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• Warum sollten wir uns mit der Ernährung von 
Intensivpatienten beschäftigen ?

• Welche Patienten sollten eine Ernährungstherapie 
erhalten?

• Welche Formen der Ernährungstherapie werden 
empfohlen ?

• Welche Ernährungslösungen stehen uns im AKH zur 
Verfügung?

• Wann sollte eine Ernährungstherapie begonnen 
werden?

• Wie ermittelt man die richtige Dosierung der 
Ernährungstherapie und wovon ist diese abhängig ?

• Wie kann die Ernährungstherapie gesteuert 
werden ?

• Risiken der Ernährungstherapie 
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• Conclusions: EEN significantly reduces mortality in adult 
patients with sepsis. High-quality RCTs are warranted to 
determine the optimal regimen of EEN in this 
population.
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• ESPEN (European society of clinical nutrition and 
metabolism) Leitlinie: „ESPEN practical and partially 
revised guideline: Clinical nutrition in the intensive care 
unit” (July 2023)

• DGEM (Deutsche Gesellschaft für Ernährung in der Medizin) 
S2k-Leitlinie:” Klinische Ernährung in der Intensivmedizin” 
(2018, aktuell in Überarbeitung)

• Erstes Positionspapier der DIVI Sektion Ernährung und 
Metabolismus: “Erfassung und apparatives Monitoring des 
Ernährungsstatus von Patient*innen auf der Intensiv- und 
Intermediate Care Station“(02/2022)

• Zweites Positionspapier der DIVI Sektion Ernährung und 
Metabolismus: „Laborchemisches und kalorimetrisches 
Monitoring der medizinischen Ernährungstherapie auf der 
Intensiv- und Intermediate Care Station“ (12/2022)



Grundannahmen als Basis für 
Handlungsempfehlungen

1. Mehr als 48h auf der Intensivstation > Risiko einer Mangelernährung

2. Bei allen Patienten, die länger als 48h auf der Intensivstation behandelt 
werden, Ernährungstherapie ins Auge fassen

3. Orale Nahrungsaufnahme, wenn möglich gegenüber enteraler und 
parenteraler Ernährung bevorzugen

4. Standardisierter Ernährungsplan etablieren

5. Bei kritisch Kranken volle enterale oder parenterale Ernährung langsam
steigernd innerhalb der ersten drei bis sieben Tage etablieren
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Mangelernährung
 Abnormes Verhältnis von Gesamtkörpereiweißmasse zu Gesamtkörpergewicht mit 

einem zusätzlichen Defizit an Mikronährstoffen

 Phänotypische Kriterien:

 Unfreiwilliger Gewichtsverlust

 Niedriger BMI

 Verminderte Muskelmasse (auch bei Adipositas)

 Ätiologische Kriterien:

 Anamnestisch verminderte Nahrungsaufnahme oder Resorption

 Schwere der Grunderkrankung bzw. der Inflammation

 Drei Formen je nach Ursache:

 Schwere akute Erkrankung (Sepsis, Trauma, Verbrennung)

 Ernährungsbedingt (z.B. chronische Hungerzustände, prolongierte perioperative 
Nüchternheit etc.)

 Chronische Erkrankungen  mit oder ohne Malabsorbtion (z.B. chron Pankreatitis, chron. 
entzündl. Darmerkrankungen, sarkopene Adipositas, maligne Erkrankungen)
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Protein-Energie-Mangelernährung bei Aufnahme ist 
mit einem doppelt so hohen Sterblichkeitsrisiko 
gegenüber nicht mangelernährten Patient*innen 
assoziiert



Vorgehen in der klinischen Praxis

 Wiegen präoperativ oder bei Aufnahme auf die ITS mittels Personen-, Stuhl-
oder Bettwaage

 Ausführliche Anamnese zu Gewichtsverlust, Ernährungsgewohnheiten etc.

 Ggf. Fremdanamnese, wenn Eigenanamnese nicht möglich

 Einsatz von Screening Tools

 Einsatz technischer Messverfahren 
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Nichtinvasive Methoden zur Bestimmung 
der Skelettmuskelmasse
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Kalorienziel 

 Indirekte Kaloriemetrie

 Schätzformel

 Täglich Anpassung des Kalorienziels durch 
Bestimmung des Insulinbedarfs und des 
Phosphatgehaltes im Plasma
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Indirekte Kaloriemetrie
 Bestimmung des Ruheenergieumsatzes 

 Erste Voraussetzung: Gerät steht zur Verfügung

 Zweite Voraussetzung: invasiv oder nicht invasiv beatmeter Patient 

 Energieumsatz wird berechnet aus dem gemessenem O2 Verbrauch (O2 
Aufnahme=VO2) und der CO2 Produktion (Co2 Abgabe=VCo2), dem 
Respiratorischen Quotienten (RQ) und dem kalorischen Aquivalent der 
einzelnen Nährstoffe
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Ruheenergieumsatz= O2 Aufnahme in 
L/min x kalorisches Äquivalent (kJ/lO2)

RQ= VCo2/VO2  für Glukoseoxidation: 1,0, 
Proteinoxidation: 0,8, Fettoxidation: 0,7

Modifizierte Weir-Formel für Ruheenergieumsatz
REU(kcal/Tag)=[3,9(VO2)+1,1(VCO2)]×1,44



Schätzformel Kalorienziel
 Nicht adipöse Patienten mit BMI < 30 :

In früher Akutphase (nach 24 bis 48h nach Aufnahme auf ITS) mit 75%, 
(also 18 kcal/kgKG/d) des errechneten Kalorienziels beginnen

langsame Steigerung bis 36 kcal/kgKG/d in der Rekonvaleszenzphase

 Adipöse Patienten: hypokalorische Ernährung bei gleichzeitig hoher 
Proteinzufuhr

 BMI 30-50: 11-14 kcal/kg aktuelles KG/d

 BMI> 50 : 22-25 kcal/kg ideales KG/d

 Pitfalls: 

 nach der Berechnung des Kalorienziels müssen versteckte Kalorien durch 
Medikamente (Propofol1% und 2%= ca.1 kcal/ml) abgezogen werden.

 Citrat aus Dialyse wird im Citratzyklus metabolisiert und in Energie umgesetzt, 
die Energiemenge ist abhängig vom Blutfluss und Dialysatfluss
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24 kcal/kgKG/d
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Akute Phase

Frühe Periode

Akute Phase

Späte Periode

Späte Phase 
Rehabilitation

Chronische Phase

Katabolismus

Anabolismus

1   2                              3 4 5 6 7
Zeitverlauf in Tagen



Verteilung Makronährstoffe
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Verteilung

Kohlenhydrate 54% Proteine 16% Fette 30%



Makronährstoffe
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 Proteine: 

 Nicht adipöse Patienten: mittlere Zufuhr 1g /kgKG/d bzw. 1,2 g/kgKG Aminosäuren/d

 Adipöse Patienten: mittlere Zufuhr: 1,5g /kgKG/d

 Bei parenteraler Ernährung max. 3g/kgKG/d Aminosäuren

 Kohlenhydrate: 

 Ziel BZ < 180 mg/dl 

 bei parenteraler Ernährung max. 4g/kgKG/d Glucose

 Verhältnis KH/Fette: 70/30 bis 50/50

 Verhältnis KH/Aminosäuen: <3:1 in der Akutphase

 Fette: 

 Ziel Triglyceride < 400 mg/dl
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Laborchemisches und kalorimetrisches Monitoring der medizinischen Ernährungstherapie auf der Intensiv- und Intermediate Care Station Zweites 
Positionspapier der Sektion Metabolismus und Ernährung der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 
Gunnar Elke et al.
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 Priv.-Doz. Dr. med. Gunnar Elke, Prof. Dr. med. Wolfgang H. Hartl, Anna Schweinlin, Prof. Dr. med. Stephan C. Bischoff ,S2k-Leitlinie 
"Klinische Ernährung in der Intensivmedizin„,AWMF-Register-Nr. 073-004, Stand 06/2018



Mikronährstoffe
 Spurenelemente, sowie wasser- und fettlösliche Vitamine

 Mangel bei kristisch Kranken durch: 

 Homöostasestörungen

 Medikamente (z.B. Diuretika, Protonenpumpeninhibitoren),

 indirekte Therapiefolge (kontinuierliche Nierenersatztherapie, extrakorporale 
Membranoxygenierung) hier insbesondere Verluste von wasserlöslichen Vitamine, 
fettlöslichen Vitamine A und D, sowie von Kupfer und Eisen

 vorbestehende Mangelernährung

 Vitamine und Spurenelemente sollten (laut DGEM) dann substituiert werden, 
wenn der Tagesbedarf eines Gesunden durch die enterale Ernährung nicht 
gedeckt werden kann oder bei parenteraler Ernährung

 Empfehlungen zu Supplementierung von Mikronährstoffen im Detail in ESPEN 
Guideline für Mikronährstoffe aus 02/22 und DGEM Guidline 2018
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Nährstofflösungen auf unserer Intensivstation 
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SmofKabiven zentral:
-1600 kcal in 1477 ml
1. 187g Kohlenhydrate (wasserfreie 
Glukose)
2. 75g Aminosäuren
3. 56 g Fette (Sojaöl, Olivenöl und 
Fischöl)
Osmolarität: 1500 mosmol/l
pH: 5,6

SmofKabiven peripher:
-1000 kcal in 1448 ml
1. 103 g Kohlenhydrate 

(wasserfreie Glukose)
2. 46 g Aminosäuren
3. 41g Fett (Sojaöl, Olivenöl, 

Fischöl)
- Osmolarität: 850 mosmol/l
- pH: 5,6

Sonstige 
Bestandteile:
Natrium
Kalium
Magnesium
Calcium
Phosphat
Zink
Sulfat
Chlorid
Acetat
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Fresubin original
100 kcal in 100 ml
55% Kohlenhydrate
15% Eiweiß
30% Fette

Fresubin 2 kcal HP:
200 kcal in 100 ml
35% Kohlenhydrate
20% Eiweiß
45% Fette

Sonstige 
Bestandteile: Vit 
C, Thiamin, 
Riboflavine, 
Niacin, Vit. B6, 
Folsäure, Vit. 
B12, Biotin, 
Pantothensäure, 
Natrium, 
Kalium, Chlorid, 
Phosphor, 
Magnesium, 
Eisen, Selen, 
Chrom, 
Molybdän, Jod, 

Fresubin original fibre
oder Fresubin 2 kcal 
fibre mit Ballaststoffen



Ernährungsformen
 Orale Ernährung sollte bevorzugt werden

 Wenn  oral nicht möglich sollte eine frühe enterale Ernährung innerhalb der ersten 48h begonnen werden

 Wenn Kontraindikationen für eine enterale Ernährung bestehen, sollte innerhalb von 3-7 Tagen eine 
parenterale Ernährung begonnen werden 

 Kontraindikationen für eine frühe enterale Ernährung sind: 

 Unkontrollierter Schock mit nicht erreichten Hämodynamischen und Gewebeperfusionszielen

 Lebensbedrohliche Hypoxie, Hyperkapnie oder Azidose

 Aktive obere Gastrointestinale Blutung

 Darmischämie

 Massiv fördernde intestinale Fistel, wenn eine distal der Fistel eingebrachte Ernährungssonde unmöglich ist

 Abdominelle Kompartmentsyndrom

 Gastrales Refluxvolumen über 500 ml/6h

 Niedrig dosierte enterale Ernährung ist indiziert bei:

 Therapeutische Hypothermie mit Steigerung nach Wiedererwärmen

 Erhöhter intraabdomineller Druck ohne Kompartmentsyndrom

 Patienten mit akuter Leberinsuffizienz wenn akut lebensbedrohliche metabolische Entgleisungen kompensiert sind

 Kontinuierliche enterale Ernährung sollte gegenüber Bolusgaben bevorzugt werden

 Bei Intoleranz ggü. gastraler Ernährung: Prokinetika (Erythromycin, Neostigmin)

 Wenn keine Besserung durch Prokinetika, postpylorische Ernährung
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Laborchemisches Monitoring der Ernährungstherapie
 Phosphat (Normwert 0,84-1,45 mmol/l):

 Serumkonzentration < 0,65 mmol/l Surrogatparameter für Refeeding-Syndrom (NUR bei Patienten ohne Nierenersatzverfahren)

 Bestimmung : 1x/d in Akutphase und bei V.a. Refeeding Syndrom ab Beginn MNT

 In stabiler metabolischer Situation Bestimmung 2x/Woche

 Magnesium (Normwert: 0,73 -1,06 mmol/l): 

 Bestimmung :1x/d bei V.a. Refeeding Syndrom, insbesondere, wenn Phosphat durch Nierenersatztherapie nicht verwendet werden 
kann

 In stabiler metabolischer Situation 2x/Woche

 Blutzucker : 

 Bestimmung in Akutphase : 4-6x/d

 Bestimmung Postakutphase: 2-3x/d

 Ziel BZ; 140-200 mg/dl, nicht unter 110 mg/dl bei Diabetes mellitus Patienten können auch Werte bis 250 mg/dl toleriert werden

 Triglyceride:

 Bestimmung : 2x/Woche

 Laut ESPEN Guideline ab Serumkonzentration> 500 mg/dl Ursachenforschung einleiten (ASPEN Guideline >400 mg/dl), DGEM 
Empfehlung bis 400 mg/dl, lt. Positionspapier bei akuter Pankreatitis nur bis 250 mg/dl tolerieren.

 Bei Hypertriglyceridämie Lipidzufuhr reduzieren bis Konzentration wieder < 400 bzw. 250 mg/dl

 Minimum von 1-2x/Woche Fettzufuhr nicht unterschreiten, da sonst Mangel an essentiellen Fettsäuren droht

 Ggf. Kohlenhydratzufuhr ebenfalls reduzieren
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Serumharnstoff-Kreatinin Quotient, Sarkopenie-Index 

 Serumharnstoff-Kreatinin Quotient (Harnstoff/Kreatinin):

 In Zusammenschau mit Nierenfunktion Marker für Katabolie, nur bei guter 
Nierenfunktion (AKI Stadium 0)

 Normbereich: 20-35 mg/dl, d.h. keine Katabolie und Normale GFR

 < 20 mg/dl : 

 wenig Harnstoff => Leberdysfunktion oder relativ zu geringe Proteinzufuhr

 Und/oder niedrige GFR und daher erhöhtes Krea

 > 35 mg/dl: 

 viel Harnstoff durch Katabolie, relativ zu hohe Proteinzufuhr oder schlechte Harnstoffelimination

 Und/oder wenig Krea durch geringe Muskelmasse

 Sarkopenie-Index:

 In Zusammenschau mit Nierenfunktion Marker für Katabolie

 Serumkreatinin x 100/Cystatin C im Serum

 Niedriger Sarkopenie-Index=geringe Muskelmasse
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Refeedingsyndrom
 Metabolische Entgleisung mit Elektrolytverschiebung, insbesondere 

Hypophosphatämie mit potentiell tödlichem Verlauf

 Bedingt durch massive Insulinfreisetzung bei (zu) schneller Erhöhung der 
Energiezufuhr nach Hungerstoffwechsel unterschiedlichster Genese

 Unspezifische Symptomatik mit: Tachypnoe, Tachycardie, Ödeme( zentralen 
und peripher)

 Potentielle Folgen: Krampfanfälle, Rhabdomyolyse, Delir, 
Herzrhythmusstörungen

 ASPEN Konsensuskriterien für Diagnosestellung 2020:

1. Abfall der Serumkonzentration eines oder mehrerer der folgenden Elektrolyte: 
Kalium, Magnesium, Phosphat (mild: 10-20%, moderat:20-30%, schwer:>30% oder 
zusätzlich Thiaminmangel)

2. Eintritt innerhalb von 5 Tagen nach erhöhter Nährstoffzufuhr

 Bis zu 8% der internistischen Patienten und 14% der Patienten mit 
vorbestehender Mangelernährung innerhalb eines stationären Aufenthaltes
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Zusammenfassung
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Warum sollten wir uns mit der Ernährung 
von Intensivpatienten beschäftigen ?

Welche Patienten sollten eine Ernährungstherapie 
erhalten?
Ab wann sollte die Ernährungstherapie begonnen 
werden?

Welche Formen der Ernährungstherapie werden 
empfohlen?
Welche Ernährungslösungen stehen uns im AKH zur 
Verfügung?

Wie ermittelt man die richtige Dosierung der 
Ernährungstherapie und wovon ist diese abhängig ?

Wie kann die Ernährungstherapie gesteuert werden ?

Weil Mangelernährung sehr häufig schon bei 
Aufnahme auf ITS vorliegt oder im Verlauf 
der intensivmedizinischen Behandlung 
entsteht und relevante Auswirkungen auf 
das outcome der Patienten hat.

Orale Ernährung , wenn nicht 
möglich enterale Ernährung, wenn 
nicht möglich parenterale 
Ernährung.

1.Sondenkost (Fresubin) 
normalkalorisch, hochkalorisch, 
mit und ohne Ballaststoffe
2.Parenterale Ernährungslösungen 
(Smofkabiven zentral und 
peripher) Risiken der Ernährungstherapie Metabolische Intoleranz

Refeeding Syndrom
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Vielen Dank für 
Eure 
Aufmerksamkeit!
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