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Kontrolle und Regulation der Kdrperwasserspeicher
bei Kindern sind im Vergleich zu Erwachsenen er-
schwert, weil ein hoherer Wasseranteil pro kg Kor-
pergewicht (kgkG) und Tag reguliert werden muss.
Zusatzlich ist der Wasserumsatz/kgKG bis zu 5-mal
hoher als bei Erwachsenen. Unter anderem wegen des
Korperwachstums ist auch der Nahrstoffbedarf/kgkG
bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen erhoht. Die
Regulation des Elektrolyt- und weiteren Nahrstoff-
haushalts ist durch altersabhangige Besonderheiten
limitiert. Aus diesem Grunde ist es notwendig, die
Flussigkeits-, Elektrolyt- und weitere Nahrstoffzufuhr
eng an den mit zunehmendem Lebensalter sinkenden
Bedarf anzupassen. Bei gesunden alteren Kindern ha-
ben die beschriebenen physiologischen Besonderhei-
ten eine geringere Bedeutung. Belastung des Wasser-,
Elektrolyt- oder sonstigen Stoffwechsels fiihrt aber
auch bei ihnen schneller an Grenzen als bei Erwachse-
nen (mit reifen Regulationsmechanismen) und grof3en
Korperspeichern. Darum sind auch die im Vergleich zu
Erwachsenen nicht so offensichtlichen Besonderhei-
ten alterer padiatrischer Patienten fiir den klinischen
Alltag wichtig und keinesfalls zu vernachlassigen.

Die Strategien fiir die (parenterale) Erndhrung von
padiatrischen Patienten unterscheiden sich signifikant
vom Vorgehen bei Erwachsenen. Das besondere Vor-
gehen bei Kindern und Jugendlichen ergibt sich aus
den physiologischen Besonderheiten dieses Lebens-
abschnitts. Wissen tiber altersabhéngige Veranderun-
gen der Erndhrungsphysiologie bei Kindern ist darum
notwendig, um die bedarfsgerechte und sichere Nahr-
stoffzufuhr bei padiatrischen Patienten zu gewiéhrleis-
ten. Zum besseren Verstdndnis der Erndhrungsstrate-
gien fiir Kinder und Jugendliche erscheint es sinnvoll,
die physiologischen Besonderheiten in den folgenden
Kapiteln voranzustellen.

21 Korperwassergehalt

Der Wassergehalt des Korpers ist altersabhingig und
nimmt von ca. 90% bei einem Frithgeborenen mit
24 Schwangerschaftswochen im Verlauf des Klein-
kind- und Jugendalters bis auf unter 60% beim Er-
wachsenen mit zunehmendem Lebensalter ab (Friis-
Hansen 1961; Widdowson 1981; 8 Abb. 2.1). Wihrend
des Wachstums kommt die Abnahme des Kérperwas-
sergehalts mafigeblich durch den Aufbau von Korper-
gewebe zustande (Strukturproteine, Vergrofierung der
Muskel-/Organmasse und des Fettanteils). Hierdurch
kommt es zu einer relativen Verminderung der Was-
seranteils an der Kérpermasse.

Nach der Pubertit lassen sich geschlechtsspezi-
fische Unterschiede der Koérperzusammensetzung
und des Korperwassergehaltes messen. Hierbei fillt
bei Midchen/Frauen im Vergleich zu Jungen/Mén-
nern ein hoherer Korperfettanteil auf, der zu einem
im Vergleich geringeren Korperwassergehalt fiihrt
(» Abschn.23).

22  Fliissigkeitsumsatz

Auch der Fluissigkeitsumsatz/kgKG ist beim Frithge-
borenen, Sdugling, Kleinkind und Jugendlichen hoher
als beim Erwachsenen (Fusch et al. 1993; 8 Abb. 2.2).

Hierzu tragen die Unreife der Epidermis
(8 Abb. 23), die groBe Korperoberfliche im Ver-
gleich zum Korpervolumen mit daraus resultierender
hoher Perspiratio insensibilis (Costarino u. Baum-
gart 1998), die Unreife der Niere [verminderte Kon-
zentrierungsfihigkeit (Spitzer 1978), dadurch grofie-
res Urinvolumen; 8 Abb. 2.4] und der héhere Ener-
gieumsatz/kgKG bei (bis zu 3-mal so hoch wie beim
Erwachsenen: Metabolisierung von 100 kcal benétigt
ca. 100 ml Wasser).

Die Regulationsmechanismen des Wasser- und
Elektrolythaushalts sind bei der unreifen Niere in
ihrer Effektivitit noch eingeschrinkt. Neben der ge-
ringeren Konzentrierungsfihigkeit (8 Abb. 2.4) sind
auch die glomeruldre Filtrationsfahigkeit, die tubula-
re Riickresorption und die H*-Ionen-Elimination im
Vergleich zum Erwachsenen geringer (Aperia et al.
1981; Fawer et al. 1979).

o Bei pédiatrischen Patienten miissen im
Vergleich zu Erwachsenen ein groBeres
Flissigkeitsvolumen/kgKG und ein héherer
Flussigkeitsumsatz/kgKG mit einem schwa-
cheren Regulationsmechanismus kontrolliert
werden (8 Abb. 2.1, @ Abb. 2.2). Eine bedarfs-
nahe Zufuhr von Wasser und Elektrolyten ist
notwendig, um die Kérperhomoostase zu
gewabhrleisten.

Anpassung nach der Geburt
Mit der Geburt des Feten wird eine Reihe physiologischer
Adaptationsmechanismen eingeleitet. Hierbei sind kurzfris-
tige Verdanderungen (Unterbrechung der plazentaren Filter-
funktion und Versorgung, Beginn insensibler Wasserverluste,
eigenstdndige Thermoregulation) von langsamen Anpas-
sungsvorgangen (autonome renale Regulation des Flissig-
keits- und Elektrolythaushalts, Beginn der oralen, selbstge-
steuerten Aufnahme von Nahrung) abzugrenzen.

Die langfristigen Adaptationsvorgange benétigen Zeit,
um den schnellen Verdnderungen nach Geburt entgegenzu-
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Aus rechtlichen Griinden kann die Abbildung
in der elektronischen Version nicht gezeigt werden.

O Abb. 2.1

Wassergehalt und Verteilung auf die verschiedenen Kérperkompartimente in Abhédngigkeit von Lebens-

alter und Geschlecht. (Aus Friis-Hansen 1961 mit freundl. Genehmigung)

steuern. Dieser Anpassungszeitraum kann in die 3 im Folgen-
den beschriebenen Abschnitte gegliedert werden.

Phase I/Anpassung: Die Phase direkt nach der Geburt
beginnt mit einer relativen Oligurie (Modi 1988). Es folgt eine
diuretische Phase, in der das Volumen der Kompartimente
neu justiert wird [isotonische oder hypertonische (hyperna-
triamisch und hyperchloramisch) Kontraktion; Dauer: Stun-
den bis Tage]. Ausloser sind die hohen insensiblen Wasser-
verluste Uber die unreife Haut in Verbindung mit der initalen
Natriurese (wie in der Fetalperiode; Modi u. Hutton 1990). Das
Ende der ersten Phase ist mit dem Erreichen des maximalen
Gewichtsverlustes markiert.

Phase lI/Stabilisierung: Die Zwischenphase wird durch
abnehmende insensible Wasserverluste (parallel zur zuneh-
menden Verhornung der Epidermis), eine Verminderung der
renalen Ausscheidung auf weniger als 1-2 ml/kgKG und Stun-
de und eine niedrige Natriumausscheidung charakterisiert.

Phase lll/stabiles Wachtum: Die Phase des stabilen
Wachstums zeichnet sich durch eine kontinuierliche Ge-

wichtszunahme in Verbindung mit einer positiven Nettobi-
lanz fur Stickstoff und Natrium aus.

23 Verteilungsraume der
Korperfliissigkeit

Wegen des unterschiedlichen physiologischen Verhal-
tens lasst sich der menschliche Kérper in Bezug auf die
Korperflissigkeit in 2 virtuelle Kompartimente unter-
teilen: die Fettmasse (FM) und die fettfreie Kérper-
masse (»lean body mass«, LBM). Die FM hat wegen
ihrer hydrophoben Eigenschaft einen im Vergleich
zur LBM geringeren Wasseranteil. Der Hauptanteil
der wasser- und energieabhéngigen Stoffwechselvor-
gange spielt sich in der LBM ab. Bei Frithgeborenen
sind die Fettspeicher im Vergleich zu Reifgeborenen
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O Abb.2.2 Wasserumsatz/kgKG und Tag in verschiedenen Lebensaltern. (Aus Fusch et al. 1993)
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B Abb.2.3 Transdermaler Wasserverlust (»transepider-
mal water loss«, TEWL) bei Frilhgeborenen verschiedener
Reifegrade unter verschiedener Luftfeuchtigkeit. (Mod.
nach Hammarlund u. Sedin 1979 mit freundl. Genehmigung)

klein. Dies fithrt zu einem hoheren Anteil an LBM
und Wasser (> Abschn. 2.1).

Unter klinisch-physiologisch praktischen Ge-
sichtspunkten lasst sich der Wassergehalt realen, ab-
grenzbaren Raumen des menschlichen Korpers zu-
ordnen, die eine besondere Physiologie aufweisen. So
lassen sich voneinander abgrenzen:

Intrazellularraum und

Extrazellularraum.

400

3 Tage 5Tage 10-30Tage 1-2 Monate 1 Jahr

O Abb.2.4 Entwicklung der Konzentrierungsfahigkeit
der Neugeborenenniere im ersten Lebensjahr. (Aus Pola-
cek et al. 1965 mit freundl. Genehmigung)

Letzterer ist weiter zu unterteilen in:
Intravasal- und
Extravasalraum.

Fliissigkeiten in praformierten Hohlen (Pleuraerguss,
Aszites, Urin in der Blase) werden als Fliissigkeit im
dritten Raum bezeichnet.

Wie in B8 Abb. 2.1 zu erkennen, wird die Kor-
perfliissigkeit altersabhéngig auf die verschiedenen
Kompartimente verteilt. Diese Verteilung ist nach
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der Pubertit auch geschlechtsabhingig. Parallel zur
Abnahme des Gesamtkorperwassergehaltes kommt
es zu einer Flissigkeitsabnahme im extrazelluldren
Kompartiment und zur gleichzeitigen Zunahme im
intrazelluliren Raum. Hieraus lasst sich ableiten, dass
Neugeborene (Frithgeborene) iiber hohere Korper-
speicher fiir Natrium, Chlorid und geringere Speicher
fur Kalium im Vergleich zu élteren pédiatrischen Pa-
tienten oder Erwachsenen verfiigen (> Abschn. 2.6).

Wiahrend des Kleinkind- und Jugendalters kommt
es zum Aufbau von Korpermasse, zu einer Erhhung
der FM und dadurch zu einer Verringerung des rela-
tiven Korperwassergehaltes. Mit Beginn der Pubertit
sinkt wegen der Zunahme der FM bei Médchen ihr
relativer Wassergehalt/kgKG im Vergleich zu Jungen
(8 Abb. 2.1).

24 Regulationsmechanismen

Der Wasserhaushalt wird bei Kindern durch eine
Vielzahl von Mechanismen reguliert. Von diesen sind
einige zundchst unreif, andere weisen spezielle alters-
assoziierte Einschrankungen ihrer Effektivitit auf. Es
ist wichtig, auch die Physiologie und die Einschran-
kungen der verschiedenen Regulationsmechanismen
zu kennen, um kritische klinische Situationen ein-
schitzen und beherrschen zu kénnen.

= Nieren

Die fiir die Filtration zur Verfiigung stehende glome-
rulére Oberflache ist bei Frith- und Reifgeborenen im
Vergleich zu alteren pédiatrischen Patienten kleiner
(Knutson et al. 1978). Bei Reifgeborenen steigt die glo-
meruldre Filtrationsrate in der ersten Lebenswoche an
(Aperia et al. 1979; Fawer et al. 1979; Guignard et al.
1976; Sertel u. Scopes 1973) und erreicht nach etwa
2 Lebensjahren Erwachsenenwerte (Andersson 1977;
Spitzer 1978).

Die Unreife des distalen Nephrons reduziert die
Konzentrierungsfahigkeit (anatomisch kurze Henle-
Schleife; Edelmann u. Barnett 1960; Edelmann et al.
1959; Speller u. Moffat 1977). Es kann eine maxima-
le Urinkonzentrierung von bis zu 550 mosmol/l bei
Friih-, 700 mosmol/l bei Reifgeborenen im Vergleich
zu 1.200 mosmol/l bei Erwachsenen erreicht werden
(Chevalier 1996; Rees et al. 1984). Wegen der geringe-
ren Konzentrierungsfahigkeit der Nieren ist bei Sdug-
lingen und Kleinkindern ein gréfleres Urinvolumen
zur Ausscheidung der harnpflichtigen Substanzen
notwendig als bei alteren Kindern oder Erwachsenen.
Neugeborene und Kleinkinder haben darum ein er-
hohtes Risiko eines Volumenverlustes mit dem Urin,
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wenn ein Missverhiltnis zwischen der Molenlast und
der Konzentrierungsfahigkeit der Niere auftritt. Der
distale Tubulus spricht zusiatzlich weniger auf »argini-
ne vasopressin« (AVP) an (Edelmann u. Barnett 1960;
Imbert-Teboul et al. 1984; Robillard u. Weitzman 1980;
Robillard et al. 1979).

= Hormonelle Faktoren
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS), und
Arginin (AVP), Vasopressin (antidiuretisches Hor-
mon, ADH) sind bereits im frithen Gestationsalter reif.
Uber die Reife des Artrialen-natriuretischen-Peptid-
(ANP-)Systems nach Frithgeburt ist wenig bekannt.
Der limitierende Faktor fiir alle oben beschriebenen
Regulationsmechanismen ist die Unreife der Nieren
(Aperia et al. 1979; Haycock u. Aperia 1991).

25 Besonderheiten des Energie-
und Nédhrstoffbedarfs

Der Energie- und Nahrstoffbedarf von Kindern ist
bezogen auf das Korpergewicht hoher als beim Er-
wachsenen. Dies resultiert aus der vermehrten (Stoft-
wechsel)aktivitit und dem Korperwachstum (Bernar-
di et al. 2003), die auch zu einem hoheren Bedarf an
bestimmten Nahrungssubstraten fithren (American
Academy of Pediatrics 1977; Butte et al. 1991; Picaud et
al. 1994; Putet et al. 1987). (Stoffwechsel)aktivitat und
Wachstumsgeschwindigkeit nehmen vom Frithgebo-
renen, iiber das Reifgeborene, das Kleinkind, den Ju-
gendlichen bis zum Erwachsenen ab. Dies entspricht
dem Verlauf der Néhrstoftbedarfskurve.

Neben den bekannten nutritiven Effekten gibt es
zunehmende Evidenz fiir langfristige Beeinflussung
des Stoffwechsels durch die Erndhrung in der fri-
hen Kindheit (»food programming«, » Kap. 4; Lucas
1991; Metges 2001). Erste Untersuchungen deuten
darauf hin, dass es sich bei der Neonatalperiode um
eine Lebensphase mit besonderer Vulnerabilitit fiir
erndhrungsbedingte Langzeiteffekte handeln konnte,
wie sie in anderen Lebensphasen bei élteren Kindern
und Erwachsenen nicht vorkommt.

So ist es bei Neonaten wichtiger eine bedarfsna-
here Zufuhr von Nahrstoffen sicherzustellen als bei
alteren padiatrischen Patienten oder Erwachsenen,
da Langzeiteffekte (Programmierung) bei nichtange-
passter Zufuhr nicht sicher ausgeschlossen werden
konnen. Dieses betrifft neben der Quantitit auch
die Qualitiat der Nahrstoffe. Wie beschrieben, ist der
Nihrstoftbedarf altersabhédngig, und es stehen bei
Kindern weniger effektive Regulationsmechanismen
zur Wahrung der Kérperhomdostase im Vergleich zu
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Intrazellularraum

K+
Zellmanbran

Extrazellularraum
\— Na/K ATPase (O, energie-

und temberaturabhangig)

O Abb.2.5 Regulation der Verteilung von Natrium,
Kalium und Chlorid zwischen intra- und extrazellula-
rem Kompartiment. Na* Natriumionen, K* Kaliumionen,
CI- Chlorionen (Aus Fusch u. Jochum 2004 mit freundl.
Genehmigung)

Erwachsenen zur Verfiigung. Darum konnen keines-
falls Zufuhrempfehlungen fiir Erwachsene auf das Ge-
wicht von Neonaten umgerechnet angewandt werden.

2.6 Elektrolytfunktionen in
Korperkompartimenten

Fliissigkeitsverteilung zwischen intra- und extrazellu-
larem Kompartiment erfolgt durch Ionengradienten,
die durch energieabhidngigen Transport autoregulato-
risch auf zelluldrer Ebene aufgebaut werden. Die Fliis-
sigkeit verteilt sich passiv nach den Ionengradienten
zwischen den Kompartimenten. Im Zentrum dieser
Regulation steht die Natrium-Kalium- (Na-K-)-ATPase
(8 Abb.2.5). Hierdurch wird in einem sauerstoff-, tem-
peratur- und energieabhéngigen Prozess die Homo-
Ostase des intra- und extrazelluliren Kompartiments,
das durch eine semipermeable Membran abgegrenzt
wird, sichergestellt. Es ldsst sich ableiten, dass diese
Grundfunktion aller Korperzellen bei padiatrischen
Patienten besonders vulnerabel ist, da Kinder, im
Vergleich zu Erwachsenen, iiber eine eingeschrinkte
Temperaturregulation, kleine Sauerstoff- und Ener-
giespeicher bei gleichzeitig héherem Energieumsatz
verfiigen. Aus diesem Grund tritt bei Kindern (beson-
ders bei Sauglingen und Kleinkindern) héaufiger als bei
Erwachsenen ein peripheres Odem als Zeichen einer
Storung dieses Systems auf. Allein eine Hypothermie,
wie sie bei Frith- und Neugeborenen schnell entsteht,
kann zu einer signifikanten Hemmung der Aktivi-
tit der Na-K-ATPase fithren. Bei Frithgeborenen ist
der Austausch zwischen intra- und extravaskuldrer

Fliissigkeit im Vergleich zu Reifgeborenen und Er-
wachsenen erhoht (Friis-Hansen 1961). Grund dafiir
ist ein reduzierter intravaskuldrer onkotischer Druck
in Verbindung mit der erhéhten Permeabilitat der Ka-
pillaren. Dadurch ist der Flux von intravasal in das
interstitielle Kompartiment und zuriick erhoht. Unter
pathologischen Bedingungen, wie z. B. einer Sepsis,
kommt es zu einer weiteren Zunahme der Durchlés-
sigkeit der Kapillaren (Jobe et al. 1985).

Die Regulation der Homdostase des extrazellula-
ren Kompartiments erfolgt weit gehend tiber die rena-
le Ausscheidung - und in geringerem Maf3e iiber die
Anpassung der Aufnahme von Nihrstoffen aus dem
Gastrointestinaltrakt. Wie bei der Regulation des in-
trazelluldren Kompartiments sind auch bei der Niere
viele zentrale Regulationsprozesse autoregulatorisch
sowie energie-, sauerstoff- und temperaturabhingig.
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