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In dieser Arbeit wurde die Anwendung von indirekter Kalorimetrie und Steatokritanalyse als
klinische Routinemethoden im Hinblick auf ihre Eignung fir eine individuelle und
bedarfsgesteuerte Erndhrung kleiner Friihgeborener untersucht. Um den Energieumsatz eines
kleinen Frihgeborenen Uber 24 Stunden (h) zuverlassg zu berechnen, empfahl eine
vorausgegangene Studie die Messung von Kohlendioxidabgabe und Sauerstoffverbrauch
mittels indirekter Kalorimetrie Uber einen Zeitraum von mindestens 6 h. In Bezug auf diese
Studie wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht, ob eine 6 h-Respirometrie bel
Frihgeborenen ausreichend ist, die individuelle Fett- und Kohlenhydratoxidation eines 24 h-
Intervalls mit ausreichender Genauigkeit ndherungsweise zu berechnen.

Untersucht wurden vierzig spontan atmende kleine Frihgeborene der Universitétskinderklinik
Heidelberg. Das Geburtsgewicht betrug 1,078 + 0,04 kg (Mittelwert + Standardfehler); das
Gewicht am Tag der Untersuchung lag bei 1,65 + 0,075 kg, das Gestationsalter bei 30,3 = 0,4
Wochen und das Postnatalalter bei 38 + 4 Tagen. A

Mittels indirekter Kalorimetrie (Respirometer: Deltatrac® 11, Datex, Helsinki, Finnland)
wurde bel 20 Patienten tUber 24 h Kohlendioxidabgabe (24 h-V CO;), Sauerstoffverbrauch (24
h-VO,) und Respiratorischer Quotient (24 h-RQ) gemessen. Aus diesen 24 h-Werten wurde
fur den Zeitraum von 0 - 6 Uhr 6 h-VCO;, 6 h-VO, und 6 h-RQ ermittelt. Energieumsatz,
Fett- und Kohlenhydratoxidation der Patienten wurde aus Mef3werten der 24 h- und 6 h-
Messungen jeweils mit und ohne Bertcksichtigung der Urin-Stickstoffausscheidung
berechnet und die jeweiligen Ergebnisse beider Mef3zeiten miteinander verglichen. Die
individuelle Berechnung von Energieumsatz, Fett- und Kohlenhydratoxidation Frihgeborener
aus Meldwerten einer 6 h-Respirometrie erwies sich aufgrund der grofRen Streuung der
Einzelwerte, im Vergleich zu den aus 24 h-Mel3werten errechneten Parametern, als sehr
ungenavl.

Die Abhangigkeit der Fett- und Kohlenhydratoxidation vom 24 h-RQ war statistisch
sgnifikant (p = 0,0001 bzw. p = 0,0002). Die Abschdtzung der Fett- und
Kohlenhydratoxidation mittels des RQ und der Nomogramme in den Abb. 5 und 6 erweist
sich jedoch nur dann als ausreichend genau, wenn der RQ Uber 24 h gemessen wird. Durch
Vernachl&ssigung der Urin-Stickstoffausscheidung wurde der Energieumsatz nur um maximal
1,1 % Uberschétzt, die Kohlenhydratoxidation um maximal 3,7 %, die Fettoxidation jedoch im
Mittel um 147 %. Demzufolge mufd die Stickstoffauscheidung, insbesondere bei der
Berechnung der Fettoxidation, unbedingt berticksichtigt werden. Der Energieumsatz der
gemessenen Patienten wurde mittels der Gleichungen nach Weir, Lusk und dem Datex-
Deltatrac® I berechnet. Da sich die daraus resultierenden Ergebnisse nur um weniger als 1 %



unterschieden, hat die Auswahl der Gleichung keinen bedeutenden Einflufd auf das Ergebnis.
Die indirekte Kalorimetrie scheint als klinische Routinemethode zur Erndhrungssteuerung des
einzelnen Frihgeborenen nicht geeignet zu sein, da die individuelle Berechnung von
Energieumsatz und Fett- bzw. Kohlenhydratoxidation aus den Meldwerten einer 6 h-
Respirometrie zu ungenauen Ergebnissen fuhrt. Bel Risikopatienten koénnen jedoch die
Ergebnisse einer Respirometrie Uber 24 h als Grundlage einer Erndhrungsintervention
hilfreich sein. Mittels des 24 h-RQ und der Nomogramme in Abb. 5 und 6 wére die
Abschdtzung der Fett- und Kohlenhydratoxidation auch ohne aufwendige Urin-
Stickstoffanalyse moglich.

Die Bestimmung der Stuhlfettausscheidung der friihgeborenen Patienten erfolgte mittels der
Steatokritanalyse. Der Steatokritwert ist definiert as der prozentuale Anteil der Fettschicht
einer homogenisierten Stuhlaufschwemmung, die in einer Hamatokritkapillare zentrifugiert
wird (Lange der Fettsdule getellt durch Léange der festen Sdule). Die Methode wurde
dahingehend modifiziert, dal} dem Homogenisat Sudan-I11-L6sung zugegeben wurde, was
durch Anférbung eine genauere I dentifizierung der Fettsaule ermdglichte und die Abgrenzung
der Fettsdule innerhalb der festen Sdule erleichterte. Um die Verlasslichkeit der Ergebnisse zu
gewahrleisten, sollten mehrere Stihle eines Individuums untersucht und dabei mindestens
vier Proben jeweils eines Stuhls analysiert werden. Die Steatokritmethode erwies sich als gut
reproduzierbar, und ihre Anwendung kann gerade bei Patienten mit Verdacht auf
Lipidmalabsorption sinnvoll sein.

Um den Einflu3 von eutropher bzw. hypotropher Frihgeburtlichkeit, Postnatalalter und
Energie- bzw. Substratzufuhr auf Energieumsatz, Substratoxidation, Stuhlfettausscheidung
und Gewichtszunahme der frihgeborenen Patienten zu untersuchen, wurden die Kinder nach
eutropher bzw. hypotropher Friihgeburtlichkeit in zwei Gruppen unterteilt. Dabei wurde die
Fettoxidation nur bei 20 Patienten berechnet, da nur bei diesen eine 24 h-Respirometrie
durchgefiihrt wurde. Gegeniiber eutrophen Frihgeborenen zeigten die hypotrophen eine
signifikant hohere Stuhlfettausscheidung (p = 0,0001). Es ist zu vermuten, dal3 aufgrund der
intrauterinen Wachstumsretardierung bei diesen Patienten die exokrine Pankreasfunktion und
damit die Fettverdauung beeintrachtigt war. Durch vermehrte Muttermilcherndhrung lief3e
sich aufgrund der in ihr enthaltenen Lipase evtl. die Fettverdauung hypotropher Patienten
verbessern.  Weder die beobachtete signifikant hohere Stuhlfettausscheidung noch die
Tendenz zu héherem Energieumsatz (p = 0,054) beeintréchtigte die Gewichtszunahme der
hypotrophen Friihgeborenen. Diese Gewichtszunahme war in der hypotrophen Gruppe sogar
signifikant hdher als in der eutrophen (p = 0,026). Die hypotrophen Patienten erfuhren jedoch
eine signifikant hohere Flussigkeitszufuhr (p = 0,008). Da weiterhin eine signifikante
Abhangigkeit von Flussigkeitszufuhr und Gewichtszunahme beobachtet werden konnte (p =
0,006), ist eine vermehrte Fliissigkeitsretention bei hypotrophen Friihgeborenen anzunehmen.
Im Gegensatz zu den eutrophen Patienten konnte bei den hypotrophen mit zunehmendem
Postnatalalter kein Anstieg der Fettoxidation beobachtet werden. Aufgrund der geringeren
Fettabsorption und des geringeren Korperfettanteils scheinen die hypotrophen Friihgeborenen
die absorbierten Fette eher zur Speicherung und weniger zur Oxidation zu nutzen. Vermutlich
aufgrund anhaltender hepatozellul&rer Unreife fuhrte zunehmende Eiweil3zufuhr bel
hypotrophen Friihgeborenen zu einem signifikanten Anstieg der Eiweif3oxidation bzw. Urin-
Stickstoffausscheidung (p = 0,047). Eine Steigerung der Eiweif3zufuhr sollte deshalb in den
ersten Lebenswochen insbesondere bei hypotrophen Friihgeborenen vorsichtig erfolgen.

Der Einflud der intrauterinen Wachstumsretardierung auf den Energieumsatz und die
Substratutilisation hypotropher Frihgeborener scheint in den ersten Wochen ihres
extrauterinen Lebens anzuhalten. Im Fall akuter Erkrankungen, z.B. infektitser Enteritis,
welche eine Erhthung von Energieumsatz und Nahrungsverluste tber die Faeces bedingen,
scheinen hypotrophe Frihgeborene wesentlich empfénglicher fir Mangelerndhrung zu sein
als eutrophe.



