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Untergewicht mit unzureichender Versorgung mit einzelnen Substraten beeintrachtigt phy-
siologische Stoffwechselprozesse und hat zahlreiche funktionelle Auswirkungen. Unter-
gewicht beeintrichtigt die korperliche Entwicklung (Léngenwachstumsgeschwindigkeit
und EndgroBe, z. T. Kopfumfang, Pubertitsentwicklung), die mentale Entwicklung und
die langfristige kognitive Leistungsfdhigkeit sowie durch einen sekunddren Immundefekt
die immunologische Funktion mit der Folge eines erhohten Infektionsrisikos.

Eine undifferenzierte Therapie z. B. durch eine allgemeine Didtempfehlung wird der Viel-
falt der Ursachen einer kindlichen Gedeihstorung nicht gerecht und kann betroffenen Kin-
dern sowohl durch unnétige Therapiemallnahmen als auch durch eine Verzdgerung der
richtigen Diagnose und effektiven Therapie erheblichen Schaden zufiigen. Beispielsweise
ist die Empfehlung einer hochkalorisch angereicherten Kost unsinnig, wenn eine Malab-
sorption durch eine Zoliakie oder eine Nahrungsmittelallergie zugrunde liegt und diese
Grundkrankheit nicht diagnostiziert und behandelt wird. Entscheidend ist deshalb eine
sorgfiltige Differenzialdiagnose. Grundsitzlich ist bei der Differenzialdiagnose einer
Gedeihstorung zu priifen, ob als mogliche Ursache eine verminderte Nahrungszufuhr, er-
hohte Nahrstoffverluste oder ein erhohter Energieverbrauch einzeln oder in Kombination

vorliegen.
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Eine sorgfiltige Anamnese wird durch gezielte Befragung zu Essverhalten und Erndh-
rungsgewohnheiten sowie eine (semi)quantitative Erfassung der Nahrungszufuhr ergénzt.
Eine sorgfiltige Beobachtung des kindlichen Essverhaltens und der Interaktion zwischen
Kind und Betreuungspersonen kann sehr hilfreich sein. Die Beurteilung der Néhrstoffzu-
fuhr erlaubt ein prospektiv iiber 3 gefiihrtes Erndhrungsprotokoll, dass durch eine Ernih-
rungsfachkraft (z.B. in der ndchsten Kinderklinik) berechnet werden kann. Aus den Proto-
kolldaten wird die mittlere Néhrstoffzufuhr pro kg Istgewicht sowie pro kg Sollgewicht
(entsprechend der 50. Gewichtsperzentile fiir die Korperldnge) mit Hilfe geeigneter Com-
puterprogramme ermittelt. Wenn sich eine auf das Sollgewicht bezogene niedrige Zufuhr
herausstellt, sollte nach anatomischen, anderen organischen oder psychosozialen Ursachen
fiir eine geringe Nahrungsaufnahme gefahndet werden. Laboruntersuchungen werden
gezielt nach klinischer Einschétzung der Situation des Patienten durchgefiihrt
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Stufentherapie: Ein an den Bedarf des individuellen Patienten angepasstes stufenweises
Vorgehen ist sinnvoll. Grundsitzlich besteht auch bei Kindern mit Malnutritionsrisiko der
Grundsatz: hiusliche Normalkost vor Diit! Die Kost sollte gut schmecken und attraktiv
angerichtet sein. Bei bestehendem Risiko fiir Untergewicht ist ein hoher Fettanteil in der
Nahrung von etwa 40 % der zugefiihrten Energie erwiinscht. Unnotige didtetische Ein-
schrinkungen sind zu vermeiden, denn jede Form von Diét erhoht das Risiko fiir eine
psychogene Essstorung! Die Mahlzeiten sollten gemeinsam im Kreis der Familie in positiv
gestimmter Atmosphére eingenommen werden. Eine Sonderbehandlung des kranken Kindes
gegeniiber seinen Geschwistern sowie stindiges Ermahnen zum Essen sind kontraproduktiv.

Kalorische Anreicherung: Wenn mit einer energiereichen Normalkost keine normale
Gewichtsentwicklung zu erzielen ist, wird die hdusliche Erndhrung gezielt kalorisch ange-
reichert (z. B. Zugabe von Ol, Maltodextrin oder Stirke zur Sauglingsnahrung oder den
Mahlzeiten zur Erh6hung der Energiedichte, ab dem Kleinkindesalter auch Sahne, Streich-
fette wie Margarine oder Butter, selbst hergestellte Milchshakes, Eis mit Sahne, Schoko-
und Miisliriegel, Mandel- oder Nussmus, Kartoffelchips und andere energiereiche Hap-
pen). Zusétzlich konnen kommerzielle Trinknahrungen zur erhohten Kalorienzufuhr
eingesetzt werden.

Sondenernihrung und perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG): Wenn die orale
Erndhrung allein nicht ausreichend oder ganz unmdglich ist, wird eine Sondenerndhrung
erforderlich Bei Notwendigkeit zur langfristigen Sondenerndhrung kann eine perkutane
endoskopisch gelegte Gastrostomie (PEG) indiziert sein. Mit einer liegenden PEG kénnen
die Patienten duschen, baden und schwimmen. Ernsthafte Komplikationen bei und nach
der Anlage der PEG im Kindesalter treten bei etwa 10-20 % auf, wie z. B. von der Ein-
trittsstelle ausgehende Infektionen, Bildung von Granulationsgewebe, Blutungen, Son-
denleck, -dislokation oder -obstruktion.
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