keine Mangelerscheinung kriegen. (6:10-6:6:47)

T FM85®: Nestlé BEBA FM 85® ist ein energiereiches Nahrstoffsupplement zur Anreicherung von Frau-
enmilch, u.a. fur Friihgeborene, und besteht aus hypoallergenem Eiweil3, Kohlenhydraten und Mikro-
nahrstoffen.

2 Aptamil FMS® von milupa ist ein Produkt mit hoher Energiedichte zur Anreicherung der Frauenmilch.
Es besteht aus hypoallergenem Eiweil3, Kohlenhydraten und Mineralstoffen.
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I: Okay. (6:47)

E: Das war die eine Mdglichkeit bei Muttermilch. Die andere Mdglichkeit bei Muttermilch, was manche
benutzt haben, ist mit Maltodextrin 15 prozentig anzureichern bis 2g pro Kilo. (6:48-7:08)

I: Okay. (7:09)

E: Und eben Ceres Ol, das kennen sie bestimmt von Becel und so ein Zeugs, das ist halt ein Ol, was
man auch wiederrum bis 2g pro Kilo hinzugibt. Manchmal misst man es auch noch mehr dartber hin-
aus, wenn die Kinder das toleriert haben, auch steigern. Ich weil} es nicht, Sie, was Sie an Informationen
bis jetzt im Rahmen des Studiums und von anderen Kollegen, von anderen Zentren erfahren haben.
Unser Bestreben war, wenn es ging mit dem Magen-Darm-Trakt, das toleriert hat, bis 120kcal pro Kor-
pergewicht anzureichern. Das ist eine Menge, ich glaube wenn sie sehen was Leistungssportler da zu
sich nehmen, das ist wirklich eine HAchstleistung des Magen-Darm-Trakts bei Neugeborenen. (7:10-
8:04)

I: Ist das denn so, dass nach der parenteralen Erndhrung erst mal die enterale Ernahrung folgt oder
wird dann wirklich auch schon versucht oral aufzubauen? (8:04-8:13)

E: Ja, parenteral das haben wir Uber (?) gemacht, bis wir ungefédhr 100ml pro Kilo hatten. Parenterale
Erndhrung. Und dann hatte ich die parenterale Ernahrung beendet, ich persénlich. Manch andere haben
es auch fortgefiihrt. Ja, aber die Regel ist ungefahr Gber den Daumen gepeilt, ab 100 pro Kilo parente-
rale dann zu beenden, weil, ich glaub das ist jetzt nebenséachlich fir ihr Studium, aber parenterale Er-
nahrung birgt doch natirlich die Gefahr in sich, dass ist dann haufiger mit zentralen Venenkatheter
verbunden und es ist auch haufiger mit Sepsis (...) (8:14-8:49)

I: Ja, genau. (8:49-8:50)

E: (...) also eine Blutvergiftung durch Keime, die Uber entweder zentralen Venenkatheter oder Magen-
Darm-Trakt in die Blutbahn eingeschwemmt werden. Also das Risiko fur parenteral erndhrte, dass die
eine Sepsis entwickeln, eine Infektion entwickeln, ist hdher. Deswegen war mein Bestreben eben bei
100 pro Kilo erstmal parenterale zu beenden, auf enterale umzuschwenken und dann habe ich ihnen ja
gesagt, entweder erst mal mit 13,5% Formulanahrung und die dann auf 16% angehoben, das war die
eine Schema. Und Muttermilch mit FM 85®, Muttermilch mit MD, also Maltodextin 15% und mit Ceres
Ol. Und was ich persénlich sehr gern gemacht habe, sehr gern gemacht habe war die Muttermilch mit
in Infatrini®' anzureichen, dass ist, kennen sie vielleicht(...) (8:50-9:46)

I: Habe ich schon gehort, aber ich weil jetzt nicht genau was es ist. (9:47-9:51)

E: Okay, Infatrini®, ich muss gucken welche Firma das war, es gibt auch Nutrini2 von derselben Firma.
Das ist ein, ein Praparat, dass enthalt ungefahr pro Milliliter 1kcal. Also 100ml enthalt 100kcal (9:52-
10:15)

I: Achso. Ja. (10:15-10:16)

E: Also Kalorien. Das ist eben ein sehr hohe Kaloriendichte, enthalt dieses Praparat und das ist von der
Firma, ich weil} nicht, ich glaub, dass kénnen sie selbst nachschlagen. (10:17-10:33)

I: Ja, das kann ich auch noch nachgucken. Genau. (10:33-10:36)

! Infatrini® ist eine volbilanzierte, normokalorische Trink- und Sondennahrung fiir Séuglinge mit Gedeih-
stérungen von Nutricia.

2 Nutrini® ist eine vollbilanzierte, normokalorische und ballasstofffreie Sondennahrung fiir Kinder zwi-
schen ein und sechs Jahren mit Gedeihstérungen von Nutricia.
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E: Genau. Und ich habe da versucht eben, manche Kollegen das, haben es gemacht, dass sie Infatrini®
pur dazu genommen haben anstatt Muttermilch oder anstatt Formulanahrung und das haben die Neo-
naten nach meiner Erfahrung, also Neugeborenen selten toleriert, sodass wegen Bauchschmerzen,
wegen Erbrechen, wegen Durchfall beenden musste. Und dann schwenkt man wieder um und fangt
dann wieder bei einem anderen Praparat an. Was ich gemacht habe, ich habe versucht beispielsweise,
wenn ein Kind 50ml, sechsmal 50ml an Nahrung, also 300ml, sprich 100 pro Kilo hatten, hatte ich ver-
sucht mit geringen Mengen von 2-5ml pro Mahlzeit zu beginnen. (10:36-11:30)

I: Ja. (11:30)
E: Also ich hab eben anstatt 50 Muttermilch 45 Muttermilch gegeben und 5ml Infatrini®. (11:31-11:38)
I: Okay. (11:39)

E: Ja und habe versucht eben den Mengen bis ungefahr ein Drittel der Gesamtmenge zu steigern, bis
wir ungefahr an 120kcal drankommen. (11:40-11:52)

I: Ja, das ist dann ja auch so das Ziel, nicht? 1207 (11:53-11:55)

E: Genau, das ist das Ziel und dann misste man halt in Abstanden von, ich weil® nicht, wie ihre Erfah-
rungen in anderen Zentren sind, in Abstand von ungefahr 2-3 Tagen immer um 2-3ml zu steigern. Das
ist sehr intuitiv, da gibt es keine Studien dazu. (11:55-12:14)

I: Ja (12:14)

E: Da musste man naturlich bertcksichtigen, wie die Tolerabilitdt der Nahrung ist, aber das war eben
die Bestrebung, dass man eben alle 2, 3 Tage um 2 bis 3 bis 5ml zu steigern, bis wir ungefahr an 120
drankommen. Infatrini® in der letzten Zeit gab es auch ein Peptisorb®?, Peptisorb® ist einfach stark
hamolysiert, damit es leichter verdaulich ist. Damit der Magen-Darm-Trakt nicht mit Fetten und Kohlen-
hydraten so extrem Uberbelastet ist. (12:15-12:53)

I: Ja (12:53)

E: Genau und das war eben das, was ich gemacht habe (...) und dann (...). Ja, das ist eben, wenn sie
noch Fragen haben, gerne. (12:54-13:08)

I: Ja, gerne. Wir hatten ja jetzt gerade schon so die ganze Zeit Uber die parenterale und enterale Ernah-
rung danach schon gesprochen. Wie sieht es denn eigentlich vor der Operation aus? Bekommen die
da auch schon Anreicherungen oder eine andere Erndhrung oder wird denen da eigentlich erst mal nur
Wunschkost gegeben? (13:09-13:27)

E: Genau. Ja, abhéngig von Herzfehler, gerade bei Neonaten, das ist ja die empfindliche Gruppe haben
wir (...). Bei manchen Herzfehlern, wo die Durchblutung des Magen-Darm-Traktes nicht optimal war.
Einfach fir Sie einen kurzen Exkurs: Bei vielen Herzfehlern, wissen Sie im Mutterleib haben wir einen
Kurzschluss zwischen Hauptschlagader und Lungenschlagader gegeniiber des (?) Ductus, da wir wie
alle anderen Tiere aus dem Wasser geboren werden. Die Lungen sind voll mit Wasser und im Mutterleib
braucht der Korper einen Bypass, damit das Herz an der Lunge vorbei pumpen kann. Und bei vielen
Herzfehlern misste man diese (...) den Ductus mittels eines Medikamentes offen halten und (...).
(13:28-14:19)

" Infatrini Peptisorb® ist eine normokalorische, vollbilanzierte Trink- und Sondennahrungen mit hydroli-
sierten Protein fur Sauglinge mit Malassimilationssyndrom und Gedeihstdrungen. Nutrini Peptisorb® ist
eine normokalorische, vollbilanzierte Sondennahrung mit hydrolysierten Proteinen fur Kinder zwischen
ein und sechs Jahren mit Malassimilationssyndrom. Die Produkte stammen von Nutricia.
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I: Prostaglandin ist das, nicht? (14:20-14:22)
E: Bitte? (14:22)
I: Prostaglandin. Ist das, nicht (?) (14:22-14:24)

E: Prostaglandin, genau. Mittels (?) Prostaglandin muss man den Ductus offen halten und dann hat
unsere Hauptschlagader, Aorta bei Ihnen, bei mir hoffentlich auch, so ein Windkesselfunktion, wann
das Herz pumpt. Es gibt so einen Spitzendruck und dann flief3t noch mal in der Diastole, wenn das Herz
sich entspannt in den Gefalien, in den Organen das Blut noch nach. Ja, das ist die diastolische Phase,
sehr wichtig fur die Nieren, sehr wichtig fur den Magen-Darm-Trakt. Und bei Kindern, bei denen eben
der Ductus offen bleibt mit Medikamenten, bei Frihgeborenen ist es auch &hnlich, weil es nicht von
alleine zugeht, ohne Medikamente, der Ductus, ist der Magen-Darm-Trakt sehr empfindlich, weil dieser
besagte diastolische Nachfluss nicht gegeben ist. Und dann muss man extrem aufpassen damit sich,
ich weild nicht ob sie den Begriff kennen vielleicht, Nekrotisierende Enterokolitis. (14:23-15:23)

I: Ja, genau. Da hatte ich auch schon mehrfach mal gehort. (15:24-15:27)

E: Richtig, die sind dann eben gegeniiber anderen Kindern, die kein Ductusgewebe haben gefahrdeter,
weil dieser Windkesselfunktion nicht gegeben ist, weil der diastolische Nachfluss nicht gegeben ist. Auf
diese Bauche missen wir aufpassen bei Kindern, bei Neonaten, gerade die in der ersten Zeit. Sodass
wir erstmal, in den ersten Tagen erstmal mit Muttermilch oder mit Formulanahrung, hydrolisierte For-
mulanahrung, genommen haben und wenn die Eltern das unbedingt wollten und nicht, sich nicht ge-
wunscht haben Formulanahrung zu verabreichen, haben wir eben auch die erste Zeit bis Milcheinschuss
Maltodextrin 15 prozentig gegeben. (15:28-16:11)

I: Also auch schon vor der Operation, dann? (16:12-16:13)
E: Vor der Operation. (16:14-16:15)
I: Genau. (16:16)

E: Aber da haben wir meistens, weil wir so mit sieben Tagen bis zwei Wochen operiert dann haben,
keine Zeit mehr gehabt die Kinder so aufzubauen. (16:17-16:29)

I: Ja (16:30)
E: (...) Das wir auch Kalorienanreicherung vornehmen kdénnen. (16:31-16:34)
I: Ja, okay. (16:35-16:36)

E: Und dann haben wir eben mit sieben bis 14 Tagen eben die Operation vorgenommen und dann hatte
ich Ihnen ja berichtet, parenterale Erndhrung nebenher und dann orale Erndhrung steigert man bis wir
100 pro Kilo hatten. Das ist die Gruppe mit dem Ductus, ja, die nur eine Kammer haben anstatt zwei.
Die auch zeitnah nach der Operation, nach der Geburt eine Operation brauchen. Es gibt andere Kinder,
die zum Beispiel eine Kommunikation zwischen den Hauptkammern haben, einen VSD (Anmerkung:
Ventrikelseptumdefekt). (16:37-17:11)

I: Ja. (17:12)

E: Genau und diese Kinder werden (...). Oder der andere Herzfehler ist AVSD (Anmerkung: atrioventri-
kuldrer Septumdefekt). Diese Kinder werden mit 3-4 Monaten operiert. (17:13-17:23)

I: Ja, genau. Dass ist ja auch immer vom Herzfehler abhangig, ein bisschen. (17:23-17:26)

E: Exakt. Und die Kinder, die spater operiert werden, eben mit 3-4 Monaten, die haben wir dann eben
auch versucht neben Medikamente, die das Herz unterstitzen, also antikongestive Therapie nennt sich
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das, also rausschwemmen die anderen Medikamente und Betablocker gibt man oft dazu. Dass ist fur
sie jetzt nebensachlich, aber dazu haben wir auch versucht die Kaloriendichte bei den Kinder zu opti-
mieren. Bei diesen Kindern mit VSD oder AVSD wurde meistens, meistens in den Kliniken wo ich vorher
war eben mit Ceres OL und Maltodextrin angereichert oder man hat Duocal®' dazu genommen. Das
kennen Sie auch vielleicht das Praparat? (17:27-18:21)

I: Ja, das habe ich auch schon (...), genau. (18:22-18:23)
E: Das ist ein Préparat aus Kohlenhydraten und aus Fetten. (18:23-18:27)
I: Ja, genau. (18:28-18:29)

E: Ja. Duocal® kann man grundséatzlich auch fir die andere Gruppe, die zeitnah nach der Geburt ope-
riert werden und einschlieRlich nach der OP oralisiert werden und angereichert werden. Kann man auch
grundsatzlich Duocal® benutzen, das ist sehr unterschiedlich deutschlandweit. In Sankt Augustin war
es so, dass manche Arzte eben Duocal® sehr gemocht haben und den Umgang damit besser gekannt
haben und die Tolerabilitdt. Manche haben eben haufiger mal das Duocal® benutzt, manche haben,
habe ich lhnen ja auch gesagt, das Muttermilch FM® genommen und manche haben auch Duocal®
benutzt. Fir die Kinder mit VSD und AVSD, die spater operiert werden, aber trotzdem gedeihen missen,
weil sie auch noch sehr viel Atemarbeit und Energie verbrauchen, verschleily haben, haben die eben
auch Duocal® benutzt. (18:30-19:23)

I: Ja, okay. Sie hatten ja(...) (19:24-19:26)

E: Ja. Weil es ja auch zu Muttermilch oder Formulanahrung, Nahrungspulver geben kann und es ist
auch besser zu verschreiben, weil diese Kinder eher nach Hause gehen mit VSD und AVSD und zu
Hause die Nahrungsanreicherung dann fortsetzen. (19:26-19:41)

I: Genau (19:42)

E: Ja, genau. Und Infatrini® ist halt sofern problematisch, da muss der Schreibende sich schon eine
angerihrte Ldsung (...). Das gibt es nicht aus Pulver, deswegen, wie gesagt, die anderen Kinder wegen
der Praktikabilitdt hat man mit Duocal® meistens angereichert. Genau. (19:44-20:02).

I: Sie hatten ja jetzt auch schon grad die ganzen unterschiedlichen Herzfehler genannt. Gibt es da denn
auch starke Unterschiede, die so im Ernadhrungszustand beobachtet werden kdnnen? (20:03-20:13)

E: Wie ist die Frage zu verstehen. Ich verstehe die Frage nicht ganz. (20:15-20:18)

I: Also (...). Sind bestimmte Herzfehler besonders betroffen mit einem hohen Energiebedarf oder Prob-
lemen? (20:21-20:27)

E: Exakt, ja. Exakt. Sehr gute(...). Eine sehr gute Frage. Also die Kinder die Ein-Kammer-System haben.
Ich glaube die Herzfehler haben Sie schon irgendwo gehdrt von anderen Kollegen. (20:27-20:43)

I: Genau, dass sind die univentrikuldren Herzfehler, richtig? (20:43-20:46)
E: Univentrikulare Herzen, genau. (20:46-20:49)

I: Genau. (20:49)

" Duocal® von Nutricica ist ein Pulver zur Energieanreicherung mit Fett und Kohlenhydraten ohne Ei-
weild zur Ergadnzung der Erndhrung bei Malassimilationssyndromen wie angeborenen Defekten im Koh-
lenhydrat- und Fettstoffwechsel.
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E: Also speziell Kinder die mit einem Shunt versorgt werden, fur die Gewahrleistung der Lungendurch-
blutung, ja, diese Kinder waren in meinen Augen immer sehr empfindlich, gerade was Gedeihen angeht
und auch Nahrungstolerabilitat angeht, weil dieser besagt Run-off, dieser besagte diastolische Nach-
fluss nicht gegeben ist bei denen. Die waren eben beziiglich Oralisierung ein bisschen komplexer und
bezlglich Gedeihen waren sie ein bisschen komplexer. Und dabei muss man natirlich nochmal die
Gruppe von hypoplastischen Links-Herz-Syndrom von (...) von der Gruppe die eine Linke Kammer ha-
ben nochmal unterscheiden. Grundsatzlich ist aber die erste Zeit nach der Geburt, nach der OP, nach
der Shunt-Versorgung unter zu Hilfenahme der Herz-Lungen-Maschine bei beiden dhnlich gewesen
was Gedeihen angeht. Und da wiederrum, ich persdnlich habe versucht die Hypoplasten, wie ich ange-
kindigt hab, mit Infatrini® anzureichern, weil sie meistens, die Hypoplasten, bis zur nachsten Operation
mit 3 Monaten, im Alter von 3 Monaten und Gewicht von 12 Kilo ungefahr. Dass ist ja die Bedingung,
die erflillt sein missen fur die zweite Operation. 5 Kilo oder 3 Monate. Bis dahin bleiben die (....) HLHS-
Kinder meistens in der Klinik. Und ich habe die versucht eben eher auf Infatrini® einzustellen, weil es in
der Klinik einfach praktikabler ist. Aber diejenigen von diesen Kinder mit Ein-Kammer-System, univentri-
kulares System, die nach Hause gehen irgendwann, das sind Kinder die eine linke Kammer haben, die
vorhanden ist, hat man eben auch mit Duocal® angereichert. Und dann kommt die andere Gruppe, das
sind die Kinder mit Zwei-Kammer-System, die spater die Operation brauchen. Eben mit 3 oder 4 oder
gar mit 6 Monaten. Die Gedeihen ein bisschen besser und die haben ein bisschen weniger (...), zumin-
dest das was ich beobachtet habe, ist die Tolerabilitdt von der Nahrung deutlich besser. (20:50-23:23)

I: Ah, Okay. (23:23-23:24)

E: Das hat auch damit zu tun, das ist (...), in meinen Augen, das ist der diastolischen Nachfluss im
Bereich von Hauptschlagader dann gegeben ist, also wenn das Herz pumpt geht es tuber den Ductus,
geht der diastolische Fluss nicht verloren. Sie haben keinen (...) keinen diastolischen Nachflussverlust.
Die Kinder (...), sie kdbnnen mir folgen, oder ist es zu kompliziert fur Sie? (23:25-23:51)

I: Ja, von dem Herzfehleraufbau komme ich noch mit, das mit dem diastolischen Nachfluss missen Sie
glaube ich noch einmal kurz erklaren. (23:53-24:01)

E: Mache ich gleich. Aber die Kinder die diesen diastolischen Nachfluss haben von Hauptschlagader
(?), haben in meinen Augen, sind weniger empfindlich (...) sind weniger empfindlich gegen Oralisierung.
Man kann sie leichter oralisieren, die Nahrung, auch wenn man mit Kalorien anreichert. Wird besser
toleriert und bei denen muss man nicht allzu sehr anreichern, damit die Gedeihen. (24:02-24:28)

I: Also wird bei den Hypoplasten auch mehr Kalorien gegeben? (24:29-24:33)
E: Ich habe das akustisch (...). Bei Hypoplasten haben(...)? (24:34-24:37)
I: Verwenden Sie da mehr Kalorien, also wird starker angereichert? (24:38-24:42)

E: Ja, richtig. Ja, (?) also meine Bestrebung war bei Hypoplasten eben wirklich an 120 dranzukom-
men.(24:40-24:50)

I: Okay. (24:51)

E: Wenn es ging, wenn dann das Kind das toleriert hat. Ja, bei manchen Kindern blieb das illusorisch,
bei manchen Kindern, die haben es eben toleriert. Bevor wir zum diastolischen Nachfluss kommen, was
ich bei Hypoplasten, gerade Links-Hypoplasten haufiger gesehen habe, ich weilk es nicht, ob es lber
zufallig haufig war, aber das man manchmal Kuhmilchintoleranz gesehen hat. Also, kenne Sie vielleicht
auch (...). (24:52-25:29)

I: Also aus der Literatur ist es mir nicht bekannt, dass das haufiger vorkommt, aber es ist eine interes-
sante Beobachtung. (25:30-25:36)
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E: Also, ich weil} nicht ob es da auch Studien dazu gibt, ob auch wirklich Kinder mit Hypoplasten Links-
Herz-Syndrom oder Kindern mit univentrikularen System wirklich Kuhmilchallergie, Kuhmilchei-
weil},(...), wie nennt sich das? Kuhmilcheiweillintoleranz ? Entwickeln, aber man hat haufiger mal ge-
sehen, dass diese Kinder nach Kalorienanreicherung eine Blutansammlung(?) hatten im Stuhl und
nachdem man die Nahrung umgestellt hatte, auf Kuheiweil}freie Nahrung, hat sich der Magen-Darm-
Trakt erholt, dann hat man keine Blutungen mehr entwickelt. (25:37-26:22)

I: Ja, okay. Wir dann mit Sojaeiweil} gearbeitet? (26:23-26:27)
E: Sagen Sie nochmal. (26:29-26:30)
I: Wird dann mit Sojaeiweil} gearbeitet? (26:30-26:33)

E: Mit Sojaeiweil} fragen Sie. Nein, das sind wirklich extrem hydrolisierte Formulanahrung (...)(26:33-
26:42)

I: Achso. (26:40)

E: Also da sind nur noch Aminosauren drin sozusagen und die Eiweil3stiickchen, wogegen die der Kor-
per reagiert, immunologisch wird dann nicht mehr verabreicht. Aber das waren auch aus Kuhmilch sozu-
sagen zubereitete, nur wirklich extrem hydrolisiert. (26:42-27:06)

I: Ach so, okay. (26:49) Ja genau, die kenne ich auch die Produkte. (27:07-27:09)

E: Ja, genau. Extrem hydrolysiert. Der (...) der Name von diesem Praparate dieser Formulanahrung,
kennen Sie vielleicht? Extrem Hxdrolysat (27:09-27:25)

I: Hydrolysate, aber (27:25-27:29)
E: Formulanahrung. Es gibt ein paar Fertigpraparate auf dem Markt, die auch (...) (27:30-27:35)

I: Ich glaube, Fresenius hat da zum Beispiel einiges, aber da bin ich mir jetzt auch nicht ganz sicher.
(27:36-27:41).

E: Ja, genau. Neocate®?, genau, Neocate® war es glaube ich. (27:39-27:43)
I: Okay. (27:44)

E: Ja, haben wir hdufiger benutzt. Richtig, dann bei diesen Kindern, die das eben nicht toleriert haben,
da kdnnen wir allerdings nur noch Duocal® benutzen zur Anreicherung bei den Kindern, die eine Kuh-
milchintoleranz haben, weil zum Beispiel Infatrini® (?) enthalt noch Milch, Kuhmilcheiweil und das ist
halt nicht gut fir den Magen-Darm-Trakt und das ist eben nur bei Kuhmilch(...) (27:44-28:18)

I: Intoleranz? (28:19)

E: (...) Allergie. Unvertraglichkeit. Hat eben Neocate® benutzt mit Duocal®, damit das Eiweil3frei bleibt.
Ja und dann hatten Sie noch mal nach diastolischen Nachfluss gefragt. (28:20-28:36)

I: Ja, genau. (28:36-28:37)

' Neocate Infant® ist ein vollbilanziertes Pulver fiir die Elementardiat bei Sauglingen unter einem Jahr
mit Kuhmilchallergie und multiplen Nahrungsmittelallergien sowie anderen Erkrankungen die eine Ami-
nosaurebasierte Didt bendtigen. Es enthalt als Proteinquelle ausschlieRlich nicht-allergene Aminosau-
ren. Die Firma ist Nutricia.
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E: Wenn das Herz pumpt, ich weil} nicht, ob Sie von den Feuerwehrleuten einen Windkessel kennen?
Friher haben sie ja, zwei Leute Luft reingepumpt in ein Kolben, in ein Gefall, wo auch Wasser drin war
und zwei Leute haben das gemacht und der Luftdruck ist darin konstant geblieben, in dem Kessel, und
das Wasser ist immer geflossen, immer(...) Wenn Sie sich vorstellen, wenn in einer Luftpumpe (?) nur
versuchen Wasser zu bewegen, missen Sie mit jedem pumpen Wasser aus dem System austreiben
und die haben sich das halt, auch die alten Roémer hatten sich das ausgedacht, dass sie Luft reinge-
pumpt haben in ein Gefal} , in einen Behalter und das haben zwei oder mehrere Leute gemacht, damit
der Druck in dem Gefal} konstant bleibt und das Wasser kontinuierlich flie3t, damit das einfach beim
Feuer l6schen effektiv ist. Und dasselbe System hat sich die Mutter Natur, der liebe Gott ausgedacht,
wenn das Herz pumpt, unsere Hauptschlagader, unsere Aorta nimmt das Blut erst mal auf, es gibt einen
Spitzendruck, aber der Druck fallt nicht auf Null ab. Dass Gefaly behélt noch eine Spannung bei, einen
Teil von dem Druck, also beispielsweise der Spitzendruck geht auf 120 hoch und fallt auf 50 runter unter
dieser Wert. Dieser untere Wert gewahrleistet ein (...) ein Organperfusion, eine Organdurchblutung,
gerade im Magen-Darm-Trakt und die Nieren werden dann wahrend der Diastole, dass ist die langere
Phase, weil wenn Sie sich vorstellen, wenn das Herz jetzt pumpt, haben wir einen Spitzendruck ganz
kurz und der zweite Wert bleibt die ganze Zeit enthalten. (?) Und das gewahrleiste im Magen-Darm-
Trakt Durchblutung, Organdurchblutung und Kinder die eine Shunt-Versorgung haben, bei denen der
Ductus offen ist, haben wir den diastolischen Nachfluss nicht mehr. Weil es verloren geht Gber den
Ductus. (28:38-30:44)

I: Okay (30:42) Fallt dann der Druck komplett ab oder wie lauft dass dann? (30:45-30:48)

E: Fallt richtig, ja nicht komplett ab, aber fallt anstatt 50 auf 20 oder 15 ab. Ja, genau. Und das ist eben,
diese Kinder sind einfach gegenuliber Nekrotisierende Enterokolitis, abgekirzt NEC, und gegeniiber
Nahrungsunvertraglichkeiten, zumindest was ich beobachtet habe. Sie sind empfindlicherer gegeniber
Oralisierung und man kann nicht Kaloriendichte einfach zlgig steigern bei den Kindern und die sind halt
mehr gefahrdet (?). Ja. (30:49-31:21)

I: Okay. (31:20) Gut. Das ist ja auch wieder eine so eine auch wirklich Problematik. Gibt es denn auch
andere Erndhrungsproblematiken, die Sie nach der Operation beobachten, aulRer die geringere Tole-
ranz? (31:22-31:35)

E: Ja, also wie gesagt in meinen Augen, ich kann es statistisch nicht belegen, ist(...). Es gilt das zu
belegen irgendwann, ist halt, dass ich haufiger bei den Kindern Kuhmilchproteinintoleranz gesehen
habe, Kuhmilchunvertraglichkeit, Kuhmilcheiweilunvertraglichkeit, den ich habe fir mich angenommen,
weil wir eben Praparate genutzt haben, die sehr reich waren an Kuhmilcheiweif3, hochkonzentriert Kuh-
milchweil enthalten haben. Vielleicht hat der Kérper aus dem Grund drauf reagiert, ich kann es aber
wissenschaftlich nicht belegen, ja. ? (31:38-32:16)

I: Das musste nachzuprifen (...). (32:17-32:21)

E: Das ist das. Eine was ich beobachtet habe. (32:18-32:21) Ja, bitte. (32:21-32:22)

I: Das musste nachzuprifen sein. Aber es ware ja wirklich ein interessantes Feld auch. (32:23-32:26)
E: Ja. (32:38)

I: Haben Sie denn vor der Operation bestimmte Probleme gesehen bei den Kindern hinsichtlich der
Ernahrung? (32:31-32:38)

E: Ernahrung. Ja, also gerade diese Kinder bei hypoplastischen Links-Herz-Syndrom zum Beispiel oder
bei Kindern, bei denen man von dem Herzfehler intrauterin im Mutterleib nichts wusste. Kommen die
Kinder auf die Welt und sind ein, zwei Tage, solange der Ductus noch offen ist, fit und mit dem dritten
bis finften, sechste, siebten Tag geht der Ductus zu und die Kinder erleben einen Crash, so nennt sich
das im anglosachsischen Raum. (32:39-33:12)
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I: Ja (33:12)

E: Das ist so, dass Organe werden nicht mehr, dadurch dass der Ductus zugeht, werden die Organe
nicht mehr gut durchblutet. Gerade Hypoplasten, Rechts-Herz, dhh Links-Herz-Hypoplasten, HLHS-
Kinder. Und sie erleben einen Crash, einen Schock der Organe und sie brauchen eine Weile bis sie
sich erholen. Und gerade diese Kinder, wenn man da nicht vorsichtig ist mit Oralisierung, auch wenn
der Schock vorlber ist, es dauert ja drei, vier, finf Tage oder drei Tage auf der Intensiv bis sie sich
erholt haben, die Organe, einigermalen sich erholt haben. Sie sind sehr, sehr anfallig fir Nahrungsun-
vertraglichkeit, weil, Sie kdnnen sich vorstellen, dass die Schleimhaute des Magendarmtraktes einfach
eine langere Generationsphase brauchen, also bei den Kindern misste man sehr aufpassen, was Ora-
lisierung anging. Man musste eben sehr, sehr, sehr sorgfaltig die Nahrungsmenge steigern und far mich
war immer die Regel fir Kinder, die solch einen Crash hatten nicht mehr als 5ml pro Kilo pro Tag zu
steigern. Sprich ein Kind wiegt drei Kilo, hat sechs Mahlzeiten, 5 pro, 5ml pro Kilo wéren 15, 15 durch
6, dass waren ungefahr 3ml pro Mahlzeit Steigerung. Da musste man echt vorsichtig sein. Sehr. Kinder,
die diesen Crash nicht hatten, da konnte man auch bis 10 pro Kilo gehen oder auch 20 pro Kilo steigern,
aber Kinder, die eben einen Crash durchgemacht haben missen, in meinen Augen, sehr vorsichtig
gesteigert werden, was die Nahrungsmenge angeht. Ja. (33:13-35:05)

I: Ahm(...) (35:06)
E: Ich weiR nicht ob (...). Ja, bitte. (35:06-35:09)

I: Sie hatten ja auch, gerade eben bei dem hypoplastischen Links-Herz-Syndrom sind ja auch Folge-
operationen nétig und wahrscheinlich auch noch bei anderen Herzfehlern!? Wird in dieser Phase den
nochmal ein besonderer Erndhrungsbedarf beobachtet, dass die einen sehr hohen Energiebedarf ha-
ben oder so was? (35:09-35:26)

E: Sie reden jetzt Gber hypoplastischen Links-Herz-Syndrom, ja? (35:29-35:31)

I: Ich weil’ nicht bei wie vielen Herzfehlern Folgeoperationen nétig sind, aber das ist flir mich jetzt so
das Bekannteste. (35:32-35:39)

E: Verstehe, ja also, dass sind meistens Kinder die Richtung Shunt-Versorgung, vielleicht haben Sie
den Begriff auch gehort, Glenn-Versorgung oder Fontan-Versorgung. (35:40-35:53)

I: Genau, Ja.(35:51-35:52)
E: Haben Sie bestimmt gehért oder? (35:54-35:55)

I: Ja, Fontan, Glenn, die werden ja auch wieder anders genannt, da musste ich mich erst mal ein biss-
chen durcharbeiten. (35:55-36:00)

E: Ja, also, dass(...). Manch andere nennen Glenn (DCPC?) und Fontan TCPC, manch andere nennen
es (Kavopulmonale?) Anastomose, also(...). (36:02-36:17). Ja genau (36:17-36:18)

I: Genau. (36:17) Ja, ich habe die Begriffe schon gehdrt, auf jeden Fall. (36:19-36:21)

E: partielle, partielle (Kavostonalstomose, totale Kavostonalstomose ?), TCPC ware also Fontan. Ge-
rade diese Kinder brauchen Folgeoperationen. Und gerade diese Gruppe ist was Gedeihen angeht sehr
schlecht dran, weil sie sehr viel Atemarbeit haben initial und auch das Herz muss das Mehrfache von
einem normalen Herz pumpen bis(?) eine Kammer, die in zwei System pumpt, und deswegen braucht
auch das Herz sehr viel Energie und dadurch das so viel Blut durch die Lunge durchflie®t haben sie
vermehrte Atemarbeit und gerade bei diesen Kindern braucht man sehr hohe Kaloriendichte. Damit die
Gedeihen. (36:22-37:11)

I: Also auch noch zwischen den Folgeoperationen und wahrscheinlich auch noch danach? (37:13-37:17)

178



E: Genau. Gerade bis, genau, bis zu Glenn, bis zur Glenn-Operation, bis zu DCPC, ja, bis zur zweiten
Operationsstufe, DCPC, Glenn oder DCPC. Die, gerade bis zur zweiten Operation, aus besagten Grund,
weil das Herz zu viel arbeitet, weil sie vermehrte Atemarbeit haben, brauchen eben vermehrt Kalorien-
anreicherung. Jenseits von Glenn-Operation oder DCPC ist, in meinen Augen, die Notwendigkeit fur
Kalorienanreicherung nicht mehr so gegeben. Nicht mehr so aggressiv. Ja. (37:17-38:01)

I: Also jetzt bei anderen Herzfehlern dann auch, wenn es keine Folgeoperationen gibt? (38:02-38:06)

E: Bei anderen Herzfehlern, die keine Folgeoperationen haben, da kommt wieder diese Gruppe, die mit
drei oder sechs Monaten operiert, also VSD oder AVSD, die brauchen bis zur Operation Nahrungsan-
reicherung und dariiber hinaus eigentlich nicht mehr. (38:08-38:22)

I: Genau, ja. (38:17) Ok, ja weil dann die Hdmodynamik des Herzfehlers auch wegfallt? (38:22-38:27)

E: Exakt, die vermehrte Energieaufwendung sozusagen nicht mehr gegeben ist im Kérper und dann
gedeihen sie auch mit normaler Kaloriendichte wieder, die Kinder. Und es gibt natirlich die Kinder, die
nicht zum univentrikuldren System gehdren. Aber Kinder zum Beispiel die nach einer Operation eine
héhere Klappenundichtigkeit beibehalten haben, gerade wenn man an Mitralklappe, dass ist die Klappe
zwischen linke Vorkammer, linke Hauptkammer, wenn man da was macht und Kinder behalten héhere
Undichtigkeit bei, dann ist es so, dass sie auch schlechter Gedeihen einfach wegen dieser Pathophysi-
ologie, was wir eben auch besprochen haben. Vermehrte Atemarbeit, vermehrter Energieverbrauch
vom Herzen. Auch die, auch wenn sie per se keine Folgeoperationen mehr brauchen, brauchten mehr
Kalorien, damit sie besser gedeihen. (38:28-39:36)

I: Okay, also auch langfristig? (39:36-39:39)

E: Ja, bis man, bis man sich wagt und wieder an diese Klappe dran geht, wissen sie, weil manche
Klappen, auch wenn sie héher undichtig sind, muss man erst lassen, weil man keine Alternativen hat.
Sie lassen sich nicht mehr so gut rekonstruieren. Mechanische(?)klappe kommt in dem Alter nicht in
Frage, weil man mehrfach dann OP’s vornehmen muss, da muss man erstmal sich arrangieren mit der
Undichtigkeit. Solange der Kérper das toleriert und dann gerade die Gruppe mit hoherer Mitralklappen
Insuffizienz zum Beispiel brauchten eben auch mehr Kalorien. Und gerade diese Kinder mit Mitral-
klappe, vielleicht sprengt es jetzt den Rahmen, das sind die Kinder die mehr Medikamente zum Aus-
schwemmen brauchen. Antikongestive Therapie brauchen, damit die Lungen nicht so feucht(?) werden
durch die Stauung. Und gerade die, weil man ja dem Korper taglich mehr als bei Kindern, die keine
Medikamente zum Ausschwemmen haben, gerade diese Gruppe verliert auch mehr Wasser und sie
sehen sehr hager, sehr schméachtig aus. Gerade die brauchen eben diese Kalorien, damit sie Substan-
zen gewinnen. Ja, damit sie eben Fett zulegen kénnen und Eiweil3, Muskelmasse aufbauen kénnen.
(39:40-41:05)

I: Okay. Eine Frage hatte ich noch, wir hatten ja jetzt so ein bisschen Uber die Herzfehler gesprochen.
Gibt es denn bestimmte Operationsverfahren oder interventionelle Verfahren, die mit einem héheren
Risiko einhergehen fiir Gedeihstérungen auch noch danach? (41:05-41:24)

E: Ja, genau. Da kommen wir wieder auf diese Ductus und Shunt-Physiologie zurtick. Es gibt, es gibt
Kinder die im Herzkatheter Labor, anstatt einen Shunt zu implantieren operativ, wirde man den Ductus
offen halten bis zur zweiten Stufe, Operationsstufe, bis zu besagten DCPC oder Glenn. Bei denen im-
plantiert man einen Stent im Bereich des Ductus, damit das Ductusgewebe nicht zugeht, damit man
nicht bis zur weiten Operation an Prostaglandin, also Prostaglandinen laufen lassen muss, weil es ja
auch nicht gut ist fir die Organe, gerade diese Gruppe hat dieselbe Physiologie, also die Ductus-Stent
ist sehr ahnlich wie Shunt und der diastolische Nachfluss ist nicht da fir die Organe und die Organe
sind empfindlich. Und sie ist auch die Gruppe, die vermehrten Energieverbrauch hat und schlechter
gedeiht. Ja? (41:24-42:31)

I: Okay. Worin sehen Sie denn Uiberhaupt die grofite Schwierigkeit in der Vorbeugung, jetzt von Gedeih-

stérung oder auch Mangelernahrung? (42:31-42:42)
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E: Nochmal, worin (...)? (42:43-42:45)

I: Worin sehen Sie die grofite Schwierigkeit in der Vorbeugung von Gedeihstérungen bei Kindern mit
angeborenen Herzfehlern? (42:46-42:53)

E: Weil es die Antwort ist. In meinen Augen wie gesagt. Manche Herzfehler werden ja mit Shunt versorgt
und die Voraussetzung fur die zweite Operation ist ein Kérpergewicht von 5 Kilo und ein Alter von 3
Monaten ungefahr und Kinder die 3 Monate alt werden, aber nicht annahernd 5 Kilo haben, auch nicht
4.5, sondern noch 3,7, 3,8 Kilo wiegen, die werden nicht operiert. Und gerade diese Gruppe zwischen
der ersten, also eine, das nennt sich interstage mortality, Interstage Mortalitat, also Sterblichkeitsrate
zwischen erste und zweite Operation ist bei den Kindern 10% in hochentwickelten Landern. Also Ka-
nada, Amerika, Japan, Deutschland, ganze europaische Lander, hochzivilisiert, hochindustrialisierte
Lander bleibt die Mortalitatsrate bei 10%. Also jedes Zehnte Kind ist gefahrdet zu sterben und dadurch
das Gewichtsentwicklung eine groRe essentielle Rolle spielt, auch fir die Folgeoperationen ist es fir
mich sehr, sehr, sehr wichtig, eben die Kaloriendichte so vorzunehmen, damit sie schneller gedeihen,
damit sie schneller Richtung 5 Kilo kommen. Das ist das Eine und das Andere ist, gerade wegen Pa-
thophysiologie, was ich genannt habe, ist die Oralisierung manchmal nicht einfach, im Magendarmtrakt
ist geféahrdeter, was NEC angeht, Nekrotisierende Enterokolitis angeht. Nahrungsunvertraglichkeit ist
einfach bei den Kindern haufiger anzutreffen und da erreicht man eben nicht die gewuinschte Kalorien-
dichte von 120kcal pro Kilo. Dass ist eben das Problem bei diesen Kindern, in meinen Augen. (42:56-
45:02)

I: Okay. Gut. Dann habe ich jetzt noch mal kurz ein paar Fragen zum Management allgemein so ein
bisschen in der Klinik. Wer ist denn eigentlich alles immer an der Erndhrung der Kinder beteiligt? (45:03-
45:16)

E: Das sind eben in der ersten Linie, in Sankt Augustin war es so, in der ersten Linie waren es Kinder-
arzte und Kinderkrankenschwestern. Erndhrungsberaterinnen im Haus hatten wir, aber das war wirklich
eine Raritat, eine Ausnahme, dass wir sie zur Anreicherung von Kalorien hinzugezogen haben und
gefragt haben, was konnen wir in diesem Fall machen. Also dass ist (...). Ja, bei manch anderen Kindern
haben wir immer wieder sie gefragt, Chylothorax und was auch immer, aber gerade bei diesen Kindern
war es in erster Linie Kinderarzte bzw. Leute, die in dieser Abteilung gearbeitet haben und Kinderkran-
kenschwestern. (45:17-46:05)

I: Okay. Wie wird dann der Erndhrungszustand der Kinder gemessen? (46:06-46:10)

E: Das ist, ja, tégliche Gewichtskontrollen und man hat versucht bei Kindern, bei denen es sehr schwer
war, eben auch Gewichtskurven anzulegen, damit man den Uberblick hat, wie die Gedeihen. Ob sie
wirklich 20g pro Kilo, tiber den Daumen gepeilt, oder 100g pro Woche erfiillen die Kinder oder nicht.
Das war eben (...). (46:13-46:39)

I: In der Gewichtszunahme? (46:39-46:41)
E: Gewichtskontrolle, genau. (46:42-46:44)

I: Okay. Wird denn in der Erndhrung auch nach bestimmten Leitlinien, Leitlinien oder Protokollen gear-
beitet oder ist das auch so ein bisschen dann vom Arzt abhangig? (46:45-46:58)

E: Also in meinen Augen ist es sehr, sehr, sehr Arztabhangig. Ich muss lhnen gestehen, ich weil’ gar
nicht, wenn man auf deutsche Gesellschaft fur Kinderkardiologie geht, ob es da Uberhaupt irgendwelche
Leitlinien gibt. FUr Frihgeborene z. B. gibt es entsprechende, aber fir Kinder mit angeborenen Herz-
fehlern entzieht sich das meiner Kenntnis. Zu meinem Bedauern muss ich das Gestehen. Ich habe noch
nie geguckt, ob es da irgendwelche Empfehlungen oder Leitlinien gibt. Ja, also. (46:58-47:30)

I: Dazu kann ich lhnen am Ende gern noch mal was sagen, aber sonst wirde ich das eben noch zu
Ende machen. Genau.(47:31-47:37)
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E: Ja, gerne, also ich habe selten was Kalorien (...) leitliniengerecht gearbeitet. Ich habe nicht nachge-
schlagen, was sind die aktuellen Leitlinien dafir, bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern, wie wir an-
reichern sollen. (47:37-47:50)

I: Okay. Dann komme ich jetzt eigentlich auch schon zu meiner letzten Frage. Wir haben ja jetzt auch
die ganze Zeit wirklich Gber die Ernahrung gesprochen. Welchen Stellenwert wiirden sie Ernahrung fur
die Entwicklung und die Lebensqualitdt von Kindern geben? Also grad mit angeborenen Herzfehler?
(47:51-48:10)

E: Gerade mit angeborenen Herzfehler. Es ist extrem wichtig in meinen Augen, das man eben mit ada-
quater Erndhrung den Kindern zeitnah(?) Lebensqualitat gibt, weil ab der Glenn-Operation, der DCPC
sind die Kinder zu Hause und missen nicht mit den Eltern im Krankenhaus die ganze Zeit verbringen.
Als Neonaten, Sauglinge realisiert man das vielleicht nicht, aber die Kinder kriegen das natirlich auch
Uber die Eltern mit, wenn es denen gut geht, wenn die Lebensqualitat haben, haben die Kinder entspre-
chend auch Lebensqualitat. Insofern ist es flir mich sehr, sehr wichtig, wenn man beherzigt, dass im
Blick behalt, die Ernahrung der Kinder, man denen zeitndher eine Entlassung aus dem Krankenhaus
und damit verbunden mehr Lebensqualitdt schenken kann. (48:10-49:08)

I: Okay, vielen Dank. Haben Sie den noch irgendwelche Anmerkungen oder wichtige Aspekte jetzt zu
den Themengebieten, die jetzt noch nicht so gefragt worden sind? (49:09-49:19)

E: Eigentlich nicht, Nein. Wie gesagt, ich wei nicht ob Sie sich informiert haben, ob es mehr Kuh-
milchunvertraglichkeit gibt bei diesen Kindern, ob Sie per Zufall gesehen haben, ob es irgendwelche
Studien deswegen gemacht worden ist!? (49:21-49:37)

I: Also bislang habe ich da leider noch gar nichts gefunden und ich habe eine recht ausfiihrliche Litera-
turrecherche gemacht, aber dazu ist mir wirklich nichts Gber den Weg gelaufen. (49:38-49:47)

E: Okay, in Ordnung. (49:48-49:50)
I: Aber vielleicht findet sich da noch was, dann wiirde ich lhnen auf jeden Fall schreiben. (49:50-49:55)
E: Ja, genau. Manchmal wenn man sensibilisiert ist (...). (49:55-49:59)

I: Ja, genau, manchmal gibt man ja auch einfach nicht das Schlagwort ein, das man braucht. (50:00-
50:03)

E: Richtig, richtig, richtig. Ja, dann wiinsche ich lhnen alles Gute. (50:04-50:10)
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Transkript 4 Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen
Experte: Diplom-Oecotrophologin

Datum: 21.4.2016

Einfihrung in das Gesprach

I: Dann fange ich einfach mal an. Wirden Sie mir vorher einmal kurz beschreiben, welche Aufgaben
Sie hier im Herzzentrum haben? (0:13-0:19)

E: Herz- und Diabeteszentrum, bitte. (0:20-0:21)
I: Ja, genau. (0:21)

E: Weil wir gehéren namlich zur Diabetesklinik und nicht in die Herzklinik. Und wir haben den ganzen
Bereich der Erndhrungsberatung, der Schulung, der Kostumsetzung, also Schwerpunkt ist Diabetiker-
schulung. In der Herzklinik auch, dass wir die Patienten, die Kinder dort betreuen mit den Eltern ent-
sprechend. (0:23-0:44)

I: Okay (0:45)

E: Und insgesamt das ganze Haus mit Didtassistenten die Patientenbefragung machen und die Bera-
tungen machen. (0:46-0:53)

I: Gut, dann fange ich zu Beginn meiner inhaltlichen Fragen mal direkt mit der Mangelerndhrung an.
Wenn die Kinder hierhin kommen, wie dul3ert sich die Mangelernahrung? (0:55-1:03)

E: Untergewicht. (1:03)
I: Untergewichtig? Sind die auch haufig kleiner oder meistens nur vom Gewicht her? (1:04-1:09)

E: Nein, kleiner auch. Insgesamt unterentwickelt. Kleiner, untergewichtig und die kommen hier wirklich
nur zur OP, also wir betreuen hier nicht die Kinder, dass die hier wochenlang liegen und dann irgend-
wann operiert werden. Sondern die kommen praktisch einen Tag vor der OP und dann werden die
operiert. (1:10-1:26)

I: Und dann kommen die auf die normale Station oder? (1:27-1:30)
E: Die kommen auf die Kinderstation (1:31-1:32)
I: Ja, nicht? (1:32)

E: Wenn Kinder, dann Kinderstation. Ich weil jetzt nicht, wie viele Betten das sind. Ich glaube 40 Betten
oder weniger. Weil} ich jetzt nicht genau, wie viele Betten wir da haben. Aber es ist ein Schwerpunkt,
es gibt ja wenige Herzkliniken fir Kinder. Und das ist hier im HDZ (Herz-und Diabeteszentrum) einige
der wenigen Kinderkliniken, die operieren, die Herzen transplantieren, die alle Herzfehler auch entspre-
chend machen. Wenn die Kinder zur OP hier her kommen, dann kommen die nicht, dann kommen die
halt einen Tag vor der OP, wird alles vorbereitet, dann werden die operiert. Und Ausnahme sind dann
die Kinder, die so schwer krank sind, die hier auch langer liegen. Also wir haben von wirklich Neugebo-
renen, wir haben auch, also eine Intensivstation, Neugeborene Kinder bis, ich weil jetzt nicht wie alt die
sind. Die waren mal alter, aber sollen nicht mehr sein, weil die Kinder mit dem Herz (...) mit den ange-
borenen Herzfehlern sind ja irgendwann erwachsen und die werden dann von der Klinik auch weiterbe-
treut, weil sie die so lange kennen. Nein, wir haben also nicht klar von Neugeborene bis, also da hinten
sind die Zahlen ein bisschen offener. Offener nach hinten das Alter. (1:32-2:40)

I: Ja, das ist ja bei den meisten Stationen inzwischen so, weil auch Erwachsene(...) die Kinder erwach-
sener werden. (2:41-2:48)
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E: Genau. (2:49)

I: Gibt es irgendwelche spezifischen Malinahmen, um die Mangelerndhrung vorzubeugen oder zu be-
handeln? (2:50-2:57)

E: Also wie gesagt, dadurch dass die so kurzfristig vor der OP kommen, machen wir Pra-OP, also vor
der Operation keine Mal3nahmen und weil einfach da zu wenig ist, da irgendwas mit den Kindern noch
vor der Operation anzustellen. Bei den Erwachsenen machen wir es so, dass wir auch da so ein Pra-
OP Glukose zum Beispiel geben, das hat sich ganz gut bestatigt, das machen wir bei den Kindern nicht.
Nein, das die mit einem guten Blutzucker insgesamt, also mit Glukose dann ganz gut ausgestattet in
den OP gehen, das machen wir bei den Kindern nicht. (2:57-3:28)

I: Die Kinder bekommen dann erstmal einfach Wunschkost, oder? (3:28-3:31)

E: Ja, also Post-OP bekommen die (...) machen wir eine ganz individuelle Betreuung, dass wir da auch
die Mdglichkeiten haben, dass die Wunschkost bekommen, ja. Und das wir das mit denen besprechen
dann hinterher. (3:31-3:41)

I: Und worin sehen Sie die grofiten Schwierigkeiten hinsichtlich der Mangelernahrung? (3:43-3:48)

E: Appetitlosigkeit und (...) und das haben die jetzt aufgeschrieben und eben auch zum Teil haufig durch
einseitige Essgewohnheiten. Nicht die Kinder die manchmal kommen, weil die, auch wenn die Herz-
krank sind, ist das ja auch immer so eine Sache mit dem Essen. Ja, dann kriegen sie zu Hause vielleicht,
was die immer gerne mdchten und dann wird das auch schon mal eine einseitige Kost, weil Kinder sind
nicht immer, nicht immer so vielseitig. Und die, die leiden wohl auch sehr, was die Kollegen gesagt
haben, sehr unter Appetitlosgikeit. Und dann ist es nattrlich schwierig noch im Krankenhaus mit der
ganzen Problematik dann, denen noch was zu essen, wir machen ganz viel méglich fur die Kinder, wir
haben einen eigenen Kinderspeiseplan und so. Da haben wir auch viel mit Bildchen drauf und auch
nicht so wie bei den Erwachsenen, wir haben da schon auch die Pommes und all solche Sachen, was
wir bei den Erwachsenen nicht haben. Nein, oder Pizza oder ach das ist (...). Also auch die, die bunte
Palette, was Kinder so essen. (3:48-4:46)

I: Also wirklich sehr kindgerecht angepasst. (4:46-4:48)

E: Ja, in dem (...) Ja, nicht unbedingt bei der Ausnahme, das ist die Kost bei Chylothorax. Die sind ja
ganz fettreduziert, auch bei uns. Die haben sehr starke Einschradnkungen mit den MCT (mittelkettige
Fettsauren)-Fetten und alles. Ich weil} ja nicht, das kommt bestimmt auch noch nachher. (4:48-5:06)

I: Mmmbh (Zustimmung), ja durch die zunehmende Uberlebensrate ist ja immer der Fokus mehr auf die
Verbesserung der Operationsergebnisse. Welchen Einfluss hat nach lhrer Meinung die Mangelernah-
rung auf die Entwicklung der Kinder? (5:07-5:20)

E: Ja eben, das insgesamt die Entwicklung des Kindes eingeschrankter ist. Das sehen wir auch bei den
Kindern. Die sind, also es gibt selten Kind mit einem richtigen angeborenen Herzfehler, also (...) kann
man ja auch nicht verallgemeinern. (5:20-5:33)

I: Ja, es gibt sehr viele Unterschiedliche. (5:33-5:35)

E: Ja, es gibt extrem unterschiedliche Herzfehler, nein, das ist (...) und je nachdem wie stark die Ein-
schrankung der Herztatigkeit ist, ist ja auch klar, dass die Entwicklung dann auch eingeschrankter ist.
Aber das ist natirlich immer schwierig so allgemeine Aussagen zu machen, bei denen unterschiedli-
chen, differenzierten Krankheitsbildern, die wir dort haben. (5:34-5:53)

I: Ja, das stimmt wohl. Ja, gut. Mangelernahrung bedingt ja eigentlich auch immer dann, dass wir ir-
gendwo eine optimierte Erndhrung bendtigen. Mich interessiert dabei erstmal, wer ist hier in der Klinik
alles in der Erndhrung involviert? (5:54-6:10)
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E: Arzte, Pflegekrafte und Diatassistentinnen. (6:10-6:12)

I: Ok, und die entwickeln das zusammen oder entscheidet grundsatzlich eigentlich der Arzt Uber die
Ernahrung? (6:13-6:18)

E: Also, also es kommt auch darauf an, was wir machen kénnen. Wenn ein Kind keine Einschrankungen
hat, entscheidet nicht der Arzt, sondern der Arzt entscheidet, dass Kind kann essen. So. Und dann
macht es die Diadtassistentin nach Wunsch des Kindes. Wenn eine medizinische Einschrankung ist,
dann muss der Arzt das verordnen, zum Beispiel bei den Chylothorax, ja? Dann ist es ja nicht (...), dann
mussen wir es nur durchfihren. Dann missen wir, dann machen wir die Beratung mit den Muttern. Wir
haben auch schon mal Anfragen von einer anderen Kiinik, die hier schon mal angefragt haben. Wie lauft
das mit der MCT-Kost? Wie lange und wie stark eingeschrankt ist die Fettzufuhr? Und das ist letztend-
lich aber trotzdem die Entscheidung des Arztes inwieweit dann die Fettreduzierung gemacht werden
muss, weil das ist ja eigentlich (...) Wir durfen als Ernahrungsberaterinnen nicht einfach irgendwelche
Therapien machen. (6:19-7:07)

I: Ja, das stimmt. Es ist Beratung, keine Therapie. (7:08-7:11)

E: Es ist Beratung und da wir ja im Krankenhaus sind, ist, liegt die Therapiehoheit normalerweise bei
den Arzten. (7:13-7:20)

I: Okay. Wie wird dann der Erndhrungszustand der Kinder gemessen? (7:20-7:25)

E: Groflke, Gewicht und auch Laborparameter. Nein, Albumin, also ich weill nicht was die alles fir La-
borparameter noch haben. Wir haben da, also was Labor betrifft, haben wir, machen die bei uns sehr
viel. Gerade bei den Herzerkrankungen machen die auch alle mdglichen Status, was, ob sie Pocken
gehabt haben oder haben und so weiter. Aber da kommt es auch wieder darauf an, welches Krankheits-
bild haben wir. Also das Extremste ist ebenso ein Herzfehler, wo die auf ein Herz warten die Kinder,
das ist eine ganz andere Sache, als wenn die so eine Herz-OP haben. (7:25-8:00)

I: Ja. (8:01)

E: Ja, wo weil} ich was ein Loch im Herz ist oder irgendwas, wo solche Sachen operiert werden. Als
wenn ein Kind so einen hohen, so eine starke Einschrankung der Herztatigkeit hat, dass das Kind wartet
auf eine Transplantation. (8:01-8:14)

I: Ja, ich beschéaftige mich eher mit denen nach der Operation, weil die ganze Transplantation ist noch-
mal wieder ein komplett neues Feld eigentlich. (8:16-8:23)

E: Ja, ja. Ja und da ist es auch ganz, ganz schwierig an Literatur heranzukommen. (8:24-8:26)
I: Ja, das stimmt. Wird denn nach bestimmten Leitlinien oder Protokollen gearbeitet? (8:27-8:34)
E: Nein. (8:35)

I: Also wird das grundsatzlich dann ein bisschen individuell entschieden? (8:37-8:39)

E: Ja. (8:39)

I: Okay. (8:41)

E: Gibt es Leitlinien? (8:41-8:42)

In: FUr die enterale und parenterale Ernahrung gibt es ja eigentlich immer Leitlinien. (8:44-8:47)
E: Fir Kinder? (8:47-8:48)

I: FUr die parenterale Ernahrung von Kindern. (8:49-8:51)
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E: Ja, da sind wir wieder im Bereich der parenteralen Erndhrung. Die parenterale Erndhrung ist ganz
klar im Bereich Arzteanweisungen, nicht von den Diatassistentinnen, es sei denn sie haben eine Diét-
assistentin, die eine Zusatzqualifikation gemacht hat. Wir haben ja Zusatzqualifikationsmdglichkeiten.
Enteral ist ja eine Qualifizierung bei den Diatassistentenverband oder DGE. Ich weil} nicht wer das da
macht und da kann man ja auch den Zusatz enterale Erndhrung machen, aber da braucht man auch
die Zusatzqualifikation. Und hier, wir haben ja viele, wir haben ja einige Intensivstationen und das obliegt
dann den Arzten, die parenterale Ernahrung. Wo wir eben teilweise mit involviert sind, das ist bei der
enteralen Erndhrung, wenn da Probleme auftauchen oder so. Wobei das auch uberwiegend von der
Pflege gemacht wird, aber wenn Probleme auftreten, dann werden wir auch, weil wir da auch jemand
qualifiziert haben. (8:52-9:43)

I: Okay. Ja, genau. Wir waren ja jetzt beim Ernahrungsmanagement in der Klinik. Vor der Operation war
ja klar, da bekommen die Kinder hier ja eigentlich immer Wunschkost. (9:47-9:56)

E: Ja, oder keine oder erstmal nicht. (9:57-10:01)

I: Genau (9:59) Gibt es denn irgendwelche Ernahrungsproblematiken oder Fiitterungsprobleme, die
dann vor der Operation beobachtet werden? (10:01-10:07)

E: Welche Frage ist das? (10:08-10:09)

(Erklarung: Vorher wurde der Fragebogen zugeschickt, damit sich die Oecotrophologin mit dem Team
absprechen konnte)

I: 11. (10:10)

E: 11 sind sie schon? (10:10-10:12)

I: Genau, da war das 10. Entschuldigung. (10:13-10:15)

E: Also, haben sie geschrieben, ist nicht bekannt. (10:19-10:21)
I: Okay. (10:23)

E: Wir haben erstmal hier. Also diese Protokolle, Leitlinien haben wir bei Kindern nicht, dann bei 8.
(10:26-10:34)

I: Genau, dass ware welche Erndhrung? (10:35-10:36)

E: Welche Erndhrung bekommen die Kinder nach der, nachdem Sie aufgenommen sind? Also wie ge-
sagt, altersgerechte, kindgerechte Kost unter Berticksichtigung von Allergenen und Unvertraglichkeiten
naturlich. Okay und dann haben wir die Neun. Erndhrung, Krankheitsbild entsprechend des Kindes.
Zehn: Nicht bekannt. Die Fitterungsprobleme, weil das auch nicht unser Bereich ist, wir Flttern nicht.
Wir wissen das nicht, das ist auch der Bereich der ganzen Beikost, Beikost ist alles bei der Pflege.
(10:35-11:08)

I: Okay. (11:09)

E: Also damit haben wir dann gar nichts zu tun. Wir machen dann (...). Das gehért nicht in den Bereich
der Kiiche oder Diatetik, sagen wir mal so. Das machen dann die Krankenschwestern auf Station. 11
ist ausreichend Nahrung bei Ermidung wahrend des Stillens. (11:08-11:24)

I: Genau, die Therapie? (11:24)

E: Sondenkost mit Fragezeichen. Dass die eben teilweise dann scheinbar Sondenkost bekommen oder
spezifische Erndhrung fir die Kinder. Die haben dann ja auch entsprechend die ganzen verschiedenen
Zusatznahrungen. (11:25-11:39)
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I: Wie ist das dann (...) Genau. Welche Strategien gibt es dann halt zur Futterung energiereicher Nah-
rung? (11:43-11:50)

E: Wir haben (...). Wir haben Zusatzpulver, die wir haben. Das (NAGP Apro (?)), Fresubin®' haben wir.
Das sind hier die Sachen, die wir haben (Unterlagen), hier von metax2. (11:50-12:02)

I: Das ist ja wunderbar. (12:03)

E: Das haben wir da. Und wir haben eben, das Gute ist, dass wir auch nicht diese Dosen haben, sondern
in der Klinik eben entsprechend die abgepackten Packchen, sodass es auch auf Station in diese Pack-
chen geht und die da nicht irgendwas da abflhren, sondern dass man das entsprechend damit (?).
Nicht? (12:04-12:24)

I: (Zustimmung) (12:25)

E: Und das Pulver haben wir da und das geht dann mit auf Station. Ich glaube wir haben das hier, diese
Sachen. Haben wir so gemacht, dass die, dass die das selber. Das ist 12, Antwort auf 12 und da ist
noch eine Frage, die 22 dazu. Welchen Stellenwert hat die Erndhrung auf die Verbesserung der Ent-
wicklung? (...) Ja, dass die solche Sachen dann eben entsprechend hier bekommen kénnen. (12:27-
12:52)

I: (Zustimmung) Wunderbar. Kann ich das spater mithehmen oder angucken? (12:52-12:59)

E: Muss ich die, weil} ich jetzt nicht, ob die das gegeben haben, um es mitzugeben. Das konnte ich jetzt
nicht sagen, das konnte ich nicht abklaren. Ich denke, dass sollte kein Problem sein. Und die anderen
Sachen haben Sie aus der Recherche geholt. (13:00-13:16)

I: Achso, okay. Okay. Gibt es denn spezifische Ziele, die erreicht werden missen bis das Kind operiert
ist? (13:17-13:26)

E: Nein. (13:26)

I: Nein, okay. (13:27-13:28)

E: Also (...). (13:28)

I: Es wird auch heute immer friiher gemacht? (13:28-13:29)

E: Ja, aber das ist auch bei den Kindern schwierig, was wollen Sie da fiir ein Ziel erreichen. Das ist ja
bei den Erwachsenen, da versucht man eben, vorher wenn die hier sind, aber da sind die auch nicht
lange hier. Sie kdnnen ja nicht auch jemanden, wo sie eine Mangelernahrung. Wir machen hier Scree-
ning, wir dokumentieren das auch alles, auch bei den Erwachsenen. Bei den Kindern eben nicht so,
weil sie da kaum eine Chance haben, wenn die so appetitlos sind, denen, denen die richtige Kalorien-
menge zu geben. Wenn sie das dann eben fur enterale oder parenterale Erndhrung machen wurden.
Bei Erwachsenen ist das schon auch so, dass die, dass die. Sie kénnen nicht die Leute, wenn Sie
merken, die sind mangelerndhrt, kdnnen sie nicht erstmal eine Woche hier liegen lassen, aufpappeln,
was geben, mit Zusatznahrung, hochkalorische Kost, dass die einen guten Status haben. Das bezahlt
ihnen heute keiner mehr. Die kommen kurz vor der Operation, die werden operiert und dann kénnen wir

" Fresubin® von Fresenius Kabi sind Trinknahrungen und orale Supplemente, die als normo- oder hoch-
kalorische sowie eiweilRreiche und ballaststoffreiche Formen gibt

2 metaX ist ein Institut fir Diatetik, die eine Trinknahrung als Pulver fiir eine vollbilanzierte Diat bei
krankheitsassoziierter Mangelernahrung fur Kinder entwickelt hat, dass sowohl als ausschliel3liche als
auch zur ergdnzenden Erndhrung verwendet werden kann.
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in dem Rahmen, wo sie hier liegen, kdnnen wir das schon entsprechend fir die Patienten dann machen,
auch fir die Kinder, aber die sind ja nicht vorher eine Woche da. (13:30-14:27)

I: Ja. (14:27)

E: Ja, wo man entsprechend der Mangelerndhrung, wie gesagt, aber bei den Kindern ist das einfach
eine schwierige Geschichte. Die kdnnen sie ja nicht zwingen irgendwas rein (...). Wenn versuchen sie
das mit alle mdglichen Sachen, das man was reinrtihrt von den Energiepulver und solche Sachen. Es
ist nie eben in der Praxis einfach nicht einfach dann die Kinder ein bisschen daran zu kriegen. (14:28-
14:48)

I: Okay (14:50)
E: Nach der OP. (14:51-14:52)

I: Genau, jetzt ist natlrlich auch nach der OP. Werden da spezifische Ernahrungsprobleme beobachtet?
(14:42-14:52)

E: Ja, Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit haben sie mir da aufgeschrieben. (14:52-15:01)
I: Okay. (15:01)

E: Ich meine Ubelkeit, die hangt dann bestimmt auch meistens mit dem OP zusammen, auch Erbrechen.
(15:02-15:06)

I: Bestimmt auch durch die Medikamente? (15:06-15:08)

E: Das ist dann auch erstmal so nach der Zeit, je nachdem was die fir Medikamente bekommen. Die
spielen da auch eine wichtige Rolle. (15:06-15:13)

I: Welche Ernahrung bekommen die Kinder dann nach der Operation? (15:16-15:19)

E: Wie gesagt die leichte altersgerechte Kost, also da machen wir keine Einschrankungen. Das wir da
jetzt bestimmte Sachen sagen, die kriegen jetzt so, also das ist eben das Individuelle bei den Kindern
einfach wichtig. Und das wir jetzt auch nicht sagen, so du darfst das nicht, du darfst das nicht, sondern,
wie gesagt, dass ist nur Einschrankung, wenn sie aufgrund der medizinischen Indikation den Chylotho-
rax haben, dass sie da eben mit Fett, mit fettfreien, fast fettfreien Kost arbeiten missen und mit MCT-
Fetten. (15:19-15:47)

I: Nehmen Sie dann meistens immer MCT-Fette, oder (...)? (14:49-15:51)
E: Ja. (15:52)
I: (...)oder wird auch mal nur eine fettfreie Kost gemacht? (15:52-15:54)

E: Nein, missen immer MCT (?). Ich gehe davon aus, dass die dann nicht noch zusatzlich parenteral
ernahrt werden, womit sie die Fettsduren dann supplimieren. (15:55-16:06)

I: Okay. Wann wird im Allgemeinen eine kiinstliche Ernahrung eingesetzt? Gibt es daflir bestimmte
Indikationen? (16:07-16:14)

E: Nur im auf3ersten Notfall bei uns. (16:13-16:15)
I: Okay. Also auch enterale Ernahrung nicht unbedingt? (16:16-16:18)
E: Enterale weil ich jetzt nicht, aber kiinstliche Erndhrung ware(...). Was ist fur Sie kinstliche Erndh-

rung? Ist eigentlich enterale Erndhrung. (16:19-16:27)
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I: Und parenteral, nicht? (16:27-16:28)
E: Verstehen Sie beides darunter? (16:28-16:29)
I: Ja (16:30)

E: Okay. Ich denke, dass die schon parenteral ernahrt werden. Aber wenn es hier um Sonde, enterale
geht. Ich denke eher meistens ist in den Kliniken die parenterale Ernahrung wohl schneller. Ja und wir
missen eben teilweise daflir gucken, dass sie nicht enteral, wenn enteral mdglich ist, dann auch eher
enteral. Das ist Uberall noch so in den Kliniken. Dass eher parenteral was ernahrt wird, weil da kriegen
Sie das ja auch einfacher ins Kind herein. Muss man ja ehrlicher weise sagen. (16:30-16:56)

I: Das stimmt. (16:57)
E: Als Uber irgendwelche Sonden und ja, wiirde ich mal so schatzen. (15:57-17:03)

I: Wie wird die dann aufgebaut oder genau. Wie wird dann die kiinstliche Erndhrung aufgebaut? Wenn
dann eine eingesetzt wird? (17:05-17:15)

E: Weil ich nicht. (17:15-17:16)

I: Okay. (17:17)

E: Wie gesagt, weil das auch unser Bereich ist. (17:17-17:19)
I: Ja, ja, gut. Dann(...). (17:18-17:20)

E: Wir sind ja eigentlich eher dann fur die zustandig, die ein bisschen essen kénnen. Und fir diese
ganzen anderen Gruppen sind, ist eben nicht hier in diesem Haus, ist nicht die Ernahrungs-(...), die
Diatassistenz zustéandig, sondern nach der OP, der OP obliegt den Arzten dort. In der Kombination. Und
wir gehen eigentlich eher zu den Kindern, die essen kdnnen. Die ein bisschen essen kdnnen, die langer
hier sind, die eine Wunschkost haben nach der, auch wenn sie transplantiert sind. Wir haben ja auch
transplantierte Kinder. Dann gehen wir hin. (17:21-17:52)

I: Sind Sie dann auch immer mehr mit den Kindern anstatt mit den Sauglingen(...)? (17:53-17:57)
E: Sauglinge machen wir gar nicht. (17:57-17:59)

I: Gar nicht? (17:59)

E: Nein, Sauglingsernahrung obliegt der Pflege. (18:00-18:03)

I: Okay, dass(...). (18:04-18:05)

E: Das ist von Haus zu Haus unterschiedlich. (18:05-18:07)

I: Ja, genau. (18:07)

E: Es gibt, ich weil3 ich habe in Kdln, in Kéln meine Diatassistentinnenausbildung gemacht. Da war es
so gewesen in der Kinderklinik hatten die ihre eigene Diatassistentin, die fir diesen Bereich zustandig
ist und hier machen wir das nicht. Also wir riihren keine Zusatznahrung, keine (NAP ?) und wie sie alle
heilRen, ich kenne mich da auch gar nicht aus. Kinder, diese Milchkostersatzsachen, was es da gibt,
weil} ich nicht. Das macht alles die Pflege. (18:08-18:30)

I: Ja dann, gibt es denn noch irgendwie Vorgaben fur die Mengen an Kalorien und Eiweil3? Ist ja eigent-
lich dann, wenn es individuell ist auch nicht relevant? (18:35-18:43)

E: Nein. (18:43)
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I: Okay, wird ein besonderer Erndhrungsbedarf beobachtet, wenn die Kinder spéater noch eine langere
Nachsorge brauchen oder auch noch Folgeoperationen haben? (18:44-18:53)

E: Was bitte(...). Was? (18:53-18:56)

I: Es gibt ja Kinder, die haufiger kommen, zum Beispiel bei Hypoplastischen Links-Herz-Syndrom, wo
die ja drei Operationen haben. Wird dort irgendwie ein besonderer Erndhrungsbedarf beobachtet?
(18:56-19:07)

E: (Verneinung) (19:07)
I: Auch nicht? (19:08)

E: Die haben einen erhéhten Bedarf. Die haben, diese Kinder, die so krank sind, natirlich haben die
einen erhohten Bedarf. Die haben auch einen erhohten Eiweilbedarf, je nachdem, was die haben. Der
ist ja erhoht, aber ist so, wo sie ja nicht, ja, wie wollen sie daran, wenn ein Kind nicht isst? Dann kdnnen
sie versuchen schon Uber Milchprodukte, dass man sowas dann den Kindern dann gibt oder so, aber
nicht so strategisch. Leitliniengerecht haben die das und dass und dass mussen die Kinder jetzt auch
so bekommen. Das ist eher diese individuelle Betreuung, die wir haben und nicht irgendwelche Leitli-
nien, die eingehalten werden oder Eiweil}, sich angeguckt wird. Wieviel Eiweily bekommt das Kind. Wir
kdnnten das mit unserem System, weil wir genau wissen, was wir dem Kind geben, haben wir ein Sys-
tem wo wir genaue Analysen haben, was die Kinder an dem Tag kriegen. Wie viele Kalorien, wenn die
was essen. Das kénnen wir alles machen, aber das ist nicht, ja, aber das ist schwierig dann solche
standardisierten Kostformen diesen Kindern zu geben, weil das kaum geht. (19:10-20:13)

I: Das ist ja immer, das was ich lese den ganzen Tag sind ja wirklich Theorien und natirlich ist es in der
Praxis immer ganz anders. (20:14-20:21)

E: Ja. (20:21)

I: Deswegen ist es mir auch so wichtig, dass ich mit Ihnen spreche oder auch mit anderen Kliniken. Weil
ich doch jetzt immer auch wieder mitbekomme, dass es viel individueller gehandhabt wird, als es immer
empfohlen wird. Es ist naturlich(...) (20:21-20:31)

E: Wie immer. [privates Thema]. Die Erndhrung ist ja ein so emotionales Thema und was auch, was
man auch im Hinterkopf haben muss fur diese Kinder. Wen eine Erkrankung, ich sehe es ja auch bei
den diabetischen Kindern, womit ich mehr arbeite oder Jugendlichen, da ist die Erndhrung ein Thema,
wo man auch aufpassen muss mit einer Erkrankung. Dass hat eine ganz andere Bedeutung und viele
Eltern machen bei den Kindern, die geben denen alles, das Ungesundeste was man sich Uberhaupt
vorstellen kann, ja. Die kriegen ohne Ende irgendwelche Limonaden, Zucker und so, weil vieles auch
Uber das Essen dann geht. Dem Kind was Gutes tun, wenn Sie SiiBigkeiten wollen. Wir haben manch-
mal Kinder da, die transplantiert sind, die nehmen wahnsinnig an Gewicht zu durch die Immunsuppres-
siva. Ja und wie wollen sie denn so ein Kind, was von den Eltern auch so ein bisschen aufgepappelt
werden soll, weil es dann alles kriegt, was es gerne mochte. Dann méchte es die ungesunden Sachen.
Dann kriegt es die ungesunden Sachen, ja, das ist kein normaler Zustand. Ja, das ist so und sie lesen
die ganze Theorie, die Empfehlungen von den Deutschen, wie heil3t das da, Kindererndhrung, was weil}
ich was alles. Das ist aber(...). Das Essen fur diese Kinder hat eine ganz andere Bedeutung auch. Und
wir sehen dass, wie stark die Einschrénkung ist, wenn die die fettarme Kost haben missen. Das ist
ganz schlimm. Weil sie kaum Mdglichkeiten haben, denen auch mal was anzubieten, wo sie, was sie
vielleicht auch mal essen wollen. Und deshalb ist auch, wie sie sagen ist die eine Seite, ist die Theorie,
aber die Praxis geht eher darum, dass man wirklich froh ist, wenn die Kinder tGberhaupt was essen.
Dass man da was macht und dann geht es nicht darum, was immer gesund ist. (20:31-22:20)

I: Ja (22:21)
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E: Und das ist, das ist schon schwierig denen das so, weil sie das genau. Es sind ja die genau die
wissenschaftlichen Fragen. Ist das Eiweil} gedeckt bei der Mangelerndhrung? Was geben sie denen
und so? Wir versuchen das mit diesen Zusatznahrungen. Die Kinder die essen ja auch mal einen Quark
oder so etwas, da wird dann auch schdn angereichert, aber das sind nur so punktuell, wo sie gezielt
dann Uber diese ganze Schiene was machen kdnnen. (22:22-22:44)

I: Ja, deswegen(...). Es ist wirklich auch keine leichte Geschichte. (22:45-22:51)
E: Ja (22:51)

I: Vor allem weil es ja auch teilweise in der Theorie noch gar nicht so viel Evidenzbasiertes gibt. (22:52-
22:57)

E: Gibt es ja so gut wie gar nicht. Daflr haben sie ja auch viel zu wenig. Wir sind schon ein groRes
Zentrum. Wir sind einer der gréf3ten Kinderzentren hier in dem Bereich. (22:58-23:07)

I: Ja, sie sind ja auch beriihmt fir Herz und Diabetes. (23:07-23:09)
E: Ja aber auch fur Kinder. (23:09-23:10)
I: Ja. (23:10)

E: Es gibt ja nicht viele Kliniken, die Kinder, die speziell Kinderkardiologie machen und Transplantatio-
nen. Das ist schon so. Und deshalb 1auft das eher auch so dann. Was dann vielleicht eher mdglich ware,
das ist, das sie da nochmal Kontakt zur Pflege machen. Vielleicht kommen sie da in den speziell, bei
den Kleinkindern weiter, weil, wie gesagt, wir eher die Kinder betreuen, die dann auch essen kénnen.
Und da sind ja auch viele dabei, die gar nicht essen kénnen. (23:10-23:38)

I: Okay, ich versuche jetzt einfach mal nochmal die letzten Fragen. Da war es ja nochmal zur, wie sieht
es bei unterschiedlichen Herzfehlern aus? Da ist jetzt natlrlich die Frage, ob die noch relevant sind,
weil es gibt ja halt nun mal sehr viele unterschiedliche Herzfehler und gibt es da irgendwo sehr starke
Unterschiede vielleicht noch im Ernahrungszustand, die aufgefallen sind? (23:40-24:01)

E: Das Einzigste ist dieser berihmte Chylothorax, was die Kinder dann haben. Ich weil} nicht wie die,
was die versucht haben mit dieser, das ist wo die Ernahrung eben auch einen starken Einschnitt dann
auch hat. Nein, das haben die mir ja gar nicht aufgeschrieben. Und sonst, hier haben sie noch geschrie-
ben. 17 mit kinstlicher Ernahrung von Kindern aufgebaut haben, haben sie noch geschrieben, Ent-
scheidung liegt beim Arzt. Und das wir hier eben entsprechend Kostaufbau, haben die da auch noch
was zu geschrieben. Nicht bekannt 19. Folgeoperationen, nicht bekannt. 20 haben sie Nein geschrie-
ben. Achso hier, starke Unterschiede im Erndhrungszustand von Kindern mit angeborenen Herzfehlern,
abhéangig von der Art des Herzfehlers. Ich denke, dass ist bei allen Kindern, dass die naturlich je starker
der Herzfehler ist und je mehr aufs insgesamt ausmacht ist das schon so, dass die Kinder dann eben
noch mehr mangelerndhrt sind. Also nicht mangelerndhrt in dem Sinne, aber unterentwickelt insgesamt
zu den anderen Kindern. 21 ist eben verschiedene unterschiedliche Erndhrungsmaflinahmen, ist dann
nur noch, dass wir die HTX-Kost machen. (24:01-25:06)

I: HTX-Kost bedeutet? (25:07-25:09)

E: Transplantiert, nach Transplantation. Keimarme Kost. (25:09-25:11)
I: Okay, gut. (25:10-25:12)

E: Keimarme Kost ist das dann, nicht? (25:12-25:14)

I: (Zustimmung). Okay. (25:15-25:17)
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E: Und dass andere Stellenwert ist dann eben, die Empfehlung nach der DGE. Vollwertig, optimierte
Mischkost, wie das so schon heildt fir die Kinder. (25:17-25:23)

I: Genau, okay. Gut. Dann bin ich eigentlich soweit auch durch. Haben Sie denn noch irgendwelche
Anmerkungen oder sehr wichtige Aspekte, die sie jetzt in diesem Bereich sehen? (25:24-25:34)

E: Also so, wie gesagt, jetzt nicht, weil ich jetzt auch nicht mehr mit den Kolleginngen so, nochmal so
differenziert das aussprechen kann. (25:34-25:41)

Abschluss des Interviews.
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Schritt 2: Auswertung der Transkripte, Bennenung der Fundstellen (Zeitraum der Tonbandauf-
zeichungen) und Kategorienzuordnung

HZ 1: Herzzentrum 1 (Universitatsklinikum Minster), Interview 1
HZ 2: Herzzentrum 2 (Medizinische Hochschule Hannover), Interview 2
HZ 3: Herzzentrum 3 (Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin), Interview 3

HZ 4: Herzzentrum 4 (Herz- und Diabeteszentrum Bad Oeynhausen, NRW), Interview 4

Auswertung Herzzentrum 1

Tabelle A 6 Auswertung des Herzentrums 1 (Universitatsklinikum Miinster)

Universitatsklinikum Munster - Herzzentrum 1 (HZ 1)

Fundstelle Nr. | Paraphrase Kategorie
0:57-1:51 1 Sauglinge schaffen ihre Trinkmenge nicht durch schnelle Er- | 2.1
8:39-9:02 schdpfung bei Herzinsuffizienz, Tachypnoe und Einschlafen

beim Trinken.
0:57-1:51 2 Probleme unterscheiden sich je nach Herzfehler. Teilweise ist | 5.2

eine zusatzliche Sondenernahrung notwendig.
0:57-1:51 3 Alle Patienten werden relativ hochkalorisch ernahrt. Beim Stil- | 1.2

len sind Zusatze schwer einzusetzen. Bei Zusatznahrung oder
Muttermilch Uber die Sonde bekommen die Kinder zusatzliche

Kalorien.
0:57-1:51 4 Haufig sind die Kinder dystroph und schwitzen durch die An- | 2.1
8:39-9:02 strengung beim Trinken. Dann verbrauchen sie viele Kalorien.
2:00-2:23 5 Sind ein bisschen untergewichtiger. 1.1
2:00-2:23 6 Werden sehr hochkalorisch ernahrt, damit die gar nicht erst | 1.2
eine Mangelernahrung bekommen.
2:37-3:19 7 Fruher Nahrungsaufbau nach Operation nach Erwachen und | 3.5

Exsondierung. Beginn mit Infusionstherapie. Anfangs noch
weiter Zusatze zur Infusion. Zum Beispiel Magnesium, Kalium,
Natrium, hochprozentige Glukose.

3:28-3:54 8 Die Kinder wollen nicht essen, weil sie sich unwohl fiihlen, | 2.2
Schmerzen haben und der Darm noch nicht richtig funktions-
fahig ist.

4:07-4:37 9 Die Kinder bekommen Wunschkost. Auswahl aus der Menu- | 3.4

7:52-8:17 karte oder Essen von zu Hause.

4:38-5:04 10 Das Stillen wird vor und nach der Operation geférdert. Abhan- | 3.4/3.5
gig von dem individuellen Kind muss noch zugefittert werden.

5:16-5:36 1 Eine Nahrungsanreicherung erfolgt durch verschiedene Zu- | 1.2
séatze. Bei Muttermilch wird FM85®" zugesetzt.

5:56-6:41 12 | Arzte, Milchkiiche, Diatberatung und Diatkiiche 3.1

6:48-7:09 13 | Tagliche Gewichtskontrollen und Messung des Kopfumfan- | 3.2
ges. Wochentliche Messung der Lange. Berechnung der Ge-
samtkorperoberflache.

' Nestlé BEBA FM 85® ist ein energiereiches Nahrstoffsupplement zur Anreicherung von Frauenmilch,

u.a. fur Friihgeborene, und besteht aus hypoallergenem Eiweif3, Kohlenhydraten und Mikronahrstoffen.
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7:16-7:31

14

Kalorienbedarf wird berechnet, insbesondere bei Neugebore-
nen.

3.5

7:52-8:17

15

Sauglinge bekommen Muttermilch oder Pra-Nahrung bzw. die
Nahrung, die sie von zu Hause mitbringen. Bei héheren Kalo-
rienbedarf wird die Nahrung angereichert.

3.4

9:05-9:17

16

Sauglinge: Ein Futterungsversuch sollte maximal 30 Minuten
dauern zur Einhaltung von Ruhezeiten.

3.4

9:47-10:19

17

Abhangig von der Intensiv- und Intubationszeit kénnen die
Sauglinge nicht mehr richtig Trinken oder, im seltenen Fall,
verlernen sie das Trinken, da der Saugreflex verloren geht.

22

10:24-10:30

18

Bei fehlender Fahigkeit zum Trinken wird weiterhin Gber eine
Sonde ernahrt.

3.5

10:34-11:02

19

Am Operationstag essen und trinken die Kinder meistens
nicht. Auf der Intensivstation bekommen die Kinder am ersten
postoperativen Tag eine parenterale Erndhrung bei Intubation
und werden dann langsam Uber die nasale Magensonde auf-
gebaut.

3.5

11:06-11:30

20

Zu Beginn meist Kombination aus parenteraler und enteraler
Erndhrung. Eine Ernahrung Uber die Sonde oder eine orale
Erndhrung mit Fitterungsversuchen wird gefordert und eine
lange parenterale Erndhrung wird vermieden.

3.5

11:38-11:51

21

Alle Saduglinge bekommen zu Beginn eine Magensonde. Die
Dauer der Sondenernahrung ist abhangig von der Fahigkeit
des Kindes zu Trinken.

3.5

11:56-12:13

22

Sobald die Kinder nicht mehr sediert oder intubiert sind wird
die orale und selbststandige Ernahrung Uber Fltterungsversu-
che geférdert. Die fehlende Menge nach dem Fiitterungsver-
such wird Uiber die Sonde gegeben.

3.5

12:39-12:59

23

Bei inadaquater Nahrungsaufnahme bei der Futterung, wird
bei Sauglingen eine Magensonde zur Entlastung eingesetzt.
Durch die hohe Erschépfung ist der Kalorienbedarf erhéht und
die Gewichtszunahme eingeschrankt.

3.4

13:37-15:01

24

Die Infusionstherapie verlauft nach Schema. Flissigkeit wird
taglich gesteigert. Die Infusionstherapie wird schnell runter ge-
setzt und der Nahrungsaufbau so friih wie mdglich begonnen.
Am vierten Tag sind die Kinder meistens aufgebaut und die
parenterale Erndhrung Uber den zentralen Venenkatheter (IV-
Zugang) wird beendet.

3.5

16:12-16:45

25

Die Infusionstherapie besteht aus einer Grundlésung mit einer
anfanglichen hochprozentigen 5-10%Glukoselésung. Dazu
kommen Zusatze wie Spurenelemente und Elektrolyte sowie
einer Fettinfusion mit zugesetzten Vitaminen.

3.5

16:55-17:22

26

Nahrungsaufbau in den ersten zwei Tagen manchmal schwie-
rig. Nahrungsaufbau wird verbessert durch Abfiihren am zwei-
ten, dritten Tag.

2.2

17:25-18:04

27

Zu Beginn auch Ubelkeit und Erbrechen durch Medikamente
und schlechterer Vertraglichkeit des Essens.

22

18:09-18:19

28

Direkter Beginn mit Muttermilch.

3.5

18:24-18:33

29

Bekommen die Milch anfangs in kleinen Mengen von abge-
pumpter Milch der Mitter. Tagliche Steigerung der Menge bei
gleichzeitiger Reduktion der Infusionen.

3.5

18:34-18:40

30

Sind von der Flussigkeit limitiert.

3.5
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19:06-19:31 31 Erndhrung funktioniert zu Hause besser. 3.5
20:22-22:34 | 32 Kinder mit schwierigen Herzfehlern sind schneller erschopft | 5.1
und daher schwieriger zu ernahren. Bei einfachen Herzfehlern
ist die Erndhrung kein Problem und wie bei normalen Kindern.
Bei ausgepragter Herzinsuffizienz ist die Ernahrung schwieri-
ger. Bei Fallot Tetralogie in der Regel keine Erndhrungsprob-
leme und sind normalgewichtig und normalgewichtig bei der
Geburt.

Zwischen den Herzfehlern kein besonderer Unterschied. Er-
nahrungsproblematiken sehr abhangig vom individuellen Kind
und den individuellen Faktoren z.B. Interaktion mit den Eltern.
22:36-23:14 | 33 Fir verschiedene Herzfehler gibt es kein spezifisches Ernah- | 5.2
rungsmanagement
23:15-23:21 34 Bei Hypoplastischen Links-Herz-Syndrom kein spezifischer | 5.1
Ernahrungsbedarf
23:40-24:03 | 35 | Hoher Stellenwert fir das Wohlbefinden und die Sicherstel- | 6
lung der héheren Kalorienzufuhr.
24:06-24:21 36 | Chylothorax. 2.2
25:23-25:50 | 37 Chylothorax ist die einzige Ausnahme bei der eine spezielle | 7
Erndhrung verwendet werden muss. Bei Sauglingen werden
MCT-Ole (iber basic-f®'! gegeben. Stillen wird weiterhin gefor-
dert. Bei starken Erglssen wird das Stillen voribergehend ein-
gestellt. Kinder mit normaler Kost werden fettreduziert ernahrt.
29:15-29:58 | 38 Die Erndhrung kann nur sehr allgemein gehalten werden. Je- | 7
der Patient muss individuelle betrachtet werden. Das Prinzip
ist eine hochkalorische Ernahrung.

29:15-29:58 | 39 Die enterale Ernahrung wird immer bevorzugt. 3.5
30:17-30:54 | 40 | Nach der Operation wird sofort der Erndhrungsaufbau begon- | 3.5
nen. Uber die parenterale Ernahrung wird nicht nur Flissigkeit
gegeben. Auch bei Neugeborenen wird immer eine enterale
Erndhrung schnell versucht. Bei Sondierung oder Intubierung
auf der Intensivstation ist das Trinken noch nicht mdglich.
Dann wird eine enterale Ernahrung tber eine Magensonde mit
kleinen Mengen begonnen (10ml) und bei guter Vertraglichkeit
gesteigert.

' Milupa basic- f® ist eine extrem fettarme Sauglingsflaschennahrung zur diatetisches Behandlung von

Fettstoffwechselstérungen und Chylothorax.
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Herzzentrum 2

Tabelle A 7 Auswertung des Herzzentrum 2 (Medizinische Hochschule Hannover)

Fundstelle Nr. | Paraphrase Kategorie

1:14-1:44 1 Nicht perzentilengerechtes Wachstum von Gewicht und GroRRe | 1.1
(<3 Perzentile), insbesondere geringes Gewicht.
Geringe Gewichtszunahme wahrend des Aufenthaltes.

1:52-2:06 2 Vorbeugung der Mangelernahrung bei fehlender Gewichtszu- | 1.2

3:04-3:13 nahme durch eine altersentsprechende Anreicherung mit Ka-
lorienzusatzen oder Nahrungsumstellung.

2:11-2:21 3 Bei Friihchen oder reife Neugeborene die Muttermilch trinken | 1.2
werden Kalorienzusatze zu der Muttermilch beigegeben.

2:23-2.42 4 Bei Sauglingen mit Sduglingsanfangsmilch wird die Erndhrung | 1.2
auf eine hochkalorische Nahrung umgestellt. Groliere Kinder
bekommen eine Erndhrungsberatung bezlglich der Steige-
rung der Kalorienaufnahme durch Fett und hochkalorische Zu-
satzdrinks.

3:26-3:54 5 Kaloriensteigerung bevorzugt Uber enterale oder orale Ernah- | 3.5
rung. Ist die enterale oder orale Nahrungsaufnahme reduziert,
wird die parenterale Zufuhrmenge erhoht. Die parenterale Zu-
fuhrmenge wird Uber die Berechnung der Zufuhr der oralen
und enteralen Erndhrung angepasst.

4:05-4:19 6 Schlechte Vertraglichkeit. Die Mengen an Kalorien werden | 2.2
haufig nicht vertragen oder akzeptiert.

4:31-5:07 7 Fitterungsprobleme und die Trinknahrungen werden aufgrund | 2.2
des Geschmackes haufig nicht akzeptiert.

4:31-5:07 8 Langsame Nahrungsumstellung von der Sauglingsmilchnah- | 3.5
rung auf eine kalorienreiche Nahrung zur Gewdhnung an den
Geschmack und vom Gastrointestinaltrakt.

5:09-5:32 9 Normale Kost, individuell nach Alter und Gewohnheiten. 3.4

5:53-6:07 10 | Arzte, Diatassistenten und Milchkiiche. 3.1

8:00-8:03

18:24-18:29

6:17-6:25 1 Leitlinien fir die jeweiligen Krankheitsbilder und nach Erfah- | 3.3
rungswerten.

6:31-7:13 12 | GréRe und Gewicht sowie dessen Perzentilen. Body-Mass-In- | 3.2
dex (BMI) und BMI-Standardabweichungen (BMI-SDS, Mittel-
werte). Der BMI ist im Kindesalter allein nicht ausschlaggeben,
daher werden auch Erfahrungswerte in die Beurteilung einbe-
zogen.

7:31-7:56 13 Die Perzentilen werden immer angelegt. 3.2

7:31-3:56 14 Individuelle Besprechung mit den Eltern Uber die Mdglichkei- | 3.6
ten und Vertraglichkeit der Nahrung bei dem Kind.

8:25-8:50 15 | Ausreichende Kalorienzufuhr bei limitierter Flussigkeitszufuhr. | 2.2
Nach der Operation wenige Schwierigkeiten, da die erhdhte
Herztatigkeit nicht mehr vorhanden sind.

8:51-9:01 16 | Ein Chylothorax wird mit einer fettfreien Ernahrung behandelt. | 7

9:05-9:20 17 Nach der Operation kann eine Sondenernahrung notwendig | 2.2
sein, wenn das Kind noch nicht essen kann, darf, soll oder will,
auch wenn es vor der Operation gegessen hat.
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9:30-10:01

18

Eine kinstliche Ernahrung wird individuell nach dem Patienten
eingesetzt. Eine Sonde wird gelegt, wenn die Kinder nicht es-
sen kdnnen, durfen, sollen oder wollen. Kinder, die auf der In-
tensivstation beatmet werden, brauchen immer eine Sonde.
AnschlieBend wird die Menge, die diese Kinder noch nicht
Uber die orale Erndhrung aufnehmen kdénnen, noch Uber die
Sonde parallel zugefihrt, um die Kalorienzufuhr zu gewahr-
leisten.

3.5

10:03-10:14

19

Einige Kinder mussen immer sondiert werden, weil sie nicht
essen. Dies ist abhangig von Herzfehler.

22

10:17-10:25

20

Die Zusammenstellung und Flussgeschwindigkeiten der Infu-
sionen sind abhangig von der Sondenart (gastral, jejunal) und
werden berechnet.

3.5

10:26-10:48

21

Die kunstliche Erndhrung wird immer sehr individuell aufge-
baut. Die parenterale Ernahrung wird individuell fir den Pati-
enten zusammengemischt und die enterale Ermahrung wird
mal mehr, mal weniger individuell auf den Patienten zusam-
mengestellt. Die Mengen werden berechnet.

3.5

10:51-11:17

22

Es werden keine Formulaprodukte oder Sonden bevorzugt.
Die Erndhrung wird abhangig von den Bedirfnissen des Pati-
enten entschieden.

3.5

11:18-11:35

23

Die Kalorien- und EiweiRmengen werden nach der Vertraglich-
keit des Patienten und die Mengen und Zusammensetzungen
der Sondennahrung nach dem Sondierungsort (duodenal, je-
junal, gastral) angepasst.

3.5

11:59-12:13

24

Bei einer erhéhten Herz-Lungen-Téatigkeit nach der Operation
ist ein erhdhter Kalorienbedarf zu erwarten. Die Kinder bekom-
men in der Nachsorge eine Betreuung und eine erhéhte Kalo-
rienzufuhr.

12:16-12:36

25

Abhangig von der Operation kann ein bestimmtes Gewicht fir
die Operation notwendig sein.

13:01-13:29

26

Kinder, die keinen erhdhten Kalorienbedarf haben, werden
nicht gesehen.

Unterschiede werden nicht angenommen, da sobald eine er-
hohte Herztatigkeit vorliegt ein héherer Kalorienverbrauch be-
steht und eine normale Ernahrung nicht ausreicht. Fur die Er-
nahrung ist es daher nicht relevant, welcher Herzfehler be-
steht.

5.1

13:40-14:43

27

Die Ernahrung wird nicht vom Herzfehler entschieden, son-
dern individuell nach dem Patienten.

5.2

14:05-14:43

28

Erndhrungsumstellung bei Anzeichen von Dystrophie, Man-
gelerndhrung und/oder verringerte Kalorienzufuhr. Bei vermin-
derter Gewichtszunahme zwischen den ambulanten Terminen
erfolgt ggf. Nahrungsumstellung und bei Trinkschwéache eine
nasogastrale Sonde.

3.4/3.5

15:06-15:35

29

Sehr wichtig. Eine gesunde Ernahrung verbessert den Allge-
meinzustand, die Operationsergebnisse und die Lebensquali-
tat von Patienten und Eltern.

15:50-16:08

30

Chylothorax muss besonders behandelt werden und bendtigt
einen diatetischen Eingriff.

16:10-17:00

31

Die Kalorienzufuhr und EiweiRzufuhr bei Sauglingen sind ent-
scheidend fir die Gewichtszunahme. Daher werden haufig

1.2
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Kalorienzusatze in Form von hochkalorischer und proteinrei-
cher Nahrung mit einer optimalen Zusammensetzung von Ei-
weill, Fett und Kohlenhydraten gegeben. Einzelne Zusatze
wie Maltodextrin werden vermieden, da diese kein Eiweil} ent-
halten.

17:01-17:24

32

Kalorienzusatze werden haufiger als Mischungen von zum
Beispiel Sauglingsnahrung mit speziell fur kranke Kinder kon-
zipierte hochkalorische Sauglingsmilchnahrung verstanden
und verwendet. Isolierte Kalorienzusdtze werden nicht ver-
wendet, da sie nicht den gewtinschten Effekt zeigen.

1.2

18:35-18:58

33

Zur Vermeidung der Mangelernahrung ist es wichtig Tenden-
zen anhand von Perzentilenknicken erfassen zu kénnen.

1.2
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Herzzentrum 3

Tabelle A 8 Auswertung des Herzzentrum 3 (Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin)

Asklepios Kinderklinik Sankt Augustin - Herzzentrum 3 (HZ 3)

Fundstelle Nr. | Paraphrase Kategorie

0:22-0:51 1 Schlechtes Gedeihen bei Hypoplastischen Links-Herz-Syn- | 5.1
drom.

0:48-0:58 2 Hoher Energieverbrauch und starke Atemarbeit. 2.1

1:00-1:39 3 Bei Herzfehlern mit mehreren Operationen hohe Mortalitats- | 7
rate um etwa 10% zwischen den Operationen.

1:00-1:39 4 Zwischen zwei Operationen Kalorienanreicherung bei Tole- | 5.2
ranz. Haufige Magen-Darm-Probleme bei sehr hoher Kalorien-
dichte.

2:06-2:27 5 Geringe Gewichtszunahme von weniger als 20g pro Tag oder | 1.1
100g pro Woche = Gedeihstérung.

2:29-2:37 6 Gewicht unter der 10 Perzentile nach der Geburt bzw. unter | 1.1
der 3 Perzentile intrauterin.

3:06-3:57 7 Nahrungsaufbau nach einer Herz-Lungen-Operation dauert | 3.5
einige Tage. Dauer der Oralisierung ist individuell.

3:30-4:30 8 Beginn mit parenteraler Erndhrung mit Kohlenhydraten, Fetten | 3.5

8:14-8:49 und Aminosauren. Beendigung der parenteralen Ernahrung

wenn ein Nahrungsvolumen von 100ml pro Kilogramm Korper-
gewicht erreicht wird (oder 1/10 des Kérpergewichts).

3:59-5:07 9 Erst nach Beendigung der parenteralen Erndhrung Beginn mit | 3.5
Kalorienanreicherung zur Vermeidung von Magen-Darm-
Problemen. Teilweise wird auch eine friihere Anreicherung

vorgenommen.
4:30-8:04 10 | Kalorienanreicherung. Bei Formulanahrung wird die Nahrung | 1.2
8:50-9:46 anstatt mit 13% auf 16% angerUhrt zur Erhdhung der Kalorien-

dichte. Bei Muttermilch wird FM 85®" oder FMS®? zugegeben
zur Erhéhung der Kaloriendichte auf 85kcal/100ml. Bei Mutter-
milch kann auch mit Maltodextrin 15% und Ceres Ol bis 2g/kg
angereichert werden. Je nach Toleranz gegebenenfalls auch
hohere Dosierung.

7:10-8:04 11 Ziel ist eine Kalorienanreicherung bis 120kcal/kg Koérperge- | 1.2(3.5)
wicht unter Bericksichtigung der Toleranz im Magen-Darm-
Trakt.

8:14-9:46 12 | Schnelle Beendigung der parenteralen Erndhrung aufgrund | 3.5

des Risikos fiir Sepsis/Infektionen.

" Nestlé BEBA FM 85® ist ein energiereiches Nahrstoffsupplement zur Anreicherung von Frauenmilch,
u.a. fr Frihgeborene, und besteht aus hypoallergenem Eiweif3, Kohlenhydraten und Mikronahrstoffen.

2 Aptamil FMS® von milupa ist ein Produkt mit hoher Energiedichte zur Anreicherung der Frauenmilch.
Es besteht aus hypoallergenem Eiweil3, Kohlenhydraten und Mineralstoffen.
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9:20-10:33

13

Anreicherung der Muttermilch mit Infatrini®'. Das Praparat
enthalt eine hohe Kaloriendichte mit 1kcal/ml. Manche nutzen
auch Nutrini®2.

1.2

10:36-12:53

14

Schlechte Vertraglichkeit von einer ausschlief3lichen Verwen-
dung von Infatrini® im Austausch gegen Muttermilch oder For-
mulanahrung. Bei 100ml/Kilogramm KG mit sechs Mahlzeiten
a 50ml ist bei Neugeborenen ein langsamer Aufbau der Anrei-
cherung mit 2-5ml pro Mahlzeit im Austausch gegen die Ba-
sismilch empfehlenswert. Steigerung um etwa 2-5ml in Ab-
stédnden von 2-3 Tagen. Die Anreicherung erfolgt intuitiv und
nach der Toleranz der Nahrung. Die maximale Zufuhrmenge
des Praparats wird auf 1/3 der Gesamtmenge gesteigert mit
dem Ziel von etwa 120kcal/kg Koérpergewicht.

1.2

12:15-12:53

15

Infatrini® oder auch Peptisorb®2 sind stark hamolysiert zur
Verbesserung der Verdaulichkeit.

1.2

13:28-14:00

16

Abhangig vom Herzfehler.

3.4

13:28-15:23
28:38-31:21

17

Bei Kindern bei denen der Ductus offen gehalten werden muss
sowie Frihgeburten mit offenem Ductus ist der Magen-Darm-
Trakt sehr empfindlich. Das Risiko fiir Nekrotisierende Entero-
kolitis und eine geringere Nahrungsvertraglichkeit ist erhdht.

5.1

15:28-16:34

18

Kinder mit offenen Ductus missen vorsichtig ernahrt werden.
Sie bekommen in den ersten Lebenstagen Muttermilch oder
hydrolisierte Formulanahrung. Beim Stillen wird bis zum Milch-
einschuss 15% Maltodextrin gegeben, wenn eine Formulanah-
rung von den Eltern abgelehnt wird. Keine Kalorienanreiche-
rung, da die meisten Sduglinge nach 1-2 Wochen operiert wur-
den.

5.2

16:37-17:11
30:49-31:21

19

Nach der Operation bei Ductusabhangigen Sauglingen und
Kindern erfolgt der Nahrungsaufbau Uber parenterale Ernah-
rung und dann orale Ernahrung. Langsamere Kalorienanrei-
cherung.

5.2

17:00-18:21

20

Bei Kindern mit einer Kommunikation zwischen den Haupt-
kammern wie Ventrikelseptumdefekt und atrioventrikularer
Septumdefekt wird die Operation im Alter von 3-4 Monaten
durchgefiihrt. Innerhalb dieser Zeit wird die Kaloriendichte op-
timiert mit Ceres Ol und Maltodextrin oder Duocal®*.

5.2

! Infatrini® ist eine volbilanzierte, normokalorische Trink- und Sondennahrung fiir Séuglinge mit Gedeih-
stérungen von Nutricia.

2 Nutrini® ist eine vollbilanzierte, normokalorische und ballasstofffreie Sondennahrung fiir Kinder zwi-

schen ein und sechs Jahren mit Gedeihstérungen von Nutricia.

3 Infatrini Peptisorb® ist eine normokalorische, vollbilanzierte Trink- und Sondennahrungen mit hydroli-
sierten Protein flr Sauglinge mit Malassimilationssyndrom und Gedeihstorungen. Nutrini Peptisorb® ist
eine normokalorische, vollbilanzierte Sondennahrung mit hydrolysierten Proteinen fiir Kinder zwischen

ein und sechs Jahren mit Malassimilationssyndrom. Die Produkte stammen von Nutricia.

4 Duocal® ist ein Pulver zur Energieanreicherung mit Fett und Kohlenhydraten ohne EiweiR zur Ergén-
zung der Erndhrung bei Malassimilationssyndromen wie angeborenen Defekten im Kohlenhydrat- und

Fettstoffwechsel. Die Firma ist Nutricia.
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18:23-19:23 | 21 Duocal® ist ein Praparat aus Kohlenhydraten und Fetten, dass | 1.2
sowohl pra- als auch postoperativ fiir alle Kinder zur Kalorien-
anreicherung verwendet werden kann. Das ist abhangig von
den Kliniken und Arzten. In dieser Klinik wird viel Duocal®*
genutzt.

19:00-19:23 | 22 Kinder mit Ventrikelseptumdefekt und atrioventrikularem Sep- | 5.1
tumdefekt haben eine erhdhte Atemarbeit und Energiever-
brauch.

19:00-19:41 23 Duocal® kann zur Muttermilch und Formulanahrung zugesetzt | 5.2
werden und kann von Kindern mit Ventrikelseptumdefekt und
atrioventrikularem Septumdefekt zu Hause verwendet wer-
den, da es als Pulver erhaltlich ist.

20:50-23:23 | 24 | Kinder mit Ein-Kammer-System und Shunt sind eher von einer | 5.1
Gedeihstérung und geringer Nahrungsvertraglichkeit betrof-
fen. Die Oralisierung und das Gedeihen sind komplexer. Kin-
der mit hypoplastischen Links-Herz-Syndrom sind von dieser
Gruppe nochmal zu unterscheiden.

20:50-23:23 | 25 | Kinder mit HLHS bekommen Infatrini®, wenn sie wie ublicher- | 5.2
weise zwischen der ersten und zweiten Operation in der Klinik
bleiben

20:50-23:23 | 26 Kinder mit univentrikularen Herzen, die nach Hause gehen be- | 5.2
kommen Duocal®.
23:00-23:51 27 Kinder mit Zwei-Kammer-System, die spater eine Operation | 5.1
brauchen, gedeihen und vertragen die Nahrung besser, da der
diastolische Nachfluss gegeben ist.

24:02-24:28 | 28 Kinder mit Zwei-Kammer-System brauchen eine geringe An- | 5.2
reicherung der Nahrung.
24:38-25:29 | 29 | Kinder mit HLHS werden auf 120kcal/kg Kérpergewicht ange- | 5.2
reichert bei Toleranz. Zielerreichung individuell vom Kind ab-
hangig.

24:52-25:29 | 30 Kinder mit Hypoplastischen Herzen, insbesondere HLHS zei- | 5.1
gen haufiger eine Kuhmilchallergie.
25:37-28:36 | 31 Kuhmilcheiweilfreie Ernahrung mit hydrolisierter Formulanah- | 5.2
rung aus Aminosauren bei Kindern mit HLHS und Kuhmilchal-
lergie. Produkt: Neocate®' oder bei geringer Toleranz Duo-
cal®.

31:38-32:16 | 32 | Haufiger Kuhmilchunvertraglichkeit. 22
32:31-35:05 | 33 | Hohe Anfalligkeit fur Nahrungsunvertraglichkeit und vorsich- | 5.2
tige Oralisierung bei Kindern mit HLHS oder bei Kindern, bei
denen der Herzfehler intrauterin nicht festgestellt wurde, auf-
grund eines ,Crash® (Organschock) durch Ductusverschluss
und geringe Organdurchblutung.

33:13-35:05 | 34 Langsame Steigerung der Nahrungsmenge mit etwa 5ml pro | 5.2
Kilo pro Tag oder weniger bzw. 3 ml pro Mahlzeit bei Kindern
mit einem Organschock. Bei Kindern ohne einen Crash kann
die Nahrungsmenge um 10ml/kg-20ml/kg gesteigert werden.

" Neocate Infant® von Nutricica ist ein vollbilanziertes Pulver fiir die Elementardiat bei Sauglingen unter
einem Jahr mit Kuhmilchallergie und multiplen Nahrungsmittelallergien sowie anderen Erkrankungen
die eine Aminosaurebasierte Diat bendtigen. Es enthalt als Proteinquelle ausschlie3lich nicht-allergene
Aminosauren.
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36:22-37:11

35

Kinder mit einer Shunt-Versorgung und Folgeoperation haben
Probleme mit Gedeihen, eine vermehrte Atemarbeit und einen
erhohten Energiebedarf durch die erhdhte Herzleistung.

5.1

36:22-38:01

36

Kinder mit Shunt-Versorgung brauchen bis zur zweiten Folge-
operation (Glenn) eine sehr hohe Kaloriendichte. Nach der
Glenn-Versorgung ist eine Kalorienanreicherung eher nicht
mehr notwendig bzw. kann weniger aggressiv verwendet wer-
den.

38:08-39:36

37

Kinder, die erst spater operiert werden, wie Ventrikelseptum-
defekt und atrioventrikularem Septumdefekt brauchen nach
der Operation meistens keine Kalorienanreicherung mehr, um
normal zu Gedeihen. Der Energiebedarf ist normal.

38:28-41:05

38

Kinder mit beibehaltender Mitralklappen Undichtigkeit nach
der Operation an der Mitralklappe haben einen héheren Ener-
gieverbrauch und héhere Atemtatigkeit. Eine Mitralklappen In-
suffizienz geht mit einem hohen Wasserverlust einher. Die
Kinder sind hager und schméchtig.

38:28-41:05

39

Kinder mit Mitralklappen Insuffizienz bendétigen eine langfris-
tige Kalorienanreicherung, um Gedeihen zu kénnen.

5.2

41:24-42:31

40

Kinder mit Ductusabhangiger Blutversorgung, die einen Stent
zum Offenhalten des Ductus bis zur Glenn-Operation erhalten,
haben starkere Gedeihstérungen und einen hohen Energie-
verbrauch als andere Kinder mit angeborenen Herzfehlern.

5.1

42:56-45:02

41

Ausreichende Kalorienversorgung bis zur zweiten Folgeope-
ration bei Herzfehlern mit Shunt notwendig, um ein Gewicht
von funf Kilo zu erreichen und zur Senkung der Mortalitat zwi-
schen der ersten und zweiten Operation.120kcal/kg Korperge-
wicht sind schwierig zu erreichen durch den empfindlichen Ma-
gen-Darm-Trakt.

45:03-46:05

42

Kinderarzte und Kinderkrankenschwestern. Selten Ernah-
rungsberaterinnen.

3.1

46:06-46:39

43

Tagliche Gewichtskontrollen, Gewichtskurven.

3.2

46:45-47:30

44

Erndhrung ist Arztabhangig. Leitlinien fir die Ernadhrung bei
angeborenen Herzfehlern sind nicht bekannt, aulRer bei Frih-
chen.

3.3

48:10-49:08

45

Ernahrung ist sehr wichtig. Bei adaquater Ernahrung ist
frihere Entlassung der Kinder moglich und mehr Lebensqua-
litt fur das Kind und die Eltern.
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Herzzentrum 4

Tabelle A 9 Auswertung des Herzzentrum 4 (Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen)

Herz- und Diabeteszentrum NRW, Bad Oeynhausen - Herzzentrum 4 (HZ 4)

Fundstelle Nr. | Paraphrase Kategorie
1:03 1 Untergewicht und geringere GroRe. Allgemein Unterentwi- | 1.1
1:10-1:20 ckelt.

2:57-3:28 2 Keine Ernahrungsunterstiutzung. 34
3:31-3:41 3 Individuelle Betreuung, maglichst Wunschkost (Kinder). 3.5
3:48-4:46 4 Appetitlosigkeit, einseitige Essgewohnheiten (Kinder). 2.2
3:48-4:46 5 Kindgerechter Speiseplan. 3.5
4:48-5:06 6 Chylothorax. 22
4:48-5:06 7 Fettreduktion und MCT-Fette bei Chylothorax. 7
15:40-15:47

6:10-6:12 8 Arzte, Pflegekrafte und Diatassistentinnen. 3.1
7:25-8:00 9 GroRe, Gewicht und Laborparameter. 3.2
8:27-8:35 10 Keine Protokoll- oder Leitliniennutzung. 3.3
9:47-10:01 11 Wunschkost oder keine Erndhrung. 3.4
10:01-10:07 | 12 | Nicht bekannt. 21
10:19-10:21

10:35-11:08 13 | Alters- und Kindgerechte Kost, Berlcksichtigung von Allerge- | 3.4
nen und Unvertraglichkeiten.
10:35-11:08 | 14 | Nach dem Krankheitsbild. 3.6
10:35-11:08 | 15 | Futterungsprobleme nicht bekannt bzw. anderer Bereich. 2.2
11:25-11:39 | 16 | Bei Ermudung wahrend des Stillens eventuell Sondenkost o- | 1.2
der Zusatznahrungen.
11:43-12:02 17 Energiereiche Nahrung Uber Zusatzpulver wie (NAGP A- | 1.2
pro®?), Fresubin®' und MetaX®2.
14:28-14:48 | 18 | Schwierig vorzubeugen bei Kindern. In der Praxis abhangig | 1.2
von dem Willen des Kindes. Mit Energiepulvern.

14:42-15:01 19 Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit. 2.2

15:16-15:47 | 20 Leichte altersgerechte Kost ohne Einschrankungen (Kinder). | 3.5

19:10-20:13 Individuelle Kost des Kindes.

16:07-16:15 | 21 Enterale Erndhrung/Parenterale Ernadhrung nur in auersten | 3.5
Notfall.

18:35-18:43 | 22 | Keine Vorgaben fur Kalorien und Eiweil. 3.5

18:56-20:00 | 23 | Kein besonderer Ernahrungsbedarf. Bei schwerer Erkrankung | 4
allgemein erhohter Energiebedarf und erhdhter Eiweilbedarf.
21:00-22:20 | 24 Essen bekommt fiir die Kinder eine andere Bedeutung. Be- | 2.2
kommen auch ungesunde Sachen, weil man froh ist, dass die
Kinder Gberhaupt essen. Starke Einschrankung bei fettarmer

Kost.
22:22-22:44 | 25 | Zusatznahrungen. Anreicherung von Quark (Kinder). 1.2
24:01-25:06 | 26 | Entscheidung des Arztes. 3.6

T Fresubin® sind Trinknahrungen und orale Supplemente, die als normo- oder hochkalorische sowie
eiweildreiche und ballaststoffreiche Formen gibt

2 metaX ist ein Institut fir Diatetik, die eine Trinknahrung als Pulver fiir eine vollbilanzierte Diat bei
krankheitsassoziierter Mangelernahrung fur Kinder entwickelt hat, dass sowohl als ausschliel3liche als
auch zur ergdnzenden Ernahrung verwendet werden kann.
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24:01-25:06 | 27 | Kostaufbau. 3.5

24:01-25:06 | 28 | Nicht bekannt. 4

24:01-25:06 | 29 | GroRerer Schweregrad des Herzfehlers bedingt starkere Un- | 5.1
terentwicklung und Risiko fur Mangelernahrung.

24:50-25:11 30 Unterschiedliche Mallnahmen. Bei Herztransplantationen | 5.2

keimarme Kost
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Schritt 3: Zusammenfassung aller Interviews entsprechend der Kategorien aus Schritt 1

lingsanfangsmilch wird die

rungsumstellung bei

Paraphrase Generalisierung Zusammenfassung/
c Reduktion
ol = 2
21 o ]
o | 2 D
E| L | ®
Q| £ Z | ¥
HZ1 | 5 Sind ein bisschen unterge- Untergewichtiger. e Geringe Grofle und
wichtiger. Gewicht.
HZ2 | 1 Nicht perzentilengerechtes | Geringes Gewicht- und | ¢ Abweichung von
Wachstum von Gewicht und | GréRenwachstum (<3 Perzentilen.
Grole (<3 Perzentile), ins- | Perzentile), v.a. Ge- e Gedeihstorung/
o | besondere geringes Ge- wicht. Unterentwicklung.
€ | wicht. Geringe Gewichtszu-
=) . .
£ | Geringe Gewichtszunahme | nahme.
‘® | wahrend des Aufenthaltes.
HZ3 | 5 & | Geringe Gewichtszunahme | Geringe Gewichszu-
g von weniger als 20g pro nahme = Gedeihsto-
5 Tag oder 100g pro Woche rung.
= | = Gedeihstdrung.
HZ3 | 6 5 Gewicht unter der 10 Gewicht unter alters-
> Perzentile nach der Geburt | gerechte Perzentile.
2 | bzw. unter der 3 Perzentile
3 | intrauterin.
HZ4 | 1 :g Untergewicht und geringere | Geringes Gewicht und
7 Grole. Allgemein Unterent- | Grof3e. Unterentwick-
2 wickelt. lung.
HzZ1 | 3 Alle Patienten werden rela- | Hochkalorische Ernah- | HZ1
c tiv hochkalorisch ernéahrt. rung. e Hochkalorische Er-
o Beim Stillen sind Zusatze Kalorienzusatze Uber nahrung.
© schwer einzusetzen. Bei Sondennahrung mit e Anreicherung der
8 | Zusatznahrung oder Mutter- | Muttermilch fir Saug- Nahrung iiber spe-
c © milch Gber die Sonde be- linge oder Zusatznah- zifische Zusatze.
8 3 kommen die Kinder zusatz- | rungen fir Kindern. e Zusatz bei Mutter-
S 5 liche Kalorien. milch in die Son-
‘E HZ1 | 6 g Werden sehr hochkalorisch | Hochkalorische Ernah- dennahrung.
% 2 ernahrt, damit die gar nicht | rung. e Zusatznahrungen
o 3 erst eine Mangelernahrung bei Kindern.
2 (S bekommen. HZ2
2 | HZ1 | 11 | @ | Eine Nahrungsanreicherung | Nahrungsanreicherung | « Kalorienzusétze bei
% E erfo!_gt durch_ verschleQene uber'vlerschlede__ne Erndhrung mit Mut-
o 'S Zusétze. Bei Muttermilch spezifische Zusatze. termilch.
& 5 | wird FM85® zugesetzt. e Hochkalorische
-"é' HZ2 | 12 | '@ | Vorbeugung der Mangeler- | Kalorienzusatze und Nahrungsumstel-
c = nahrung bei fehlender Ge- Nahrungsumstellung lung bei Ernahrung
5 = wichtszunahme durch eine | altersgerecht. mit Sauglingsan-
2 § altersentsprechende Anrei- fangsmilch.
> £ cherung mit Kalorienzusat- e Kalorienanreiche-
g = zen oder Nahrungsumstel- rung Uber hochka-
o g |lung. : : _ : lorische und pro-
£ HZ2 | 13 | ® Bei Friihchen od_er reife Kalc_>_r|enzusaf[ze bei teinreiche Zusatze
E o Ngugebprene, die Mutter- Er'nahrung mit Mutter- immer in Kombina-
‘S S milch trinken, werden Kalo- | milch. tion mit der Basis-
o S rienzuséatze zu der Mutter- milch. Keine isolier-
T | milch beigegeben. _ ten Zusétze.
c HZ2 | 14 | & Bei Sduglingen mit Sdug- Hochkalorische Nah-
= »
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Erndhrung auf eine hochka-
lorische Nahrung umge-
stellt. GroRere Kinder be-
kommen eine Ernahrungs-
beratung bezuglich der
Steigerung der Kalorienauf-
nahme durch Fett und
hochkalorische Zusatz-
drinks.

Ernahrung mit Saug-
lingsanfangs-milch.
Kinder bekommen Er-
nahrungsberatung.
Nahrungsanreicherung
bei Kindern mit Fett
und hochkalorischen
Zusatzdrinks.

HZ2 | 31 Die Kalorienzufuhr und Ei- Hochkalorische und
weillzufuhr bei Sauglingen proteinreiche Zusatze
sind entscheidend fur die fur Sauglinge flr die
Gewichtszunahme. Daher Gewichtszunahme.
werden haufig Kalorienzu- Keine eiweil}freien Zu-
satze in Form von hochka- | satze wie Maltodextrin.
lorischer und proteinreicher
Nahrung mit einer optima-
len Zusammensetzung von
Eiweil}, Fett und Kohlen-
hydraten gegeben. Einzelne
Zusatze wie Maltodextrin
werden vermieden, da
diese kein Eiweil} enthalten.

HZz2 | 32 Kalorienzusatze werden Kalorienzusatz als Mi-
haufiger als Mischungen schung der Basismilch
von zum Beispiel Saug- mit hochkalorischer
lingsnahrung mit speziell fir | Sauglingsmilch-nah-
kranke Kinder konzipierte rung flr kranke Kinder.
hochkalorische Sauglings- Keine isolierten Kalo-
milchnahrung verstanden rienzusatze.
und verwendet. Isolierte Ka-
lorienzusatze werden nicht
verwendet, da sie nicht den
gewunschten Effekt zeigen.

HZz2 | 33 Zur Vermeidung der Man- Uberwachung von
gelernahrung ist es wichtig Perzentilknicken.
Tendenzen anhand von
Perzentilenknicken erfas-
sen zu kdnnen.

HZ3 | 10 Kalorienanreicherung. Bei Kalorienanreicherung.
Formulanahrung wird die Bei Formulanahrung
Nahrung anstatt mit 13% Uber Erhéhung der
auf 16% angeruhrt zur Er- Konzentration.
héhung der Kaloriendichte. | Bei Muttermilch Kalo-
Bei Muttermilch wird FM rienzusatze oder Mal-
85® oder FMS® zugege- todextrin (15%) und
ben zur Erhéhung der Kalo- | Ceres Ol bis 2g/kg.
riendichte auf 85kcal/100ml. | Bei guter Toleranz
Bei Muttermilch kann auch eventuell hdhere Do-
mit Maltodextrin 15% und sierung.

Ceres Ol bis 2g/kg angerei-
chert werden. Je nach Tole-
ranz gegebenenfalls auch
héhere Dosierung.
HZ3 | 11 Ziel ist eine Kalorienanrei- Kalorienanreicherung

cherung bis 120kcal/kg Kor-
pergewicht unter Berick-
sichtigung der Toleranz im
Magen-Darm-Trakt.

bis 120kcal/kg Korper-
gewicht unter Beriuck-
sichtigung der Tole-
ranz im Magen-Darm-
Trakt.

Erndhrungsbera-
tung zu Fett und
hochkalorische Zu-
satzdrinks bei Kin-
dern.
Uberwachung von
Perzentilknicken.

HZ3

Kalorienanreiche-
rung bis 120kcal/kg
Kdrpergewicht, ab-
hangig von Tole-
ranz.

Hohere Konzentra-
tion der Sauglings-
anfangsnahrung.
Kalorienzusatze,
Maltrodextrin (15%)
und Ceres Ol bei
Muttermilch bis
2g/kg, ggf. héher.
Bei enteraler Er-
nahrung spezielle
Praparate
(1kcal/ml) zur An-
reicherung von
Muttermilch/ For-
mulanahrung mit
langsamer Steige-
rung auf 1/3 des
Gesamt-volumens
der Nahrung. Be-
ginn mit 2-5ml.
Steigerung 2-3ml
alle 2-3 Tage.
Spezielle padiatri-
sche Praparate aus
Kohlenhydraten
und Fetten sind fir
die Kalorien-anrei-
cherung pra- und
postoperativ geeig-
net.

HZ4

Zusatznahrungen
und Sondenkost
bei Ermidung beim
Stillen.
Kalorienanreiche-
rung mit Zusatz-
nahrung.
Energiepulver, Zu-
satznahrungen, An-
reicherung von
Milchprodukten bei
Kindern.
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HZ3 | 13 Anreicherung der Mutter- Anreicherung der Mut-
milch mit Infatrini®. Das termilch mit speziellen
Praparat enthalt eine hohe hochkalorischen padi-
Kaloriendichte mit 1kcal/ml. | atrischen Praparaten
Manche nutzen auch (1kcal/ml).

Nutrini®.

HZ3 | 14 Schlechte Vertraglichkeit Langsamer Aufbau der
von einer ausschlie3lichen Anreicherung mit kalo-
Verwendung von Infatrini®* | rienreichen Nahrungs-
im Austausch gegen Mut- praparaten. Beginn mit
termilch oder Formulanah- 2-5ml im Austausch
rung. Bei 100ml/Kilogramm | gegen Mutter-

KG mit sechs Mahlzeiten @ | milch/Formula-nah-
50ml ist bei Neugeborenen | rung. Steigerung um 2-
ein langsamer Aufbau der 3ml alle 2-3 Tage ab-
Anreicherung mit 2-5ml pro | hangig von Toleranz.
Mahlzeit im Austausch ge- Maximale Menge des
gen die Basismilch empfeh- | Praparats ist 1/3 der
lenswert. Steigerung um Gesamtmenge mit
etwa 2-5ml in Abstanden dem Ziel von

von 2-3 Tagen. Die Anrei- 120kcal/kg Kérperge-
cherung erfolgt intuitiv und wicht.

nach der Toleranz der Nah-

rung. Die maximale Zufuhr-

menge des Praparats wird

auf 1/3 der Gesamtmenge

gesteigert mit dem Ziel von

etwa 120kcal/kg Korperge-

wicht.

HZ3 | 15 Infatrini® oder auch Pep- Hamolysierte Prapa-
tisorb® sind stark hamoly- rate sind gut verdau-
siert zur Verbesserung der | lich
Verdaulichkeit.

HZ3 | 21 Duocal® ist ein Praparat Spezielle padiatrische
aus Kohlenhydraten und Praparate aus Kohlen-
Fetten, dass sowohl pra- hydraten und Fetten
als auch postoperativ fur sind fir die Kalorien-
alle Kinder zur Kalorienan- | anreicherung pra- und
reicherung verwendet wer- postoperativ geeignet.
den kann. Das ist abhangig
von den Kliniken und Arz-
ten. In dieser Klinik wird viel
Duocal® genutzt.

HZ4 | 16 Bei Ermudung wahrend des | Bei Ermidung wah-
Stillens eventuell Sonden- rend des Stillens even-
kost oder Zusatznahrungen | tuell Sondenkost oder

Zusatznahrungen

HZ4 | 17 Energiereiche Nahrung Energiereiche Nah-
Uber Zusatzpulver wie rung uber Zusatzpul-
Fresubin® und MetaX®. ver.

HzZ4 | 18 Schwierig vorzubeugen bei | Schwierig vorzubeu-
Kindern. In der Praxis ab- gen bei Kindern. In der
hangig von dem Willen des | Praxis abhangig von
Kindes. Mit Energiepulvern. | dem Willen des Kin-

des. Mit Energiepul-
vern.

HZ4 | 19 Zusatznahrungen. Anrei- Zusatznahrungen. An-

cherung von Quark (Kin-
der).

reicherung von Quark
(Kinder).
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Barrieren in der Pravention von Mangelernahrung

HZ1

Sauglinge schaffen ihre
Trinkmenge nicht durch
schnelle Erschopfung bei
Herzinsuffizienz, Tachyp-
noe und Einschlafen beim
Trinken.

Trinkmenge wird nicht
geschafft bei Sauglin-
gen: Schnelle Er-
schopfung, Tachyp-
noe, Einschlafen.

Sauglinge: Geringe
Trinkmenge durch
schnelle Erschop-
fung, Tachypnoe,
Einschlafen,
Schwitzen, Dystro-

fuhr bei limitierter FlUssig-
keitszufuhr.

Nach der Operation wenige
Schwierigkeiten, da die er-
hohte Herztatigkeit nicht

rienzufuhr bei limitier-
ter FlUssigkeitszufuhr.
Wenige Schwierigkei-
ten.

onen erschweren
Kalorienzufuhr.
Wenige Schwierig-
keiten (HZ2).

c
2
R
HZ1 | 4 §- Haufig sind die Kinder dys- | Dystrophie, Schwitzen phie.
« | troph und schwitzen durch beim Trinken. Hoher e Hoher Energiever-
S die Anstrengung beim Trin- | Kalorienverbrauch brauch/starke Ate-
° ken. Dann verbrauchen sie | durch Anstrengung. marbeit.
; viele Kalorien.
HZ3 | 2 £ Hoher Energieverbrauch Hoher Energiever-
2 | und starke Atemarbeit. brauch und starke Ate-
° marbeit.
g
HZ4 | 12 | § | Nicht bekannt. Nicht bekannt.
E
©
=
I
HzZ1 | 8 Die Kinder wollen nicht es- | Unlust zu Essen durch | ¢ Unlust zu Essen
sen, weil sie sich unwohl Unwohlsein, Schmer- durch Unwohlsein,
fihlen, Schmerzen haben zen und Darmtragheit. Schmerzen und
und der Darm noch nicht Darmtragheit.
richtig funktionsféhig ist. e Unfahigkeit zu Es-
HzZ1 | 17 Abhangig von der Intensiv- | Verlust des Saugrefle- sen z.B. Verlust der
und Intubationszeit kénnen | xes/Trink-fahigkeit bei Trinkfahigkeit oder
die Sauglinge nicht mehr Sauglingen durch des Saugreflexes
richtig Trinken oder, im sel- | lange Intubationszeit. bei langer Intuba-
tenen Fall, verlernen sie tion von Sauglin-
das Trinken, da der Saugre- gen.
flex verloren geht. e Medizinische Kont-
HZ1 | 26 Nahrungsaufbau in den ers- | Erschwerter Nah- raindikation zur ora-
ten zwei Tagen manchmal rungsaufbau. len Aufnahme.
schwierig. Nahrungsaufbau ¢ Notwendigkeit einer
wird verbessert durch Ab- Sondenerndhrung
fuhren am zweiten, dritten moglich (abhangig
Tag. i} i von Méglichkeit zur
Hz1 | 27 Zu Beginn auch Ubelkeit Zu Beginn auch Ubel- oralen Erndhrung
und Erbrechen durch Medi- | keit und Erbrechen und Herzfehler).
kamente und schlechterer durch Medikamente e Nahrungsaufbau
Vertraglichkeit des Essens. | und schlechterer Ver- erschwert.
tragllchkelt des Es- ° Futterungs_prob_
s sens. leme.
HZ1 | 36 | & Chylothorax. Chylothorax. o Ubelkeit, Erbre-
HZ2 | 6 ° Schlechte Vertraglichkeit. Schlechte Vertraglich- chen, Appetitlosig-
OQ' Die Mengen an Kalorien keit und Akzeptanz der keit.
5 | werden haufig m_cht vertra- | Mengen an Kalorien. e Geringe Nahrungs-
T | gen oder akzeptiert. vertraglichkeit.
HZ2 | 7 S | Ftterungsprobleme und Fatterungsprobleme. e Ablehnung von
g | die Trinknahrungen werden | Trinknahrungen wegen Trinknahrungen
g aufgrund des Geschmackes | Geschmack abgelehnt. wegen Geschmack.
@ | haufig nicht akzeptiert. : « Flussigkeitslimitati-
HZ2 | 15 2 Ausreichende Kalorienzu- Ausreichende Kalo-
&
g
=
<
‘e
]

mehr vorhanden ist.
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standes

dessen Perzentilen. Body-
Mass-Index (BMI) und BMI-
Standardabweichungen
(BMI-SDS, Mittelwerte). Der
BMI ist im Kindesalter allein

Perzentilen. BMI und
BMI-Mittelwerte. Erfah-
rungswerte zur Beur-
teilung.

e GrolRe, Gewicht
und Anlegung von
Perzentilen. BMI

HZ2 | 17 Nach der Operation kann Bei Unlust, Unfahigkeit | ¢ Chylothorax: Starke
eine Sondenernahrung not- | oder Verbot fir orale Einschrankung bei
wendig sein, wenn das Kind | Erndhrung ist Sonde- fettarmer Kost.
noch nicht essen kann, nernahrung notwendig. | « Haufiger Kuhmilch-
darf, soll oder will, auch unvertraglichkeit.
wenn es vor der Operation e Einseitige Essge-
gegessen hat. wohnheiten und un-

HZ2 | 19 Einige Kinder missen im- Einige Kinder missen gesunde Kost bei
mer sondiert werden, weil abhangig vom Herz- Kindern.
sie nicht essen. Dies ist ab- | fehler immer sondiert e Verinderte Bedeu-
héngig von Herzfehler. werden. tung von Essen.

HZ3 | 32 Haufiger Kuhmilchunver- Haufiger Kuhmilch-un-
traglichkeit. vertraglichkeit.

HZ4 | 4 Appetitlosigkeit, einseitige Appetitlosigkeit, einsei-

Essgewohnheiten (Kinder). | tige Essgewohnheiten
bei Kindern.

HZ4 | 6 Chylothorax. Chylothorax.

Hz4 | 19 Ubelkeit, Erbrechen, Appe- | Ubelkeit, Erbrechen,
titlosigkeit. Appetitlosigkeit.

HzZ4 | 20 Essen bekommt fir die Kin- | Essen hat andere Be-
der eine andere Bedeutung. | deutung. Bekommen
Bekommen auch unge- auch ungesunde Kost.
sunde Sachen, weil man Starke Einschrankung
froh ist, dass die Kinder bei fettarmer Kost.

Uberhaupt essen. Starke
Einschrénkung bei fettar-
mer Kost.

HzZ1 | 12 Arzte, Milchkiiche, Diatbe- Arzte, Milchkiiche, Di- HZ1:
ratung und Diatklche. atberatung und Diatk(- | ¢ Arzte, Milchkiiche,

che. Diatberatung und

HZz2 | 10 Arzte, Diatassistenten und Arzte, Distassistenten Diatkuche.
Milchkiche. und Milchkiche. HZ2:

HZ3 | 42 Kinderarzte und Kinder- Kinderarzte und Kin- e Arzte, Diatassisten-

> krankenschwestern. Selten | derkranken-schwes- ten und Milchk{-
€ Ernahrungsberaterinnen. tern. Selten Ernah- che.
E __ r__ungs-beraterinnen. HZ3:
HZ3 | 8 ‘® | Arzte, Pflegekréafte und Di- | Arzte, Pflegekréafte und | e Kinderarzte und
W | atassistentinnen. Diatassistentinnen. Kinderkranken-
5 schwestern. Selten
© Erndhrungs-berate-
& rinnen..
x £ HZ4:
'S 2 o Arzte, Pflegekrafte
< 2 und Diatassistentin-
s @ nen.
'g HZ1 |13 | 5 Tagliche Gewichtskontrol- Taglich: Gewicht und HZ1:
= o len und Messung des Kopfumfang e Taglich: Gewicht
S 2 | Kopfumfanges. Wochentli- | Wachentlich: Lange und Kopfumfang.
£ 2 | che Messung der Lange. Gesamtkorper-oberfla- Waochentlich:
() = o
o i© Berechnung der Gesamt- che. Lange. Gesamt-
g LIEJ kdrperoberflache. kérperoberflache.
g HZ2 | 12 | | GroRe und Gewicht sowie GroRe, Gewicht und HZ2:
2 <
L
:g §
1T} =
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nicht ausschlaggeben, da-
her werden auch Erfah-
rungswerte in die Beurtei-

und BMI-Mittel-
werte. Erfahrungs-
werte zur Beurtei-

lung einbezogen. lung.

HZ2 | 13 Die Perzentilen werden im- | Anlegung der Perzenti- | HZ3:
mer angelegt. len. e Tagliche Gewichts-

HZ3 | 43 Tagliche Gewichtskontrol- Tagliche Gewichtskon- kontrollen, Ge-
len, Gewichtskurven. trollen, Gewichtskur- wichtskurven.

ven. Hz4

HZ4 | 9 GroRe, Gewicht und Labor- | GroRRe, Gewicht und e Grole, Gewicht
parameter. Laborparameter. und Laborparame-

ter.

HZ2 | 11 Leitlinien fiir die jeweiligen Leitlinien fir Krank- ¢ Keine Leitlinien- o-

o | Krankheitsbildern und nach | heitsbilder, Ernahrung der Protokollnut-
S Erfahrungswerten nach Erfahrung. zung fur die Ermah-
g rung.
Hz3 | 44 | £ | Emahrung ist Arztabhangig. | Emnahrung ist Arztab- e Ernahrung nach Er-
£ | Leitlinien fur die Emahrung | hangig. Leitlinien fir fahrung (HZ2), Arz-
% bei angeborenen Herzfeh- | Erndhrung bei AHF tentscheidung
& | lern sind nicht bekannt, au- | nicht bekannt. (HZ3).
= Rer bei Frihchen.
Hz4 | 10 3 Keine Protokoll- oder Leitli- | Keine Protokoll- oder
& niennutzung. Leitliniennutzung.
£
§

Hz1 | 9 Die Kinder bekommen Kinder: Wunschkost. HZ1:

Wunschkost. Auswahl aus e Normale Erndhrung
der Menukarte oder Essen fur Sduglinge und
von zu Hause. Kinder.

Hz1 | 10 Das Stillen wird vor und Stillen wird gefordert, e Bei Sauglingen
nach der Operation gefor- ggf. Zufitterung. Nahrungs-anreiche-
dert. Abhangig von dem in- rung bei hohem Ka-
dividuellen Kind muss noch lorienbedarf, Ma-
zugefittert werden. gensonde bei in-

HZ1 | 15 Sauglinge bekommen Mut- | Sauglinge: Mutter- adaquater Nah-
termilch oder Pra-Nahrung milch, Pra-Nahrung o- rungs-aufnahme
bzw. die Nahrung, die sie der Nahrung von zu und Dauer der Fut-
von zu Hause mitbringen. Hause. Nahrungsan- terung auf 30 Minu-
Bei hdheren Kalorienbedarf | reicherung bei hohem ten beschranken.
wird die Nahrung angerei- Kalorienbedarf. HZ 2:
chert. e Normale Kost.

HZ1 | 16 Ein Futterungsversuch bei Bei Sauglingen max. e Nahrungsumstel-
Sauglingen sollte maximal 30 Minuten pro Futte- lung bei Anzeichen
30 Minuten dauern zur Ein- | rungsversuch. von Dystrophie,
haltung von Ruhezeiten. Mangelernahrung

Hz1 | 23 Bei inadaquater Nahrungs- | Magensonde bei in- und/oder verrin-
aufnahme bei der Fiitte- adaquater Nahrungs- gerte Kalorienzu-

S rung, wird bei Sauglingen aufnahme bei Sauglin- fuhr.
= eine Magensonde zur Ent- gen. Sonst Gefahr ei- e Ambulant: Nah-
o | lastung eingesetzt. Durch ner verminderten Ge- rungs-umstellung
8— die hohe Erschopfung ist wichtszunahme. bei verminderter
5 der Kalorienbedarf erhéht Gewichtszunahme.
T und die Gewichtszunahme ¢ Ambulant: Sonden-
& | eingeschrankt. kost bei Trink-
HzZ2 | 9 ; Normale Kost, individuell Normale altersge- schwache.
S nach Alter und Gewohnhei- | rechte Kost. HZ3:
£ [ten e Abhéngig von Herz-
HZ2 | 28 =g Erndhrungsumstellung bei Erndhrungsumstellung fehler.
[IT]

Anzeichen von Dystrophie,

bei Anzeichen von
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Mangelernadhrung und/oder
verringerte Kalorienzufuhr.
Bei verminderter Gewichts-
zunahme zwischen den am-
bulanten Terminen erfolgt
ggf. Nahrungsumstellung
und bei Trinkschwache eine
nasogastrale Sonde.

Dystrophie, Mangeler-
nahrung und/oder ver-
ringerte Kalorienzu-
fuhr. Bei verminderter
Gewichtszunahme
zwischen ambulanten
Terminen ggf. Nah-
rungsumstellung und
bei Trinkschwache
Sondenkost.

e S. Unterschiede
des Ernahrungs-
managements ver-
schiedener Herz-
fehler/ Operationen.

HZz4:

e Keine Erndhrungs-
unterstitzung.

e Alters- und kindge-
rechte Kost.

HZ3 | 16 Abhéangig vom Herzfehler. Abhéangig vom Herz- e Gdf. keine Kost.

fehler.

HZ4 | 2 Keine Erndhrungsunterstit- | Keine Erndhrungsun-
zung. terstuitzung.

HzZ4 | 11 Wunschkost oder keine Er- | Wunschkost oder
nahrung. keine Ernahrung.

HZ4 | 13 Alters- und kindgerechte Alters- und kindge-

Kost, Berucksichtigung von | rechte Kost.
Allergenen und Unvertrag-
lichkeiten.

Hz1 | 7 Friher Nahrungsaufbau Friher Nahrungsauf- HZ1:
nach Operation nach Erwa- | bau. Beginn mit Infusi- | ¢ Beginn mit Infusi-
chen und Exsondierung. onstherapie mit Zusat- onstherapie (paren-
Beginn mit Infusionsthera- zen (Magnesium, Ka- terale Ernahrung)
pie. Anfangs noch fehlende | lium, Natrium, hoch- ab ersten postope-
Zusatze zur Infusion. Zum prozentige Glukose). rativen Tag. Infusi-
Beispiel Magnesium, Ka- onslésung besteht
lium, Natrium, hochprozen- aus Grundlésung
tige Glukose. mit 5-10% Glukose-

HZ1 | 10 Das Stillen wird vor und Forderung des Stil- I6sung zu Beginn,
nach der Operation gefor- lens. einer Fettemulsion
dert. Abhéngig von dem in- mit Vitaminen und
dividuellen Kind muss noch Zusatzen wie Spu-
zugefuttert werden. renelemente und

HZ1 | 14 Kalorienbedarf wird berech- | Berechnung Kalorien- Elektrolyte. Tagli-
net, insbesondere bei Neu- | bedarf. che Steigerung der
geborenen. Flussigkeit.

HzZ1 | 18 Bei fehlender Fahigkeit zum | Sondenkost bei Trin- e Beendigung paren-
Trinken wird weiterhin tGber | kunfahigkeit. terale Erndhrung
eine Sonde ernahrt. mdglichst frih nach

HZ1 | 19 Am Operationstag essen Keine Erndhrung am etwa vier Tagen
und trinken die Kinder meis- | Operationstag. Am und schneller enter-
tens nicht. Auf der Intensiv- | ersten postoperativen aler Nahrungsauf-
station bekommen die Kin- | Tag parenterale Er- bau Uber nasale
der am ersten postoperati- nahrung bei intubierten Magensonde bei al-
ven Tag eine parenterale Sauglingen und Kin- len Altersgruppen.
Erndhrung bei Intubation dern. Danach langsa- Dauer der Sonden-
und werden dann langsam | mer Nahrungsaufbau kost ist abhangig
Uber die nasale Magen- Uber nasale Magen- von der Trinkfahig-
sonde aufgebaut. sonde. keit. Ist das Trinken

Hz1 | 20 Zu Beginn meist Kombina- | Zu Beginn meist Kom- auf der Intensivsta-

Ernahrung nach der Operation

tion aus parenteraler und
enteraler Ernahrung. Eine
Ernahrung Uber die Sonde
oder eine orale Ernahrung
mit Fatterungsversuchen
wird geférdert und eine
lange parenterale Ernah-
rung wird vermieden.

bination aus parenter-
aler und enteraler Er-
nahrung. Eine Ernah-
rung Uber die Sonde o-
der eine orale Ernah-
rung mit Futterungs-
versuchen wird gefoér-
dert und eine lange

tion noch nicht
maoglich wird eine
minimale enterale
Erndhrung (10ml)
Uber eine Magen-
sonde begonnen
und bei Toleranz
gesteigert.
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parenterale Erndhrung
wird vermieden.

HZ1 | 21 Alle Sauglinge bekommen Alle Sauglinge bekom-
zu Beginn eine Magen- men zu Beginn eine
sonde. Die Dauer der Son- | Magensonde. Die
denernahrung ist abhangig | Dauer der Sondener-
von der Trinkfahigkeit. nahrung ist abhangig

von der Trinkfahigkeit.

HZ1 | 22 Sobald die Kinder nicht Nach Beendigung der
mehr sediert oder intubiert Sedierung oder Intuba-
sind wird die orale und tion wird die orale Er-
selbststédndige Ernahrung nahrung uber Fltte-
Uber Futterungsversuche rungsversuche gefor-
gefordert. Die fehlende dert. Die fehlende
Menge nach dem Fltte- Menge wird anschlie-
rungsversuch wird Gber die | Rend Uber die Sonde
Sonde gegeben. gegeben.

HZ1 | 24 Die Infusionstherapie ver- Infusionstherapie mit
l&uft nach Schema. Flissig- | taglicher Steigerung
keit wird taglich gesteigert. der FlUssigkeit. Frihe
Die Infusionstherapie wird Absetzung der Infusion
schnell runter gesetzt und und Nahrungsaufbau.
der Nahrungsaufbau so frih | Beendigung der paren-
wie mdglich begonnen. Am | teralen Erndhrung
vierten Tag sind die Kinder | nach etwa vier Tagen.
meistens aufgebaut und die
parenterale Erndhrung Uber
den zentralen Venenkathe-
ter (IV-Zugang) wird been-
det.

HZ1 | 25 Die Infusionstherapie be- Infusionslésung be-
steht aus einer Grund|6- steht aus Grundlésung
sung mit einer anfanglichen | mit 5-10% Glukosel6-
hochprozentigen 5-10%Glu- | sung zu Beginn, einer
kosel6ésung. Dazu kommen | Fettemulsion mit Vita-
Zusatze wie Spurenele- minen und Zusatzen
mente und Elektrolyte so- wie Spurenelemente
wie einer Fettinfusion mit und Elektrolyte.
zugesetzten Vitaminen.

HZ1 | 28 Direkter Beginn mit Mutter- | Direkter Beginn mit
milch. Muttermilch.

HzZ1 | 29 Bekommen die Milch an- Bekommen die Milch
fangs in kleinen Mengen anfangs in kleinen
von abgepumpter Milch der | Mengen von abge-
Muitter. Tagliche Steigerung | pumpter Milch der
der Menge bei gleichzeiti- Muitter. Tagliche Stei-
ger Reduktion der Infusio- gerung der Menge bei
nen. gleichzeitiger Reduk-

tion der Infusionen.

HzZ1 | 30 Sind von der FlUssigkeit li- Flussigkeitslimitation.
mitiert.

HZ1 | 31 Ernahrung funktioniert zu Ernahrung funktioniert
Hause besser. zu Hause besser.

Hz1 | 39 Die enterale Erndhrung wird | Bevorzugung der ente-
immer bevorzugt. ralen Erndhrung.

HZ1 | 40 Nach der Operation wird Sofortiger Nahrungs-

sofort der Ernahrungsauf-
bau begonnen. Uber die pa-
renterale Ernahrung wird
nicht nur Flussigkeit gege-

aufbau nach der Ope-
ration. Parenterale Er-
nahrung mit energie-
haltigen Zusatzen.
Schneller Beginn der

e Meist enterale und
parenterale Ernah-
rung anfangs in
Kombination. Tagli-
che Steigerung der
enteralen oder ora-
len Menge (bei
Sauglingen meist
Muttermilch) bei
gleichzeitiger Re-
duktion der Infusio-
nen.

e Orale Erndhrung
wird frih durch Fut-
terungsversuche
geférdert sobald
der Saugling/das
Kind nicht mehr se-
diert oder intubiert
wird. Die fehlende
Menge wird an-
schlieRend uber die
Sonde gegeben.

e Bekommen die
Milch anfangs in
kleinen Mengen
von abgepumpter
Milch der Mitter.

o Stillférderung.

¢ Kalorienzufuhr an-
hand Berechnung
des Kalorienbe-
darfs.

e Flussigkeits-limita-
tion.

e Ernahrung funktio-
niert zu Hause bes-
sefr.

HZz2:

e Ernahrungsumstel-
lung bei Anzeichen
von Dystrophie,
Mangelernahrung
und/oder verrin-
gerte Kalorienzu-
fuhr. Bei verminder-
ter Gewichtszu-
nahme zwischen
den ambulanten
Terminen erfolgt
ggf. Nahrungs-um-
stellung und bei
Trinkschwéche eine
nasogastrale
Sonde.

o Kaloriensteigerung
bevorzugt Uber en-
terale oder orale
Erndhrung. Die
Menge, die nicht
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ben. Auch bei Neugebore-
nen wird immer eine enter-
ale Ernahrung schnell ver-
sucht. Bei Sondierung oder
Intubierung auf der Intensiv-
station ist das Trinken noch
nicht moglich. Dann wird
eine enterale Erndhrung
Uber eine Magensonde mit
kleinen Mengen begonnen
(10ml) und bei guter Ver-
traglichkeit gesteigert.

Enteralen Erndhrung
bei allen Altersgrup-
pen. Ist das Trinken
auf der Intensivstation
noch nicht méglich
wird eine minimale en-
terale Ernahrung
(10ml) Uber eine Ma-
gensonde begonnen
und bei Toleranz ge-
steigert.

HZ2 | 5 Kaloriensteigerung bevor- Kaloriensteigerung be-
zugt Uber enterale oder vorzugt Uber enterale
orale Ernahrung. Ist die en- | oder orale Ernahrung.
terale oder orale Nahrungs- | Die Menge, die nicht
aufnahme reduziert, wird oral oder enteral auf-
die parenterale Zufuhr- genommen werden
menge erhoht. Die parente- | kann, wird berechnet
rale Zufuhrmenge wird Uber | und parenteral zuge-
die Berechnung der Zufuhr | fihrt.
der oralen und enteralen
Erndhrung angepasst.

HZz2 | 8 Langsame Nahrungsum- Langsame Nahrungs-
stellung von der Sduglings- | umstellung von der
milchnahrung auf eine kalo- | S&uglingsmilch-nah-
rienreiche Nahrung zur Ge- | rung auf eine kalorien-
wohnung an den Ge- reiche Nahrung zur
schmack und vom Gastroin- | Gewohnung an den
testinaltrakt. Geschmack und vom

Gastrointestinaltraki.

HZ2 | 18 Eine kinstliche Ernahrung Die kunstliche Ernah-
wird individuell nach dem rung wird individuell
Patienten eingesetzt. Eine gestaltet. Indikationen
Sonde wird gelegt, wenn fur Sondennahrung ist
die Kinder nicht essen kén- | eine Unfahigkeit oder
nen, durfen, sollen oder Unwillen zu essen so-
wollen. Kinder, die auf der wie eine mechanische
Intensivstation beatmet Beatmung. Wird bei
werden, brauchen immer oraler Ernahrung nicht
eine Sonde. Anschlieflend das gesamte Nah-
wird die Menge, die diese rungsvolumen aufge-
Kinder noch nicht Gber die nommen, kann der
orale Ernahrung aufnehmen | Rest Uiber die Sonde
kdnnen, noch Uber die zugefuhrt werden.
Sonde parallel zugefihrt,
um die Kalorienzufuhr zu
gewabhrleisten.

Hz2 | 20 Die Zusammenstellung und | Die Zusammenstellung
Flussgeschwindigkeiten der | und Fluss-geschwin-
Infusionen sind abhangig digkeiten der Infusio-
von der Sondenart (gastral, | nen sind abhangig von
jejunal) und werden berech- | der Sondenart (gastral,
net. jejunal) und werden

berechnet.

HZ2 | 21 Die kiinstliche Ernahrung Die Infusion fir die Pa-

wird immer sehr individuell
aufgebaut. Die parenterale
Ernahrung wird individuell
fur den Patienten zusam-

renterale Ernahrung
wird individuell fur den
Patienten gemischt.
Die Enterale Ernah-

oral oder enteral
aufgenommen wer-
den kann, wird be-
rechnet und paren-
teral zugefihrt. Die
Umstellung auf eine
kalorienreiche Nah-
rung sollte langsam
verlaufen zur Ge-
wdéhnung an Ge-
schmack und des
Magen-Darm-
Trakts.

Die kunstliche Er-
nahrung wird indivi-
duell gestaltet. Die
Infusion fur die pa-
renterale Erndh-
rung wird individuell
fur den Patienten
gemischt. Die Zu-
sammenstellung
der Kost, die For-
mula, die Kalorien-
und Eiweillmengen
und Fluss-ge-
schwindigkeiten
Uber eine Sonde
bei der enteralen
Ernahrung sind ab-
hangig von der
Sondenart (gastral,
jejunal) und der in-
dividuellen Tole-
ranz und werden
berechnet.
Indikationen fur
Sondennahrung ist
eine Unfahigkeit o-
der Unwillen zu es-
sen sowie eine me-
chanische Beat-
mung. Wird bei ora-
ler Ernahrung nicht
das gesamte Nah-
rungsvolumen auf-
genommen, kann
der Rest Uber die
Sonde zugefuhrt
werden.

HZ3:

Nahrungsaufbau
dauert einige Tage.
Dauer der Oralisie-
rung ist individuell.
Beginn mit parente-
raler Erndhrung mit
Kohlenhydraten,
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mengemischt und die enter-
ale Ernahrung wird mal
mehr, mal weniger individu-
ell auf den Patienten zu-
sammengestellt. Die Men-
gen werden berechnet.

rung ist teilweise indi-
viduell. Mengen wer-
den berechnet.

HZ2 | 22 Es werden keine Formulap- | Formula und Sonden
rodukte oder Sonden bevor- | nach individuellem Be-
zugt. Die Erndhrung wird darf.
abhangig von den Bedirf-
nissen des Patienten ent-
schieden.

HZz2 | 23 Die Kalorien- und Eiweil3- Die Kalorien- und Ei-
mengen werden nach der weiflmengen werden
Vertraglichkeit des Patien- nach der Vertraglich-
ten und die Mengen und keit des Patienten und
Zusammensetzungen der die Mengen und Zu-
Sondennahrung nach dem sammensetzungen der
Sondierungsort (duodenal, Sondennahrung nach
jejunal, gastral) angepasst. | dem Sondierungsort

(duodenal, jejunal,
gastral) angepasst.

HZ2 | 28 Ernadhrungsumstellung bei Ernadhrungsumstellung
Anzeichen von Dystrophie, | bei Anzeichen von
Mangelernadhrung und/oder | Dystrophie, Mangeler-
verringerte Kalorienzufuhr. néhrung und/oder ver-
Bei verminderter Gewichts- | ringerte Kalorienzu-
zunahme zwischen den am- | fuhr. Bei verminderter
bulanten Terminen erfolgt Gewichtszunahme
ggf. Nahrungsumstellung zwischen den ambu-
und bei Trinkschwéache eine | lanten Terminen er-
nasogastrale Sonde. folgt ggf. Nahrungsum-

stellung und bei Trink-
schwache eine naso-
gastrale Sonde.

HZ3 | 7 Nahrungsaufbau nach einer | Nahrungsaufbau dau-
Herz-Lungen-Operation ert einige Tage. Dauer
dauert einige Tage. Dauer der Oralisierung ist in-
der Oralisierung ist individu- | dividuell.
ell.

HZ3 | 8 Beginn mit parenteraler Er- | Beginn mit parentera-
nahrung mit Kohlenhydra- ler Ernahrung mit Koh-
ten, Fetten und Aminosau- lenhydraten, Fetten
ren. Beendigung der paren- | und Aminosauren. Be-
teralen Erndahrung wenn ein | endigung der parenter-
Nahrungsvolumen von alen Ernahrung wenn
100ml pro Kilogramm Kor- ein Nahrungsvolumen
pergewicht erreicht wird (o- | von 100ml pro Kilo-
der 1/10 des Korperge- gramm Korpergewicht
wichts). erreicht wird (oder

1/10 des Korperge-
wichts).

HZ3 | 9 Erst nach Beendigung der Erst nach Beendigung

parenteralen Ernahrung Be-
ginn mit Kalorienanreiche-
rung zur Vermeidung von
Magen-Darm-Problemen.
Teilweise wird auch eine
frGhere Anreicherung vor-
genommen.

der parenteralen Er-
nahrung mit Kalorien-
anreicherung begin-
nen. Manchmal vorher.

Fetten und Amino-
sauren. Beendi-
gung der parentera-
len Erndhrung
wenn ein Nah-
rungsvolumen von
100ml pro Kilo-
gramm Korperge-
wicht erreicht wird
(oder 1/10 des Kor-
pergewichts). Be-
endigung moglichst
schnell.

e Erst nach Beendi-
gung der parentera-
len Erndhrung mit
Kalorienanreiche-
rung beginnen.
Manchmal vorher.
Steigerung auf
120kcal/kg Korper-
gewicht.

HZ4:

e Bei Kindern:
Kostaufbau. Indivi-
duelle Betreuung
und wenn mdglich
Wunschkost. Al-
ters- und kindge-
rechte Kost.

e Kinder: EE/PE nur
im Notfall.

e Kinder: Keine Vor-
gaben flr Eiweil}
und Kalorien.
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nen

riert werden, wie Ventrikel-

operiert werden, wie
Ventrikelseptumdefekt

HZ3 | 12 Schnelle Beendigung der Schnelle Beendigung
parenteralen Ernahrung der parenteralen Er-
aufgrund des Risikos fir nahrung.
Sepsis/Infektionen.
HZ3 | 11 Ziel ist eine Kalorienanrei- Kalorienanreicherung
cherung bis 120kcal/kg Kor- | bis 120kcal/kg Korper-
pergewicht unter Berick- gewicht.
sichtigung der Toleranz im
Magen-Darm-Trakt.
HZ4 | 3 Individuelle Betreuung, Individuelle Betreuung,
moglichst Wunschkost (Kin- | mdglichst Wunschkost
der). (Kinder).
HZ4 | 5 Kindgerechter Speiseplan. Kindgerechter Speise-
plan.
HZ4 | 20 Leichte altersgerechte Kost | Leichte altersgerechte
ohne Einschrankungen Kost ohne Einschran-
(Kinder). Individuelle Kost kungen (Kinder). Indi-
des Kindes. viduelle Kost des Kin-
des.
HZ4 | 21 Enterale Ernahrung/Paren- | Enterale Ernah-
terale Erndhrung nur in du- | rung/Parenterale Er-
Rersten Notfall. nahrung nur in dulders-
ten Notfall.
Hz4 | 22 Keine Vorgaben fir Kalo- Keine Vorgaben flr
rien und Eiweil3. Kalorien und Eiweil3.
Hz4 | 27 Kostaufbau. Kostaufbau.
HZ2 | 14 | ¢4 Individuelle Besprechung Individuell nach den Individuell nach den
2 | mit den Eltern Gber die Mdoglichkeiten und To- Mdglichkeiten und
2 Moglichkeiten und Vertrdg- | leranz der Nahrung. Toleranz der Nah-
s lichkeit der Nahrung bei rung. (HZ2)
LIEJ dem Kind. Nach dem Krank-
HZ4 | 14 | = | Nach dem Krankheitsbild. Nach dem Krankheits- heitsbild. (HZ4)
S bild.
8
IR
T o
X 3
. | HZ2 | 24 Bei einer erhdhten Herz- Bei einer erhdhten Erhohter Kalorien-
% 2 Lungen-Tatigkeit nach der Herz-Lungen-Tatigkeit bedarf, wenn eine
s 3 Operation ist ein erhdhter nach der Operation ist erhdhte Herz-Lun-
Q ® | Kalorienbedarf zu erwarten. | ein erhéhter Kalorien- gen-Tatigkeit fort-
g 9 | Die Kinder bekommen in bedarf zu erwarten. besteht. Betreuung
E S der Nachsorge eine Betreu- | Die Kinder bekommen und erhdhte Kalo-
= 2 | ung und eine erhohte Kalo- | Betreuung und eine er- rienzufuhr.
5 c rienzufuhr. héhte Kalorienzufuhr. Bei Shunt-Versor-
§ Hz3 | 36 | & | Kinder mit Shunt-Versor- Kinder mit Shunt-Ver- gung: Erhéhung
g g gung brauchen bis zur sorgung brauchen bis der Kaloriendichte
%’ = zweiten Folgeoperation zur zweiten Folgeope- bis zur zweiten
2 g (Glenn) eine sehr hohe Ka- | ration (Glenn) eine Folgeoperation
§ g g| loriendichte. Nach der sehr hohe Kalorien- (Glenn). 120kcal/kg
G L5 Glenn-Versorgung ist eine dichte. Nach der KG durch den emp-
“‘gﬂ £% Kalorienanreicherung eher | Glenn-Versorgung ist findlichen Magen-
= 4 5| nicht mehr notwendig bzw. | eine Kalorienanreiche- Darm-Trakt schwie-
3 3 OQ kann weniger aggressiv rung eher nicht mehr rig. Nach der Ope-
s & | verwendet werden. notwendig bzw. kann ration ist eine Kalo-
§ 23 g weniger aggressiv ver- rien-anreicherung
J@; = wendet werden. nicht in aggressiver
€ |HZ3 |37 | £ g Kinder, die erst spater ope- | Kinder, die erst spater Form notwendig.
5 i
& w8
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septumdefekt und atri-
oventrikularer Septumde-
fekt brauchen nach der
Operation meistens keine
Kalorienanreicherung mehr,
um normal zu Gedeihen.
Der Energiebedarf ist nor-
mal.

und atrioventrikularer
Septumdefekt brau-
chen nach der Opera-
tion meistens keine
Kalorienanreicherung
mehr, um normal zu
Gedeihen. Der Ener-
giebedarf ist normal.

Kinder mit spater
Operation z.B.
Ventrikelseptumde-
fekt und atrioventri-
kularer Septumde-
fekt haben postope-
rativ einen norma-
len Energiebedarf

Ernahrung und Herzfehlerart

HZ3 | 38 Kinder mit beibehaltender Kinder mit Mitralklap- und brauchen meis-
Mitralklappenundichtigkeit pen-undichtigkeit nach tens keine Kalorien-
nach der Operation an der der Operation haben anreicherung.
Mitralklappe haben einen einen hdéheren Ener- e Kinder mit postope-
héheren Energieverbrauch | gieverbrauch, héhere rativer Mitralklap-
und hdhere Atemtatigkeit. Atemtatigkeit sowie pen-undichtigkeit
Eine Mitralklappeninsuffizi- | hohen Wasserverlust haben einen héhe-
enz geht mit einem hohen bei Mitralklappen-in- ren Energiever-
Wasserverlust einher. Die suffizienz. . brauch und Atemta-
Kinder sind hager und tigkeit sowie hohe
schmachtig. Wasserverluste bei

HZ3 | 41 Ausreichende Kalorienver- Bis zu der zweiten Mitralklappen-insuf-
sorgung bis zur zweiten Folgeoperationen fur fizienz.
Folgeoperation bei Herzfeh- | Herzfehler mit Shunt ¢ Kein besonderer
lern mit Shunt notwendig, wird eine ausrei- Ernadhrungsbedarf.
um ein Gewicht von flnf chende Kalorienver- (HZ4). Bei schwe-
Kilo zu erreichen und zur sorgung bendotigt. rer Erkrankung all-
Senkung der Mortalitdt zwi- | 120kcal/kg Kérperge- gemein erhohter
schen der ersten und zwei- | wicht sind schwer zu Energiebedarf und
ten Operation.120kcal/kg erreichen. Der Magen- erhohter Eiweillbe-
Kdrpergewicht sind schwie- | Darm-Trakt ist sehr darf.
rig zu erreichen durch den empfindlich.
empfindlichen Magen-

Darm-Trakt.

Hz4 | 23 Kein besonderer Erndh- Kein besonderer Er-
rungsbedarf. Bei schwerer nahrungsbedarf. Bei
Erkrankung allgemein er- schwerer Erkrankung
hohter Energiebedarf und allgemein erhdhter
erhdhter EiweiRbedarf. Energiebedarf und er-

héhter EiweiRbedarf.
HZ4 | 28 Nicht bekannt. Nicht bekannt.
HzZ1 | 32 Schwierige Herzfehler sind Schnellere Erschop- e Schwere Herzfehler

Unterschiede des Erndhrungszustandes, -bedarfs
von verschiedenen Herzfehlern/Operationen

schneller erschopft und da-
her schwieriger zu ernah-
ren. Bei einfachen Herzfeh-
lern ist die Erndhrung kein
Problem und wie bei nor-
malen Kindern. Bei ausge-
pragter Herzinsuffizienz ist
die Erndhrung schwieriger.
Bei Fallot Tetralogie in der
Regel keine Erndhrungs-
probleme und sind normal-
gewichtig und normalge-
wichtig bei der Geburt.
Zwischen den Herzfehlern
kein besonderer Unter-
schied. Ernahrungsproble-
matiken sehr abhangig vom
individuellen Kind und den
individuellen Faktoren z.B.
Interaktion mit den Eltern.

fung und mehr Ernah-
rungsschwierigkeiten
bei schweren Herzfeh-
lern und Herzinsuffizi-
enz. Bei einfachen
Herzfehlern und Fallot-
Tetralogie keine Er-
nahrungsprobleme.
Kinder mit Fallot-Tetra-
logie sind normalge-
wichtig. Zwischen den
Herzfehlern kein be-
sonderer Unterschied.
Ernahrungsproblemati-
ken sehr abhangig
vom individuellen Kind
und den individuellen
Faktoren z.B. Interak-
tion mit den Eltern.

und Herzinsuffizi-
enz: Schneller er-
schopft und mehr
Ernahruns-prob-
leme. Starkere Un-
terentwicklung und
Risiko fur Mangel-
erndhrung.
Einfache Herzfeh-
ler: Keine Erndh-
rungs-probleme.
Fallot-Tetralogie:
Keine Erndhrungs-
probleme, normal-
gewichtig.

Wenig Unter-
schiede zwischen
Herzfehlerarten in
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HZ1 | 34 Bei Hypoplastischen Links- | Bei Hypoplastischen
Herz-Syndrom kein spezifi- | Links-Herz-Syndrom
scher Ernahrungsbedarf. kein spezifischer Er-

nahrungsbedarf.

HZ2 | 26 Kinder, die keinen erhdhten | Unterschiede im Er-
Kalorienbedarf haben, wer- | nahrungszustand, -be-
den nicht gesehen. darf werden nicht an-
Unterschiede werden nicht | genommen. Erhohter
angenommen, da sobald Energieverbrauch so-
eine erhdhte Herztatigkeit bald eine erhdhte
vorliegt ein héherer Kalo- Herztatigkeit vorliegt.
rienverbrauch besteht und
eine normale Ernahrung
nicht ausreicht. Fur die Er-
nahrung ist es daher nicht
relevant, welcher Herzfehler
besteht.

HZ3 | 1 Schlechtes Gedeihen bei Schlechtes Gedeihen
Hypoplastischen Links- bei Hypoplastischen
Herz-Syndrom. Links-Herz-Syndrom.

HZ3 | 17 Bei Kindern bei denen der Erhohtes Risiko fir
Ductus offen gehalten wer- | Nekrotisierende
den muss sowie Frihgebur- | Enterokolitis und Nah-
ten mit offenem Ductus ist rungsunvertraglichkeit
der Magen-Darm-Trakt sehr | bei ductus-abhangigen
empfindlich. Das Risiko fur | Kindern und Friihge-
Nekrotisierende Enterokoli- | burten mit offenem
tis und eine geringere Nah- | Ductus.
rungsvertraglichkeit ist er-
héht.

HZ3 | 22 Kinder mit Ventrikelseptum- | Kinder mit Ventrikel-
defekt und atrioventrikularer | septumdefekt und atri-
Septumdefekt haben eine oventrikularer Septum-
erhdhte Atemarbeit und defekt haben eine er-
Energieverbrauch. hoéhte Atemarbeit und

Energieverbrauch.

HZ3 | 24 Kinder mit Ein-Kammer- Kinder mit Ein-Kam-
System und Shunt sind e- mer-System und Shunt
her von einer Gedeihsto- haben mehr Probleme
rung und geringer Nah- mit Gedeihstérung, O-
rungsvertraglichkeit betrof- | ralisierung und gerin-
fen. Die Oralisierung und ger Nahrungs-vertrag-
das Gedeihen sind komple- | lichkeit. Kinder mit hy-
xer. Kinder mit hypoplasti- poplastischen Links-
schen Links-Herz-Syndrom | Herz-Syndrom haben
sind von dieser Gruppe besonderen Ernah-
nochmal zu unterscheiden. | rungszustand.

HZ3 | 27 Kinder mit Zwei-Kammer- Kinder mit Zwei-Kam-
System, die spater eine mer-System, die spa-
Operation brauchen, gedei- | ter eine Operation
hen und vertragen die Nah- | brauchen, gedeihen
rung besser, da der diastoli- | und vertragen die Nah-
sche Nachfluss gegeben rung besser.
ist.

HZ3 | 30 Kinder mit Hypoplastischen | Kinder mit Hypoplasti-

Herzen, insbesondere
HLHS zeigen haufiger eine
Kuhmilchallergie.

schen Herzen, insbe-
sondere HLHS zeigen
haufiger eine Kuh-
milchallergie.

Erndhrungs-zu-
stand, -bedarf
(HZ1, HZ2). Er-
hohte Herztatigkeit
= Erhohter Energie-
verbrauch.
Ernahrungsprob-
leme sehr abhangig
vom Individuum
und Bedingungen
z.B. Interaktion mit
den Eltern.
Hypoplastisches
Links-Herz-Syn-
drom: kein spezifi-
scher Ernahrungs-
bedarf (HZ1),
schlechteres Ge-
deihen (HZ3); hau-
figer Kuhmilchaller-
gie. (HZ3)
Ductusabhangige
Herzfehler: Hohe-
res Risiko fur Nek-
rotisierende Entero-
kolitis und Nah-
rungs-unvetraglich-
keit. Wird ein Stent
implementiert ha-
ben die Kinder
mehr Gedeihsto-
rungen und einen
hoheren Energie-
verbrauch als Kin-
der mit anderen
Herzfehlern.
Ventrikelseptumde-
fekt und atrioventri-
kularer Septumde-
fekt: Erhohte Atem-
arbeit und Energie-
verbrauch.
Univentrikulare
Herzfehler mit
Shunt: mehr Ge-
deihstérung, kom-
plexe Oralisierung,
mehr Nahrungs-un-
vertraglichkeit.
Zwei-Kammer-Sys-
tem und spatere
Operation: besse-
res Gedeihen und
Nahrungs-vertrag-
lichkeit.
Shuntversorgung
und Folgeoperatio-
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HZ3 | 35 Kinder mit einer Shunt-Ver- | Kinder mit einer Shunt- nen: mehr Gedeih-
sorgung und Folgeopera- Versorgung und Folge- stérungen, ver-
tion haben Probleme mit operation haben Prob- mehrte Atemarbeit,
Gedeihen, eine vermehrte leme mit Gedeihen, erhdhter Energie-
Atemarbeit und einen er- eine vermehrte Atem- bedarf.
héhten Energiebedarf durch | arbeit und einen er-
die erhohte Herzleistung. héhten Energiebedarf

durch die erhdhte
Herzleistung.

HZ3 | 40 Kinder mit Ductusabhangi- Kinder mit Ductusab-
ger Blutversorgung, die ei- héngiger Blutversor-
nen Stent zum Offenhalten | gung, die einen Stent
des Ductus bis zur Glenn- erhalten, haben star-

Operation erhalten, haben kere Gedeihstérungen
starkere Gedeihstorungen und einen hohen Ener-
und einen hohen Energie- gieverbrauch als an-
verbrauch als andere Kin- dere Kinder mit ange-
der mit angeborenen Herz- | borenen Herzfehlern.
fehlern.

Hz4 | 29 Grolerer Schweregrad des | Grofierer Schweregrad
Herzfehlers bedingt star- des Herzfehlers be-
kere Unterentwicklung und | dingt stérkere Unter-

Risiko fur Mangelernéh- entwicklung und Risiko
rung. fur Mangelerndhrung.

HZ1 | 2 Probleme unterscheiden Probleme unterschei- HZ1:
sich je nach Herzfehler. den sich je nach Herz- | o Erndhrungs-
Teilweise ist eine zusatzli- fehler. Teilweise ist management von un-
che Sondenernahrung not- | eine zusatzliche Son- terschiedlichen Proble-
wendig. denernahrung notwen- | men, aber nicht spezi-

dig. fisch nach Herzfehler.

Hz1 | 33 Fir verschiedene Herzfeh- Fur verschiedene o Teilweise zu-
ler gibt es kein spezifisches | Herzfehler gibt es kein | satzliche Sondennah-
Erndahrungsmanagement. spezifisches Ernah- rung.

rungsmanagement. HZ2:

HzZ2 | 27 Die Erndhrung wird nicht Die Erndhrung wird . Ernahrungs-
vom Herzfehler entschie- nicht vom Herzfehler management nach In-
den, sondern individuell entschieden, sondern dividuum, aber nicht
nach dem Patienten. individuell nach dem nach Herzfehlerart.

Patienten. HZ3:

HZ3 | 4 Zwischen zwei Operationen | Zwischen zwei Opera- | ¢ Herzfehler mit
Kalorienanreicherung bei tionen Kalorienanrei- Folgeoperation: Ka-
Toleranz. Haufige Magen- cherung bei Toleranz. lorien-anreicherung
Darm-Probleme bei sehr Haufige Magen-Darm- bei Toleranz. Auf-
hoher Kaloriendichte. Probleme bei sehr ho- passen auf Magen-

her Kaloriendichte. Darm-Probleme

HZ3 | 18 Kinder mit offenen Ductus Kinder mit offenen durch zu hohe

Unterschiede des Erndhrungsmanagements verschiedener Herzfehler/Operationen

mussen vorsichtig ernahrt
werden. Sie bekommen in
den ersten Lebenstagen
Muttermilch oder hydroli-
sierte Formulanahrung.
Beim Stillen wird bis zum

Milcheinschuss 15% Malto-
dextrin gegeben, wenn eine

Formulanahrung von den
Eltern abgelehnt wird.
Keine Kalorienanreiche-

rung, da die meisten Saug-

linge nach 1-2 Wochen
operiert wurden.

Ductus muissen vor-
sichtig ernahrt werden.
Sie bekommen in den
ersten Lebenstagen
Muttermilch oder hyd-
rolisierte Formulanah-
rung. Beim Stillen wird
bis zum Milchein-
schuss 15% Malto-
dextrin gegeben.
Keine Kalorienanrei-
cherung, da die meis-
ten Sauglinge frih
operiert wurden.

Energiedichte.
HLHS: Anreicherung
auf 120kcal/kg Kor-
pergewicht bei To-
leranz. Zielerrei-
chung individuell
vom Kind abhangig.
Bekommen zwischen
erster und zweiter
Operation in der
Klinik ein Praparat
fur die enterale Er-
nahrung mit einer
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HZ3 | 19 Nach der Operation bei Nach der Operation
Ductusabhangigen Sauglin- | bei Ductusabhangigen
gen und Kindern erfolgt der | Sauglingen und Kin-
Nahrungsaufbau Uber pa- dern erfolgt der Nah-
renterale Ernahrung und rungsaufbau Uber pa-
dann orale Ernahrung. renterale Ernahrung
Langsamere Kalorienanrei- | und dann orale Ernah-
cherung. rung. Langsamere Ka-

lorienanreicherung.

HZ3 | 20 Bei Kindern mit einer Kom- | In der Zeit bis zur Ope-
munikation zwischen den ration von Kindern mit
Hauptkammern (Ventrikel- Kommunikation zwi-
septumdefekt, atrioventriku- | schen den Hautpkam-
larer Septumdefekt) wird mern (Ventrikelsep-
die Operation nach 3-4 Mo- | tumdefekt, atrioventri-
naten durchgefiihrt. Inner- kularer Septumdefekt)
halb dieser Zeit wird die Ka- | im spateren Alter wird
loriendichte optimiert mit die Kaloriendichte opti-
Ceres Ol und Maltodextrin | miert mit Ceres Ol und
oder Duocal®. Maltodextrin oder spe-

ziellen Pulvern zur
Energieanreicherung
aus Kohlenhydraten
und Fetten als ergén-
zende bilanzierte Diat.

HZ3 | 23 Duocal® kann zur Mutter- Spezielle Pulver aus
milch und Formulanahrung | Kohlenhydraten und
zugesetzt werden und kann | Fetten zur Energiean-
von Kindern mit Ventrikel- reicherung kann zur
septumdefekt und atri- Muttermilch und For-
oventrikularer Septumde- mulanahrung zuge-
fekt zu Hause verwendet setzt werden und kann
werden, da es als Pulver er- | von Kindern mit VSD
haltlich ist. und AVSD zu Hause

verwendet werden.

HZ3 | 25 Kinder mit HLHS bekom- Kinder mit HLHS be-
men Infatrini®, wenn sie kommen zwischen der
wie Ublicherweise zwischen | ersten und zweiten
der ersten und zweiten Operation in der Klinik
Operation in der Klinik blei- | ein Praparat fir die en-
ben. terale Ernahrung Uber

Sonde oder als
Trinknahrung mit einer
Energiedichte von
1kcal/ml aus Fett, Koh-
lenhydraten und Ei-
weild.

HZ3 | 26 Kinder mit univentrikularen Kinder mit univentriku-
Herzen, die nach Hause ge- | laren Herzen, die nach
hen bekommen Duocal®. Hause gehen, bekom-

men spezielle Pulver
aus Kohlenhydraten

und Fetten zur Ener-
gieanreicherung.

HZ3 | 28 Kinder mit Zwei-Kammer- Kinder mit Zwei-Kam-
System brauchen eine ge- mer-System brauchen
ringe Anreicherung der eine geringe Anreiche-
Nahrung. rung der Nahrung.

HZ3 | 29 Kinder mit HLHS werden Kinder mit HLHS wer-

auf 120kcal/kg Kdrperge-

den auf 120kcal/kg

Energiedichte von
1kcal/ml aus Fett,
Kohlenhydraten
und Eiweil3.

Kinder mit univentriku-
laren Herzen, die
nach Hause gehen,
bekommen spezi-
elle Pulver aus
Kohlenhydraten
und Fetten zur
Energie-anreiche-
rung.

e HLHS oder nicht er-
kannter Herzfehler
im Mutterleib: Vor-
sichtige Oralisie-
rung und Aufpas-
sen auf Nahrungs-
unvertraglichkeiten
bei Organschock
(,Crash®). Lang-
same Steigerung
der Nahrungs-
menge bis etwa
5ml pro Kilo pro
Tag bzw. 3 ml pro
Mahlzeit bei Kin-
dern mit einem Or-
ganschock. An-
sonsten kann die
Nahrungsmenge
um 10ml/kg-
20ml/kg gesteigert
werden.

e HLHS und Kuh-
milchallergie: Kuh-
milcheiweil3-freie
Erndhrung mit hyd-
rolisierter Formu-
lanahrung aus Ami-
nosauren oder ei-
weildfreien Pulvern.

e Offener Ductus:
Vorsichtige Ernah-
rung. In den ersten
Lebenstagen Mut-
termilch oder hyd-
rolisiere Formu-
lanahrung. Beim
Stillen wird bis zum
Milcheinschuss
15% Maltodextrin
gegeben. Keine
Kalorienanreiche-
rung, da die meis-
ten Sauglinge frih
operiert wurden.
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wicht angereichert bei Tole-
ranz. Zielerreichung indivi-
duell vom Kind abhangig.

Kérpergewicht ange-
reichert bei Toleranz.
Zielerreichung indivi-
duell vom Kind abhan-

gig.

HZ3 | 31 Kuhmilcheiweil¥freie Ernah- | Kuhmilcheiweilfreie
rung mit hydrolisierter For- Ernahrung mit hydroli-
mulanahrung aus Amino- sierter Formulanah-
sauren bei Kindern mit rung aus Aminosauren
HLHS und Kuhmilchaller- bei Kindern mit HLHS
gie. Produkt: Neocate® o- und Kuhmilchallergie.
der bei geringer Toleranz Produkt: Spezialnah-
Duocal®. rung mit nicht-allerge-

nen Aminosauren als
Ersatz fir Saug-
lingsanfnags-nahrung
oder bei geringer Tole-
ranz ein eiweilfreies
Pulver aus Kohlenhyd-
raten und Fetten zur
Energieanreicherung.

HZ3 | 33 Hohe Anfalligkeit fur Nah- Hohe Anfalligkeit fur
rungsunvertraglichkeit und Nahrungsunvertrag-
vorsichtige Oralisierung bei | lichkeit und vorsichtige
Kindern mit HLHS oder bei | Oralisierung bei Kin-
Kindern, bei denen der dern mit HLHS oder
Herzfehler intrauterin nicht bei Kindern, bei denen
festgestellt wurde, aufgrund | der Herzfehler in-
eines ,Crash® (Organ- trauterin nicht festge-
schock) durch Ductusver- stellt wurde, aufgrund
schluss und geringe Organ- | eines ,Crash“ (Organ-
durchblutung. schock).

HZ3 | 34 Langsame Steigerung der Langsame Steigerung
Nahrungsmenge mit etwa der Nahrungsmenge
5ml pro Kilo pro Tag oder bis etwa 5ml pro Kilo
weniger bzw. 3 ml pro pro Tag bzw. 3 ml pro
Mabhlzeit bei Kindern mit ei- | Mahlzeit bei Kindern
nem Organschock. Bei Kin- | mit einem Organ-
dern ohne einen Crash schock. Ansonsten
kann die Nahrungsmenge kann die Nahrungs-
um 10ml/kg-20ml/kg gestei- | menge um 10ml/kg-
gert werden. 20ml/kg gesteigert

werden.

HZ3 | 39 Kinder mit Mitralklappenin- | Kinder mit Mitralklap-
suffizienz bendtigen eine pen-insuffizienz beno6-
langfristige Kalorienanrei- tigen eine langfristige
cherung, um Gedeihen zu Kalorienanreicherung,
koénnen. um Gedeihen zu kén-

nen.

Hz4 | 30 Unterschiedliche Mal3nah- Unterschiedliche Mal3-

men. Bei Herztransplantati-
onen keimarme Kost.

nahmen.

e Ducutsabhangige
Sauglinge und Kin-
der: Nach der Ope-
ration Nahrungsauf-
bau Uber parenter-
ale Erndhrung und
dann orale Ernah-
rung. Langsame
Kalorien-anreiche-
rung.

e Kommunikation der
Hauptkammern
(Ventrikelseptum-
defekt, atrioventri-
kularer Septumde-
fekt): Praoperative
Optimierung der
Kaloriendichte mit
Ceres Ol und Mal-
trodextrin oder spe-
ziellen Pulvern zur
Energie-anreiche-
rung aus Kohlen-
hydraten und Fet-
ten. Das Pulver
kann far Mutter-
milch und Formu-
lanahrung und fur
die Energieanrei-
cherung zu Hause
verwendet werden.

e Kinder mit Zwei-
Kammer-System
brauchen eine ge-
ringe Anreicherung
der Nahrung.

¢ Kinder mit Mitral-
klappen-insuffizienz
bendtigen eine
langfristige Kalori-
enanreicherung,
um Gedeihen zu
koénnen.

HZ4:

¢ Unterschiedliche
MalRnahmen.
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Hz1 | 35 Hoher Stellenwert fir das Hoher Stellenwert fir Herzzentren 1-3:

2 | Wohlbefinden und die Si- das Wohlbefinden und | Hoher Stellenwert der
:3‘ cherstellung der héheren die Sicherstellung der | Ernahrung.
© | Kalorienzufuhr. hoheren Kalorienzu- Grinde:
2o fuhr. e Allgemeinzu-
HZ2 | 29 ._ﬁ S| Ernahrung ist sehr wichtig. Erndhrung ist sehr stand/Wohlbefinden

Q@ 'E Eine gesunde Erndhrung wichtig. Eine gesunde | e Sicherung hohe Ka-
'S % verbessert den Allgemein- Ernahrung verbessert lorienzufuhr
2 | zustand, die Operationser- den Allgemeinzustand, | « Besserung Operati-

by by 2| gebnisse und die Lebens- die Operationsergeb- ons-ergebnisse

) ) g qualitat von Patienten und nisse und die Lebens- | o |ebensqualitat fiir

5 5 2 Eltern. qualitat von Patienten Kind und Eltern

£ o und Eltern.

W Hz3 |45 | W &| Ernahrung ist sehr wichtig. | Ernahrung ist sehr

3 3 ‘é’ Bei adaquater Ernahrung ist | wichtig. Bei adaquater

v £ | friihere Entlassung der Kin- | Ernahrung ist friihere

$ £ 8| der moglich und mehr Le- Entlassung der Kinder

S S E bensqualitat fir das Kind maoglich und mehr Le-

o < | und die Eltern. bensqualitat fir das

n h s Kind und die Eltern.

HZ1 | 38 Chylothorax ist die einzige Spezielle Ernahrung e Spezielle Ernah-
Ausnahme bei der eine bei Chylothorax mit rung bei Chylotho-
spezielle Erndhrung ver- MCT-Olen. Kinder mit rax: MCT-Ole oder
wendet werden muss. Bei normaler Kost werden fettreduzierte bis
Sauglingen werden MCT- fettreduziert erndhrt. fettfreie Kost.

Ole lber Basic F® gege- e Abhangig von der
ben. Stillen wird weiterhin Operation kann ein
gefordert. Bei starken Er- bestimmtes Ge-
gussen wird das Stillen vo- wicht flr die Opera-
ribergehend eingestellt. tion notwendig sein.
Kinder mit normaler Kost e Hohe Mortalitats-
werden fettreduziert er- rate bei F0|geope-
nahrt. rationen.

HZ2 | 16 Ein Chylothorax wird mit ei- | Ein Chylothorax wird
ner fettfreien Erndhrung be- | mit einer fettfreien Er-
handelt. ndhrung behandelt.

HZ2 | 25 Abhéngig von der Opera- Abhéngig von der
tion kann ein bestimmtes Operation kann ein be-

Gewicht fur die Operation stimmtes Gewicht fir
notwendig sein. die Operation notwen-
dig sein.

HZ2 | 30 Chylothorax muss beson- Chylothorax muss be-
ders behandelt werden und | sonders behandelt
bendtigt einen diatetischen | werden und bendtigt
Eingriff. einen diatetischen Ein-

griff.
Bei Herzfehlern mit mehre- | Bei Herzfehlern mit
" " ren Operationen hohe Mor- | mehreren Operationen
o g talitatsrate um etwa 10% hohe Mortalittsrate
= s zwischen den Operationen. | um etwa 10% zwi-
2 2 schen den Operatio-
a a nen.
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