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Parenterale Ernährung ist bei eini-
gen Frühgeborenen und kranken
Neugeborenen für eine adäquate
Versorgung mit Nährstoffen und
ein normales Gedeihen notwendig.
Eine sichere und bedarfsgerech-
te Anwendung ist erforderlich, um
Komplikationen zu vermeiden. Die
Leitlinien der „European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition“ (ESPGHAN)
liefern evidenzbasierte Handlungs-
empfehlungen. Die vorliegende

Julia Hoffmann und Nadja Haiden trugen
gleichermaßenzurEntstehungdesManuskripts
beiundteilendieErstautorenschaft.

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s00112-021-01219-4)
enthält den Fragebogen, Informationen
zur Berufserfahrung der Befragten sowie
ausgewählteDetailergebnisse der Befragung.
Beitrag und Zusatzmaterial stehen Ihnen
im elektronischen Volltextarchiv auf https://
www.springermedizin.de/monatsschrift-
kinderheilkunde zur Verfügung. Sie finden
das Zusatzmaterial am Beitragsende unter
„SupplementaryMaterial“.

Arbeit versucht, die Implementie-
rung der ESPGHAN-Leitlinien in
deutschen Perinatalzentren und
Krankenhausapotheken sowie Bar-
rieren für die Umsetzung in der
Praxis zu ermitteln.

Einleitung

Weltweit sind Frühgeburt und assoziier-
te Komplikationen die Hauptursache für

die Kindersterblichkeit bei Kindern un-
ter 5 Jahren [21]. In Deutschland werden
jährlich 8–9% aller Kinder vor 37 vollen-
deten Schwangerschaftswochen (<370/7)
unddamit zu früh geboren [11, 16]. Trotz
bedeutender Fortschritte in der medizi-
nischen Versorgung stirbt jährlich etwa
1% aller Frühgeborenen in Deutschland
[11]. Deutschlandweit kommen jährlich
über10.000Frühgeborenemit einemGe-
wicht <1500g auf die Welt und müssen
intensivmedizinisch behandelt werden,
wofür eine spezifische Ernährungsthe-
rapie erforderlich ist [9, 11, 24].

Bei einigen Frühgeborenen, die vor
35 vollendeten Schwangerschaftswochen
(<350/7) zur Welt kommen bzw. unter
1500g Geburtsgewicht aufweisen, kann
eine ausschließlich enterale Nahrungs-
zufuhr aufgrund der Unreife des Gas-
trointestinaltrakts, des erhöhten Nähr-
stoffbedarfs entsprechend der intraute-
rinen Nährstoffaufnahme, sowie durch
die intensivmedizinischen Maßnahmen
bedingten Limitationen in der entera-
len Nahrungsaufnahme, nicht möglich
sein [24]. Ein begleitender parenteraler
Nahrungsaufbau kann eine ausreichende
Energie-, Flüssigkeits-, Nähr- undMine-
ralstoffzufuhrundsomit eineangemesse-
neVersorgungundeinadäquatesWachs-
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tum ermöglichen. Allerdings sind indi-
viduelle Abweichungen stets zu berück-
sichtigen. Da eine fehlerhafte Anwen-
dung von parenteraler Ernährung (PE)
schwerwiegende und teilweise lebensbe-
drohliche Komplikationen nach sich zie-
hen kann, wird die Nahrungsverabrei-
chung über die PE als „High-alert“-Me-
dikation eingestuft [12]. Die Sicherheit
der Anwendung und Verabreichung ist
eine große Herausforderung und hängt
vonmehreren, sich beeinflussenden Fak-
toren ab, wie z.B. der Expertise der ver-
ordnenden Person, der exakten Indikati-
onsstellung,derexaktenVerordnung,der
exakten Zubereitung, der Verfügbarkeit
und Bereitstellung von qualitätsgesicher-
ten Lösungen, sowie der Art und Pfle-
ge des venösen Zugangs [7]. Im Verlauf
der letzten 10 Jahre wurden für viele die-
ser Prozesse gravierende Fehler berichtet
[12].

Nationale und internationale Leitli-
nien liefern evidenzbasierte und kon-
krete Handlungsempfehlungen für eine
adäquate Zusammensetzung und Appli-
kation von PE bei Frühgeborenen und
kranken Neugeborenen [9, 10, 24]. Eine
repräsentative Umfrage, an der 74% al-
ler neonatologischen Intensivstationen
(englisch: „neonatal intensive care units“
(NICU)) inDeutschland, Italien,UKund
Frankreich teilnahmen, zeigte, dass die
Anwendung von PE häufig nicht den
Empfehlungen entspricht. Diskrepanzen
wurden insbesondere hinsichtlich der
frühen Anwendung in den ersten Le-
benstagen berichtet [17]. Die Umfrage
wurde 2009 und 2010 durchgeführt und
beruht auf Leitlinien aus dem Jahr 2005.
Seitdem wurde die nationale Leitlinie1
überarbeitet und im Jahr 2014 veröf-
fentlicht [9]. Eine aktualisierte Version
der internationalen Leitlinie, die in Zu-
sammenarbeit der „European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology

1 Leitlinie von der „Deutschen Gesellschaft
für Ernährungsmedizin“ (DGEM) in Zusam-
menarbeit mit der „Gesellschaft für klinische
Ernährung der Schweiz“ (GESKES), der „Öster-
reichischen Arbeitsgemeinschaft für klinische
Ernährung“ (AKE), der „Deutschen Gesellschaft
für Kinder- und Jugendmedizin“ (DGKJ) undder
„Gesellschaft fürNeonatologieundpädiatrische
Intensivmedizin“ (GNPI)erarbeitet,nachfolgend
als „nationaleLeitlinie“bezeichnet.

and Nutrition“ (ESPGHAN), der „Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and
Metabolism“ (ESPEN), der „European
Society for Paediatric Research“ (ESPR)
und der „Chinese Society of Parenteral
and Enteral Nutrition“ (CSPEN)2 er-
arbeitet wurde, ist seit 2018 verfügbar
[24].

Gemeinsam mit 19 internationa-
len Expertinnen und Experten hat die
„European Foundation for the Care of
Newborn Infants“ (EFCNI) 2019 ein
Positionspapier erarbeitet, mit dem Ziel,
eine qualitätsgesicherte Anwendung der
ESPGHAN-Leitlinien europaweit vor-
anzutreiben und die Implementierung
auf nationaler Ebene zu fördern.

Aktuell wird die Anwendung dieser
aktualisierten Leitlinien in deutschen
NICUs nicht evaluiert. Vor diesem
Hintergrund hat die EFCNI in Zu-
sammenarbeit mit der „Gesellschaft für
Neonatologie und pädiatrische Intensiv-
medizin“ (GNPI) und dem „Bundesver-
band deutscher Krankenhausapotheker
e.V.“ (ADKA) und unter Beteiligung
von 11 Expertinnen und Experten eine
Umfrage in Deutschland initiiert.

Diese Studie zielte darauf ab, die An-
wendung und Umsetzung der
ESPGHAN-Leitlinien in NICUs und
Krankenhausapotheken in Deutschland
anhand eines Online-Fragebogens zu
evaluieren und Barrieren abzubilden,
die die Leitlinienumsetzung erschweren.

Methodik

Zielgruppe

Die Umfrage richtete sich an Perinatal-
zentren der Level 1 und 2 und Kranken-
hausapotheken und sollte von a) Pädiate-
rinnen/Pädiatern (PÄD) im Idealfall mit
Weiterbildungsschwerpunkt Neonato-
logie, b) Krankenhausapothekerinnen/

2 Leitlinie von der „European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition“ (ESPGHAN) in Zusammenarbeit mit
der „European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism“ (ESPEN), der „EuropeanSociety for
Paediatric Research“ (ESPR) und der „Chinese
Society of Parenteral and Enteral Nutrition“
(CSPEN) erarbeitet, nachfolgend als „ESPGHAN-
Leitlinie“bezeichnet.

Krankenhausapothekern (KHA) und
c) Pflegenden ausgefüllt werden.

Beteiligung und Projekt-
durchführung

Die EFCNI organisierte in Kooperation
mit der GNPI und der ADKA eine Ar-
beitssitzung, in der deutschsprachigeEx-
pertinnen und Experten aus den Berei-
chen Pädiatrie, Neonatologie, Pharma-
zie, Krankenhaushygiene, Gesundheits-
undKinderkrankenpflege, Laktationund
Ernährung zusammenkamen, mit je ei-
ner/einem oder mehreren Vertreterin-
nen und Vertretern der Institutionen. In
dieser Arbeitssitzung wurde die Umfra-
ge erarbeitet. In einem nachgeschalte-
ten Korrekturprozess wurde die Umfra-
ge ausführlich von allen beteiligten Ex-
pertinnen und Experten, aber auch den
damaligen Vorständen der Institutionen
auf Vollständigkeit, Leitlinienkonformi-
tät und fachliche Genauigkeit geprüft.
Die Projektdurchführung wurde seitens
der EFCNI koordiniert. Die ADKA er-
möglichteKontakt zu372zudiesemZeit-
punkt in Deutschland gelisteten Kran-
kenhausapotheken über ihren E-Mail-
Verteilerundunterstützte inderDatener-
hebung. Nach der Datenerhebung betei-
ligten sich Vertreterinnen und Vertreter
der GNPI, ADKA, EFCNI, aber auch alle
Expertinnen und Experten in mehreren
Arbeitssitzungen intensiv an der Daten-
analyse, Ergebnisdiskussion und -inter-
pretation und waren an der Manuskript-
erstellung und Korrektur beteiligt.

Datenerhebung

Mithilfe der Umfrage-Software Survey-
Monkey® (SurveyMonkey Inc., Ge-
schäftstelle Berlin, Deutschland) wurde
die Umfrage in das Online-Format über-
tragen und die Datenerhebung durch-
geführt. Vorab wurde eine Liste aller
relevanten deutschen Perinatalzentren,
basierend auf den online verfügba-
ren Informationen des „Instituts für
Qualitätssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen“ und des „Gemein-
samen Bundesausschusses“, erstellt [13].
AnhandvonInternetrecherchenkonnten
insgesamt 186 Perinatalzentren gültige
E-Mail-Adressen zugewiesen werden.

Monatsschrift Kinderheilkunde
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Parenterale Ernährung in deutschen Perinatalzentren. Ergebnisse einer Umfrage zu Barrieren der
klinischen Anwendung

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Leitlinien der „European
Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition“ (ESPGHAN) liefern
evidenzbasierte Empfehlungen zu parentera-
ler Ernährung (PE) von Frühgeborenen und
kranken Neugeborenen. Im Jahr 2013 wurde
gezeigt, dass sie in Westeuropa nur teilweise
angewendet werden und ihre klinische
Implementierung verbessert werden sollte.
Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist, die
derzeitige Anwendung der ESPGHAN-
Leitlinien in Deutschland sowie Barrieren, die
die Umsetzung verhindern, abzubilden.
Material undMethoden. Zusammenmit einer
Expertengruppe und Institutionen aus dem
deutschsprachigen Raum hat die „European

Foundation for the Care of Newborn Infants“
(EFCNI) eine Befragung durchgeführt.
Mit einem Online-Fragebogen wurden
Pädiaterinnen/Pädiater (PÄD) und Kranken-
hausapothekerinnen/Krankenhausapotheker
(KHA) aus deutschen Perinatalzentren
und Krankenhausapotheken bezüglich
der Umsetzung der Leitlinien befragt. Die
Ergebnisse wurden qualitativ und quantitativ
ausgewertet.
Ergebnisse und Diskussion. Von 558 ange-
schriebenen Kontakten wurden 196 gültige
Umfragen ausgewertet. Nach Eigenangaben
wenden 77% der PÄD und 48% der KHA die
ESPGHAN-Leitlinien an. Barrieren wurden
innerhalb der klinischen Anwendung

identifiziert und waren teilweise struktureller
und/oder organisatorischer Natur. Verbesse-
rungsbedarf wurde in der Bereitstellung von
parenteralen Standardlösungen, insbeson-
dere amWochenende, und elektronischen
Verordnungssystemen, der Verabreichung
von Lipiden bereits am 1. Lebenstag
und der regelmäßigen Beurteilung aller
Laborparameter beobachtet.

Schlüsselwörter
Parenterale Ernährungstherapie · Früh-
geborene · ESPGHAN-Leitlinien · NICU ·
Krankenhausapotheke

Parenteral nutrition in German neonatal centers. Results of a survey on barriers to optimal clinical
implementation

Abstract
Background. The guidelines of the European
Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) provide
evidence-based recommendations for
parenteral nutrition (PN) of preterm and sick
neonates. In 2013 it has been shown that
the ESPGHAN guidelines were only partly
applied in Western Europe. Thus, it is essential
to improve the practical implementation of
these guidelines.
Objective. The aimwas to evaluate the current
application of these guidelines in Germany
and to identify barriers that impede their
implementation.
Material and methods. In cooperation
with the German Society for Neonatology
and Pediatric Intensive Care (GNPI), the
Federal Association of German Hospital
Pharmacists (ADKA) and 11 key experts, the

European Foundation for the Care of Newborn
Infants (EFCNI) initiated an online survey.
Pediatricians and pharmacists from German
perinatal centers and hospital pharmacies
provided details on the current application
and implementation of the ESPGHAN
guidelines via an online questionnaire. Data
were analyzed in a qualitative and quantitative
approach.
Results and discussion. Among the
558 contacted perinatal centers and hospital
pharmacies, 196 provided valid data. The
results showed that the ESPGHAN guidelines
were well-known among pharmacists and
pediatricians in Germany and partly applied
in their daily procedures; however, barriers
in the practical applicationwere identified
together with organizational and structural
problems that hinder their implementation.

There is need to improve the provision
of standardized parenteral solutions and
computer order entry systems, the initiation
of lipid supply on the first day of life, the
control of laboratory parameters as well as the
training of responsible staff.
Conclusion.We identified structural barriers
and implementation problems of the
ESPGHAN Guidelines in German neonatal
intensive care units. To overcome these
barriers, practical solutions tailored to needs
of individual professional groups have to be
developed.

Keywords
Nutritional therapy · Preterm born · ESPGHAN
guidelines · NICU · Hospital pharmacy

Zusätzlich wurde der ADKA-Verteiler
herangezogen, in dem 372 Kranken-
hausapotheken gelistet waren. Basierend
auf beiden Registern wurde per E-Mail
ein Link zur Umfrage verschickt. Diese
E-Mails waren jeweils an die Leitungs-
ebene der Krankenhausapotheken und
NICUs adressiert, mit der Bitte, die
Umfrage jeweils an praktizierende PÄD,
KHA und Pflegende weiterzuleiten. Die

Beantwortung derUmfrage erfolgte ano-
nym.

Die Umfrageeinladung wurde erst-
mals im März 2020 verschickt. Zwei
weitere Erinnerungs-Mails wurden je im
Mai und im September 2020 versendet.
Am 21.09.2020 wurde die Datenerhe-
bung beendet.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studi-
en an Menschen oder Tieren, daher war
keinEthikvotumerforderlich.DieDaten-

speicherung erfolgt gemäß der DSGVO
auf einem gesicherten Server der EFCNI.

Fragebogen

Der Fragebogen enthielt insgesamt
33 Fragen, davon 26 mit mehreren
Antwortmöglichkeiten, 15 Fragen, bei
denen „Sonstige“-Antworten in einem
Textfeld angegeben werden konnten,
und eine offene Frage (Zusatzmaterial
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Gültige Umfragen
n = 196

Beantwortete Umfragen
n = 236

Einladung 
n = 558

Ungültig n = 40

Krankenhausapotheken
n = 372

Perinatalzentren
n = 186

Kliniken:
Level 1 (> 50 Frühgeborene < 1500 g / Jahr)         n = 103 (53%)
Level 1 (≤ 50 Frühgeborene < 1500 g / Jahr)         n = 64   (33%)
Level 2                                                 n = 29   (15%)

Berufsgruppe:
PÄD n = 76    (39%)
KHA n = 120  (61%)

Abb. 19 Rück-
lauf der Umfrage.
KHA Krankenhaus-
apotherkerinnen/
Krankenhausapo-
theker, PÄD Pädiate-
rinnen/Pädiatern

online: Appendix A). Einige Fragen be-
zogen sich auf die Inhalte und die Art
der Umsetzung der Leitlinien. Neben
dem Klinikprofil und Charakteristika
der Befragten wurden routinemäßige
Prozesse rund um die PE von der Be-
rechnung, Herstellung, Bereitstellung,
Applikation bis hin zu Aufklärung von
Betroffenen abgefragt. Außerdem wur-
den die Art der verwendeten Lösungen
und Verfügbarkeit, die Kenntnis von
nationalen und internationalen Leitlini-
en und Gründe für ein Abweichen von
den Leitlinien erhoben. Zudem konn-
ten Verbesserungsanregungen für die
praktische Umsetzung der PE in einer
offenen Frage beschrieben werden.

JenachBerufsgruppeerhieltendieBe-
fragten eine Auswahl der 33 Fragen, an-
gepasst an ihr Arbeitsumfeld. Während
an PÄD 32 Fragen gerichtet wurden, be-
antworteten Pflegende insgesamt 23 und
KHA 22 Fragen.

Statistik

Umfragen von Personen, die nicht min-
destens ihren Beruf sowie ihre Berufs-
erfahrung angaben, wurden als ungültig
bewertet. Die Antworten von Teilneh-
mendenausZentrenderVersorgungsstu-
fen III (perinataler Schwerpunkt) und IV

(Geburtsklinik) wurden aus den Analy-
sen ausgeschlossen.

Lediglich 2 Pflegende beantworteten
die Umfrage. Da diese Berufsgruppe so-
mit unterrepräsentiert wird, wurden ih-
re Antworten von den Analysen ausge-
schlossen.

„Sonstige“-Antworten wurden ver-
einheitlicht und, wenn möglich, den
bestehenden Auswahlmöglichkeiten zu-
gewiesen.AusdenAntwortenderoffenen
Frage wurden Kategorien abgeleitet und
als absolute Zahl angegeben.

DieAuswertung folgte einemexplora-
tiven, deskriptiven Ansatz. Einzelne Fra-
gen wurden als relative Häufigkeiten (%)
in Bezug auf die Anzahl der Antworten
auf die jeweilige Frage angegeben. Mehr-
fachantworten (MA) wurden als Anzahl
an Antworten pro Befragte je Kategorie
dargestellt. Dies kann dazu führen, dass
die Summe der Antworten pro Kategorie
100% überschreitet. In Subgruppenana-
lysen wurdenUnterschiede nach Berufs-
gruppe (PÄD vs.KHA) und neonatologi-
scherVersorgungsstufe näher beleuchtet.
Da es in Deutschland sehr viele neona-
tologischeAbteilungenderVersorgungs-
stufe „Perinatalzentrum Level 1“ gibt,
die sich stark in der durchschnittlichen
Anzahl behandelter Frühgeborener pro
Jahr unterscheiden, wurde diese Gruppe

weiter in „Level 1 > 50 Frühgeborene < 1500 g/Jahr“
und „Level 1 ≤ 50 Frühgeborene < 1500 g/Jahr“ un-
terteilt.

Analysen wurden mittels des Statis-
tikprogramms SPSS (IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 27.0, IBM Corp,
Armonk, NY, USA) und Microsoft Excel
2019 durchgeführt.

Ergebnisse

Rücklauf und Charakteristika der
Kliniken und Befragten

Insgesamt wurden 186 Perinatalzentren
und 372 Krankenhausapotheken zur
Umfrage eingeladen. Nach Ausschluss
ungültiger Angaben lagen 196 Umfra-
geantworten vor (. Abb. 1).

Die Mehrheit aller Befragten hatte
>10 Jahre Berufserfahrung, wobei leich-
te Unterschiede auf Klinikebene und je
nach Berufsgruppe vorlagen (Zusatzma-
terial online: Appendix B1).

Anwendung und Umsetzung von
Leitlinien

Anwendung in NICUs und
Krankenhausapotheken
Alle befragten PÄD gaben an, in den
NICUs ihrer Klinik nach Leitlinien zu
arbeiten. Die meisten bezogen sich auf
die ESPGHAN- und/oder die nationa-
le bzw. eine klinikinterne Leitlinie. Die
Antworten unterschieden sich leicht auf
Zentrumsebene (MA; . Tab. 1A).

Insgesamt gaben 83% (n= 85/102)
aller KHA an, in Krankenhausapotheken
nach Leitlinien zu arbeiten. Etwa die
Hälfte bezog sich auf die ESPGHAN-
Leitlinien und/oder die nationale Leitli-
nie, während interne Leitlinien seltener
herangezogen wurden (MA; . Tab. 1B).
Die Antworten der KHA unterschieden
sich leicht je nach Zentrum.

Adhärenz mit Nährstoffzufuhr-
empfehlungen
Etwa 90% aller PÄD gaben an, die
ESPGHAN-Empfehlungen bezüglich
der Energie-, Flüssigkeits-, Kohlenhy-
drat- und Aminosäurezufuhr während
der ersten 5 Lebenstage „fast immer“
umzusetzen (Zusatzmaterial online: Ap-
pendix B2). Eine geringere Adhärenz

Monatsschrift Kinderheilkunde



Tab. 1 Anwendung von Leitlinien in A) NICU undB) Krankenhausapotheken
Anwendung von
Leitlinien

Gesamt Level 1
>50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 2

A) NICUa n= 74 n= 39 n= 21 n= 14

Summe aller Mehrfach-
angaben, n (%)

110
(149%)

55
(141%)

34
(162%)

21
(150%)

Europäische Leitlinie
(ESPGHAN Guidelines)

77% 77% 86% 64%

Nationale Leitlinie 22% 11% 24% 36%

Klinikinterne Leitlinie 50% 35% 52% 50%

Keine Leitlinie 0% 0% 0% 0%

Sonstiges 0% 0% 0% 0%

B) Krankenhausapothekeb n= 102 n= 54 n= 36 n= 12

Summe aller Mehrfach-
angaben, n (%)

140
(137%)

80
(148%)

42
(117%)

18
(150%)

Europäische Leitlinie
(ESPGHAN Guidelines)

48% 59% 36% 33%

Nationale Leitlinie 42% 50% 22% 67%

Klinikinterne Leitlinie 28% 24% 31% 42%

Keine Leitlinie 11% 7% 19% 0%

Sonstiges 8% 7% 8% 8%

Mehrere Antwortmöglichkeiten dargestellt als Befragte pro Kategorie in %
KHA Krankenhausapothekerinnen/Krankenhausapotheker, NICU „neonatal intensive care unit“,
PÄD Pädiaterinnen/Pädiater
a Anwendung von Leitlinien in NICU. Antworten von PÄD
b Anwendung von Leitlinien in Krankenhausapotheken. Antworten von KHA

lag hinsichtlich der Lipidzufuhr vor, die
von 22% aller PÄD nur „teils, teils“ oder
„sehr selten“ eingehalten wird. Die An-
gaben unterschieden sich jeweils leicht
zwischen den Zentren (Zusatzmaterial
online: Appendix B2).

Von 30% aller PÄD wird die parente-
rale Zufuhr beendet, sobald die enterale
Zufuhr120mlprokgKörpergewichtund
Tag erreicht (Zusatzmaterial online: Ap-
pendix B3). Einen höheren Grenzwert
geben 55% der befragten PÄD an, und
15% vermerkten, keine festgesetzte Ziel-
vorgabe heranzuziehen. Von der über-
wiegendenMehrheit der PÄDwird keine
Sicherheitszeitspanne von X Tagen nach
dem Erreichen der jeweiligen enteralen
Nahrungsmenge angesetzt (Zusatzmate-
rial online: Appendix B3).

Monitoring von anthropo-
metrischen Parametern und
Laborparametern
Nach Eigenangaben kontrollieren nahe-
zu alle PÄD (n= 67/68; 99%) dasWachs-
tum bzw. den Ernährungszustand der
Frühgeborenen während der ausschließ-

lichen oder Teil-PE in regelmäßigen Ab-
ständen.

Die Mehrheit aller PÄD gab an, die
Länge und den Kopfumfang „einmal pro
Woche“ zu erheben, während das kindli-
che Gewicht von der Mehrheit „täglich“
gemessen wird (Zusatzmaterial online:
Appendix B4).

Während die meisten PÄD angaben,
die Flüssigkeitsbilanz und Elektrolyte im
Serum „täglich“ bis „einmal pro Wo-
che“ zumessen(.Tab.2A),wurdenPara-
meter des Eiweiß- und Fettstoffwech-
sels (. Tab. 2B) sowie indirekte Parame-
ter desKnochenstoffwechsels (. Tab. 2C)
weit seltener kontrolliert. Hierfür lagen
Unterschiede in den Angaben der Peri-
natalzentren vor.

Gründe für ein Abweichen von
Leitlinien
Befragte gaben als häufigste Gründe
für ein Abweichen von Leitlinien „be-
gründete klinische Fälle, die nicht in
der Leitlinie abgedeckt sind“ bzw. „eige-
ne Erfahrungen“ an (MA, . Tab. 3).
Insbesondere von Zentren der Le-
vel 1 ≤ 50 Frühgeborene < 1500 g/Jahr und Level 2

wurde angegeben, dass „keine Apotheke
zur Verfügung steht, die die Station kon-
tinuierlich mit PE versorgt“ bzw. dass
„am Wochenende keine PE zur Verfü-
gung steht“, weshalb es gelegentlich zum
Abweichen von Leitlinienempfehlungen
kommt. Die Angaben unterschieden
sich jeweils hinsichtlich der Berufsgrup-
pe (MA, . Tab. 3).

Praktische Anwendung von
parenteraler Ernährung

Organisatorische Prozesse
In . Tab. 4 sind Angaben zu orga-
nisatorischen Prozessen von NICUs
(. Tab. 4A) und Krankenhausapotheken
(. Tab. 4B) hinsichtlich Berechnung/
Kontrollberechnung von Laufrate und
parenteraler Verordnung dargestellt.

Als Berechnungstool sowohl für die
Berechnung der Laufrate als auch der
Verordnung wurde von der Mehrheit
aller PÄD ein elektronisches Medium
(Excel oder Verordnungsprogramm) an-
gegeben (MA). Für die Berechnung der
Verordnung wurden von 44% aller PÄD
aus Level-1-Kliniken beider Kategorien
elektronische Verordnungsprogramme
verwendet, während diese in Level-2-
Kliniken nicht herangezogen werden
(. Tab. 4A). In Level-2-Kliniken wurde
der Taschenrechner als häufiges Berech-
nungsmedium der Verordnung genannt.

Die Kontrollberechnung der Lauf-
rate und Verordnung erfolgt überwie-
gend nach dem Vier-Augen-Prinzip
(. Tab. 4A). 10% aller PÄD gaben an,
dass die Berechnungen der Laufrate und
Verordnung nicht kontrolliert werden.
Die Angaben unterschieden sich je nach
Level der Perinatalzentren. Beispiels-
weise wird von Level-2-Kliniken nicht
angegeben, dass keine Kontrollberech-
nung stattfindet (. Tab. 4A).

Die Übermittlung der Verordnung an
die Krankenhausapotheke geschieht laut
Angaben der KHA am häufigsten mittels
Excel-Tabelle, gefolgt von der Verwen-
dung eines „computer order entry sys-
tem“ (CPOE, . Tab. 4B). Der Anteil an
handschriftlichen Übermittlungen ist in
Level-2-Kliniken höher und die Verwen-
dung eines CPOE geringer als in Level-
1-Kliniken (. Tab. 4B).
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Tab. 2 Monitoring von Laborparametern A) Flüssigkeitsbilanz und Elektrolyte, B) Eiweiß und
Fettstoffwechsel C) Knochenstoffwechsel

Gesamt Level 1
>50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 2

n= 66 n= 36 n=19 n= 11

A) Flüssigkeitsbilanz, Elektrolyte

Flüssigkeitsbilanz

Monatlich/sehr selten 0% 0% 0% 0%

Gelegentlich/bei Bedarf 9% 6% 21% 0%

Einmal pro Woche 0% 0% 0% 0%

Mehrmals pro Woche 9% 11% 0% 18%

Täglich 82% 83% 79% 82%

Na/K, Serum

Monatlich/sehr selten 0% 0% 0% 0%

Gelegentlich/bei Bedarf 5% 0% 5% 18%

Einmal pro Woche 18% 14% 16% 36%

Mehrmals pro Woche 42% 50% 47% 9%

Täglich 35% 36% 32% 36%

B) Eiweiß- und Fettstoffwechsel

Eiweiß, Albumin

Monatlich/sehr selten 11% 6% 21% 9%

Gelegentlich/bei Bedarf 39% 33% 47% 46%

Einmal pro Woche 42% 53% 21% 46%

Mehrmals pro Woche 6% 8% 5% 0%

Täglich 2% 0% 5% 0%

Harnstoff, Serum

Monatlich/sehr selten 9% 11% 11% 0%

Gelegentlich/bei Bedarf 30% 19% 42% 46%

Einmal pro Woche 49% 58% 37% 36%

Mehrmals pro Woche 12% 11% 11% 18%

Täglich 0% 0% 0% 0%

Triglyzeride

Monatlich/sehr selten 14% 17% 11% 9%

Gelegentlich/bei Bedarf 44% 36% 53% 55%

Einmal pro Woche 33% 39% 26% 27%

Mehrmals pro Woche 9% 8% 11% 9%

Täglich 0% 0% 0% 0%

C) Parameter des Knochenstoffwechsels

Ca/P/Mg, Serum

Monatlich/sehr selten 3% 3% 5% 0%

Gelegentlich/bei Bedarf 6% 8% 0% 9%

Einmal pro Woche 47% 42% 47% 64%

Mehrmals pro Woche 33% 44% 26% 9%

Täglich 11% 3% 21% 18%

Elektrolyte, Harn

Monatlich/sehr selten 2% 0% 5% 0%

Gelegentlich/bei Bedarf 18% 14% 26% 18%

Einmal pro Woche 79% 86% 63% 82%

Mehrmals pro Woche 2% 0% 5% 0%

Täglich 0% 0% 0% 0%

Verwendung von individuell her-
gestellten vs. Standardlösungen
Insgesamt 52% aller befragten PÄD
und KHA gaben an, bei ≥60% aller
Patientinnen/Patienten Standardlösun-
gen zu verwenden, während 45% auf
individuell3 hergestellte Lösungen zu-
rückgreifen (. Tab. 5A). Diese werden
laut Angaben fast ausschließlich inKran-
kenhausapotheken hergestellt, anhand
von Einkammerbeuteln (in der Regel
Kohlenhydrat- und Eiweißlösung kom-
biniert in einem Beutel, Lipide separate
Verabreichung) und innerhalb eines ge-
schlossenen Systems verabreicht. Unter-
schiede zwischen Zentrumskategorien
waren gering (. Tab. 5A).

Um herstellungsbezogene Barrieren
und Hygieneaspekte abzubilden, wur-
den Umfrage-Teilnehmende gefragt, wie
die parenteralen Lösungen in der allge-
meinen Routine und am Wochenende/
Feiertag bezogen werden (. Tab. 5B).
Die Mehrheit aller Befragten gab an, die
Lösungen in der Routine, wie auch am
Wochenende, über Krankenhausapo-
theken zu beziehen. Am Wochenende/
Feiertag führen mehrere Zentren, unab-
hängig von der Versorgungsstufe, eine
Herstellung auf der Station durch, wobei
meist anhand einer „standard operating
procedure“ (SOP) unter einer Lami-
nar-Air-Flow-Bank gearbeitet wird und
nur selten die Herstellung am Kran-
kenbett („bedside“) durchgeführt wird
(. Tab. 5B).

Hygienemaßnahmen bei der
Anlage von Gefäßkathetern
Vor Anlage von zentralen Venenka-
thetern bei Säuglingen unter 2 Monaten
wurde eine 0,1%ige Octenidinlösung am
häufigsten als Hautantiseptikum be-
nannt. Seltener werden Alkohol oder
andere Mittel als Hautantiseptika ange-
geben (Zusatzmaterial online: Appen-
dix B5). Alkohol ist das am häufigsten
genutzte Mittel zur Desinfektion von
Katheterkonnexionsstellen, gefolgt von

3 Parenterale Ernährungslösung, deren Nähr-
stoffzusammensetzung auf den individuellen
Bedarf der/des jeweiligen Patientin/Patienten
angepasst ist. Wird auch als „individualisierte
Lösung“bezeichnet.
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Tab. 2 (Fortsetzung)
Gesamt Level 1

>50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 2

n= 66 n= 36 n=19 n= 11

Alkalische Phosphatase

Monatlich/sehr selten 24% 28% 32% 0%

Gelegentlich/bei Bedarf 29% 22% 32% 46%

Einmal pro Woche 46% 50% 32% 55%

Mehrmals pro Woche 2% 0% 5% 0%

Täglich 0% 0% 0% 0%

Angaben von Pädiaterinnen/Pädiatern. Dargestellt ist die relative Häufigkeit (%) je Kategorie. Prozent-
angaben ergeben aufgrund von Rundungen nicht zwangsweise 100%

0,1%iger Octenidinlösung (Zusatzmate-
rial online: Appendix B5).

Sowohl zentraler Venenkatheter als
auch periphere Venenkatheter als auch
Nabelvenenkatheter finden häufig An-
wendung.AnhandderFragestellung lässt
sich nicht ableiten, welcher Gefäßkathe-
tertyp am häufigsten Anwendung findet
(MA, . Tab. 6).

Die Katheterkonnexionsstelle wird
überwiegend mit transparenten semi-
permeablen Polyurethanpflastern abge-
deckt, wohingegen sterile Gaze-Pflaster
seltener Verwendung finden (Zusatzma-
terial online: Appendix B5).

Während die Zuordnung der fertigen
Lösungen zum Patienten bzw. zur Pa-
tientin vor der Applikation gewöhnlich
anhand des Vier-Augen-Prinzips über-
prüft wird, gaben 15% aller Befragten
an, dass keine Identitätskontrolle vorab
stattfindet (MA, . Tab. 6).

Verordnungsverantwortung und
Schulung

Laut Angaben der PÄD wird die PE
von Assistenzärztinnen und Assistenz-
ärzten, Fachärztinnen und Fachärzten
(Pädiatrie mit oder ohne Weiterbildung
„Neonatologie“) sowie Oberärztinnen
und Oberärzten gleichermaßen verord-
net (Daten nicht gezeigt).

Verordner werden meistens anhand
von „Peer-to-peer“-Einführungen und/
oder anhand klinikinterner SOPs ge-
schult. Systematische Schulungen nach
einem spezifischen Curriculum wur-
den nur selten angegeben (Daten nicht
gezeigt).

Aufklärung von Eltern betroffener
Kinder

Laut Angaben der PÄD werden Eltern
betroffener Kinder überwiegend münd-
lich, gelegentlich schriftlich und äußerst
selten überhaupt nicht über die Gründe
derAnwendung vonPE,RisikenundNe-
benwirkungen aufgeklärt (MA,. Tab. 7).

Die Aufklärung erfolgt meistens un-
mittelbar nach der Geburt und gelegent-
lich auf Nachfrage. Einige PÄD gaben
an, im Falle von Risikoschwangerschaf-
ten bereits vor der Geburt aufzuklären
(MA, . Tab. 7).

Wunsch nach Unterstützung

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
wurden gefragt, welche Unterstützungs-
möglichkeiten sie hinsichtlich PE gerne
in Anspruch nehmen würden (vorgege-
bene Auswahlmöglichkeiten). Die häu-
figsten Angaben fielen auf eine interak-
tive Software, für die sich 60% aller Be-
fragtenaussprachen.Amzweithäufigsten
wurden ein Handbuch zur Übertragung
der internationalen Leitlinien in die täg-
liche Praxis angegeben (48%; MA), wo-
bei sich hierfür prozentual mehr KHA
als PÄD aussprachen. KHA benannten
außerdem Schulungen häufiger als wün-
schenswerte Unterstützungsmöglichkeit
(. Abb. 2).

Als Antwort auf die offene Frage
wurden 79 individuelle Wünsche zur
Verbesserung der PE in der klinischen
Routine geäußert. Diese wurden 14 Ka-
tegorien zugewiesen (. Abb. 3). Am häu-
figsten wurde der Wunsch nach einer
Software zu Verordnung, Übermittlung

der Verordnung an die Apotheke bzw.
als Unterstützung bei Visiten ausge-
sprochen. Zusätzlich wurden Wünsche
hinsichtlich struktureller und organisa-
torischer Unterstützung geäußert, die
mit Personalmangel, infrastrukturellen
Problemen oder der problematischen
Versorgung am Wochenende begründet
wurden.

Diskussion

Diese Studie zielte darauf ab, die An-
wendung der ESPGHAN-Leitlinien in
Krankenhausapotheken und NICUs in
Deutschland anhand einer Online-Um-
frage zu evaluieren. Erhobene Daten
zeigen Probleme und Barrieren, wel-
che die Implementierung in die Praxis
erschweren. Diese können in 3 Kate-
gorien eingeteilt werden: A) Kenntnis
der Leitlinien, B) Barrieren in der klini-
schen Anwendung, C) strukturelle und
organisatorische Hindernisse.

Kenntnis der Leitlinien

Die Ergebnisse zeigen, dass die
ESPGHAN-Leitlinien unter den meis-
ten Befragten bekannt sind und in den
NICUs regelmäßig Anwendung finden,
was mit älteren Umfragedaten über-
einstimmt [17]. Befragte wenden die
ESPGHAN-Leitlinie häufiger an als die
nationale Leitlinie [9] oder klinikin-
terne Leitlinien, deren Grundlage im
Rahmen dieser Umfrage nicht geklärt
wurde. Allerdings liegt in der Verteilung
der Antworten eine Variabilität je nach
Berufsgruppe und Level der Perinatal-
zentren vor. Auch kann nicht abgeleitet
werden, auf welche Leitlinienversion
sich die Befragten jeweils beziehen, bzw.
wie ausgeprägt Detailwissen vorhanden
ist. Daher bleibt es essenziell, dass alle
Berufsgruppen regelmäßig über die in
Deutschland aktuell gültigen Leitlini-
en informiert und zu deren Inhalten
geschult werden. Zu einer ähnlichen
Schlussfolgerung kommen auch Lapil-
lonne und Kermorvant-Duchemin [20],
die betonen, dass das Wissen über die
Verfügbarkeit von Leitlinien dringend
verbessertwerdenmuss, umdie klinische
Umsetzung zu vereinfachen.
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Tab. 3 Gründe für ein Abweichen von Leitlinien inAbhängigkeit vom Level des Perinatalzentrums undder Berufsgruppe
Gesamt Level 1

>50 Frühgeborene <1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene <1500g/Jahr

Level 2

PÄD KHA PÄD KHA PÄD KHA PÄD KHA

n= 71 n=84 n= 33 n= 46 n=20 n= 28 n= 13 n= 10

Summe aller Mehrfachangaben, n
(%)

103 (145%) 109 (130%) 54 (142%) 63 (137%) 30 (150%) 32 (114%) 19 (146%) 14 (140%)
Klinische Fälle (nicht in Leitlinie) 92% 63% 95% 78% 95% 39% 77% 60%

Eigene Erfahrungen 28% 33% 32% 37% 25% 21% 23% 50%

Keine Apotheke für
kontinuierliche Versorgung

9% 8% 3% 4% 15% 14% 15% 10%

Keine Verfügbarkeit am
Wochenende

4% 10% 3% 9% 5% 7% 8% 20%

Kein Abweichen 11% 14% 11% 7% 5% 32% 23% 0%

Sonstiges 1% 1% 0% 2% 5% 0% 0% 0%

KHA Krankenhausapothekerinnen/Krankenhausapotheker; PÄD Pädiaterinnen/Pädiater. Mehrere Antwortmöglichkeiten dargestellt als Befragte pro Kategorie
in %

Personen, die in der Verantwortung
stehen, PE zu verordnen, werden über-
wiegend durch eine Peer-to-peer-Ein-
führungoderklinikinterneSOPgeschult.
SystematischeSchulungenfindennursel-
ten statt. Auch existiert deutschlandweit
kein einheitliches Schulungskonzept,
um in der Verantwortung stehende Per-
sonen hinreichend einzuführen oder
weiterzubilden. Daher scheint es er-
forderlich, ein wissenschaftsbasiertes
Schulungskonzept zu erarbeiten, wel-
ches Fachpersonal über die aktuellen
Leitlinienempfehlungen informiert und
Hintergründe und Änderungen für die
Praxis darlegt. Da insbesondere unter
KHA der Wunsch nach Schulungsmög-
lichkeiten betont wurde, wird der Bedarf
für nichtärztliches Personal ebenso deut-
lich.

Eigene Erfahrungen oder eine be-
sondere klinische Indikation, die in der
Leitlinie nicht abgebildet ist, führen zum
Abweichen von Leitlinien. In diesem
Zusammenhang beschreibt eine klini-
sche Evaluationsstudie desUniklinikums
Saarland, dass die leitlinienkonforme
Anwendung der PE bei Frühgeborenen
stark von subjektiven Erfahrungswerten
der betreuenden Ärztinnen und Ärzte
sowie Pflegenden abhängt [29].

Barrieren in der klinischen
Anwendung

Aus vorliegenden Daten geht eine eher
mäßige Adhärenz mit den Lipidzu-
fuhrempfehlungen hervor, welche einen

Beginn einer frühzeitigen Lipidzufuhr
empfehlen [10, 19]. Angst vor mög-
lichen Komplikationen, die aufgrund
der verminderten oxidativen Kapazität
bei Frühgeborenen bzw. der oxidativen
Eigenschaften von Lipiden ausgelöst
werden können [8, 19], sind eine mög-
liche Erklärung dafür. Dem stehen der
hohe Evidenzgrad der Empfehlungen
sowie die inzwischen verfügbaren und
weniger oxidationsanfälligen Mehrkom-
ponentenlipidemulsionenmit oder ohne
Fischöl gegenüber [8, 19]. Inwieweit die
Abweichung von Lipidzufuhrempfeh-
lungen auf unzureichendeKenntnis oder
auf eine abweichende Interpretation der
verfügbaren Evidenz zurückzuführen ist,
wurde im Rahmen der Umfrage nicht
geklärt.

Die parenterale Zufuhr wird von eini-
gen Befragten relativ früh beendet, was
möglicherweise zu Komplikationen füh-
ren kann. Beispielsweise kann eine früh-
zeitige Beendigung der PE das Risiko für
eine postnatale Wachstumsretardierung
erhöhen [1, 14, 25, 26]. Da auch eine
zu lange PE erhebliche Komplikationen
nach sich ziehen kann [6], empfiehlt es
sich, die Zufuhr dem individuellen Be-
darf und das Beenden dem Reifegrad
und der Entwicklung des Kindes ent-
sprechend anzupassen.

Das Monitoring von anthropometri-
schen Parametern wird, entsprechend
den Leitlinien, regelmäßig durchgeführt.
Allerdings entspricht das Monitoring ei-
niger Parameter des Knochen-, Fett-
und Eiweißstoffwechsels nur bedingt

den Empfehlungen [10, 24], obwohl
dafür keine zusätzliche Blutabnahme
erforderlich ist und diese innerhalb der
Routineanalysen ohne größeren Mehr-
aufwand durchgeführt werden könnten.
Zuberücksichtigenbleibt allerdings, dass
für diese Analysen ein höheres Blutvo-
lumen benötigt wird, weshalb routine-
mäßige Blutentnahmen stets gegen das
Risiko für eine Frühgeborenenanämie
abgewogen werden müssen.

Obwohl die ESPGHAN-Leitlinien
hinsichtlich Hautantiseptikum und Des-
infektion von Katheterkonnexionsstel-
len klare Empfehlungen aussprechen
[10, 15], weisen die vorliegenden Daten
auf eine gelegentliche Verwendung von
Alkohol als Hautantiseptikum hin, was
insbesondere bei sehr untergewichti-
gen Frühgeborenen mit unreifer Haut
nicht der aktuellen Empfehlungslage
entspricht [15].

Lapillonne et al. [17] schlussfolgerten,
dass sich die klinische Praxis der PE in-
nerhalb der letzten Jahre aufgrund des
Wissenszuwachses verändert hat; aber
auch, dass die Praxis noch nicht immer
mit den Leitlinienempfehlungen über-
einstimmt [17], was auch unsere Studie
zeigt.

Strukturelle und organisatorische
Barrieren

Die Berechnung der Laufrate und Ver-
ordnung sowie die Kontrollberechnun-
gen werden z.T. ohne elektronische Me-
diendurchgeführt und sinddemnachan-
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Tab. 4 Organisatorische Prozesse bezüglich Laufrate undVerordnung in Abhängigkeit vom Le-
vel des Perinatalzentrums (A) NICU; B) KHA)

Gesamt Level 1
>50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 2

A) NICUa

Laufrate

Berechnung der Laufrateb n= 67 n= 36 n= 19 n= 12

Summe aller Mehrfach-
angaben, n (%)

76
(113%)

41
(114%)

22
(116%)

13
(108%)

Kopfrechnen 5% 6% 0% 8%

Taschenrechner 40% 36% 32% 67%

Elektronisch (Excel,
Verordnungsprogramm)

69% 72% 84% 33%

Kontrollberechnung der
Laufrate

n= 67 n= 36 n= 19 n= 12

Zweite Person
(Vier-Augen-Prinzip)

75% 86% 63% 58%

Keine Kontrolle 10% 3% 16% 25%

Sonstiges 15% 11% 21% 17%

Verordnung

Berechnung der
Verordnungb

n= 66 n= 36 n= 18 n= 12

Summe aller Mehrfach-
angaben, n (%)

78
(118%)

45
(125%)

20
(111%)

13
(108%)

Kopfrechnen 5% 6% 0% 8%

Taschenrechner 35% 31% 22% 67%

Elektronisch (Excel) 41% 42% 44% 33%

Elektronisch (Verordnungs-
programm)

36% 44% 44% 0%

Sonstiges 2% 3% 0% 0%

Kontrollberechnung der
Verordnung

n= 67 n= 36 n= 19 n= 12

Zweite Person
(Vier-Augen-Prinzip)

72% 75% 63% 75%

Keine Kontrolle 10% 11% 16% 0%

Sonstiges 18% 14% 21% 25%

B) Krankenhausapothekec

Übermittlung der
Verordnung

n= 78 n= 42 n= 25 n= 11

Handschriftlich 3% 0% 8% 0%

Handschriftlich (Fax) 19% 17% 16% 36%

Elektronische Verordnung
(Fax)

42% 55% 28% 27%

Digitales System (CPOE) 24% 21% 32% 18%

Sonstiges 12% 7% 16% 18%

Sofern keine Mehrfachantwortmöglichkeit: relative Häufigkeit (%) Kategorie. Prozentangaben ergeben
aufgrund von Rundungen nicht zwangsweise 100%
CPOE „computerised order entry system“, KHA Krankenhausapothekerinnen/Krankenhausapotheker,
NICU „neonatal intensive care unit“, PÄD Pädiaterinnen/Pädiater
a Angaben von PÄD
b Mehrere Antwortmöglichkeiten dargestellt als Befragte pro Kategorie in %
c Angaben von KHA

fällig für menschliche Fehler. Eine Stu-
die aus den USA, in der Fehler ent-
lang des Bereitstellungsprozesses der PE
festgehalten wurden, schreibt 40% aller
auftretenden Fehler den Berechnungen
von Laufrate und Verordnung zu [28].
Obwohl hinreichend bekannt ist, dass
die Verwendung von CPOEs die Feh-
leranfälligkeit maßgeblich senken kann
und innerhalb der ESPGHAN-Leitlini-
en empfohlen wird [12, 23, 24], stehen
nur etwa einem Drittel aller Befragten
CPOEs zur Verfügung. Aus amerikani-
schen Umfragedaten ging hervor, dass
in den USA bereits im Jahr 2011 etwa
30%allerBefragtenCPOEsverwendeten
[3]. In unseren Daten stimmt die selte-
ne Verwendung von CPOE mit der im-
mer noch handschriftlichen Übermitt-
lung der Verordnung an die Apotheken
ebenso wie mit dem starken Wunsch in
beiden Berufsgruppen nach einer inter-
disziplinären Software überein und stellt
demnach eine strukturelle Hürde dar, die
nur von oberster Klinikebene behoben
werden kann.

Die ESPGHAN-Empfehlungen aus
2018 sprechen sich, anders als vor der
Aktualisierung, für die Verwendung
standardisierter Lösungen aus [27].Nach
Angaben der Befragten ist derzeit nur
die Hälfte aller verabreichten Lösun-
gen eine Standardlösung. Die häufige
Verwendung individueller Lösungen
erklärt Versorgungsengpässe und die
Herstellung auf der Station am Wo-
chenende. Aus organisatorischen oder
strukturellen Gründen ist es Kranken-
hausapotheken häufig nicht möglich,
individuelle Lösungen am Wochenende
zuproduzieren.Durcheine bessere inter-
disziplinäreAbstimmung zwischenKHA
und PÄD könnten die Vorproduktion
für das Wochenende hinreichend ge-
plant und die Herstellung auf der Station
reduziert werden. Eine leitlinienkonfor-
mere Versorgung werktags sowie auch
am Wochenende kann durch ein Port-
folio verschiedener Standardlösungen
realisiert werden und ermöglicht eine
dem individuellen Bedarf entsprechen-
de Versorgung [27]. Verglichen mit der
Herstellung individueller Lösungen ist
die Herstellung von Standardlösungen
für Apothekenpersonal zeitsparender.
Aufgrund effizienterer Arbeitsprozes-
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Tab. 5 Parenterale Lösungen, A) Typ undB) Bezug
Gesamt Level 1

>50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 2

A) Typ

Parenterale Lösungen
(>60% der Patienten)

n= 145 n= 78 n= 44 n= 23

Standardlösung, industriell 5% 3% 9% 4%

Standardlösung, Apotheke 47% 46% 46% 52%

Individuell, Apotheke 40% 42% 36% 39%

Individuell, Station 5% 5% 7% 0%

Sonstiges 3% 4% 2% 4%

Beutelsystem
(>60% der Patienten)

n= 145 n= 78 n= 44 n= 23

Einkammerbeutel 80% 77% 86% 78%

Mehrkammerbeutel 15% 18% 9% 17%

Sonstiges 5% 5% 5% 4%

B) Bezug

Routine n= 144 n= 78 n= 44 n= 22

Krankenhausapotheke 90% 91% 87% 86%

Öffentliche Apotheke 5% 4% 2% 14%

Station (SOP, Laminar Air
Flow)a

5% 4% 9% 0%

Station, bedsideb 0% 0% 0% 0%

Sonstiges 1% 1% 0% 0%

Wochenende/Feiertag n= 145 n= 78 n= 44 n= 23

Krankenhausapotheke 73% 76% 68% 74%

Öffentliche Apotheke 6% 6% 2% 13%

Station (SOP, Laminar Air
Flow)a

14% 13% 21% 4%

Station, bedsideb 3% 3% 2% 4%

Sonstiges 4% 3% 7% 4%

Angaben von beiden Berufsgruppen. Dargestellt ist die relative Häufigkeit (%) je Kategorie. Prozentan-
gaben ergeben aufgrund von Rundungen nicht zwangsweise 100%
a Herstellung/Mischen der Lösungen auf Station im Reinraum nach standardisierter Vorgehensweise
b Herstellung/Mischen der Lösungen unmittelbar am Krankenbett

se innerhalb der Krankenhausapotheke
könnte die Versorgung von Kliniken oh-
ne PE-herstellende Apotheke zusätzlich
ermöglicht und durch die Vermeidung
des Mischens von Infusionen auf den
Stationen somit letztlich ein höheres
Maß an Sicherheit gewährleistet werden.
Für diesen Ansatz zur Versorgung von
Kliniken ohne PE-herstellende Kran-
kenhausapotheken gibt es derzeit bun-
desweit allerdings noch keine einheit-
liche gesetzliche Regelung. Auch wenn
Krankenhausapotheken gemäß § 13 des
Arzneimittelgesetzes eine Herstellungs-
erlaubnis zur Arzneimittelherstellung
erhalten und damit nach § 14 andere
Krankenhäuser mit parenteralen Ernäh-
rungslösungen versorgen können [4, 5],

ist dies mit erheblichem Aufwand und
teilweise strukturellen Hürden verbun-
den.

Dass medizinischem Personal und
Pflegenden eine besondere Rolle in der
Unterstützung der Eltern von Früh-
geborenen zukommt, ist unumstritten
[22], jedoch werden Eltern überwiegend
mündlich und häufig unmittelbar nach
der Geburt aufgeklärt. Ein ungünstiger
Aufklärungszeitpunkt kann überfordern
und dazu führen, dass der Aufklärungs-
inhalt nicht verstanden wird. Daher
empfiehlt EFCNI als Elternvertretung,
die individuelle Situation der Eltern zu
berücksichtigen und neben einer münd-
lichen Aufklärung einfache schriftliche
Informationen zur PE zur Verfügung zu

Tab. 6 Gefäßkatheter undApplikation
Antworten

Gefäßkatheter n= 68

Summe aller
Mehrfachangaben, n (%)

221 (330%)

Peripher eingeführte zentrale
Venenkatheter (Einschwemm-
katheter)

99%

Getunnelte zentrale Venenka-
theter (Hickman- oder Broviac-
Katheter)

8%

Periphere Venenkatheter 88%

Konventionelle zentrale Venen-
katheter (Jugularis-, Subklavia-,
Femoraliskatheter)

16%

Nabelvenenkatheter 69%

Frühgeborene <1500gmög-
lichst periphere Venenkatheter

21%

Frühgeborene <1500g initial
fast ausschließlich zentrale
Venenkatheter

30%

Identitätskontrolle vor
Applikation

n= 68

Summe aller
Mehrfachangaben, n (%)

70 (105%)

Nein 15%

Vier-Augen-Prinzip 75%

Barcode/Scanner 9%

Sonstiges 6%

Angaben von n= 67 Pädiaterinnen/Pädiatern.
Mehrere Antwortmöglichkeiten dargestellt als
Befragte pro Kategorie in %

stellen. Manche Kliniken bieten zusätz-
lich kurze Aufklärungsvideos an – auch
dies wäre für die Elternaufklärung über
PE ein sinnvoller Weg.

Limitationen und Stärken der
Arbeit

Die Datenerhebung basiert auf einer
Online-Umfrage und hat methodische
Grenzen. Auch wenn der Rücklauf un-
serer Umfrage vergleichbar mit Rück-
laufquoten anderer Online-Umfragen
im Gesundheitswesen ist [2], so geben
dennoch weniger als 40% aller ange-
schriebenen Kontakte gültige Daten an.
Auch liegen keine Informationen von
Nonrespondern vor. Daher kann keine
Aussage getroffen werden, ob die vor-
liegende Stichprobe repräsentativ für
Deutschland die Situation in NICUs und
Krankenhausapotheken widerspiegelt.
Ein Selektionsbias kann nicht ausge-
schlossen werden [2]. Weitere methodi-
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Tab. 7 Aufklärung von Eltern betroffener Kinder
Gesamt Level 1

>50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 1
≤50 Frühgeborene

<1500g/Jahr

Level 2

Art der Aufklärung n= 67 n= 36 n= 19 n= 12

Summe aller Mehrfach-
angaben, n (%)

69
(103%)

37
(103%)

19
(100%)

13
(108%)

Schriftlich 22% 28% 5% 33%

Mündlich 78% 72% 90% 75%

Sonstiges 2% 3% 0% 0%

Keine Aufklärung 2% 0% 5% 0%

Zeitpunkt der Aufklärung n= 65 n= 36 n= 18 n= 11

Summe aller
Mehrfachangaben, n (%)

89 (137%) 50
(139%)

25
(139%)

14 (127%)

Bei Risikoschwangerschaften
vor der Geburt

35% 33% 33% 46%

Unmittelbar nach der Geburt 65% 75% 50% 55%

Auf Nachfrage 26% 25% 39% 9%

Sonstiges 0% 0% 0% 0%

Keine Aufklärung 3% 0% 11% 0%

In den ersten Tagen nach
Geburt

8% 6% 6% 18%

Mehrere Antwortmöglichkeiten dargestellt als Befragte pro Kategorie in %

sche Limitationen von Umfragen i.Allg.
sind nicht zu vernachlässigen [17, 18,
20]. So ist nicht auszuschließen, dass
die Antworten von der Motivation der
Befragten subjektiv beeinflusst wurden
und nicht immer der praktischen Um-
setzung entsprechen [17, 18, 20]. Dies
spiegeltsichgelegentlichinDiskrepanzen
zwischen Ergebnissen einzelner Fragen
wider. Pflegende wurden in den aller-
meistenFällennicht in die Beantwortung
einbezogen, sodass diese Berufsgruppe
nicht ausreichend repräsentiert wird,
was zum Ausschluss der Antworten
führte. Aufgrund der Anonymität der
Online-Umfrage ist nicht ersichtlich, wie
viele Befragte aus der gleichen Klinik
stammen. Deshalb wurden keine sta-
tistischen Tests durchgeführt. Es ist zu
berücksichtigen, dass die Fallzahlen je
nach Klinikkategorie stark variieren und
dass in Level-2-Zentren eine parenterale
Therapie insgesamt seltener erforderlich
ist. Deshalb sind Vergleiche zwischen
Zentren mit Vorsicht zu interpretieren
und nicht hinreichend statistisch belegt.
Fragen mit mehreren Antwortmöglich-
keiten liefern keine sich ausschließenden
Ergebnisse und müssen entsprechend
vorsichtig interpretiert werden. Uns ist
bewusst, dass von einzelnen Befragten

teilweise nicht alle Fragen beantwortet
wurden und dadurch eine Verzerrung
nicht ausgeschlossen werden kann.

Die vorliegende Arbeit liefert Daten
zur Umsetzung der ESPGHAN-Leitli-
nien und der allgemeinen Anwendung
von PE in Deutschland. Flächendeckend
wurden alle Krankenhausapotheken und
ein Großteil aller NICUs in Deutsch-
land zur Teilnahme eingeladen, wo-
bei qualitative Daten von überwiegend
langjährig praktizierenden Fachkräften
erhoben wurden. Die Ergebnisse bilden
komplexe Prozesse hinsichtlich der PE,
einschließlich der Schnittstelle zwischen
Krankenhausapotheke und NICUs, ab.
Derzeit liegt für Deutschland kein ver-
gleichbarer Datensatz vor. Die zuletzt
veröffentlichte Studie evaluierte zwi-
schen 2009 und 2010 die Anwendung
der ESPGHAN-Leitlinien aus dem Jahr
2005. Verglichen mit dieser Erhebung
beziehen sich die hier dargestellten Er-
gebnisse auf die klinische Anwendung
der überarbeiteten ESPGHAN-Leitlinie
aus 2018 und fokussieren sich weni-
ger ausschließlich auf die Einhaltung der
Nährstoffzusammensetzung als vielmehr
auf komplexe Prozesse und Schnittstel-
len zwischen beteiligten Berufsgruppen.
Die Identifizierung von Barrieren in der

Umsetzung ist wertvoll, um praxisori-
entierte Lösungsansätze abzuleiten, die
berufsgruppenspezifisch anwendungs-
orientierte Hilfestellung liefern können,
um letztlich die Qualität der Versorgung
mit PE in Deutschland nachhaltig zu
verbessern.

Ausblick

In einer Kooperation aus GNPI, ADKA
und mit Unterstützung durch ein multi-
disziplinäres Expertenpanel, bestehend
aus 20 renommierten Expertinnen und
Experten aus dem deutschsprachigen
Raum, erarbeitet die EFCNI praxisori-
entierte Lösungsansätze. Diese werden
in einem Toolkit zusammengefasst, das
berufsgruppenspezifisch Handlungsan-
regungenundMaterialien zurVerfügung
stellenwird, umPersonen, die amBereit-
stellungsprozess von PE beteiligt sind,
hinreichend zu unterstützen und die
Überwindung der identifizierten Barrie-
ren anzustoßen.

Fazit für die Praxis

4 Die ESPGHAN-Leitlinien sind un-
ter Pädiaterinnen/Pädiatern und
Krankenhausapothekerinnen/
Krankenhausapothekern bekannt.

4 Viele ESPGHAN-Empfehlungen wer-
den in deutschen NICUs und Kran-
kenhausapotheken umgesetzt.

4 Klinische, strukturelle und organi-
satorische Hürden erschweren die
Umsetzung der ESPGHAN-Leitlinien
in der Praxis.

4 Als Grund für das Abweichen von
Leitlinien wird am häufigsten der
„besondere klinische Fall“ genannt.

4 Die Nutzung von Verordnungspro-
grammen wird nur von etwa einem
Drittel aller Befragten angegeben.

4 Die individuelle Situation von Eltern
betroffener Kinder wird bei der
Aufklärung oft noch unzureichend
berücksichtigt.
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