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Es gibt verschiedene Patienten auf einer Intensivstation …
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Verschiedene  
Patientenfälle auf  
einer Intensivpflege- 
station (IPS) 1

Organversagen 
(pulmonal, renal und Leber)

Sepsis

Kritisch kranke Adipöse

Chronisch kritisch  
kranke Patienten

• Trauma
• Schädel-Hirn-Trauma
• Offenes Abdomen 
• Verbrennungen
• Postoperativ

Akute Pankreatitis



… doch alle begegnen den gleichen Herausforderungen:
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PROTEIN
Hypermetabolismus 

und Proteinkatabolismus 2,3

Stressantwort 2,3

gesteigerter  
Proteinkatabolismus

Abbau der
fettfreien Masse

KOHLENHYDRATE
Gestörter Kohlenhydratmetabolismus  
und stressinduzierte Hyperglykämie 4-6

Stressbedingte Hyperglykämie: 4

endogene Glukoseproduktion

hepatische Glukoneogenese

Plasma-Glukose-Konzentration

Insulinresistenz

Bei Stress, ausgelöst durch Trauma, Operation, Infektion 
und/oder Sepsis: 4

Insulinmangel

• Die Proteinempfehlung beträgt aktuell 1.2-2.0 g/kg KG/
Tag, bei Verbrennungs- und Polytraumapatienten liegt sie 
eventuell noch höher. 1,11

• Der Proteinbedarf ist proportional höher als der 
Energiebedarf. 1,11

• Hyperglykämie ist eine häufig auftretende stressbedingte 
Antwort des Körpers bei kritisch Kranken. 1

• Die engmaschige Kontrolle des Blutzuckers ist notwendig. 1

• Eine proteinreiche und zugleich energiearme 
Ernährungstherapie kann helfen das Blutzuckermanagement  
zu vereinfachen. 11

DIE METABOLISCHE

Was sagen die Guidelines?



… doch alle begegnen den gleichen Herausforderungen:
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DIE GASTRO- 
INTESTINALE

Was sagen die Guidelines?

• Wenn immer möglich sollte die enterale der parenteralen Ernährung vorgezogen werden. 12

• Peptidbasierte Nährlösungen mit hohem MCT-Fett Anteil sollten berücksichtigt werden, um die Absorption und Verdauung  
von Nährstoffen zu vereinfachen. 13

• Polymere Sondennahrungen sind in den meisten Fällen genügend, da kein klinischer Benefit gegenüber peptidbasierten Nähr- 
lösungen gezeigt werden konnte. 30

GI DYSFUNKTION

62% der Patienten auf einer Intensivstation  
leiden an einer GI Dysfunktion 7

Die GI Dysfunktion hat Auswirkungen auf die Absorption,  
den Transport sowie die Verwertung von Nährstoffen in unserem Körper. 7

Gastroparese und eine beeinträchtigte Verdauungsleistung  
haben Auswirkungen auf die Mangelernährung 7



Metabolische und gastrointestinale Herausforerungen bei kritisch 
Kranken können den Outcome entscheidend beeinflussen 8-10
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VERRINGERTE  
LEBENS- 

QUALITÄT

LÄNGERE  
ERHOLUNGSPHASE,  

MIT ERHÖHTER  
MORBIDITÄT UND 

ZUSÄTZLICHEN  
KOSTEN



Eine inadäquate Proteinzufuhr korreliert mit einer höheren  
Mortalität 14,15
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Fazit:

Bei kritisch Kranken ist die Protein-Energiemangelernährung mit einem erhöhten Risiko  
für Infektionen, höherer Mortalität, längerem Spitalaufenthalt  

und verzögerter Wundheilung assoziiert 14,17

Durchschnittlich zugeführte Menge  
an Protein: 0.6 g/kg KG/Tag 16

Zielwert für Proteinzufuhr:  
1.2-2.0 g/kg KG/Tag 14

Proteinzufuhr & Mortalität  
für nicht septische und nicht
überernährte Patienten.
Adaptiert nach Weijs et al. 15



Risiko eines Overfeedings bei kritisch Kranken
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Standard Nährlösungen*: 1,20

Protein: 44 – 62 g/l

Kalorien: 15 – 20% von Protein 
 40 – 45% von KH 
 30 – 40% von Fett

RISIKO EINES 
OVERFEEDINGS

ERREICHEN DER  
PROTEINEMPFEHLUNGEN 1,20

Volumen der 
enteralen 
Ernährung

Menge  
an zugeführten 
KH und Fett

Die Zusammensetzung einer  
herkömmlichen polymeren Nähr- 
lösung kann beim Erreichen der  
hohen Proteinziele zu einem  
Overfeeding führen.

Schematische Darstellung  
der Dyselektrolytämie bei  
einem Refeedingsyndrom

extrazellulär intrazellulär

K
Mg

PO4
Zelle

* Durchschnittliche Zusammensetzung von Standardnährlösungen auf dem Schweizer Markt.
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Zufuhr: 58% 
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Prospektive, multi-center Studie in 26 Ländern mit insgesamt 201 Stationen, eingeschlossen wurden 
3.390 mechanisch-ventilierte Patienten welche auf einer intensivmedizinischen Station im Minimum  
während 96 h künstlich ernährt wurden. 18

Durchschnittliche Proteinzufuhr in %  
durch enterale Ernährung

Im Schnitt erhalten Patienten auf der IPS lediglich 58%  
der verschriebenen Menge an Protein 18



Gestörter Kohlenhydratmetabolismus bei kritisch Kranken

10* im Vergleich mit Patienten ohne Hyperglykämie

Hohe Mengen an Kohlenhydraten  
(40-55%) bei IPS Patienten

Erhöht das Risiko  
für ein Overfeeding 21-23

HYPERGLYKÄMIE 5,22,24

Akuter Stress 5

• 2-fach erhöhtes Risiko für Infektionen* 25

• 60% längerer IPS Aufenthalt* 26

• Länger Spitalaufenthalt: 8 Tage vs. 5 Tag, p=0.001 
(unabhängig vom Diabetesstatus)* 26

• Höhere Rehospitalisationsrate* 26

• Erhöhte Mortalität* 27,28



Anforderungen aus der Literatur
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Fuentes et. al haben 2016 ein Rating von aktuellen ICU Guidelines vorgenommen.  
Sie schlussfolgern und geben ein klares Statement, dass lediglich die folgenden Guidelines  
für die klinischen Alltag genügen: 

➊ ESPEN Guidelines

➋ SCCM & A.S.P.E.N.

➌ Canadian Clinical Practice Guidelines 

➍ Academy of Nutrition and Dietetics (A.N.D.)



Aktuelle Sondennahrungen im Überblick mit den Empfehlungen
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Zielwert IPS 1,20,29-30

Zielwert bei  
erhöhtem Bedarf 31-36

Zielwert bei leicht 
erhöhtem Bedarf 31-36

Zielwert für  
Gesunde / Langzeit- 
ernährung



Schlussfolgerungen
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Clinical Guidelines

PROTEIN KOHLENHYDRATE GI  TOLERANZ

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy  
in the Adult Critically Ill Patient: Cociety of Critical Care Medicine (SCCM)  

and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.)*

* Stephen A. McClave, MD; Beth E. Taylor, RD, DCN; Robert G. Martindale, MD, PhD

➔ Hoher Anteil

➔ Refeedingrisiko

➔ Tiefer Anteil KH

➔ Fasern ?

➔ Osmolarität

➔ MCT Anteil

➔ Proteinqualität
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Fragen?
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