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Klinische Ernährung

Warum?

Wen?

Wann?

Womit?

Wie?

Weiter?
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Warum?
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Stressstoffwechsel

Stressstoffwechsel ≠ Hungerstoffwechsel

➢ Hungerstoffwechsel:

Energieumsatz reduziert, Kompensationsmechanismen durch langsame 
Anpassung möglich, langsame Abnahme des Körpergewichtes

Ziel: „langes Durchhalten“

➢ Stressstoffwechsel:

Energieumsatz stark gesteigert, Katabolie, Hypermetabolismus, hohe Spiegel 
an Mediatoren, Katecholaminen, Cortisol, Glucagon, Insulinresistenz

Ziel: „maximale Mobilisierung der Reserven, um akute Gefahr zu überstehen“
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Ernährungssituation

➢ Ausgangslage:
• Bei kritisch Kranken sind Hunger- und Durstgefühl gestört

• Verwertung der angebotenen Substrate ist gestört

• Katecholamine, Opiate, Sedativa wirken antiperistaltisch

• Mangel- und Fehlernährung haben selten unmittelbare Folgen und werden 

daher oft vernachlässigt, führen aber zu erhöhter Morbidität, Mortalität und 

längerer Liegedauer (Outcomerelevanz!)

➢ Indikationen:
• Manifeste oder drohende Mangelernährung (z.B. NRS 2002)

• Frühe enterale Ernährung kritisch Kranker

• Beatmete Patienten

• Akute Pankreatitis

• Inadäquate orale Ernährung
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Ernährungsbeginn

1. Primär hämodynamische und metabolische Stabilisierung 
des Patienten

Definition: 

Stabile Katecholamindosen, Ausgleich einer metabolischen Azidose (Laktat!), 

arterieller Mitteldruck > 65 mmHg, Körpertemperatur > 34°C

2. Beginn der enteralen Ernährung innerhalb 24 (-48) Stunden nach 
Aufnahme auf die Intensivstation, wenn Stabilität vorliegt.

Kontraindikationen:

Fehlende Kreislaufstabilität, unkontrollierte metabolische Azidose, 

mechanischer Ileus, akute Darmischämie, Perforation, aktive GI-Blutung, 
Anastomoseninsuffizienz, geplante endoskopische Intervention oder OP



Erkrankungsphasen
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Perioperativ

15



Postoperativ
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Energiebedarf

➢ Energiebedarf in der Akutphase:

1 kcal/kg KG/h  oder  24 kcal/kg KG/d

Energieziel in der Akutphase zunächst 75%, nach 4-7 Tagen am Ende der 

Akutphase 100% des errechneten Energieziels. Hyperalimentation unbedingt 

vermeiden!

➢ Energiebedarf in der Postakutphase:

„mindestens 100% des geschätzten Energieziels“

Die katabolen Stoffwechselveränderungen der Akutphase lassen sich auch 

durch eine optimale Ernährungstherapie nur teilweise vermeiden.

   Resourcen wieder auffüllen
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Kohlenhydratbedarf

Mindestens 2 g/kg KG/d für glucoseabhängige Zellen/Organe: 

Erythrozyten, Nervenzellen

➢ Problem Intensivpatient:

• Gestörter Glucosestoffwechsel (Stressstoffwechsel), dadurch 

Insulinresistenz

• Insulinperfusor max. 4 IE/h, bei Diabetikern Grundinsulinversorgung vor 
Eintritt der Akuterkrankung beachten und dazu addieren

• Ziel: Blutzucker < 180 mg/dl
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Proteinbedarf

Intensivpatienten 1,0-1,5 g/kg KG/d

CAVE Adipositas BMI > 30:

Sehr hoher Proteinbedarf 1,5 (-2,0-2,5) g/kg KG/d  (Idealgewicht)

➢ Proteinverlust durch Drainagen und Dialyse beachten!  
(Proteinverlust 2 g/h Dialyse)

➢ Albumin als negatives Akut-Phase-Protein als Marker ungeeignet

➢ Katabolie: Muskelabbau zur Substratbereitstellung für das 

Immunsystem, Wundheilung und Proteinsynthese. Verstärkung 
durch Inaktivität, Immobilität, Polyneuropathie.

➢ Erhöhte Cortisol- und Katecholaminspiegel steigern Proteinabbau

  Adäquate Proteinzufuhr wichtig für kritisch Kranke!
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Fettbedarf

0,7-1,3 g/kg KG/d

➢ Laufzeit mindestens 12 h

➢ Hochwertige Fettemulsionen mit Fischölanteil (ω-3-FS) verwenden!

➢ Triglyceride < 400 mg/dl halten.

Beachte: 1 ml Propofol 2 % enthält 0,1 g Fett (minderwertiges)
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Flüssigkeitsbedarf

30-40 ml/kg KG/d

Bei Erwachsenen:

1.-20. kg KG  1500 ml

Ab 21. kg KG  15 ml/kg KG/d zusätzlich zu den 1500 ml

In der Akutphase ist das Bilanzziel von anderen Faktoren abhängig 

(Sepsis, kardiale Dekompensation, hämorrhagischer Schock, 
Dialyse,…)
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Mikronährstoffe

Keine gesicherte Datenlage zur empfohlenen Tagesdosis an 
Vitaminen und Spurenelementen bei Intensivpatienten.

➢ Bei Dialyse doppelte Dosis wasserlöslicher Vitamine

➢ Thiamin 100 mg/d bei Mangelernährung und bariatrisch operierten 

Patienten (Beteiligung am Nervenstoffwechsel und 
Kohlenhydratmetabolismus)

➢ Wiederholt Ansätze zur gezielten Supplementierung bestimmter 

Einzelsubstanzen: Antioxidantien (Selen, Vitamin C, E, ß-Carotin), 
Omega-3-Fettsäuren, Glutamin

    keine generelle Empfehlung möglich (aktuell) 
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Metabolisches Monitoring

Glucosestoffwechsel Blutzucker (< 180 mg/dl), Ketonkörper (Urin)

Proteinstoffwechsel Harnstoff, (Albumin)

Fettstoffwechsel Triglyceride (< 400 mg/dl)

Leber   Transaminasen, (Albumin), Gerinnung

Niere   Harnstoff, Creatinin, GFR, Diurese

GI-Trakt  Magenreflux (< 200 ml), Stuhlgang

Refeeding  Phosphat (< 0,65 mmol/l)



Klinische Ernährung
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Enterale Ernährung

„ If the gut works, use it!“

Vorteile enteraler gegenüber parenteraler Ernährung:

➢ Physiologische Mechanismen

➢ Preisunterschied enteral versus parenteral

➢ Erhalt der Darmfunktion:

⚫ Bei fehlender enteraler Ernährung erfolgt ein „second hit“:  Dünndarmzotten 
atrophieren (bereits nach 3 Tagen!), Motilitätsstörung, bakterielle 
Überwucherung, Translokation der Bakterien, Sepsis,  
Anastomoseninsuffizienz

⚫ Durch Mediatoren und systemische Leukozytenaktivierung erfolgt ein 
Versagen darmferner Organe, z.B. Lunge (Pneumonie, ARDS)

• Minimale enterale Ernährung („Zottenernährung“) mit 10-20 ml/h so gut 
wie immer möglich!
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Sondenkost 
Zusammensetzung

➢ Hochmolekulare (Nährstoff-definierte) bilanzierte Sondenkost:

Standard für normale Verdauungsleistung

➢ Niedermolekulare (chemisch definierte) bilanzierte Sondenkost 
(„OPD“ = Oligopeptiddiät):

bei gestörter Verdauungsleistung (akute oder chronische Pankreatitis, 
M. Crohn, Zöliakie)

➢ Energiedichte:

• Normokalorisch 1 kcal/ml  (z.B. Fresubin Original/fibre,

     Survimed OPD, Reconvan)

• Hochkalorisch 1,3-2,0 kcal/ml (z.B. Energy/fibre, HP Energy, Hepa,

     Survimed OPD HN, Nepro HP)

➢ Wassergehalt ca. 70-85 % (für Flüssigkeitsbedarfermittlung)
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Kochrezept Bayreuth

➢ Standardsondenkost (gastral und jejunal):

 

⚫ Fresubin HP Energy (hochmolekular, eiweißreich, ballaststofffrei, 
hochkalorisch 1,5 kcal/ml, 79 % Wasser

⚫ Zugabe von 2-3 x ein Messlöffel (5 g) lösliche Ballaststoffe 
(z.B. Resource Optifibre)

⚫ Zugabe von 3 x 2-3 Messlöffel Protein Pulver (entspricht 3 x 10-15 g 
Protein), wenn 1500 kcal erreicht sind, je nach Proteinziel
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Kochrezept Bayreuth

➢ Kostaufbau nach Stufenschema (Ziel 1500 kcal ab Tag 3):

 Gastrale Sonde: 20 h Ernährung, Pause 5-9 Uhr (Morgenvisite, Tagesplanung, 
„Nüchternmedikamente“)
Stufen: (10-) 25 / 37 / 50 ml/h entsprechend 750 / 1125 / 1500 kcal/d

 Jejunale Sonde: 24 h Ernährung
Stufen: (10-) 21 / 31 / 42 ml/h entsprechend 750 / 1125 / 1500 kcal/d

 Weitere schrittweise Steigerung der Laufrate je nach Energie- und Proteinziel, 
insbesondere in der Regenerationsphase
(gastral 63 / 75 ml/h,…; jejunal 52 / 63 ml/h, …)
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Kochrezept Bayreuth

➢ Abdominelles Monitoring:

Diarrhoen, Distension, Meteorismus, Reflux, Darmgeräusche

⚫ Gastrales Residualvolumen (GRV, „Reflux“) bei 20 h Sondenkost:

► 4 Stunden Sondenkost pausieren, 10 min vor Wiederbeginn Ablaufbeutel 
unter Thoraxniveau hängen, Ziel GRV < 200 ml

► Nach abdominellen Eingriffen GRV alle 6-12 Stunden bestimmen:
15-30 min Pause, Ablaufbeutel 10 min unter Thoraxniveau hängen

⚫ Jejunaler „Reflux“ (bei klinischer Notwendigkeit) bei durchgehender 
Kostapplikation: 

15-30 min Pause, Ablaufbeutel 10 min unter Thoraxniveau hängen, 
Ziel < 200 ml
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Probleme enteraler Ernährung

➢ Ulcera, Perforationen durch Sonden!

➢ Reflux:

• Obstipation als Ursache?

• MCP 3 x 10 mg i.v. für max. 5 Tage

• (250 mg Erythromycin als KI vor Notfall-Gastroskopie. Antibiotikum!)

• Bei GRV > 200 ml: Laufrate auf zuvor tolerierten Wert reduzieren, auf 

jejunale Ernährung umstellen (Trilumensonde, JET-PEG), ggf. supportiv 
parenteral ernähren

➢ Diarrhoen

➢ Obstipation
 



Refeeding-Syndrom
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„Intensiv-Diät“

Quelle: https://.i.ytimg.com/vi/vb5ziE6iuzE/maxresdefault.jpg



36



www.klinikum-bayreuth.de

www.klinikum-bayreuth.de

Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit!
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