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Empfehlungen / Recommandations

Betreuung von Neugeborenen

> 34 0/7 SSW mit erhohtem Hypoglyka-
mierisiko oder Hypoglykamie im Gebar-
saal und in der Wochenbettstation

Schweizerische Gesellschaft fiir Neonatologie'
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Die franzésische Fassung dieses Artikels erscheint in der ndchsten Paediatrica

Einleitung

Das Ziel dieser Empfehlungen ist es, eine
Anleitung zur Pravention und Therapie von
Hypoglykamien bei termingeborenen und
knapp friihgeborenen Neugeborenen (= 34
0/7 SSW) im Gebarsaal und in der Wochen-
bettstation zu geben. Frilhgeborene <34 0/7
SSW und kranke Neugeborene werden in
der Regel auf einer Neonatologie-Abteilung
hospitalisiert und bedtirfen einer speziellen
Uberwachung und Therapie.

Hintergrundinformationen

Mit der Geburt miissen beim Neugeborenen eine Reihe
von metabolischen Adaptationsvorgéngen ablaufen,
damit der Wechsel vom fetalen Zustand der diaplazen-
taren Glukosezufuhr und fetalen Glykogensynthese zu
einem Zustand der Glukoseproduktion und -regulation
stattfinden kann. Unter der Geburt erh6hen sich die
endogenen Glukagon- und Katecholaminspiegel um
das 3-5-fache, womit die Glykogenolyse initiiert wird,
welche in den ersten Lebensstunden fiir die Glukose-
homdostase verantwortlich ist. Die Ausschiittung von
Wachstumshormon und Kortisol unter der Geburt for-
dert die Glukoneogenese, welche nach einigen Stunden
zunehmend an Bedeutung gewinnt. Parallel dazu féllt
der Insulinspiegel im Blut in den ersten Lebensstunden
auf ein tiefes Niveau. Fiir den Glykogenabbau und die
Glukoneogenese miissen die entsprechenden Enzyme
und ihre Substrate in Form von Fett und Aminoséuren
vorhanden sein®: 1), 17), 2)-23),

Auch bei optimaler metabolischer Adaptation nach Ge-
burt féllt der Blutzuckerspiegel in den ersten 2 Lebens-
stunden, danach steigt er kontinuierlich langsam an, bis
eine Glukosehomdostase erreicht wird. Glukose ist das
primére Substrat fiir den zerebralen Energiebedarf. In-
folge des relativ hohen Gewichtsanteils des ZNS haben
Neugeborene insgesamt einen hohen gewichtsbezo-
genen Glukoseverbrauch. Als zusétzliche Energiequelle
fiir das Gehirn stehen dem Neugeborenen Ketonkdrper
zur Verfligung, welche im Rahmen der Lipolyse gene-
riert werden. Damit ist das Gehirn des Neugeborenen
nicht vollsténdig abhéngig vom Blutzucker. Aus diesem
Grunde soll und kann auf eine routineméssige Blutzu-
ckerkontrolle bei gesunden Termingeborenen verzichtet
werden. Im Vergleich zu gesunden Termingeborenen
haben friihgeborene und untergewichtige Neugeborene
zusétzlich zu den verminderten Glykogenreserven auch
verminderte Fettreserven und damit eine verminderte
Lipolysekapazitét, womit die alternative Energieversor-

gung mittels Ketonkérper fiir das Gehirn unzureichend
sein kann. Zusétzlich haben diese Neugeborenen bei
tiefem Blutzuckerspiegel eine unzureichende glukoneo-
genetische Gegenregulation, da zu wenig Substrate fiir
die Glukoneogenese (Laktat, Pyruvat, Alanin und Keton-
kérper) zur Verfiigung stehen®-8: 10, 13, 17), 18), 2)-24),

Ein friiher Erndhrungsbeginn des Neugeborenen mit
Muttermilch férdert die Glukoneogenese, indem die
entsprechenden Substrate zur Verfiigung gestellt wer-
den. Ebenfalls wird die Ketogenese durch die Zufuhr
von Fettsduren gesteigert, wahrenddem der Insul-
inspiegel durch den Laktosegehalt der Muttermilch
nur wenig erhéht wird. Im Gegensatz dazu kann eine
enterale Zufuhr von Glukoselésungen kurz nach Geburt
potentiell zu einer deutlichen Insulinsekretion und einer
verminderten Glukagonproduktion fiihren und damit
mdglicherweise die notwendigen glukoneogenetischen
und ketogenetischen homdostatischen Prozesse verzo-
gern. Aus diesen theoretischen Griinden erscheint die
Verabreichung von Milch sinnvoll zu sein®) 8. 7). 18), 23),
In der mediizinischen Literatur herrscht weiterhin Unei-
nigkeit dariiber, wie die Hypoglykdmie des Neugebore-
nen definiert werden soll. Es finden sich 4 Konzepte fiir
eine mégliche Definition:
1. Definition von klinischen Symptomen abhéngig
(symptomatische Hypoglykémie).
2. Definition aufgrund epidemiologischer Daten.
3. Definition abhéngig von akuten metabolischen,
endokrinen und neurologischen Auffélligkeiten.
4. Definition abhéngig vom neurologischen Langzei-
toutcome.

Keines dieser Konzepte ist befriedigend und jedes hat
zum Teil gravierende Nachteile' 3-9)8).9), 19), 23), 24),

Differentialdiagnosen

Die Hypoglykamie des Neugeborenen stellt
nicht ein einheitliches Krankheitsbild dar,
sondern ist Ausdruck einer Storung der me-
tabolischen Adaptationsprozesse nach der
Geburt oder ein unspezifisches Symptom
verschiedener Krankheiten (z. B. Infektion,
Asphyxie, Polyglobulie). Besonders bei friih-
geborenen und untergewichtigen Neugebo-
renen kommt die Hypoglykamie haufig vor
(vgl. Empfehlung: Betreuung von Frithgebo-
renen 34 0/7 bis 36 6/7 Schwangerschafts-
wochen)?. In den meisten Féallen kann
auf Grund der Anamnese oder klinischer
Zeichen die Ursache einer Hypoglykamie
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vermutet werden (z. B. Friihgeburtlichkeit,
intrauterine Wachstumsretardierung, dia-
betische Fotopathie). Bei persistierenden
oder rezidivierenden Hypoglykamien trotz
adaquater Glukosezufuhr soll das Neuge-
borene auf eine Neonatologie-Abteilung
verlegt und eine erweiterte Diagnostik in
Betracht gezogen werden (persistierender
Hyperinsulinismus, Stoffwechselstorungen,
Endokrinopathien).

Diagnostik / Messtechnik

Fir eine Blutzuckerbestimmung bei Neuge-
borenen sind die Anforderungen an die Mess-
gerate hoch: Schnell verfiigbares Resultat,
hohe Messgenauigkeit in den tiefen Blutzu-
ckerbereichen, mdglichst kleine bendtigte
Blutmenge fiir die Analyse, kostengiinstige
Analysemethode. Der Goldstandard ist die
enzymatische Bestimmung mittels Hexoki-
nase-Methode im Labor. Aus praktischen
Griinden hat sich in den letzten Jahren die
bedside-Bestimmung mittels portabler Ge-
rate etabliert. Viele Gerdate wurden in den
letzten Jahren auf ihre Tauglichkeit flr die
Erfassung von Hypoglykdamien untersucht™
12, #)-16), 20) - Zusammenfassend kann festge-
halten werden, dass die meisten Gerate den
Blutzuckerwert in der Regel liberschatzen.
Die Abweichung bei einem Blutzuckerwert
zwischen 2.0 und 2.5 mmol/I liegt je nach
Gerat bei 0.2-0.6 mmol/I. Vereinzelt wurden
mittels bedside-Bestimmung auch falsch
tiefe Blutzuckerwerte gemessen. Da sich
die Blutzuckerbestimmung mittels dieser
portablen Gerate vielerorts durchgesetzt
und bewahrt hat, muss diese Messungenau-
igkeit berticksichtigt werden. Eine regelma-
ssige Kalibrierung (Qualitatskontrolle) der
eingesetzten Gerate ist anzustreben und vor
Einflihrung neuer Geratemodelle, welche im
Neonatologiebereich noch nicht getestet
wurden, muss eine Kalibrierung mittels der
Hexokinase-Methode durchgefiihrt werden.

Beurteilung Hypoglykamie

Obwohl eine Hypoglykamie individuell und
je nach klinischer Situation definiert wer-
den misste, wird im klinischen Alltag
pragmatisch ein Grenzwert festgelegt. In
der Literatur wird beschrieben, dass das
Risiko einer neurologischen Folgeschadi-
gung bei Blutzuckerwerten unter 2.0-2.2
mmol /I (mittels Hexokinase-Methode be-
stimmt) zunimmt. Obwohl damit gewisse
Neugeborene therapiert werden, welche
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Abbildung 1: Notwendigen Praventionsmassnahmen
bei Neugeborenen mit erhohtem Hypoglykamierisiko.

kein erhohtes Risiko fiir neurologische Fol-
geschiden haben (Ubertherapie), scheint
eine Risikoabwagung diesen Grenzbereich
zu rechtfertigen (Sicherheitsabstand). Da
vielerorts bedside-Bestimmungen mittels
portabler Gerate durchgefiihrt werden,
muss deren Ungenauigkeit mitberiicksich-
tigt werden. Aus diesem Grunde muss
die potentielle Uberschitzung des Wertes
mittels bedside-Bestimmung um 0.2-0.6
mmol /I miteinbezogen werden:

Beim Neugeborenen = 34 0/7 SSW wird ein
Blutzucker < 2.5 mmol/| mittels bedside-
Bestimmung gemessen als Hypoglykémie
beurteilt.

Folgende Situationen sind unbedingt zu
vermeiden und/oder bei Auftreten schnell
und konsequent zu behandeln, da sie mit
einem erhdhten Risiko fiir neurologische
Komplikationen assoziiert sind. Daher ist
eine frithzeitige Kontaktaufnahme ange-
zeigt, wobei die entsprechende Therapie
dadurch nicht verzogert werden soll:
o tiefe Hypoglykdamie < 1.5 mmol/I
e symptomatische Hypoglykamie
e prolongierte Hypoglykamie

>4 Stunden
e rezidivierende Hypoglykamien

BZ-Kontralle
nach 1h (4)

niichtern BZ
vor Mahlzeiten

< 2.5 mmol/Il

< 2.5 mmol/l
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Abbildung 2: die notwendigen Blutzuckerkontrollen

Kontroll- und Therapieschema:
Erhohtes Hypoglykamierisiko

Abbildung 1 zeigt die notwendigen Praven-
tionsmassnahmen (Friih- und Zusatzernah-
rung), Blutzuckerkontrollen und allfallige
Therapiemassnahmen bei Neugeborenen
mit erhohtem Hypoglykamierisiko. Zusatz-
lich soll immer der Glucoseverbrauch mog-
lichst minimiert werden, indem die Thermo-
regulation optimiert wird (vgl. Empfehlung:
Betreuung von Friihgeborenen 34 9/7 bis 36
6 /7 Schwangerschaftswochen).?

Kontroll- und Therapieschema:
Hypoglykamieverdacht

Abbildung 2 zeigt die notwendigen Blutzu-
ckerkontrollen und allféllige Therapiemass-
nahmen bei Neugeborenen mit hypoglyka-
mieverdachtigen Symptomen.

Definitionen zu den Schematas

1. Erhohtes Hypoglykamierisiko

Friihgeborene <37 0/7 SSW

Geburtsgewicht <2500 g oder < 3. Per-

zentile

e Miitterlicher Diabetes und Neugeborene
mit Zeichen einer diabetischen Fotopa-
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und allféllige Therapiemassnahmen bei Neugeborenen
mit hypoglykamieverdachtigen Symptomen.

thie (GG>4500 g oder > 97. Perzentile,
cushingoides Aussehen, Plethora, Hepa-
tomegalie, Hypertrichose Ohrlappchen)
e Kranke Neugeborene (Asphyxie, Sepsis,
Atemnotsyndrom, Hamolyse)
e Hypothermie

2. Hypoglykamieverdacht
Hypoglykamieverdachtige Symptome beim
Neugeborenen sind Zittern, muskulare Hy-
potonie, Apnoen, Hypothermie, Krampf-
anfalle, Hyperexzitabilitat oder Apathie.
Bewirkt eine Hypoglykamie zerebrale Sym-
ptome, muss davon ausgegangen werden,
dass das Gehirn unterversorgt ist und zu
wenig alternative Energiequellen zur Verfi-
gung stehen. Aus diesem Grund muss eine
rasche und konsequente Therapie erfolgen.
Die beschriebenen Hypoglykamiesymptome
sind unspezifisch, sodass bei Symptomper-
sistenz trotz adaquater Therapie nach ande-
ren Ursachen gesucht werden muss.

3. Friih- und Zusatzerndhrung

Neugeborenen mit erhohtem Hypoglyka-
mierisiko soll immer eine Fritherndhrung
angeboten werden, welche moglichst bald
nach Geburt, spatestens aber in den ersten 2
Lebensstunden begonnen wird. Wahrend den
ersten 2-3 Lebenstagen soll das Neugebore-
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ne regelmassig alle 3-4 Stunden an die Brust
angesetzt werden. Nach dem Ansetzen an
die Brust wird dem Neugeborenen zusatzlich
eine entsprechende Sauglingsmilch angebo-
ten, bis geniigend Muttermilch vorhanden
ist. Als Alternative zur Sauglingsmilch kann
auch eine Maltodextrinlosung angeboten
werden*. Nicht empfohlen ist die orale Gabe
von Glukoselosungen (z. B. Glc 10%).

4. Blutzuckerkontrollen

Die Blutzuckerkontrollen konnen mittels
bedside-Test durchgefiihrt werden. Bei un-
auffalligen Neugeborenen mit erhohtem Hy-
poglykamierisiko soll die erste Blutzucker-
bestimmung im Alter von 4-5 Stunden vor
der zweiten Mahlzeit erfolgen (bei erhohtem
Risiko fiir einen Hyperinsulinismus im Alter
von 1-2 Stunden, da diese Kinder innerhalb
kurzer Zeit schwere Hypoglykamien erleiden
konnen). Bei Diagnose einer Hypoglykamie
muss spatestens 1 Stunde nach erfolgter
Therapie eine Blutzuckerkontrolle durch-
geflihrt werden, um die Wirksamkeit der
ergriffenen Massnahmen zu dokumentieren.
Bei BZ = 2.5 mmol/I werden die weiteren
Kontrollen jeweils vor den Mahlzeiten durch-
geflihrt. Damit die Kontrollen gestoppt wer-
den konnen, missen 3 aufeinanderfolgende
Blutzuckerbestimmungen > 2.5 mmol/I sein.
Bei hypoglykamieverdachtigen Symptomen
muss immer unverziiglich eine Blutzucker-
bestimmung durchgefiihrt werden.

5. Enterale Therapie

Nach Diagnose einer Hypoglykamie muss
ohne Verzogerung eine Therapie erfolgen.
Die enterale Therapie besteht in der Gabe
von Muttermilch oder einer entsprechenden
Sauglingsmilch (10-15 ml/kg Korperge-
wicht). Zusatzlich wird dem Neugeborenen
in der Folge in den ersten 2-3 Lebenstagen
alle 3 (-4) Stunden (evt. haufiger) nach dem
Stillen zuséatzlich abgepumpte Muttermilch
oder eine entsprechende Sauglingsmilch ver-
abreicht (insgesamt mindestens 10-15 ml/
kg/Mabhlzeit). Als Alternative zur Sauglings-
milch kann auch eine Maltodextrinlosung
angeboten werden*. Nicht empfohlen ist die
orale Gabe von Glukoselosungen (z. B. Glc
10%). Bei Trinkschwache oder -verweigerung
erfolgt nach Moglichkeit eine Sondierung der
Milch oder die Kontaktaufnahme mit dem
zustandigen Neonatologen/Padiater.

6. Kontaktaufnahme Neonatologie
Lasst sich eine Hypoglykamie nicht durch
eine perorale Zufuhr korrigieren, muss Glu-
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kose parenteral verabreicht werden. Diese
Therapie erfolgt in der Regel auf einer Ne-
onatologieabteilung. Bei tiefen und/oder
symptomatischen und/oder prolongierten
und/oder rezidivierenden Hypoglykamien ist
eine rasche Kontaktaufnahme mit der zustan-
digen Neonatologieabteilung angezeigt.

*  Ob Milch oder Maltodextrin angeboten werden soll,
ist kontrovers. Die Vorziige der Milch sind begriindet
in theoretischen Uberlegungen (Bevorzugung der
gluconeogenetischen und ketogenetischen homdo-
statischen Prozesse), der Nachteil liegt in der Expo-
sition von ausschliesslich gestillten Neugeborenen
mit Sauglingsmilchen.
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