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Erndghrung von Kindern
mit chronischer Niereninsuffizienz

Prof. Dr. med. Bernd Hoppe

Hintergrund

Eine einheitliche Diat fiir nierenkranke Kinder gibt es nicht. Ganz
im Gegensatz, Nahrungsmitteleinschrankungen sind abhéangig
vom Stadium der Erkrankung, dem Alter und der Entwicklung
des Kindes sowie von der Art der Dialyse. Insofern missen Arzt
und Erndhrungsberatung die Erndhrungsvorschriften je Patient
individuell vereinbaren. Nach einer erfolgreichen Transplantation
sollte es méglich sein, die oft sehr strengen Erndhrungsvor-
schriften bei guter Nierenfunktion zu beenden [1].

Die Griinde fir eine terminale Niereninsuffizienz sind im Kin-
desalter bei weitem andere als beim Erwachsenen. Es finden
sich vor allem genetisch bedingte Anlagestérungen (= kongeni-
tale Anomalien der Nieren und ableitenden Harnwege, CAKUT),
Stoffwechselerkrankungen, akute oder chronische Glomerulo-
nephritiden oder aber akute Nierenerkrankungen, wie das ha-
molytisch uramische Syndrom (HUS), als Ursache einer chroni-
schen Niereninsuffizienz [2-7].

Die Mehrzahl der Nierenerkrankungen ist angeboren, etwa eine
Fehlbildung von Nieren und ableitenden Harnwegen [7], und

die Diagnose wird oft prapartal gestellt. Damit kann man die
Eltern schon vor der Geburt beraten und die Kinder postpartal
direkt vom nephrologischen Team mitbetreuen lassen. Weitere
vererbte Erkrankungen, zum Beispiel die autosomal rezessiven
oder dominanten Zystennieren, die juvenilen zystischen Nie-
renerkrankungen (Nephronophthise) oder das Alport-Syndrom,
kénnen auch schon frithzeitig (z. B. Zystennieren) diagnosti-
ziert werden. Oft aber entwickeln sich erst nach vielen Jahren
Symptome [6, 7]. Gerade auch bei Stoffwechselerkrankungen,
die zu problematischen Symptomen (Gedeihstérungen, Azido-
se) fuhren, ist eine méglichst frihzeitige Diagnose unbedingt
anzustreben, um so ein plétzliches akutes Nierenversagen zu
vermeiden (z. B. Cystinose, Oxalose) [8].

Nattirlich gibt es die verschiedensten ,erworbenen Krankhei-
ten, die zu einem chronischen Nierenversagen fihren kénnen,
so zum Beispiel ein nephrotisches oder nephritisches Syndrom
[9]. Hier vergeht oft eine lange Zeit, bis die Nierenschadigung
so weit fortgeschritten ist, dass eine Nierenersatztherapie er-
forderlich wird. Es gibt aber auch Nierenerkrankungen, die
ganz plotzlich auftreten und rasch einen unginstigen Verlauf
nehmen kénnen (z. B. das HUS [10]).
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Dies macht deutlich, dass die Behandlung auch sehr unter-
schiedlich erfolgen wird. Die didtetische Einstellung der Patien-
ten unterscheidet sich wesentlich zwischen der praterminalen
Niereninsuffizienz und dem terminalen Nierenversagen, mit
den verschiedenen Formen der Nierenersatztherapie [11, 12].
Die padiatrischen Patienten werden so oft jahrelang von einem
interdisziplindren Team aus Nephrologen, Erndhrungsthera-
peuten, Psychologen, Sozialarbeitern und Physiotherapeuten
betreut.
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Bis die Nierenfunktion auf die Halfte der Norm abgesunken ist,
splrt der Patient wenig davon und auch die Blutwerte bleiben
fast im ,normalen Bereich“. Eine beginnende Nierenerkrankung
wird so haufig gar nicht bemerkt, man hat ja eine Reserve von
50 Prozent, oder anders ausgedriickt, man kann auf eine der
beiden Nieren verzichten. Vermindert sich die Nierenfunktion
weiter, kommt es zu verschiedenen Stoffwechselproblemen. Re-
lativ frihzeitig findet man eine Stérung im Kalzium- und Phos-
phathaushalt [13], hier mit einem deutlichen Vitamin-D-Mangel
sowie einer latenten Hypokalzidmie [13-16]. Da zu wenig Erythro-
poietin in den juxtaglomeruldren Zellen der Nieren erzeugt wird,
sind die Patienten oft anamisch [17].

Je nach der Grunderkrankung finden sich Verénderungen bei
der Regulation der Kérpersalze und der Balance des Saure-
Basen-Haushalts, zum Beispiel eine ausgepragte metaboli-
sche Azidose, oder eine Dyslipiddmie [18]. Viele Patienten ha-
ben einen arteriellen Hypertonus, der nicht immer einfach
einzustellen ist [19, 20] und der somit den Fortgang der Nieren-
schadigung noch weiter vorantreiben kann [21]. Ein Hauptpro-
blem bei nierenkranken Kindern ist die Wachstumsstérung bei
zunehmender Einschrénkung der Nierenfunktion [22].

Mit einer frihzeitigen Behandlung lassen sich viele Probleme
der Niereninsuffizienz verhindern. Bei einer schweren Ein-
schrankung der Nierenfunktion auf zehn bis flinfzehn Prozent
der Norm werden die Auswirkungen jedoch offensichtlicher.
Zur Entscheidung, ob eine Nierenersatztherapie notwendig ist,
ist nicht immer die Héhe des Serumkreatininwertes oder des
Serumharnstoffs ausschlaggebend. Auch eine therapieresis-
tente Hyperkalidmie, eine Uberwésserung von mehr als zehn
Prozent des Kérpergewichtes, ein problematischer Hypertonus
und gar psychosoziale Griinde kénnen weit wichtigere Kriterien
darstellen.
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Behandlung

Es ist wichtig, eine Behandlung im Rahmen einer chronischen
Niereninsuffizienz (CNV) friihzeitig zu beginnen, um sekundére
Schadigungen nach Méglichkeit zu vermeiden und die Funkti-
onsfahigkeit der eigenen Nieren so lange wie méglich aufrecht-
zuerhalten. Diese konservative Behandlung des CNV besteht
aus vier Eckpfeilern: Ernéhrung, Medikation, Vitamin-Sup-
plementation und Hormonersatz.

Haufig leiden nierenkranke Kinder unter Appetitlosigkeit und
essen wenig, wahrscheinlich ausgeldst durch inadaquat erhéh-
te Serumspiegel von Leptin und Ghrelin, bei verminderter Clea-
rance [23-25]. Viele Kinder klagen bei sich verschlechterndem
klinischem Zustand Uber Ubelkeit und Erbrechen. Dies alles
kann oft zu einer Mangelernéhrung fiihren, und so sind fir viele
Eltern mit nierenkranken Kindern oft die taglichen Erndhrungs-
schwierigkeiten das Hauptproblem der Niereninsuffizienz.
Durch eine individuelle Erndhrungstherapie kann - zusammen
mit den weiteren MaBnahmen - eine Verschlechterung der
Nierenfunktion hinausgezdgert und die Lebensqualitat gestei-
gert werden [26-28].

Erndhrung

Jedes Kind bekommt einen speziell auf seine Situation abge-
stimmten und &rztlich verordneten Diatplan, der regelmaBig an
das Stadium der Niereninsuffizienz, die Laborwerte, Kérper-
gréBe, das Korpergewicht und Alter angepasst wird. Nach
Maoglichkeit werden die Essgewohnheiten des Kindes berlick-
sichtigt. Anhand regelmaBig gefiihrter Erndhrungsprotokolle
wird erkenntlich, wo Anderungen in der Diat erforderlich sind.
Kommt es zu Mangelzustanden, weil das Kind unter Ubelkeit,
Erbrechen und Appetitlosigkeit leidet oder gar die Nahrung
ganz verweigert [29], kann der Einsatz von Spezial- und/oder
Sondennahrung notwendig sein.
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Besonders Kinder, die noch wachsen, benétigen ausreichende
Mengen an erndhrungsphysioclogisch wertvollem EiweiB. Da
die EiweiBzufuhr der Mehrheit der Kinder deutlich liber den Re-
ferenzwerten [30] liegt, wird meist viel mehr EiweiB verzehrt als
der Kérper benétigt. Kranke Nieren werden durch eine tiberma-
Bige EiweiBzufuhr ,lberfordert”. Es kommt zu einem uner-
winschten Anstieg von Harnstoff im Blut, dem EiweiBstoff-
wechsel-Endprodukt. So muss bei einer fortgeschrittenen



Niereninsuffizienz die EiweiBzufuhr oftmals bedarfsdeckend
eingeschrankt werden, womit eine Reduktion der Phosphatzu-
fuhr einhergeht [31]. Eine Uberwiegend lakto-vegetabile Kost ist
notwendig, wobei es erforderlich ist, eine hohe EiweiBqualitat,
durch giinstige Kombinationen aus tierischem und/oder pflanz-
lichem EiweiB, zu berlicksichtigen. Die Verwendung von ei-
weiBarmen Speziallebensmitteln oder diatetischen Lebensmit-
teln fir besondere medizinische Zwecke ist je nachdem im
Diatplan notwendig. Durch eine EiweiBreduktion kann der An-
fall von Metaboliten aus dem Proteinkatabolismus und die ura-
mische Intoxikation reduziert werden. Andererseits kann eine
zu drastische Reduktion der EiweiBzufuhr eine Malnutrition
ausldsen oder verstérken, was verhindert werden muss [29].

Wird das Kind dialysepflichtig, so kehrt sich die Situation um.
Durch die Dialyse werden die harnpflichtigen Substanzen wie-
der besser eliminiert. AuBerdem gehen bei der Dialyse wichtige
Aminoséauren verloren. Der EiweiBbedarf wird dadurch erhéht.
Einen erhéhten Bedarf auszugleichen gelingt meist mit nattrli-
chen Lebensmitteln. Bei Sondenkostpldnen kénnen kalium-
und phosphatarme EiweiBsupplemente erforderlich sein.

Richtwerte fiir die EiweiBzufuhr fiir Kinder mit
chronischer Niereninsuffizienz (CNI) ab 1 Jahr:

= bei zunehmendem Nierenversagen:
0,8-1,2 g EiweiB/kg Kérpergewicht

= Dbei Dialysebehandlung: 1,5-2,5 g EiweiB/kg
Kérpergewicht (abhéngig vom Dialyseverfahren)

(modifiziert nach [11, 31])

Energie

Ein Energiemangel und damit eine Verschlechterung der klini-
schen Situation basiert oft auf der schon beschriebenen Appetit-
losigkeit und/oder des Erbrechens. Der tagliche Kalorienbedarf ist
vergleichbar mit dem gesunder Kinder im entsprechenden Alter
beziehungsweise Entwicklungsstand [11, 31]. Manche nierenkran-
ke Kinder haben aber auch einen erhéhten Energiebedarf. In Ab-
héngigkeit des Wachstums, der korperlichen Aktivitat sowie einer
Gewichtszunahme oder -abnahme muss die Kalorienzufuhr regel-
maBig anhand der Perzentilkurven tberprift und individuell ange-
passt werden. Eine Energiesteigerung erfolgt zunéchst Uber na-
tirliche Lebensmittel unter Berlicksichtigung vor allem der
EiweiB-, Phosphat-, Kalium- und Kalziumzufuhr. Zur Energiestei-
gerung kénnen zudem spezielle diatetische Lebensmittel in den
Diatplan integriert werden. Reicht dies nicht aus, wird Uber eine
Magensonde oder PEG-Sonde nachgedacht [32].

Richtwert fiir die Kalorienzufuhr fiir Kinder mit CNI:
100-130 Prozent der taglichen Kalorienzufuhr nach den
D-A-CH-Referenzwerten [33]

Kalium

Bei fortgeschrittener Nierenfunktionseinschrankung kann es zu
einem Anstieg des Blut-Kaliumspiegels infolge verminderter
Ausscheidung bei beispielsweise zu hoher Kaliumzufuhr kom-
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men. Aber auch Medikamente, zum Beispiel blutdrucksenkende
Arzneimittel (ACE-Hemmer), fihren zur Hyperkalidamie. Hier-
durch kann der Serumkaliumwert auf lebensgeféhrliche Werte
tiber 6 mmol/l ansteigen. Eine individuell berechnete Einschran-
kung der diétetischen Kaliumzufuhr sowie eine Uberpriifung der
weiteren TherapiemaBnahmen sind friihzeitig erforderlich. Hier-
bei wird der Verzehr stark kaliumreicher Lebensmittel, wie Obst-
und Gemisesorten, Vollkornprodukte und Nisse, beschrankt.
Zudem werden spezielle kiichentechnische Aufbereitungen, wie
das Wassern von Kartoffeln, angewandt. Auch spezielle kalium-
reduzierte didtetische Lebensmittel werden vor allem bei Sdug-
lingen und Kindern mit Sondenkost eingesetzt. Aber auch eine
Hypokalidmie muss vermieden werden.

Bei steigenden Kaliumwerten im Blut wird empfoh-
len, die Kaliumzufuhr nach folgenden Richtwerten
pro Tag zu beschranken [11]:

= Séuglinge und Kleinkinder:

40-120 mg (1-3 mmol) Kalium/kg Kérpergewicht
» Kinder und Jugendliche:

30-40 mg (0,8-1 mmol) Kalium/kg Kérpergewicht

Phosphat

Im Verauf einer progredienten Niereninsuffizienz kann die Niere
keine adaquate Ausscheidung von Phosphat mehr gewahrleisten
und es entsteht eine Hyperphosphatamie mit negativen Effekten
auf das kardiovaskuldre und endokrinologische System sowie
den Knochenstoffwechsel [34]. Die Phosphatzufuhr muss daher
rechtzeitig reduziert werden. Natlrich vorkommendes Phosphat
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ist in tierischen und pflanzlichen Lebensmitteln mit unterschiedli-
cher Bioverflgbarkeit vorhanden. Vor allem eiweiBreiche Lebens-
mittel sind phosphatreich. Verarbeitete Lebensmittel enthalten
haufig Phosphatzusatze mit hoher Bioverfligbarkeit [35]. Ist eine
phosphatarme Kost nicht ausreichend, werden Phosphatbinder
eingesetzt und die Dosis an das Essen angepasst.

Richtwerte zur Phosphatzufuhr [11, 35]:

= Séuglinge: individuelle Werte
= Kleinkinder:

0,6-0,8 mmol (20-25 mg) Phosphor/kg Kérpergewicht
= Kinder:

0,6 mmol (20 mg) Phosphor/kg Kérpergewicht

Kalzium

Normnahe Kalziumspiegel verhindern nierenbedingte Knochener-
krankungen und die erhéhte Produktion von Parathormon. Bei
chronischer Niereninsuffizienz kommt es friihzeitig zu einem ne-
gativen Kalziumhaushalt! Eine adaquate Kalziumzufuhr, trotz der
meist stark eingeschréankten Lebensmittelauswahl, muss erzielt
werden [36]. Das Risiko einer Hypokalzimie durch einen Vitamin-
D-Mangel oder die parallele Einschrankung von kalziumhaltigen
Lebensmitteln bei der Reduktion der EiweiB- und Phosphatzufuhr
ist hoch. Entsprechend der Laborparameter muss geprift wer-
den, welche kalziumhaltigen Lebensmittel und Getranke verzehrt
werden konnen. Nach Bedarf kann eine Kalziumsubstitution er-
folgen. Bei zu hoher Zufuhr an Kalzium und aktiven Vitamin-D-
Praparaten oder bei einem sekundaren/tertidren Hyperparathyre-
odismus kann eine Hyperkalziamie entstehen.

Richtwerte zur Kalziumzufuhr [11, 35]:
= Mindestens 100 Prozent der Kalziumzufuhr nach den
D-A-C-H Referenzwerten.

Kochsalz/Natriumchlorid

Eine gewisse Kochsalzeinschrankung ist notwendig, weil die
meisten nierenkranken Kinder einen arteriellen Hypertonus
entwickeln. Der Verzehr von stark kochsalzhaltigen Lebensmit-
teln, Gerichten und Getranken sowie die Kochsalzverwendung
bei der Zubereitung von Speisen wird, je nach klinischem Be-
fund, beschrénkt. Es gibt aber auch Patienten, deren Nieren zu
viel Natrium ausscheiden (z. B. Tubulopathien). Hier miissen
die Patienten zu den Mahlzeiten zuséatzlich Natrium zum Bei-
spiel in Form von Kochsalzlésungen einnehmen.

SCHER NIERENINSUFFIZIENZ

Fliissigkeit

Durch eine hohe Flissigkeitszufuhr wird, je nach Nierenfunkti-
on, die Niere quasi ,gespllt”, das Blutvolumen lauft haufiger
durch die Nierenkanalchen, und die Nierenzellen kénnen so
Giftstoffe und Salze leichter ausscheiden und im Urin l6sen.
Daher kénnen niereninsuffiziente Patienten mit hohem Urinvo-
lumen auf diese Weise praktisch konsekutiv auch vermehrt
Harnstoff ausscheiden.

Bei Kindern an der Dialyse liegt allerdings oft eine Anurie vor
und die Flussigkeit wird Uberhaupt nicht mehr ausgeschieden.
Da die Bauchfelldialyse als Nierenersatztherapie in der Regel
jede Nacht durchgefiihrt wird, ist hier eine Einschréankung der
Trinkmenge meist nicht notwendig. Die Hamodialyse hingegen
findet ,,nur” dreimal in der Woche fiir jeweils vier bis finf Stun-
den statt. In dieser Zeit ist es oft nicht méglich, unbegrenzt
Flussigkeit wieder zu entziehen - es darf also zwischen den
Dialysetagen nur so viel getrunken werden, wie man an der
Dialyse dann auch wieder entfernen kann. Auch die Flissig-
keitszufuhr durch Lebensmittel und Speisen muss einberech-
net werden. Die erlaubte Trinkmenge ist abhangig von der Nie-
renfunktion, der Kérperoberflaiche, dem Dialyseverfahren und
eventuell einem zusétzlichen Fliissigkeitsbedarf, zum Beispiel
bei Fieber. Sowohl die standige Einschrankung der erlaubten
Trinkmenge wie auch eine besonders hohe Flussigkeitszufuhr
sind fir die Patienten oft schwierig einzuhalten. Dies erfordert
von ihnen und ihren Familien ganz viel Disziplin und Mitarbeit!

Vitamine und Spurenelemente

Wenn Nahrungsmittel wie Obst und Gemiise, Vollkomprodukte,
Fleisch oder Fisch und Milchprodukte nur noch eingeschrankt
verzehrt werden dirfen, dann missen Vitamine zugefihrt wer-
den, um Mangelsituationen zu vermeiden. In der praterminalen
Phase der Niereninsuffizienz ist deshalb der Einsatz von speziel-
len Vitaminpraparaten oft in Kombination mit Spurenelementen zu
empfehlen. Fettldsliche Vitamine und Omega-3-Fettsauren sind
dabei nicht enthalten und werden, wenn erforderlich, gezielt sub-
stituiert. Haufig ist bei entsprechenden Méngeln eine Vitamin-D-
[37], Eisen-, Zink-, und/oder Selen-Substitution erforderlich.

Fazit

Die Ernahrung chronisch nierenkranker Kinder ist ein interdiszi-
plindrer Kraftakt und erfordert eine gute Mitarbeit von Patient
und Eltern. Nur durch eine gute Compliance der Patienten und
eine gute Beratung von Erndhrungsfachkraft und Arzt ist eine
erfolgreiche diatetische Intervention moglich.
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