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Zusammenfassung: Der Ernahrungstherapie

beim Intensivpatienten sollte genauso viel Aufmerk-
samkeit gewidmet werden wie der Aufrechterhaltung
der sogenannten vitalen Organfunktionen. Der
Intensivmediziner sollte Aussagen zu Zeitpunkt,
Applikationsweg und Art der Nahrung treffen. Die
Leitlinien fur die enterale und parenterale Erndhrung
bieten dabei evidenzbasierte Empfehlungen.
Ziele der therapeutischen Bestrebungen sind die
Préavention und Behandlung von Fehl- und Mangel-
erndhrung und die Verhinderung von metabolischen
Komplikationen. Darlber hinaus wird eine positive
Einflussnahme auf bestimmte immunologische
Funktionen und Stoffwechselzustédnde durch Immun-
modulation angestrebt. Um diese Ziele zu erreichen,
sind eine Erfassung des Erndhrungsstatus am
Beginn der Behandlung und eine Adaptation der
Erndhrungstherapie an den Verlauf der Erkrankung
erforderlich. Das Grundprinzip der stoffwechsel-
adaptierten Erndhrung besteht in einer Steuerung der
Substratzufuhr anhand einfach bestimmbarer klini-
scher und laborchemischer Parameter. Ein Patient
benétigt ca. 20-30 kcal/kg KG/d. In zahlreichen
Studien wurde eine Reduktion von Komplikationen
bei frihzeitiger enteraler Ernahrung demonstriert. In
Anbetracht der Vorteile der enteralen Zufuhr ist diese
Mittel der Wahl. Die parenterale Ernéhrung dient bei
unmadglicher oder nicht ausreichender enteraler
Erndhrung als Additivum. Bestandteile der Erndhrung
sind Kohlenhydrate, Fettsduren und Aminosauren,
erganzt durch Vitamine und Spurenelemente. Bei der
parenteralen Erndhrung sollten Mischbeutel verwen-
det werden. Um Komplikationen der Ernahrungs-
therapie zu vermeiden, ist eine enge Zusammen-
arbeit mit dem Pflegepersonal notwendig.

Schliisselworter: Enterale und parenterale
Erndhrung — Mangelernéhrung — Immunmodulation.

Summary: Although the ICU is mainly concerned
with the function of “vital organs” nutritional support
should also have an important part in the treatment
of critically ill patients. Intensivists must define the
time-point, application route, and the quality of the
nutrition to be applied. Guidelines on enteral and
parenteral nutrition in intensive care medicine offer
evidence-based recommendations.

PIN-Nr.: 060822

The aims of the dietary support consist in the
prevention and therapy of malnutrition and metabolic
complications. Moreover, immunomodulatory ap-
proaches have a positive influence on immunological
function and metabolic disorders. First, a registration
of the nutritional status is necessary. Nutritional
therapy must be adapted to the course of illness,
which is done with the help of simple clinical and
laboratory parameters. The daily calorie intake is
approximately 20-30 kcal/kg body mass. Several
studies reported that a reduction of complications is
achieved as a result of an early onset of enteral nutri-
tion. In addition to the physiological route of inges-
tion, enteral nutrition should be the first choice.
Parenteral nutrition presents a secondary option, if
the enteral route fails to maintain a sufficient calorie
supply. The components of parenteral nutrition are
carbohydrates, fatty acids and amino acids, supple-
mented by vitamins and electrolytes. The use of
mixed bags is safe and reasonable. A good coopera-
tion with the nursing staff is essential for nutritional
support to be successful.

Keywords: Enteral and Parenteral Nutrition —
Malnutrition — Immunmodulation.

Die Erndhrung des kritisch kranken Patienten spielt
neben der kausalen Therapie der Grundkrankheit
eine besondere Rolle und stellt einen supportiven
Therapieansatz bei Patienten mit septischen
Krankheitsbildern dar. Neben der reinen Kalorien-
zufuhr zur Bereitstellung von Energie ist eine positive
Beeinflussung von Stoffwechselvorgangen gerade
auch bei entziindlichen Krankheitsbildern méglich
und konnte in zahlreichen Untersuchungen in der
jungeren Vergangenheit belegt werden. Randomi-
sierte kontrollierte vergleichende Studien zur
Erndhrungstherapie bei Patienten mit schwerer
Sepsis und septischem Schock sind aufgrund der
groBen Heterogenitadt des intensivmedizinischen
Patientenkollektives trotzdem rar. Dennoch wurden
in den Leitlinien zur enteralen und parenteralen
Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fur Er-
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nadhrungsmedizin (DGEM) evidenzbasierte
Empfehlungen fir das Patientenkollektiv der
Intensivpatienten formuliert [1,2]. Im intensivmedizi-
nischen Gesamtkonzept ist aber weiterhin die
Erndhrungstherapie haufig ein in seiner Bedeutung
unterschatztes Stiefkind.
Prinzipiell ist immer die Frage zu beantworten, wer
wann womit und wodurch fir wie lange ernahrt wer-
den sollte. Der Intensivmediziner muss somit eine
Patientenauswahl treffen und Festlegungen hinsicht-
lich des Zeitpunktes, des Zugangsweges und der Art
der verwendeten N&hrldsungen machen. Im vorlie-
genden Artikel werden moderne Konzepte der
Erndhrungstherapie von Intensivpatienten vorgestellt
und praktische Handlungsanweisungen gegeben.

Ziele der Ernahrung

Das Augenmerk des Intensivmediziners richtet sich
oft primér auf die Aufrechterhaltung der sogenannten
vitalen Organfunktionen (Lunge, Kreislauf, Niere), das
Vermeiden oder die Behandlung einer Infektion oder
auf die Homoostase des Gerinnungssystems. In den
letzten Jahren ist immer mehr ins Bewusstsein
gelangt, dass die metabolischen Auswirkungen einer
schweren Erkrankung oder die Fehlfunktion des
Gastrointestinaltraktes die gleiche Bedeutung haben
kénnen, wie das akute Lungenversagen oder die
hamodynamische Instabilitat. Insbesondere auf die
Langzeitprognose kritisch kranker Patienten hat die
Ernahrungstherapie einen nicht zu unterschétzenden
Einfluss. Mit einer modernen Erndhrungstherapie will
man nicht nur eine Kalorienzufuhr zur Energiebe-
reitstellung und Aufrechterhaltung aller Kérper-
funktionen sicherstellen, sondern man versucht Gber
diesen Ansatz auch eine positive Beeinflussung von
Stoffwechselvorgangen durch spezifische N&hr-
substrate, eine Unterstitzung der Immunabwehr und
die Vermeidung der vom Darm ausgehenden Organ-
schaden zu erreichen. Besonderes Augenmerk sollte
dabei auf die Patienten gerichtet werden, die bereits
zu Beginn der Intensivtherapie Zeichen einer
Mangelerndhrung bieten. Mangelerndhrte Patienten
weisen eine erhdhte Anfélligkeit fur nosokomiale
Infektionen, eine erschwerte Entwdhnung vom
Respirator, eine verzégerte Mobilisierung und einen
verlangerten Krankenhausaufenthalt auf. Das
Problem der Mangelerndhung spielt in unserer
Gesellschaft eine nicht zu unterschétzende Rolle und
wird in einer Studie von Pirlich eindrucksvoll demon-
striert. In dieser multidisziplindren Untersuchung
wurde der Erndhrungsstatus von 1886 Patienten bei
Krankenhausaufnahme erfasst. Von diesen wiesen
27 % Zeichen einer Mangelerndhrung auf. Risiko-
faktoren fur das Auftreten einer Mangelerndhrung

sind hohes Alter, soziale Isolation und chronische
Erkrankungen [3,4].

Durch die katabole Stoffwechsellage wahrend des
Intensivaufenthalts erleiden alle Patienten einen
Verlust an Muskelmasse und Funktionsproteinen, der
insbesondere fur die bereits bei Aufnahme mangeler-
néhrten Patienten kritisch werden kann. Eine Reihe
von Untersuchungen konnte zeigen, dass eine
Mangelernahrung nicht nur zu einer Verlangerung der
Krankenhausverweildauer, sondern auch zu einer
héheren Rate an Komplikationen und einer gestei-
gerten Mortalitat fuhrt. Patienten mit schwerer Sepsis
und schwerer Mangelernahrung stellen dartber hin-
aus fur die Intensivstationen eine deutliche finanziel-
le Belastung bei eingeschrénkter Prognose dar. Fir
kritisch kranke Patienten sind die Auswirkungen
einer Malnutrition vor allem in einer erhdhten
Infektanfalligkeit durch verminderte Immunabwehr
und Mangel an Komplementfaktoren, einer Atrophie
der intestinalen Schleimhaut mit nachfolgender
Translokation von Bakterien und Toxinen, einer
Beeintrachtigung der Wundheilung, Muskelabbau
und Schwierigkeiten bei der Entwdhnung von der
Beatmung zu sehen [5-8].

Die Ziele der Ernahrungstherapie bei Intensivpatien-
ten andern sich im Verlauf einer Erkrankung. Initial
kommt es bei Patienten nach schwerem Trauma,
groBen abdominellen Operationen oder systemischer
Inflammation zu schweren metabolischen oder
immunologischen Entgleisungen mit ausgepragter
Proteinkatabolie, insulinresistenter Hyperglykamie
und gesteigertem Energieumsatz. Die Katabolie kann
auch durch eine maximale Substratzufuhr nicht voll-
sténdig aufgehoben werden. In Abhangigkeit von der
Schwere des Krankheitsbildes reduziert sich in die-
ser Phase die Energiezufuhr u.U. auf einen Minimal-
bedarf (,metabolic support“) oder muss im schweren
septischen Schock (Ebb-Phase) unterbleiben. In der
nachfolgenden Flowphase ist eine Hyperalimentation
zu vermeiden, da eine Uberschussige Energiezufuhr
dem Patienten wahrscheinlich schaden kann. Erst
nach Stabilisierung des kritischen Zustandes ist ein
Ubergang in die Reparationsphase mit einem erhéh-
ten exogenen Substratbedarf zu erwarten. In
Anlehnung an diese pathophysiologischen Uberle-
gungen ist ein Ziel der modernen Erndhrungs-
therapie, dem Patienten eine stoffwechseladaptierte
Erndhrung (substratgesteuert, overflowlimitiert) an-
zubieten [9,10].

Erfassung des Ernahrungsstatus und
Bedarfsermittiung

Zur Bestimmung des Erndhrungsstatus existieren
eine Reihe von Parametern und Berechnungen, die



in der taglichen Routine nicht immer leicht anzu-
wenden sind. Ein relativ zuverldssiger Parameter zur
orientierenden Beurteilung des Erndhrungszustandes
ist der Body-Mass-Index (BMI) (wt/ht?; wt = Gewicht
[kgl, ht = KorpergroBe [m]). Andere Parameter, wie
Messung des Oberarmumfangs oder der Trizeps-
hautfaltendicke haben sich in der taglichen Praxis
nicht bewahrt. Prinzipiell ist eine Ermittlung des
Kdrpergewichts des Patienten bei Aufnahme und im
Verlauf zu fordern. Allerdings ist die exakte Ermittlung
des Gewichts beim Intensivpatienten aufwendig und
mit Fehlern behaftet. Darliber hinaus zeigen
Intensivpatienten in Abh&ngigkeit vom Krankheits-
verlauf oft groBe Schwankungen des Korperge-
wichts. Eine generelle Empfehlung, aus der GréBe
des Patienten das Idealgewicht zu bestimmen und
danach den metabolischen Bedarf zu ermitteln, kann
nicht gegeben werden. Laborparameter wie Pré-
albuminkonzentration oder der Albuminspiegel
geben Hinweise auf die metabolische Situation des
Patienten, sind aber allein auch nicht aussagekraftig.
Mit Hilfe von Score-Systemen (z.B. Subjective Global
Assessment (SGA)) ist ebenfalls eine Einschatzung

Tab. 1: Scoringsystem fir den NRS 2002 (nach [12]).

des Erndhrungszustandes und eine Beurteilung, ob
eine Mangel- oder Fehlerndhrung vorliegt, méglich.
In diesen gehen neben einer subjektiven Ein-
schatzung durch den Arzt auch anamnestische
Daten (Gewichtsveranderungen, Appetit, Allgemein-
zustand u.a.) und kérperliche Untersuchungsbefunde
(Odeme, Aszites, Verlust von subkutanem Fett u.a.)
ein [11]. Weniger detaillierte Erhebungen sind zur
Beurteilung nach dem Nutritional-Risk-Screening
(NRS 2002) notwendig. Neben der Ermittlung des
Erndhrungszustandes geht die Schwere der
Erkrankung bzw. die metabolische Stresssituation in
die Beurteilung ein. Ein einfaches Punktesystem
( ) erlaubt einen schnellen Uberblick und eine
rasche und verlassliche Reproduzierbarkeit [12].

Die Ermittlung des taglichen Energiebedarfs des
Intensivpatienten kann mit Hilfe von Formeln unter
Hinzunahme von verschiedenen krankheitspezifi-
schen Faktoren ( ) naherungsweise ermittelt
werden. In der Regel liefert die Berechnung zu hohe
Werte, was zu einer unerwiinschten Hyperalimenta-
tion mit einer Uberlastung des Stoffwechsels fiihren
kann (Blutzuckeranstieg, Triglyzeridanstieg, Leber-

Punkte
0 1 2 3
Alter <70 Jahre >70 Jahre
Gewichtsverlust <5 % >5 % in 3 Monaten >5 % in 2 Monaten >5 % in 1 Monat
tagliche Nahrungsaufnahme 75-100 % 50-75 % 25-50 % 0-25 %
Schwere der Erkrankung / keine chronische Erkrankung / maBig / groBe abdominale schwer /
GroBe der OP mild OP / Chemotherapie Pankreas-
resektion /
Intensivtherapie
Punktsumme 0 1-2 >3
Beurteilung keine Mangelernahrung Risiko einer Mangelernéahrung signifikanter
Mangelernghrungszustand
Empfehlung keine Therapie wochentliches Screening sofortiger Beginn

Ernahrungstherapie

Mann: BEE =66,5+ 13,8 xKG+5xL-6,8xA

Frau: BEE=655+9,6 xKG+1,8xL-4,7xA

(modifiziert nach Long) [14]

Basaler Energieumsatz (BEE) nach Harris u. Benedict [13]

L = KorpergréBe in cm; KG = Kdrpergewicht in kg; A = Alter in Jahren

Ruheenergieumsatz REE = BEE x Aktivitatsfaktor x Traumafaktor

Aktivitatsfaktor bettlagerig 1,2 Traumafaktor postoperativ oder Tumor 1,2
nicht bettlagerig 1,3 Polytrauma 1,3
Sepsis 1,6
Polytrauma + Sepsis 1,6
Verbrennung 30-90%KOF 1,7-2,1
Abb. 1: Formeln zur Berechnung des Energiebedarfs. KOF = Korperoberflache.



verfettung). Eine exakte Beurteilung des aktuellen
und sich im Verlauf der Erkrankung dynamisch ver-
andernden Energiebedarfs sowie die Bestimmung
des Respiratorischen Quotienten (RQ) erlaubt die
indirekte Kalorimetrie.
Fir die praktische Situation kann bei etwa 90 % der
Intensivpatienten ein Energiebedarf von 20-35
kcal/’kg KG/Tag angenommen werden, was dem 1,2—
1,5-fachen des basalen Energieumsatzes (BEE) ent-
spricht. Die Berechnung der Energiemenge wird
erleichtert, indem man vom Ublichen Energiegehalt
einer Losung ausgehend (=1kcal/ml) das Korperge-
wicht als Zufuhrrate in ml/h wahlt. Damit erhalt der
Patient 24 kcal/kg KG/Tag, was in etwa dem
Standardumsatz entspricht. Mit dieser Berechnung
ist ebenfalls eine gute Steuerbarkeit bei gleichzeitiger
Verabreichung enteraler und parenteraler Nahr-
I[6sungen moglich. Grundvoraussetzung ist die aqui-
valente Energiedichte der Substrate und ebenso eine
vergleichbare Zusammensetzung der Ldsungen.
Beide Zufuhrraten, enteral und parenteral, werden
addiert und kdnnen so unproblematisch an das
Erndhrungsziel angepasst werden [9,15].

Zugangsweg

Ist eine Erndhrungstherapie indiziert, sollte frihzeitig
ein Konzept Uber die Art der Zufihrung der
Néhrstoffe erstellt werden. Bei funktionierendem
Gastrointestinaltrakt und entsprechender Vigilanz
des Patienten ist die Aufnahme Uber den nattrlichen
oralen Weg zu favorisieren. Bei unmdglicher oraler
Nahrungszufuhr wird die enterale Zufuhr Uber ent-
sprechende Sonden durchgeflihrt. Fur die kurzfristi-
ge Erndhrung (bis zu 2 Wochen) kann die Applikation
Uber eine nasogastrale Sonde erfolgen. Die Platzie-
rung von flexiblen Erndhrungssonden, bevorzugt aus
Polyurethan oder Silikonkautschuk, erfolgt in
Ruckenlage oder Rechtsseitenlage des Patienten.
Um eine Lage im Pylorus zu erreichen sollten minde-
stens 60 cm der Sondenmarkierung erreicht werden,
ein weiteres Vorschieben in das Duodenum zur
Reduktion der Refluxgefahr sollte angestrebt werden
(postpylorische Lage). Erndhrungssonden, die im
Magen zu liegen kommen, sind leicht anzulegen,
jedoch gestaltet sich besonders bei postoperativer
Magen-/Oberbauchatonie der Nahrungsaufbau
schwieriger. Bei geplanter oder l&angerfristig erforder-
licher Erndhrungstherapie sind endoskopische
Verfahren (nasojejunale Sonde, PEG) zur Platzierung
der Sonde moglichst distal des Treitzschen Bandes
moglich. Mehrlumige Sonden bieten den Vorteil der
Applikation von Substraten in den Dinndarm bei
gleichzeitiger Entlastung des Magens.

Bei Patienten, die sich einer Operation am offenen
Abdomen unterziehen, ist die Anlage einer Fein-
nadelkatheterjejunostomie (FKJ) bereits bei der OP-
Planung zu erwagen. Auch laparoskopisch assistier-
te Techniken zur Anlage einer enteralen Erndhrungs-
sonde stehen mittlerweile zur Verfigung [16].

Ist eine enterale Erndhrungstherapie aufgrund beste-
hender Kontraindikationen oder fehlenden Zugangs-
wegs nicht mdglich, wird eine parenterale Appli-
kation der Né&hrsubstrate erforderlich. In der Regel
erfolgt diese aufgrund der erhdhten Osmolaritat der
Glukose- und Aminosaureldsungen Uber einen ZVK,
der bei den meisten Intensivpatienten aufgrund ihrer
Grundkrankheit bereits angelegt wurde. Fir eine
kurzfristige parenterale Erndhrungstherapie stehen
industriell hergestellte Produkte zur periphervendsen
Applikation zur Verfigung.

Zeitpunkt

Prinzipiell sollte jeder Patient, der Uber einen lange-
ren Zeitraum nicht essen will, kann oder darf, ernahrt
werden. Ausnahmen davon sind préfinale Zustande
bei infauster Prognose, wo eine zwangsweise Er-
nahrung nicht erfolgen sollte. Lehnt ein Patient in
einer solchen Situation die Erndhrung ab, sollte die-
ser Wille respektiert werden.

Ein exakter Zeitpunkt, ab dem eine Nahrungskarenz
fur den Patienten gefahrlich werden kdnnte, ist nicht
definiert. In den Empfehlungen der Leitlinien wird
eine Nahrungskarenz von sieben Tagen als Entschei-
dungskriterium fir eine Erndhrung genannt. Die
Ausnahme bilden mangelernédhrte Patienten, bei
denen sofort mit einer Erndhrungstherapie begonnen
werden sollte [1,2].

Ursachen fir den doch relativ langen Zeitraum der
Nahrungskarenz bzw. der verminderten Nahrungszu-
fuhr sind in den pathophysiologischen Verdnderun-
gen im Stressstoffwechsel zu sehen. Der phasenhaf-
te Verlauf von Ebb- und Flowphase bedingt initial
eine Mobilisierung endogener Reserven zur
Glukoneogenese. In dieser Phase steht die
Aufrechterhaltung und Stabilisierung vitaler Organ-
funktionen im Vordergrund. Eine Nahrungszufuhr
wlrde zu diesem Zeitpunkt zusétzlichen metaboli-
schen Stress bereiten. Diese Ebb-Phase oder
Akutphase dauert wenige Stunden nach Trauma oder
Operation an. AnschlieBend kommt es zur Flow-
oder Sekundarphase, in der neben der gesteigerten
Glukoneogenese eine gesteigerte Glykogenolyse
und periphere Insulinresistenz vorherrschend sind. In
dieser Phase sollte die Erndhrungstherapie so konzi-
piert sein, dass eine Aufrechterhaltung der
Organfunktion mdoglich ist. Die Zufuhr der einzel-



nen Substrate sollte an die metabolischen M&g-
lichkeiten des Organismus angepasst, eine Uberla-
dung bzw. Uberforderung aber unbedingt vermieden
werden. Es besteht in dieser Phase weiterhin eine
Katabolie, die nicht durch ein Uberangebot an Nah-
rung kompensiert werden kann. Erst nach voll-
sténdiger Beseitigung der stressauslésenden Ur-
sache ist ein Ubergang in die Reparationsphase
moglich. Erst dann sind eine ungestorte Substrat-
verwertung und eine Wiederherstellung von Kérper-
zellmasse moglich. In dieser Phase haben sich die
hormonellen Veranderungen weitestgehend normali-
siert, und positive Energie- sowie Stickstoffbilanzen
sind zu erreichen. Die Patienten haben zu diesem
Zeitpunkt oft schon die Intensivstation verlassen,
befinden sich in der Rehabilitation oder auf Normal-
station. Dieser regelhafte Ablauf des Postaggres-
sionsstoffwechsels kann jederzeit beim Eintritt eines
neuen stressausldsenden Ereignisses einen Rickfall
in die Akut- oder Ebbphase bedingen. Insofern ist
jede neue Infektion, jede notwendige Operation oder
Intervention beim Intensivpatienten ein Grund, die
Erndhrungstherapie den aktuellen metabolischen
Mdglichkeiten des Patienten anzugleichen.

Diese pathophysiologischen Uberlegungen finden
ihren Ausdruck im Konzept der friihen stoffwechsel-
adaptierten Ernédhrung. Eine Vielzahl von Studien
konnte belegen, dass eine friihzeitige (<24 h nach
Trauma) enterale hypokalorische Nahrungszufuhr zu
einer Verminderung von Organdysfunktionen oder
Komplikationsraten fiihrte. Ziel ist dabei nicht die
Bedarfsdeckung, sondern eine Aufrechterhaltung der
normalen intestinalen Verhéltnisse und damit eine
Protektion der vom Darm ausgehenden Organ-
schaden. Durch die enterale Zufuhr wird die propul-
sive Peristaltik geférdert, eine Mukosaatrophie ver-
hindert und die Funktion des darmassoziierten lym-
phatischen Gewebes glinstig beeinflusst. Die entera-
le Zufuhr von 500 kcal/d hat bereits einen protektiven
Effekt auf die Darmfunktion [17-20].

Als praktisches Vorgehen hat sich in unserer Klinik
ein Beginn der Erndhrungstherapie innerhalb von 24
Stunden nach Trauma oder OP respektive Beherr-
schung der Schocksymptomatik bewahrt. Die ente-
rale Erndhrung erfolgt entweder als kontinuierliche
Zufuhr von 20 ml/h (ca. 500 kcal/d) oder als bolus-
weise Applikation alle vier Stunden. In Abhangigkeit
von der gastralen (= Aspirationsvolumina) und meta-
bolischen (= Blutzuckerspiegel) Toleranz erfolgt eine
Steigerung der Zufuhrraten alle 12 Stunden. Bei un-
kompliziertem Verlauf ist so innerhalb von zwei Tagen
eine bedarfsdeckende Nahrungszufuhr enteral még-
lich. Ist eine Steigerung der Zufuhrraten nicht im ge-
winschten Umfang méglich, wird ab dem dritten Tag
eine zusétzliche parenterale Ern&hrung begonnen.

Enterale und parenterale Ernahrung

Die Diskussion, ob enteral oder parenteral erndhrt
werden soll, ist Uberholt. Aufgrund der Vorteile der
enteralen Nahrungszufuhr ( ) ist diese Form der
Erndhrungstherapie immer vorzuziehen. Nur in
bestimmten Ausnahmesituationen ist eine rein
parenterale Zufuhr indiziert ( ). Als
Additivum bei einer nicht vollstadndig moglichen ente-
ralen Erndhrung besitzt die parenterale Zufuhr aber
immer noch eine Berechtigung. In der Leitlinie ,ente-
rale Erndhrung”“ wird ausgefihrt, dass Patienten die
keine Zeichen einer Mangelernahrung aufweisen und
enteral erndhrt werden kdnnen, auch enteral ernahrt
werden sollen. Wenn Uber einen Zeitraum von mehr
als sieben Tagen keine orale oder keine bedarfsdek-
kende enterale Erndhrung moglich ist, sollte eine
zusétzliche parenterale Erndhrung durchgefiihrt wer-
den [1].

FUr die parenterale Erndhrung stehen heute soge-
nannte ,All-in-one“ (AlO)-Lésungen zur Verfligung.
Diese Mischlésungen (Zwei- oder Dreikammer-

o  Erhalt der Darmmukosabarriere

« verbesserte regionale Schleimhautdurchblutung
« intestinale Hormone stimuliert

o geringere Atonierate

o  Stimulation der Immunabwehr

e Wenig invasiv

« kostenglnstig

Abb. 2: Vorteile der enteralen Erndhrung.

Tab. 2: Kontraindikationen fiir die enterale Ernahrung.

absolut
schwere Funktionsstérungen des MDT
* mechanischer/paralytischer lleus
e Darmverletzung / Darmischamie
e generalisierte Peritonitis
e Schockzustand
e akute GIB / akutes Abdomen
schwere SW-Entgleisung mit Koma
e Coma hepaticum
e diabetisches Koma
e Urémie
relativ
Krankheiten des MDT mit Malabsorption
e Kurzdarm
e Darmfisteln
e entzlindliche Darmerkrankung
Aspirationsgefahr
(Pankreatitis)

MDT = Magen-Darm-Trakt
SW = Stoffwechsel



Tab. 3: Vergleich enterale und parenterale Ernahrung.

enteral

physiologisch

Darmtrophik erhalten

geringe Komplikationsrate

geringe Kosten

Aspirationsgefahr

gastrointestinale Unvertraglichkeiten
SW-Entgleisungen nicht schnell korrigierbar

Vorteile

Nachteile

SW = Stoffwechsel

beutel) sind industriell hergestellt und in unter-
schiedlichen Zusammensetzungen zu erhalten. Mit
der Verordnung dieser Systeme ist zu ca. 90 % eine
suffiziente Erndhrung aller erwachsenen Patienten
mdglich. Die Vorteile dieser Mischldsungen bestehen
in weniger Verschreibungsfehlern, geringerem Konta-
minationsrisiko und einer Verringerung von Material-
einsatz und Arbeitsbelastung beim Pflegepersonal.
Dariiber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass
die Gesamtkosten fUr Einzelflaschen verglichen mit
den Mischlésungen um den Faktor 1,2 bis 1,5 héher
liegen. Gerade im DRG-Zeitalter spielen diese 6ko-
nomischen Vorteile eine nicht zu unterschatzende
Rolle. Aufgrund des rasch wechselnden Energie-
bedarfs und der metabolischen Situation sollte bei
ausgepragter Kachexie, schweren Stoffwechselent-
gleisungen mit Organinsuffizienz und chronisch ent-
zundlichen Darmerkrankungen im akuten Schub und
bei schwerer Sepsis/SIRS eine individuelle parente-
rale Erndhrung auch mit Einzelkomponenten in Er-
wéagung gezogen werden [18,21].
Fir die enterale Erndhrung stehen ebenfalls indu-
striell hergestellte Ldsungen (Sondenkost) zur
Verfigung. Die pharmazeutischen Unternehmen ent-
wickelten eine groBe Produktpalette, die neben
Standarddidgten auch Losungen fir spezielle
Ernahrungssituationen oder Stresssituationen bein-
halten. Die Standarddiat ist eine hochmolekulare,
nahrstoffdefinierte Diat (NDD) mit einer Kalorien-
dichte von 1 kcal/ml. Modifizierte Formen enthalten
mehr Ballaststoffe oder sind proteinreicher, haben
einen héheren Fettgehalt oder eine gréBere Energie-

Tab. 4: Zusammensetzung der Sondennahrung [nach 22].

parenteral

Zufuhr der einzelnen Nahrstoffe genau erfassbar
schnelle Korrektur von Defiziten

Erndhrung auch bei totalem Darmausfall moglich

hdhere Komplikationsrate

unphysiologisch (Darmzotten), hohe Kosten
metabolische Komplikationen (Hyper-, Hypoglykamie,
Elektrolytentgleisungen)

dichte bzw. enthalten immunmodulierende Substra-
te. Daneben stehen mit chemisch definierten Diaten
(CDD) niedermolekulare Lésungen mit Veran-
derungen in der Zusammensetzung von Kohlen-
hydraten, EiweiBen und Fetten fur die Erndhrung bei
bestimmten Krankheiten (Kurzdarmsyndrom, Re-
sorptionsstérungen, Niereninsuffizienz u.a.) zur
Verfugung ( ). Mit der Zufuhr von ca. 1500 ml/d
wird der Bedarf an Vitaminen und Spurenelementen
fir den Patienten gedeckt. Die Sondenkost sollte
einen Ballaststoffanteil von 10 g/1000kcal besitzen.
Ob eine kontinuierliche Applikation (maximal 200
ml/h gastral und 150 ml/h jejunal) mit oder ohne
néchtliche Pause oder eine bolusweise Applikation
von Vorteil ist, konnte bisher nicht eindeutig geklart
werden. Eine Verdinnung der Nahrlésungen hat kei-
nen praktischen Nutzen [22].

Komponenten der Nahrung

Die klassische Zusammensetzung der Erndhrung
besteht aus den Bausteinen Kohlenhydrate, Amino-
sduren und Fette unter Zusatz von Vitaminen,
Spurenelementen und Elektrolyten. Die Energie-
lieferanten stellen die Kohlenhydrate und Fette dar.
Die Aminoséuren stehen fur die Produktion von kér-
pereigenen Substanzen zur Verflgung, dienen dem
Aufbau von neuen Zellen und Regenerations-
vorgangen und sollten deshalb nicht mit in die ener-
getische Bilanz eingerechnet werden. Das Verhéltnis
Kohlenhydrate zu Fett wird mit 3:2 angegeben, kann
aber bei Patienten mit COPD oder bei Patienten

Diat Indikation Energiegehalt
hochmolekular Standardnahrung Normalpatient 1 kcal/ml

energiereiche Standardnahrung Volumenintoleranz Mangelernéhrung 1,5 — 2 keal/ml

fettreiche Spezialdit pulmonale Erkrankung Malignome 1,3 keal/ml

eiweiBarme, elektrolytdefinierte Diat Niereninsuffizienz 1,5 = 2 keal/ml

bestimmtes Aminosdurenmuster hepatische Enzephalopathie Grad 3 1,3 kcal/ml
niedermolekular Oligopeptiddiat Resorptionsstérungen

Kurzdarmsyndrom 1 kcal/ml



mit hohen Insulindosierungen auf 1:1 veréndert
werden.
Kohlenhydrate werden heute in Form von Glukose
(1 g = 4 kcal) zugefiihrt. Durch Oxydation im Rahmen
der Glykolyse wird aerob Uber den Zitronen-
sédurezyklus und die Atmungskette Adenosintri-
phosphat (ATP) gewonnen. Anaerob miindet der
Abbau in Laktat und ist energetisch deutlich weniger
effektiv (2 mol ATP gegenuber 36 mol ATP bei aero-
ben Stoffwechselweg). Zellen im zentralen Nerven-
system, im retikuloendothelialen System, im Neben-
nierenmark und auch die Erythrozyten kdnnen nur
aus Kohlenhydraten ihre Energie gewinnen. Deshalb
sollte eine basale Glukosezufuhr von ca. 2 g/kg KG/d
erfolgen. Die Zufuhr kann bei guter metabolischer
Toleranz auf bis zu 5 g/kg KG/d gesteigert werden.
Als Monitoring ist eine engmaschige Kontrolle des
Blutzuckerspiegels (d.h. alle 4 Stunden) unbedingt
erforderlich. Kommt es unter der Glukosezufuhr zu
Blutzuckeranstiegen tber 8,5 mmol/l (>150 mg/dl)
sollte man bis zu 6 I.LE./h Insulin substituieren. Ist
trotz der Ausschdpfung der Insulintherapie ein weite-
res Ansteigen des Blutzuckerspiegels zu verzeich-
nen, ist eine Reduktion der Substratzufuhr erforder-
lich. Sowohl Hyper- als auch Hypoglyk&mien sollten
vermieden werden. Studien von van den Berghe [23]
haben gezeigt, dass die strenge Einstellung der
Blutzuckerspiegel mit einer intensivierten Insulin-
therapie zu einer Reduktion der Mortalitat bei elektiv
operierten Patienten fihren kann. Bei kritisch kran-
ken Patienten mit schwerer Sepsis und septischen
Schock konnte dieser Vorteil allerdings nicht nachge-
wiesen werden [24]. Bei diesen Patienten traten ver-
mehrt Hypoglykédmien auf, so dass keine generelle
Empfehlung fur die intensivierte Insulintherapie bei
dieser Patientenpopulation gegeben werden kann.
Der Konsens besteht derzeit in der Empfehlung,
einen Blutzuckerwert zwischen 6 und 8 mmol/I (100-
150 mg/dl) bei kritisch kranken Patienten aufrecht zu
erhalten. Der Pravention einer UbermaBigen Zufuhr
von Glukose sollte aber genauso viel Aufmerksam-
keit gewidmet werden, da eine vermehrte Glukose-
zufuhr mit einer Reihe von Komplikationen einher-
geht und zu einer gesteigerten Morbiditat fuhren
kann. Das Outcome von Patienten mit SHT, Apoplex
und akutem Myokardinfarkt ist bei zu hoher Glukose-
zufuhr mit einer schlechteren Prognose behaftet.
Ebenso zeigt sich eine erhdhte Mortalitat bei
Patienten nach zerebraler Ischdmie oder kardiopul-
monaler Reanimation ( ).
Die extrem hyperkalorische Erndhrung des Intensiv-
patienten, insbesondere von Polytraumatisierten
oder Verbrennungspatienten, ist heute obsolet. Der
Einsatz von Zuckeraustauschstoffen wird in der
modernen Erndhrungsmedizin nicht mehr empfoh-

o Hyperglyk&mie / hyperosmolares Koma
« Steatosis hepatis / LebervergroBerung
« Steigerung des portalvendsen Drucks

o Hypermetabolismus mit gesteigertem O--
Verbrauch und erhéhten Katecholaminspiegeln

o Aktivierung des sympathoadrenergen Systems

« vermehrte CO:-Belastung, respiratorischer Stress

o Mitausloser einer Critical-illness-Polyneuropathie

« schlechtere Prognose bei SHT, Apoplex, akutem
Myokardinfarkt

o erhohte Mortalitat nach zerebraler Ischamie,
kardiopulmonaler Reanimation

Abb. 3: Folgen einer zu hohen Kohlenhydratzufuhr (nach [25]).

len. Fruktose und Sorbit sind wegen der mdglichen
Unvertréglichkeitsreaktionen nicht geeignet. Der
Einsatz von Xylit birgt das Risiko einer Oxalose.
Experimentelle Ansétze zum Einsatz einer Mischung
aus Glukose und Xylit existieren und werden in den
folgenden Jahren Gegenstand weiterer Unter-
suchungen sein [9,26].

Fette sind die Substanzen mit der héchsten
Energiedichte (1 g = 9 kcal). Neben der Zufuhr von
essentiellen Fettsduren liefern sie Membranbestand-
teile in Form von Phospholipiden und sind Trager
fettldslicher Vitamine. Die Fettsduren haben neben
der energetischen Komponente aufgrund ihrer
Wirkung (Prakursoren bei der Synthese von Lipid-
mediatoren, Beeinflussung von Membraneigen-
schaften und Rezeptorbindungsstellen oder lonen-
kanélen) erheblichen Einfluss auf das Immunsystem.
Die mengenmaBig wichtigsten Fettsdurever-
bindungen in der Erndhrungstherapie sind Trigly-
ceride. Deren Eigenschaften werden durch die ent-
haltenen Fettsduren bestimmt. Die einzelnen
Fettsduren unterscheiden sich in Hinblick auf die
Kettenldnge Uber die Anzahl der Kohlenstoffatome.
Nach der Kettenlange unterscheidet man kurzketti-
ge, mittelkettige und langkettige Fettséduren, die
gesattigt bzw. einfach oder mehrfach ungeséttigt
sein kdnnen. Die Position der Doppelbindung im
Abstand vom Methylende des Moleklls spielt
besonders bei der immunologischen Wirkung eine
Rolle. Geséttigte Fettsduren sind in erster Linie
Energietrdger, ebenso tragen die mittelkettigen
Fettsduren (MCT) maBgeblich zur Energiebereit-
stellung bei. Mehrfach ungeséttigte Fettsduren sind
hauptséchlich Bestandteil von Strukturlipiden, kon-
nen vom Organismus nicht selbst synthetisiert wer-
den und sind damit essentielle Nahrungsbestand-
teile. Aufgrund der vielféltigen z.T. gegenséatzlichen
Wirkung enthalten moderne Fettemulsionen immer
eine Mischung aus unterschiedlichen Fettsduren



(LCT, MCT, Olivendl, Fischol). In den letzten Jahren

wurde eine Reihe von alternativen Lésungen mit
unterschiedlichen Zusammensetzungen bereitge-
stellt. Bisher liegen aber keine vergleichenden
Studien in Hinblick auf den Vorteil der einzelnen
Lipidemulsionen vor. Der Einsatz von klassischen rei-
nen LCT-Emulsionen ist heute nicht mehr gerechtfer-
tigt. Dafur werden mittelkettige Triglyzeride oder
immunneutrale Fettsduren (Olivendl) vermehrt einge-
setzt. Bei kritisch Kranken sollten bevorzugt
Lipidemulsionen mit einem reduzierten Gehalt an
Omega(n)-6-Fettsauren (Sojadl) zur Anwendung
kommen. Die Zufuhr von Fett sollte mit einer
Dosierung von 0,5 g/kg KG/d begonnen und kann bis
auf 2 g/kg KG/d gesteigert werden. RegelmaBig soll-
te der Triglyzeridspiegel kontrolliert werden, der
4 mmol/l nicht tberschreiten sollte [2,26,27].
Pro Tag sollten ca. 0,8 — 1,5 g/kg KG Eiweif3 in Form
von Aminosauren zugeflhrt werden. Patienten mit
Nierenersatztherapie oder Verbrennungen kdnnen
einen hdheren Bedarf aufweisen. Die Aminosauren
haben unterschiedliche chemische und physikali-
sche Eigenschaften, sind essentiell, semiessentiell
oder nicht essentiell fur den Organismus. Regel-
mé&Big kommen Mischlésungen zum Einsatz. Die
Verwendung von Ldsungen mit erhdhtem Anteil an
verzweigtkettigen Aminosduren bei kritisch kranken
Patienten wird in Studien nicht einheitlich beurteilt.
Daher besteht derzeit keine gesicherte Indikation fur
den Einsatz solcher Lésungen. Eine Ausnahme sind
Patienten mit hepatischer Enzephalopathie [2].

Immunnutrition

Die Zufuhr bestimmter Substanzen kann eine modu-
lierende Funktion auf das Immunsystem bewirken.
Als Substanzen kommen in Frage Arginin, Omega
(n)-3-Fettsduren, Antioxidantien (Vit. C und E; Selen)
und Nukleotide sowie Glutamin sowohl als
Einzelsubstanzen als auch in Kombination. Eine
generelle Empfehlung fur alle Intensivpatienten kann
derzeit aufgrund widersprichlicher Ergebnisse bei
sehr heterogenen Patientenkollektiven nicht gegeben
werden. Nach den vorliegenden Daten wird derzeit
eine Empfehlung zur Immunmodulation fur chirurgi-
sche Patienten mit der Mdglichkeit einer ausreichen-
den enteralen Erndhrung, Patienten mit ARDS und
fur nicht-chirurgische Patienten mit leichter Sepsis
(Apache-lI-Score <15) ausgesprochen [1,2].

Glutamin macht ca. 60 % des intrazellularen Amino-
séurepools der Muskelzellen aus. Unter septischen
Bedingungen kann es zu einem signifikanten Abfall
des intrazellularen Gehalts kommen. In einer Meta-

analyse von 2002 wurde festgestellt, dass eine
parenterale oder enterale Glutaminsupplementierung
zu einer Senkung der Komplikations- und Mortali-
tatsrate fUhrt. Die enterale Gabe scheint dabei weni-
ger effektiv zu sein gegenuber der parenteralen
Substitution. Heute wird eine eher hochdosierte
parenterale Glutamingabe von 0,25 bis 0,5 g/kg
KG/d flir eine Dauer von mindestens 6 Tagen als
wirksam angesehen. Zumindest Patienten, die Uber
mehr als 5 Tage parenteral erndhrt werden mussen,
sollten zusatzlich eine mit Glutamindipeptiden ange-
reicherte Aminosdurelésung erhalten [2,28].

Der Einsatz von Omega (n)-3-Fettsduren (Fischdl) im
Rahmen der Ern&hrungstherapie wurde durch die
geringere Inzidenz von Thrombosen, koronarer
Herzkrankheit und Myokardinfarkt bei Eskimos, die
sich Uberwiegend von Fisch erndhren, begrindet.
Mehrfach ungesattigte Fettsduren dienen als
Vorstufen flr die Synthese von Eikosanoiden. Die n-
6-Fettsdure Arachidonsdure ist Vorldufer fur
Mediatoren mit Uberwiegend proinflammatorischer
Wirkung (z.B. Leukotriene der 4er-Serie, Prostaglan-
dine der 2er-Serie). Dagegen besitzen aus der n-3-
Fettsdure Eikosapentaensdure (Fischdl) gebildete
Prostaglandine und Thromboxane der 3er-Serie und
Leukotriene der 5er-Serie weniger inflammatorische
und z.T. auch antagonistische Effekte. Aus dieser
Erkenntnis heraus wurden vielfaltige Untersuchun-
gen bei Patienten mit entzindlichen Krankheits-
bildern zur Modulation der inflammatorischen Re-
aktion des Organismus durchgefuhrt. Mittlerweile
existieren mehrere Level-1-Studien, die den Nutzen
von enteraler Zufuhr von n-3-Fettsduren bei
Patienten mit Sepsis und ARDS gezeigt haben.
Gadek fand in seiner Untersuchung aus dem Jahr
1999 bei Patienten mit ARDS eine Reduktion der
Beatmungsdauer, eine signifikant kurzere Intensiv-
behandlungsdauer und eine geringere Inzidenz von
Organversagen in der Interventionsgruppe. Eine
eigene Fallserie von 661 Intensivpatienten mit
parenteraler Zufuhr von n-3-Fettséduren zeigte eben-
falls positive Effekte auf das Outcome [29,30]. In der
aktuellen Leitlinie zur enteralen Ernahrung wurde die
Empfehlung ausgesprochen, Patienten mit einem
ARDS mit einer mit n-3-Fettsduren und Anti-
oxidantien angereicherten Sondennahrung zu ernah-
ren (Level B). Fur Patienten mit Trauma und Ver-
brennungen liegen wegen unzureichender Datenlage
oder widerspruchlicher Ergebnisse keine Empfeh-
lungen vor. Ebenso wurde fur die parenterale Zufuhr
von n-3-Fettsduren bisher noch keine generelle
Indikation formuliert. Die Zahl der Studien mit posi-
tivem Ergebnis nimmt aber stetig zu [1,2].



Fazit fiuir die Praxis

Die Erndhrungstherapie ist ein wichtiger Bestandteil
der Intensivmedizin und kann auf den Krankheits-
verlauf Einfluss nehmen. Insbesondere bei der
Langzeitprognose spielt sie eine nicht zu unterschéat-
zende Rolle. Um die metabolische Situation des
Patienten umfassend zu beurteilen, ist die Erstellung
eines Erndhrungsplans erforderlich. Neben der
Erfassung des Erndhrungszustandes einschlieBlich
der Beurteilung, ob eine Mangelerndhrung vorliegt,
ist die Ermittlung des Energiebedarfs und die
Festlegung des Applikationsweges eine &rztliche
Aufgabe. Prinzipiell ist der enterale Weg aufgrund
vielfaltiger Vorteile zu bevorzugen. In Anlehnung an
den Slogan ,,if the bowel works, use it sollte friihzei-
tig mit dem enteralen Nahrungsaufbau begonnen
werden. Ist eine ausreichende enterale Zufuhr nicht
moglich oder ergeben sich Kontraindikationen, steht
mit der parenteralen Applikation eine Kombinations-
oder Alternativvariante zur Verflgung. Fir beide
Zufuhrwege ist die Verwendung von industriell herge-
stellten Ldsungen von Vorteil. Erndhrungstherapie
sollte als ein dynamischer Prozess im Verlauf des
intensivmedizinischen Aufenthaltes betrachtet wer-
den. Um dem wechselnden energetischen Bedarf
und der unterschiedlichen Stoffwechselsituation des
Intensivpatienten Rechnung zu tragen, ist ein eng-
maschiges Monitoring (Bilanzierung, Blutzucker,
Triglyceride, Stickstoffbilanz) und eine Anpassung
der Erndhrungstherapie erforderlich. In diesem
Zusammenhang ist eine enge Zusammenarbeit mit
dem Pflegepersonal zu fordern, um die Ernahrung an
die metabolische (= Laborwerte) und die gastrale
Toleranz (= Aspirationsvolumina) des Patienten adju-
stieren zu kénnen. In diesem Zusammenhang ist die
Erstellung eines Konzepts zur Gestaltung der
Ernahrungstherapie fir jede Intensivstation zu for-
dern. Die Umsetzung des Konzeptes zur Erndhrung
kritisch Kranker kann so in einem Team-Approach als
Arbeitsteilung zwischen arztlichen und pflegerischen
Aufgaben umgesetzt werden [9].

Weiterfiihrende Internetadressen

Deutsche Gesellschaft flir Erndhrungsmedizin e.V.
http://www.dgem.de

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
http://www.espen.org

CriticalCareNutrition
http://www.criticalcarenutrition.com
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MULTIPLE CHOICE-FRAGEN

Welche Aussagen sind falsch?

Die Applikation von ,All in one-Lésungen* ist von Vor-

teil, weil

1. alle Patienten damit ausreichend erndhrt werden
kénnen

2. eine periphervendse Applikation méglich ist

3. kurzfristig auf Stoffwechselentgleisungen reagiert
werden kann

4. damit Material und Personalkosten gespart werden
kénnen

5. weniger UberwachungsmaBnahmen der metaboli-
schen Situation des Patienten erforderlich sind.
a) Aussagen 1 und 4
b) Aussagen 1, 3 und 5

Aussagen 2, 3, 4 und 5

Aussagen 2 und 5

Alle Aussagen.

-

oo

Welche Aussagen treffen zu?

Der Beginn einer Erndhrungstherapie beim Intensiv-
patienten sollte unter anderem von folgenden Para-
metern abhdngig gemacht werden:

Alter

Schwere der Erkrankung

Lénge der Nahrungskarenz

Vorliegen einer Mangelernéhrung

Blutzuckerspiegel.

a) Alle Aussagen

b) Aussagen 1 und 2

Aussagen 2, 3 und 4

Aussagen 1, 3 und 5

Aussagen 3, 4 und 5.

IR CONIDICE

-
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Welche Aussage ist richtig?

Glukose ist einer der Hauptenergielieferanten fiir den

menschlichen Organismus.

a) Eine hohe Glukosezufuhr ist unbedenklich.

b) Der Anteil an der Energiezufuhr sollte 50-60%
betragen.

c) Bei extremen BZ-spiegeln sollte Glukose durch
Zuckeraustauschstoffe ersetzt werden.

d) Ein Monitoring der BZ-spiegel sollte friih als Niichtern-
blutzucker und dann einmalig pro Schicht erfolgen.

e) Eine minimale Zufuhr von 500g/d sollte nicht unter-
schritten werden.

Welche Aussage trifft zu?

Der Erndhrungsbedarf eines kritisch kranken

Patienten ist

a) unabhangig vom Verlauf der Grundkrankheit

b) immer deutlich héher als der Grundumsatz

c) unabhangig von besonderen Umstanden wie Fieber,
kérperliche Aktivitat

d) durch die tagliche Bestimmung des Korpergewichts
zu berechnen

e) naherungsweise mit 20-30 kcal/kg KG/Tag zu bestim-
men.

Welche Aussage trifft zu?

Ein Vorteil der enteralen Ernahrung liegt hauptsachlich

a) im Erhalt der Darmmukosaintegritat

b) in der raschen Beseitigung einer Mangelernahrung

c) in der Sicherstellung einer ausreichenden Ernahrung
zu jedem Tageszeitpunkt

d) in der Moglichkeit, 24 Stunden am Tag zu ernahren

e) in der schnelleren Reaktionsfahigkeit bei extremen
Stoffwechselentgleisungen.

6.

10.

Welche Aussagen sind richtig?
Zur enteralen Ernahrung werden heute industriell her-
gestellte Losungen verwendet. Diese unterscheiden
sich nach
1. Kaloriengehalt pro ml
2. Gehalt an Ballaststoffen
3. GroBe der Molekile
4. Geschmack.
a) alle Aussagen

b) Aussagen 1 und 2
c) Aussagen 1,2 und 3
d) Aussagen 2, 3und 4
e) Aussagen 3 und 4.

Die Leitlinie zur parenteralen Erndhrung empfiehlt bei

kritisch kranken Patienten,

a) auf den Einsatz der enteralen Ernahrung zu verzichten

b) bei hohen Blutzuckerspiegeln Zuckeraustauschstoffe
einzusetzen

c) prinzipiell die Gabe von
Substanzen anzuwenden

d) sofort mit der Erndhrung zu beginnen, wenn eine
Mangelernahrung vorliegt

e) die Fettzufuhr erst zu beginnen, wenn der Patient
Stuhlgang hatte.

immunmodulierenden

Welche Aussage trifft zu?

Fettsduren

a) besitzen die héchste Energiedichte

b) werden nur ab dem 7. Tag postoperativ gegeben

c) mussen Uber einen zentralen Venenkatheter appliziert
werden

d) unterscheiden sich in ihrer Kettenlange und sollten
bevorzugt als langkettige Triglyceride zum Einsatz
kommen

e) sind immunneutral und haben keinen Einfluss auf
inflammatorische Vorgénge.

Die Mangelernahrung ist ein relevantes Problem in den
Krankenhdusern und auf den Intensivstationen.
Ein Grund fiir die Zunahme mangelernahrter Patienten
sind nicht

a) teure Lebensmittel
Multimorbiditat

b)
c) hoéheres Lebensalter
d) soziale Isolation
e) bodsartige und chronische Krankheiten.

Welche Aussage trifft zu?

Um Patienten auf der Intensivstation ausreichend zu

ernahren, sollte man unbedingt

a) sich fir eine Ernéhrung enteral oder parenteral
entscheiden

b) den Patienten taglich wiegen

c) die Entscheidung Uber die Ernédhrung einmalig
am Beginn der Therapie treffen

d) jeden Tag die verabreichte Kalorienzahl steigern

e) die Pflegekrafte in die Erndhrungstherapie einbezie-
hen.





