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vem Monitoring des Erndhrungsstatus von
Patient:innen auf der Intensivstation (ITS)

1. Praambel und Ziel

Im ersten Teil des Positionspapiers der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) wur-
denkonsensbasierte strukturierte Empfeh-
lungen zur Erfassung und zum apparati-

und Intermediate Care (IMC) Station ge-
geben [1]. Der zweite Teil erganzt nun
diese Empfehlungen um das laborchemi-
sche Monitoring der Makro- und Mikro-
nahrstoffzufuhr sowie um den Einsatz der
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indirekten Kalorimetrie im Rahmen der
medizinischen Erndhrungstherapie (,me-
dical nutrition therapy”, MNT). Ziel beider
Positionspapiere ist es, im Sinne der DIVI-
Mission 2030, und in Ergdnzung zur aktu-
ellen S2k-Leitlinie ,Klinische Erndhrung in
der Intensivmedizin” der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM)
aus dem Jahr 2018 [2], Kompetenz und
Qualitét in der klinischen Durchfiihrung
der MNT weiterzuentwickeln. Auch in die-
sem zweiten Positionspapier werden ITS
und IMC entsprechend der DIVI-Struktur-
empfehlungen definiert [3, 4], wobei die
Empfehlungen zur Struktur und Ausstat-

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Selen bei langfristiger parenteraler Erndhrung
Kupfer bei schwerer Verbrennung, Nierenersatztherapie > 2 Wochen & langfristiger parenteraler Erndhrung
Zink bei Verbrennung, erhohten kutanen oder Gl-Verlusten: regelmaBig

bei langfristiger parenteraler Erndhrung alle 6 — 12 Monate
bei allen ITS-/IMC-Patient:innen mit Risiko fiir Malnutrition

Bestimmung anderer Mikronahrstoffe nur bei begriindetem Verdacht auf Unter- oder Uberversorgung
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tung von Intensivstationen 2022 aktuali-
siert wurden [3]. In Bezug auf die Ernah-
rungstherapie wird in diesen neuen Struk-
turempfehlungen empfohlen, dass ,eine
Mitarbeiter:in mit einer erndhrungsmedizi-
nischen Qualifikation mindestens arbeits-
taglich zur Verfiigung stehen sollte (Emp-
fehlungsgrad 2C) und eine Mitbetreuung
durch Erndhrungsmediziner:innen oder Er-
nahrungsfachkréfte bei speziellen Proble-
men, insbesondere in den héheren Ver-
sorgungsstufen 2 und 3, verfligbar sein
sollte” (Empfehlungsgrad 2C).

2. Methodisches Vorgehen und
Konsensfindung

Im Rahmen eines Onlinesymposiums der
DGEM in Zusammenarbeit mit der Sekti-
on 4.3 Metabolismus und Erndhrung der
DIVI am 20./21.11.2020 wurde der The-
menkomplex definiert und anhand der
Prasentationsinhalte gemeinsam ein ers-
ter Textentwurf erstellt. Zwischenzeitlich
erfolgte eine aktuelle Literatursuche an-
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hand der auch fiir die Leitlinie verwende-
ten Schliisselwdrter und Suchstrdnge un-
ter Einbeziehung nachfolgend publizierter
Leitlinien. Der Textentwurf wurde den Sek-
tionsmitgliedernam 31.01.2021 zur Durch-
sicht vorgelegt und nachfolgend in einer
Onlinesitzung am 15.02.2021 strukturiert
diskutiert. Dabei wurde festgelegt, den ge-
planten Inhalt auf 2 Positionspapiere auf-
zuteilen. Nach Publikation des ersten Posi-
tionspapiers folgten analog weitere Text-
liberarbeitungen dieses zweiten Positions-
papiers im E-Mail-Umlauf. Die abschlie-
Bende Diskussion und Konsensusfindung
erfolgte am 22.08.2022 online. Fir die
Empfehlungen bestand jeweils 100 %ige
Zustimmung. Der Uberarbeitete Text wur-
de am 12.10.2022 zur finalen Durchsicht
an die Sektionsmitglieder versandt. Am
17.11.2022 wurde die finale Version dem
Prasidium der DIVl tUbermittelt und am
01.12.2022 verabschiedet.

3. Laborchemisches Monitoring
des Erndhrungsstatus

Die Bestimmung der Konzentrationen der
hepatisch synthetisierten Proteine Albu-
minund Praalbuminim Serum giltals ,klas-
sisch” bei der Erhebung des Erndhrungs-
status und ist auBerhalb des intensivmedi-
zinischen Kontextes in einigen Screening-
instrumenten ein weiterhin propagiertes
Kriterium zur Erfassung einer Mangeler-
ndhrung [5, 6]. Ein Zusammenhang be-
steht zwischen Inflammation und Malnu-
trition, jedoch nicht zwischen Malnutrition
und viszeralem Proteingehalt. Bei kritisch
kranken Patientiinnen werden nach heu-
tigem Verstandnis Albumin- und Praalbu-
minkonzentrationen jedoch eher als Mar-
ker der Inflammation und des AusmaBes
der Homdostasestorung (bzw. des ,capil-
lary leak”) und nicht der Mangelernahrung
angesehen (vergleichbar mit dem Pha-
senwinkel der Bioimpedanzanalyse; [7]).
Deswegen werden Albumin- und Praalbu-
minkonzentration auch nicht in der aktu-
ellen DGEM-Definition der Mangelernah-
rung berlicksichtigt [8] und dienen - zu-
sammen mit spezifischen Inflammations-
markern — laut der Global Initiative of Mal-
nutrition (GLIM) nur noch zur Diskriminie-
rung des Schweregrads der Inflammation

[5].



Zusammenfassung

Die Bestimmung der Albumin- und Préalbu-
minkonzentration im Serum bei Aufnahme
kann zur Beurteilung des Erndhrungsstatus
nicht empfohlen werden.

4. Laborchemisches Monitoring
der MNT

4.1 Phosphat

Eine ausreichende Phosphatversorgung
ist zentrale Voraussetzung flir eine nor-
male Zellfunktion und eine Hypophos-
phatédmie sollte — auch wenn spezifische
Studien fiir kritisch Kranke fehlen - im-
mer eine Substitution nach sich ziehen
[9]. GemaR der Empfehlung der DGEM-
Leitlinie [2] und insbesondere basierend
auf den Ergebnissen einer randomisier-
ten multizentrischen Studie [10] sollte
bei Auftreten einer Hypophosphatdmie
(<0,65mmol/l) als Surrogatmarker eines
Refeedingsyndroms unter MNT - und
Ausschluss anderer moglicher Ursachen —
eine Reduktion der vorbestehenden Ma-
kronahrstoffzufuhr (Kalorien und Proteine)
erfolgen. Schwere Hypophosphatdmien
werden regelmaBig bei Patient:innen z.B.
nach groBen Operationen insbesondere
herzchirurgischen Eingriffen, diabetischen
Entgleisungen (Ausgleich Ketoacidose)
oder pharmakologisch induziert (z.B. Di-
uretika) beobachtet [11-14]. Allerdings
ist die Steuerung der Makronahrstoffzu-
fuhr anhand des Phosphatspiegels bei
Patient:innen mit Nierenersatztherapie
nicht moglich.

Die Serumphosphatkonzentration soll-
te somit in der Akutphase der kritischen
Erkrankung sowie bei Verdacht auf Refee-
dingsyndrom ab Beginn der MNT einmal
pro Tag bestimmt werden. Erst bei nicht
mehr substitutionspflichtigen Phosphat-
konzentrationen sollte die Makrondhr-
stoffzufuhr schrittweise tdglich wieder
gesteigert werden [2]. Das Messintervall
kann dann verldngert werden, z.B. auf
2-malwdchentlich, wenn die metabolische
Situation der Patient:innen stabil ist (z.B.
nach erfolgreicher Fokussanierung) und
keine engmaschigere Bestimmung mehr
aufgrund anderer Indikationen (mechani-
sche Nierenersatztherapie) als notwendig
erachtet wird.

vorgenommen.

Schliisselworter

Dieses zweite Positionspapier der Sektion Metabolismus und Erndhrung der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) gibt
Empfehlungen zum laborchemischen Monitoring der Makro- und Mikrondhrstoffzufuhr
sowie zum Einsatz der indirekten Kalorimetrie im Rahmen der medizinischen
Erndhrungstherapie erwachsener Intensivpatient:innen. Zusatzlich werden
Empfehlungen zur krankheitsbezogenen bzw. individuellen (Spiegelbestimmung)
Substitution und (Hochdosis-)Pharmakotherapie von Vitaminen und Spurenelementen

Erndhrung - Indirekte Kalorimetrie - Intensivmedizin - Kritische Erkrankung - Leitlinie

4.2 Magnesium

Magnesium spielt eine wichtige Rolle bei
der Kontrolle der Herzfrequenz, der Mus-
kelkontraktion und -relaxation, der ner-
valen Reiziibermittlung und des vaskula-
ren Tonus. Aus diesem Grund sollte auch
eine Hypomagnesiamie korrigiert werden
[15]. Eine Hypomagnesiamie kann auchim
Zusammenhang mit einem Refeedingsyn-
drom auftreten und insbesondere einen
paralytischen lleus bzw. Herzrhythmussto-
rungen auslésen oder aggravieren. Ande-
re Ursachen konnen speziell bei ITS-/IMC-
Patient:innen intestinale oder renale Ver-
luste bzw. endokrine oder pharmakolo-
gische Nebenwirkungen sein. Auch eine
Malnutrition bzw. eine chronisch ungend-
gende Magnesiumzufuhr kénnen zu ei-
ner Hypomagnesidamie fiihren. Magnesi-
um sollte bei einem Risiko fiir ein Re-
feedingsyndrom, insbesondere wenn die
Phophatkonzentration z.B. aufgrund eines
Nierenersatzverfahrens nicht aussagekraf-
tig ist, einmal taglich bestimmt werden.
Auch hier kann das Messintervall dann ver-
léngert werden, z.B. auf 2-mal wochent-
lich, wenn die metabolische Situation der
Patient:innen stabil ist und generell kei-
ne engmaschigere Bestimmung aufgrund
anderer, z. B. endokrinologischer oder kar-
diologischer Indikationen als notwendig
erachtet wird.

4 3 Blutzucker

Beziiglich der anzustrebenden Kon-
zentrationen lauten die alteren Emp-
fehlungen der DGEM aus dem Jahr
2013 [16]: ,Bei kritisch Erkrankten kon-
nen Blutzuckerkonzentrationen zwischen
140-200mg/dl  (7,7-11,0mmol/l) tole-
riert werden und es soll ein Zielwert von

110mg/dl (6,1 mmol/I) nicht unterschrit-
ten werden.” Eine Individualisierung nach
der Ausgangs-HbA1c-Konzentration hat
bisher keinen Vorteil gezeigt [17], bei Dia-
betes Typ Il kénnen jedoch nach neuesten
Erkenntnissen mdoglicherweise auch ho-
here Konzentrationen (<250mg/dl bzw.
< 13,9mmol/l) toleriert werden [18, 19].

Die Steuerung der Insulintherapie bzw.
MNT in Abhéngigkeit der Blutzuckerkon-
zentrationen ist in Kap. 6 aufgefiihrt. Auf
der ITS sollte die Glukosekonzentration in
der Akutphase 4- bis 6-mal pro Tag gemes-
sen werden, in der Postakutphase und im
IMC-Bereich 2- bis 3-mal pro Tag, sofern kei-
ne engmaschigere Bestimmung aufgrund
anderer Indikationen (hoher Insulinbedarf,
schwere Hyper-/Hypoglykdamie) notwen-
dig ist.

4.4 Triglyzeride

Hypertriglyzeriddmien kdnnen bei Pa-
tientinnen auf der ITS/IMC mit Sepsis
(defiziente Triglyzeridlipase) in Kombina-
tion mit einer Sedierung mittels Propofol,
einer Zufuhr fetthaltiger Nahrlésungen
und/oder einer relativen Uberernihrung
mit Kohlenhydraten auftreten. Eine (auch
erworbene) Hypertriglyzeridamie ist im-
mer Ausdruck einer Fettverwertungssto-
rung im Rahmen der VLDL;-VLDL,-IDL-
LDL-Kaskade und die Hypertriglyzerid-
amie stellt einen relevanten Risikofaktor
fiir eine akute Pankreatitis dar. Neuere
Untersuchungen deuten darauf hin, dass
ein signifikanter, wenn auch absolut nur
geringer Anstieg des Risikos fiir eine
Pankreatitis bereits zwischen 177 und
265mg/dl bzw. 2,0 und 3,0mmol/l zu
beobachten ist [20, 21]. Dariiber hinaus
scheint eine Assoziation der Hypertri-
glyzeriddmie mit der Entwicklung eines
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chronischen Nierenversagens zu beste-
hen [22, 23]. In kleineren (methodisch
limitierten) Beobachtungsstudien konnte
jedoch bei bis zu 440mg/dl (5mmol/l)
keine Assoziation mit einem schlech-
teren Outcome gefunden werden [24].
Die ESPEN empfiehlt fiir kritisch Kranke
aktuell, ab Konzentrationen >500mg/dI
(5,6 mmol/l) eine Ursachenforschung bez.
der Pathomechanismen (Hyperalimentati-
on) einzuleiten [25], wahrend die A.S.PE.N.
gegenwadrtig einen oberen Grenzwert von
400mg/dl (4,5mmol/l) empfiehlt [26].
Die dlteren DGEM-Empfehlungen hierzu
lauten [16]: ,In Akutsituationen (auch bei
kritisch kranken Patient:innen) konnen Tri-
glyzeridkonzentrationen bis zu 400 mg/d|
(4,6 mmol/l) toleriert werden”. Wir wiir-
den diese Empfehlungen dahingehend
modifizieren, dass bei kritisch Kranken
mit akuter Pankreatitis nur noch Trigly-
zeridkonzentrationen bis zu 250mg/d|
(2,8mmol/l) toleriert werden sollten.

Im Fall einer Hypertriglyzeriddmie wird
eine Reduktion der (parenteralen) Fettzu-
fuhr solange empfohlen, bis wieder Kon-
zentrationen <400mg/dl (<4,6 mmol/l)
bzw. <250mg/dl (<2,8 mmol/l) bei Pan-
kreatitis erreicht werden. Das Minimum
einer ein- bis 2-maligen Fettzufuhr/Woche
sollte jedoch auf Dauer nicht unterschrit-
ten werden, um einem Mangel an es-
senziellen Fettsduren vorzubeugen. Bei
anhaltend hohen Triglyzeridspiegeln kann
auch eine Reduktion der Kohlenhydratzu-
fuhr sinnvoll sein. Auf der ITS/IMC sollte
- in Anlehnung an das aktuelle ESPEN-
Positionspapier ,Monitoring nutrition in
the ICU” [25] — der Triglyzeridspiegel im
Allgemeinen 2-mal wochentlich bestimmt
werden; bei pathologischen Werten, spe-
ziellen Krankheitsbildern (akute Pankrea-
titis) und unter parenteraler Fettzufuhr
(inklusive Sedierung mit Propofol) sind
haufigere Kontrollen angezeigt (einmal
pro Tag).

4.5 Serumharnstoff-Kreatinin-
Quotient, Sarkopenie-Index und
Harnstoff-Stickstoff-Verlust

Wie bereits im 1. Positionspapier beschrie-
ben ist bei kritisch Kranken das laborche-
mische (und apparative) Monitoring der
Muskelmasse in der klinischen Routine ein-
geschrankt [1]. Daher wird in der DGEM-

Leitlinie im Wesentlichen auf die Therapie-
steuerung anhand des Ruheenergieumsat-
zes (REU) und der metabolischen Toleranz
mittels Insulinbedarf, Glukosekonzentrati-

on und Phosphat verwiesen (Kap. 6; [2]).
Sowohl der Harnstoff-Kreatinin-Quoti-

ent als auch der sog. Sarkopenie-Index

konnen neben der Beurteilung der Nieren-
funktion als Marker der Katabolie einge-
setzt werden [27-33]. Erh6hte Plasmakrea-
tininkonzentrationen sind fast immer eine
Folge einerverminderten glomeruldren Fil-
trationsrate (GFR) und haben daher eine
renale Ursache. Erniedrigte oder norma-
le Konzentrationen bei gleichzeitiger Nie-
rendysfunktion deuten auf eine Abnahme
der Muskelmasse hin. Erhohte Harnstoff-
konzentrationen sind in Abwesenheit ei-
ner renalen Dysfunktion Resultat einer er-
hohten hepatischen Produktion durch ein
hohes endogenes (Katabolie) oder exoge-
nes (Protein-/Aminosaurenzufuhr im Rah-
men der MNT) Stickstoffangebot. Alterna-
tiv kann eine Nierenfunktionsstérung zu
einer reduzierten renalen Harnstoffelimi-
nation und konsekutiven Konzentrations-

erhéhung fiihren [27-33].

Bedeutung des Harnstoff-Kreatinin-
Quotienten (Normbereich bei Einheit
mg/dl: 20-35):

— 20-35: keine Katabolie und normale
GFR;

— <20: verminderte Katabolie (Mal-
nutrition, Leberdysfunktion), relativ
zu niedrige Proteinzufuhr und/oder
eingeschrankte GFR;

- >35: verstarkte Katabolie oder ge-
ringe Muskelmasse, relativ zu hohe
Proteinzufuhr oder verringerte renale
Harnstoffelimination.

Eine zuverldssige Korrelation zwischen
dem Harnstoff-Kreatinin-Quotienten und
dem Ausmal der Katabolie ist somit nur
in Abwesenheit einer klinisch relevanten
renalen Dysfunktion (AKI-Stadium 0) zu
erwarten.

Um dieses Problem zu umgehen, kann
der sog. Sarkopenie-Index berechnet wer-
den als:

- Serumkreatinin x 100/Serum-

Cystatin-C.

Dieser Index bietet eine objektivere Alter-
native zur Vorhersage und ggf. zum Mo-
nitoring des AusmaRes der Katabolie bzw.
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der Muskelmasse, auch in Verbindung mit
den im ersten Positionspapier diskutierten
bildgebenden Methoden [1]. Ein niedri-
ger Sarkopenie-Index ist mit einer gerin-
geren Muskelmasse assoziiert und kann
auch — wenn bereits bei Aufnahme auf ei-
ne ITS/IMC gemessen — als prognostischer
Marker eingesetzt werden. Erforderlich ist
allerdings die Messung der Cystatin-C-Kon-
zentration im Serum.

In der ESPEN-Leitlinie wird dariiber hi-
naus bei adipdsen Intensivpatient:innen
die Steuerung der Proteinzufuhr anhand
des Harnstoff-Stickstoff-Verlusts im Urin
empfohlen [34]. Allerdings ist aufgrund
des methodischen Aufwands in der kli-
nischen Praxis und unsicherer Relevanz
hinsichtlich des klinischen Effekts [35, 36]
der Evidenzgrad fiir diese Empfehlung ge-
ring (Expertenmeinung der ESPEN-Leitlini-
en-Gruppe).

Empfehlung

— Auf der ITS/IMC sollte die Phosphat- und
die Magnesiumkonzentration einmal
tdglich bestimmt werden, sofern keine
engmaschigere Bestimmung aufgrund
anderer Indikationen als notwendig
erachtet wird.

— Auf der ITS sollte die Glukosekonzentrati-
on in der Akutphase 4- bis 6-mal pro Tag
gemessen werden, in der Postakutphase
und auf der IMC 2- bis 3-mal pro Tag,
sofern keine engmaschigere Bestim-
mung aufgrund anderer Indikationen
notwendig ist.

— Auf der ITS/IMC sollte in der Akutphase
der Triglyzeridspiegel 2-mal pro Wo-
che gemessen werden, sofern keine
engmaschigere (tagliche) Bestimmung
aufgrund bereits erhohter Triglyzerid-
spiegel, spezieller Grunderkrankungen
(akute Pankreatitis) oder zusatzlicher pa-
renteraler Fettzufuhr (inklusive Propofol)
notwendig ist.

— Bei Patient:innen mit vorbestehender
Malnutrition oder Sarkopenie, einer
voraussichtlichen Behandlungsdauer
>7 Tage, und in Abwesenheit einer kli-
nisch relevanten renalen Dysfunktion,
kann zur Verlaufsbeurteilung der Kata-
bolie/Muskelmasse bzw. Steuerung der
Proteinzufuhr der Harnstoff-Kreatinin-
Quotient regelmafig (z. B. 2-mal/Woche)
bestimmt werden. Bei Patient:innen mit
renaler Dysfunktion kann ersatzweise der
Sarkopenie-Index verwendet werden.




4.6 Mikronahrstoffe

Mikrondhrstoffe umfassen Spurenelemen-
te sowie wasser- und fettlosliche Vitamine,
die in einzelnen Organen und Komparti-
menten in sehr unterschiedlichen und pré-
zise geregelten Konzentrationen mit un-
terschiedlichen Eigenschaften und Wirk-
mechanismen vorkommen.

Bei Gesunden ist relativ gut belegt, wel-
che Mengen an Mikronéhrstoffen im Rah-
men einer natirlichen Erndhrung aufge-
nommen werden sollten, entsprechende
Referenzwerte findensich auf der Webseite
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE; [37]). @ Tab. 1 gibt eine Ubersicht zu
verschiedenen Richtwerten.

Veranderungen des Mikrondhrstoff-
haushalts resultieren bei kritisch kranken
Patient:innen
- alsdirekte Folge der akuten Homdosta-

sestorung;

- als Nebenwirkung bestimmter Phar-
maka (z. B. Diuretika, Protonenpum-
peninhibitoren);

- alsindirekte Folge der Therapie mittels
extrakorporaler Verfahren (kontinuier-
liche Nierenersatztherapie, extrakor-
porale Membranoxygenierung), die
insbesondere mit Verlusten der was-
serloslichen Vitamine, der fettlslichen
Vitamine A und D sowie von Kupfer
und Eisen einhergehen [39-44].

Dariiber hinaus kann ein Mikronéhrstoff-
defizit bereits unabhangig von der kriti-
schen Erkrankung vorliegen, z.B. bei vor-
bestehender Mangelerndhrung.

Fiir kritisch kranke Patientinnen ist
neben der rein prognostischen Relevanz
niedriger Mikronahrstoffspiegel die the-
rapeutische Relevanz einer regelmaBigen
Plasmaspiegelbestimmung fiir die meis-
ten Mikrondhrstoffe (speziell Vitamine)
bislang nicht eindeutig gekldrt [38]. Die
Bestimmung in den klinisch verfligba-
ren Materialien (meistens Vollblut, Serum
oder Plasma) weist zudem methodische
Schwierigkeiten auf (speziell intrazellular,
Ex-vivo-Degradierung von UV-/thermo-/
pH-labilen Mikronahrstoffen) bzw. sind
entsprechende Verfahren in der klini-
schen Routine oft nicht verfiigbar.

Aus sequenziellen Untersuchungen ist
bekannt, dass die Konzentration der Mi-
kronahrstoffe im Plasma hohen Schwan-

kungen unterliegt und sich innerhalb we-

niger Stunden sehr stark dndern kann. Die

Akutphasereaktion der systemischen In-

flammation kann die Plasmaspiegel von

Mikronéhrstoffenim Sinne einerinflamma-

torisch getriggerten Umverteilungsreakti-

on relevant verdndern, vermittelt dadurch,
dass einige Vitamine und Spurenelemen-
te nicht frei im Plasma sondern an Bin-
dungsproteinen gekoppelt vorliegen und
typischerweise diese Bindeproteine und

zudem Albumin oft erniedrigt sind [45].

Dariiber hinaus scheint die Messung von

sog. Surrogatmarkern, wie beispielsweise

des Selenoproteins oder der Glutathion-
peroxidaseaktivitat, eher den Mikronahr-
stoffstatus bzw. dessen biologische Aktivi-
tat widerzuspiegeln als die Konzentration
des Spurenelements Selen im Vollblut und

Plasma selbst [46].

Ebenso ungeklart ist die Hohe der Mi-
kronahrstoffzufuhr bei kritisch Kranken,
vor allem im Hinblick auf den Zeitpunkt
des Beginns, auf die Dosierung und Dau-
er, und auf die Selektion geeigneter Pa-
tient:innen. Bei einem veranderten Mikro-
nahrstoffhaushalt sind aus klinischer Sicht
also 4 Handlungsmuster denkbar:

- klinische Toleranz (Hinweis auf eine en-
dogene vorteilhafte adaptive Reaktion)
unter Ignoranz der Plasmakonzentrati-
on;

— Substitution (Korrektur von Mikronahr-
stoffdefiziten) entweder individuell
(nach Spiegelbestimmung bis zum
Erreichen der normalen Konzentra-
tion) oder krankheitsbezogen (ohne
Spiegelbestimmung unter der An-
nahme eines krankheitsbezogenen
universellen Mangels);

— krankheitsbezogene oder individuelle
(Hochdosis-)Pharmakotherapie (Errei-
chen supranormaler Konzentrationen)
mit dem zusétzlichen, jedoch bis heute
weitgehend putativen Ziel einer Op-
timierung der Stoffwechselleistung
(z.B. Reduktion von oxidativem Stress,
Verbesserung der korpereigenen im-
munologischen Kompetenz) bzw.
Pravention von Organdysfunktionen;

- Betrachtung als Indikatorvariable
und Ableitung einer Handlungskon-
sequenz auf einem anderen Gebiet
entsprechend der Mikronahrstoff-
Plasmakonzentration.

In Analogie zu Gesunden empfiehlt die
DGEM-Leitlinie, dass Vitamine und Spuren-
elemente bei kritisch Kranken dann sub-
stituiert werden sollten, wenn mit einer
enteralen Erndhrung der Tagesbedarf Ge-
sunder nicht gedeckt werden kann oder
wenn eine (supplementdre) parenterale
Erndhrung notwendig ist (krankheitsbe-
zogene Zufuhr ohne Individualisierung).
Insbesondere eine parenterale Erndhrung
ohne Mikronahrstoffe kann das Risiko einer
unzureichenden Zufuhr erhéhen und soll
somit immer die intravendse Substitution
von Spurenelement- und Multivitaminpra-
paraten beinhalten [2].

2022 wurde die ESPEN-Leitlinie ,Mi-
krondhrstoffe” [38] publiziert, in der sich
detaillierte Informationen zu allen Mi-
krondhrstoffen und krankheitsbezogene
Empfehlungen zu Diagnostik und The-
rapie finden. @Tab. 2 stellt die Empfeh-
lungen aus dieser Leitlinie fir kritisch
kranke Patient:innen den Empfehlungen
zu Mikronahrstoffen der DGEM-Leitlinie
Intensivmedizin 2018 [2] gegeniiber. Zu-
satzlich geben wir in dieser Tabelle unter
Berticksichtigung beider Leitlinien und
nachfolgend publizierter RCT und sys-
tematischer Reviews und Metaanalysen
(SRMA) aktualisierte Vorschldge zu den
DGEM-Empfehlungen.

4.7 Glutamin

Die Aminosdure Glutamin erfiillt grund-
legende Funktionen im Intermedidrstoff-
wechsel als Transportmolekil fiir an-
dere Aminosduren im Interorgansub-
stratfluss”, als Vorstufe flir verschiedene
Biosyntheseprozesse einschlieflich der
Immunantwort und als Energiesubstrat
fiir Zellen mit hoher proliferativer Ak-
tivitdt wie Darmepithelzellen. Sowohl
niedrige (<400 pmol/l) als auch sehr hohe
Glutaminspiegel (>930umol/l) im Serum
haben konkordant zu Mikrondhrstoff-
spiegeln prinzipiell eine prognostische
Relevanz [52]. Eine Pharmakotherapie
mit Glutamin wird laut DGEM-Leitlinie
nur fir Patient:innen auf der ITS/IMC mit
Indikation fiir eine (rein) parenterale Er-
nahrung und ohne Multiorgandysfunktion
bzw. renale oder hepatische Dysfunktion
empfohlen, eine enterale Glutaminphar-
makotherapie dagegen nicht [2]. Wahrend
in der DGEM-Leitlinie diesbeziiglich keine
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Tab.1 Ubersicht zu Richtwerten des Mikronghrstoffoedarfs bei gesunden Erwachsenen unter bilanzierter enteraler Erndhrung und zum Gehalt in
handelsiiblichen Praparaten. (Modifiziert nach[ 1)

Mikrondhrstoffe Tagesbedarf fiir gesunde Er- Tageszufuhr unter bilanzierter | Gehalt kommerzieller Gehalt kommerzieller
wachsene (Alter 31-70 Jahre) | EE? gemaf EU-Richtlinie Praparate zur EE® Praparate zur PE

Spurenelemente

Chrom 20-35ug 18,75-225 ug 35-150ug 10ug/10 ug

Kupfer 0,9mg 0,9-7,5mg 1-3mg 1,3mg/0,4mg

Fluorid 3-5mg 0-3mg 0-3mg 0,95mg/0,95mg

lod 150 ug 97,5-525ug 150-300 ug 130ug/130 ug

Eisen 8mg 7,5-30mg 18-30mg 1,1mg/1,1mg

Mangan 1,8-2,3mg 0,75-7,5mg 2-3mg 0,27 mg/-

Molybdén 45ug 52,5-270 g 50-250 g 19ug/19 ug

Selen 55ug 37,5-150 g 50-150 ug 32u9/78 pg

Zink 8-11mg 7,5-22,5mg 10-20mg 6,5mg/5,0mg

Vitamine

A (Retinol) 700-900 pg 525-2700 ug 900-1500 pg 1,05mg/35301E

D (Cholecalciferol) 15-20pg 7,5-37,5ug 25ug 55ug/2001E

E (a-Tocopherol) 15mg 7,5-45mg 15mg 10,2mg/101E

K (Phyllochinon)d 90-120 g 52,5-300 g 120pg -/150ug

B+ (Thiamin) 1,1-1,2mg 0,9-7,5mg 1,5mgf 3,51 mg/2,5mg

B» (Riboflavin) 1,1-1,3mg 1,2-7,5mg 1,2mgf 4,14mg/3,6 mg

B3 (Niacin) 11-16mg 13,5-45mg 18mgf 46 mg/40 mg

Bs (Pantothens&ure) 5mg 2,25-22,5mg 5mgf 17,25mg/15mg

Bs 1,5-1,7mg 1,2-7,5mg 1,5mgf 4,53mg/4mg

(Pyridoxalphosphat)®

By (Biotin) 30pg 11,25-112,5pg 30 ugf 69 pg/60 ug

By (Folsdure) 400ug 150-750 ug 330-400 ugf -/400 pg

B2 (Cyanocobalamin) | 2,4ug 1,05-10,5ug >2,5ug —/5ug

C (Ascorbinsaure) 75-90mg 33,75-330mg 100 mgf 125mg/100 mg

EE enterale Erndhrung, PE parenterale Erndhrung

Kobalt wird als Vitamin B2 bereitgestellt. Da es keine Angaben zum Tagesbedarf fir Carnitin, Cholin und CoQ10 gibt, sind diese nicht in der Tabelle aufge-
fuhrt. Zum Erreichen einer Hochdosis einzelner Mikronahrstoffe sollte auf die Verwendung von Einzelpraparationen zurlickgegriffen werden

°Die EU-Richtlinie regelt den Inhalt von Lebensmitteln fur besondere medizinische Zwecke, wobei die Mengen pro 100 kcal angegeben werden. Minimale
und maximale Dosen entsprechend einer Zufuhr von 1500 kcal/Tag angegeben

®Bilanzierte Mikronahrstoffmenge in enteralen Nahrlsungen. Im Fall einer héheren Nahrstoffzufuhr (z.B. 2000 keal pro Tag oder mehr) stellt eine Uberschrei-
tung dieser Empfehlung kein Risiko dar, wenn man die oberen tolerierbaren Werte beriicksichtigt

“Retinol umfasst Retinol und Retinylester

%Bei Verwendung einer kompletten PE wird der Vitamin-K-Bedarf in der Regel durch Lipidemulsionen gedeckt

“Unter der Bezeichnung Vitamin B6 werden verschiedene vitaminwirksame Verbindungen zusammengefasst, wie z. B. Pyridoxin, Pyridoxamin und Pyridoxal,
deren aktiver Metabolit Pyridoxalphosphat ist

'Bei wasserlslichen Vitaminen handelt es sich bei den empfohlenen Mengen um Mindestmengen; mehr kann in der Regel sicher zugefiihrt werden

Tab.2 EmpfehlungenderDIVI-Sektion zur krankheitsbezogenen bzw. individuellen (Spiegelbestimmung) Substitution und (Hochdosis-)Pharmako-
therapie von Mikrondhrstoffen bei kritisch Kranken

| DGEM-Leitlinie Intensivmedizin [2] ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe [38] | Empfehlungen DIVI-Sektion

Vitamin By
Therapie Eine Pharmakotherapie mit Thiamin Bei kritisch Kranken sollten Vorschlag Beibehaltung der DGEM-Empfeh-
kann bei klinischen Anhaltspunkten fiir | 100-300 mg/Tag i.v. ab Aufnahme fiir lung
Thiaminmangel (z.B. bei chronischem | 3-4 Tage zugefiihrt werden 1 SRMA mit 8 RCT/10 Kohortenstudien: Thia-
Alkoholabusus, Mangelerndhrung) minmonotherapie mit geringerer Inzidenz
durchgefiihrt werden delirassoziiert, kein Effekt auf Mortalitét [47]
Labor- Keine spezifische Empfehlung vorhan- | Bei Refeedingsyndrom und Enzephalo- Anderungsvorschlag der DGEM-Empfehlung
kontrollen | den pathie sollte der Thiaminstatus mittels Aufgrund hoher therapeutischer Breite von
Thiamindiphosphat(ThDP)-Bestimmung Thiamin erscheint die Messung verzichtbar. Ei-
in Erythrozyten oder Vollblut ermittelt ne Thiaminpharmakotherapie sollte demnach
werden nach klinischen Anhaltspunkten erfolgen
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Tab.2 (Fortsetzung)

DGEM-Leitlinie Intensivmedizin [2]

ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe [38]

Empfehlungen DIVI-Sektion

kontrollen | den

Vitamin C
Therapie Eine Pharmakotherapie mit Zink, Vi- Bei kritischer Erkrankung sollte eine hohere | Vorschlag Beibehaltung der DGEM-Empfeh-
tamin A, Cund E oder deren Kom- Dosis von 2-3 g pro Tag intravends als lung
bination sollte nicht routinemaBig Repletionsdosis in der Akutphase gegeben | Eine aktuelle multizentrische RCT zur Hoch-
durchgefiihrt werden werden dosis-Vitamin-C-Therapie bei Sepsis zeigte ein
hoheres Risiko fiir den Compositeendpunkt
Versterben oder Organversagen an Tag 28 vs.
Placebo [48], eine nachfolgende Metaana-
lyse ergab keinen Hinweis fiir ein besseres
klinisches Outcome [49]
Labor- Keine spezifische Empfehlung vorhan- | Nicht empfohlen, da Messergebnisse Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-

schwer interpretierbar

lung:

Aufgrund der o.g. Ergebnisse zum Therapie-
effekt von hochdosiertem Vitamin C sollte
eine Vitamin-C-Spiegelbestimmung nicht

kontrollen | den

durchgefiihrt werden
Vitamin D
Therapie Eine Pharmakotherapie mit Vitamin Vitamin D (4000-5000 IE [100-125 mg] Vorschlag Beibehaltung der DGEM-Empfeh-
D bis zu 10.000 IE Vitamin D enteral pro Tag) sollte bei Mangel 2 Monate lang lung
kann bei schwerem Vitamin-D-Mangel | verabreicht werden, um Blutspiegel von In der aktuellsten SRMA (16 RCTs, N = 2449)
(25[0OH]D < 30 nmol/l entsprechend 25(0H)D zwischen 40 und 60 ng/ml zu war eine Vitamin-D-Supplementierung mit
<12ng/ml) erfolgen erreichen. Es konnen wesentlich hohere einer signifikant niedrigeren Mortalitat, kiirze-
Dosen erforderlich sein. Der Schweregrad ren Verweil- und Beatmungsdauer assoziiert,
des Mangels und die fiir die Behandlung unabhdngig vom Baseline-Vitamin-D-Status
erforderliche Dosis bestimmen die Haufig- | [50]
keit der Blutbestimmung fiir Wirksamkeit
und Sicherheit.
Keine spezifische Empfehlung fiir ITS/IMC
Labor- Ja, aber keine Empfehlung zu Indi- Vitamin-D-Konzentration (Serum 25(0H)D) | Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-
kontrollen | kation, Zeitpunkt und Frequenz der kann bei allen Patient:innen mit Risiko fiir lung:
Messung Mangelerndhrung oder Vitamin-D-Mangel | Ubernahme der Empfehlung entsprechend
bestimmt werden der ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe
Kupfer (Cu)
Therapie Keine spezifische Empfehlung vorhan- | Individualisierte Substitution bei Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-
den - schweren Verbrennungen lung:
- CRRT>2 Wochen Ubernahme der Empfehlung entsprechend
- langfristiger PE der ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe
Bei Plasma-Cu < 12 mmol/I kann eine Kup- In einer aktuellsten SRMA (37 RCT, N=4905)
fer-Gabe erwogen werden. wurde eine Kupfersupplementierung nicht als
Bei Plasma-Cu < 8 mmol/l sollte Kupfer Mono-, sondern nur Kombinationstherapie
in einer Dosierung von 4-8 mg/Tag als mit Selen und Zink untersucht und war hier
intravendse Kurzinfusion appliziert werden | Mit einer signifikant geringeren Verweildauer
auf der ITS und im Krankenhaus assoziiert [51]
Labor- Keine spezifische Empfehlung vorhan- | Der Plasma-Cu-Spiegel sollte bestimmt Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-

werden bei Patient:iinnen mit
- schweren Verbrennungen
— CRRT> 2 Wochen

- langfristiger PE

lung:
Ubernahme der Empfehlung entsprechend
der ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe

Spiegelbestimmung empfohlen wird, gibt
die ESPEN dagegen in einem Positions-
papier Empfehlungen zur Spiegelbestim-
mung bei selektierten Patient:innen mit
parenteraler Erndhrung, kontinuierlicher
Nierenersatztherapie, und Verbrennungen
unter Einsatz eines nicht in Deutschland
verfligbaren Point-of-Care-Analysegeréts
[25]. Unter Beachtung der fachinfor-
mationskonformen Dosierung und der

Gegenanzeigen und nicht zuletzt auch
aufgrund des hohen methodischen Auf-
wands halten wir jedoch eine Messung
der Plasmaglutaminspiegel nach wie vor
fir nicht erforderlich.

— Der Plasma-Cu-Spiegel sollte bei Pa-
tient:innen mit schweren Verbrennungen,

mechanischer Nierenersatztherapie
>2 Wochen und langfristiger PE bestimmt
werden.

— Der Plasmazinkspiegel sollte bei Pa-
tient:innen mit erhohten GI-Verlusten
und Verbrennungen regelméaBig, bei
langfristiger PE alle 6-12 Monate be-
stimmt werden.

— Der Vitamin-D-Spiegel (Serum-25[OH]D)
kann bei allen Patient:innen mit Risiko
fiir Mangelerndhrung oder Vitamin-D-
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Tab.2 (Fortsetzung)
I DGEM-Leitlinie Intensivmedizin [2] ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe [38] Empfehlungen DIVI-Sektion
Selen (Se)
Therapie Eine Pharmakotherapie mit Selen soll Krankheits-bezogene Substitution bei RRT | Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-
nicht durchgefiihrt werden und Verbrennungen (375 ug/Tag) lung:
Individualisierte Substitution unter Ubernahme der Empfehlung entsprechend
Langzeit-PE (>2 Wochen); bei Plas- ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe
ma-Se < 0,4 mmol/l (< 32 pg/l) sollte Se Eine krankheitsbezogene hochdosierte Phar-
100 mg/Tag (i.v.) bis Normalisierung gege- makotherapie (1000-4000 pg/Tag) kann wei-
ben werden terhin nicht empfohlen werden
Krankheits-bezogene Pharmakotherapie
nach Polytrauma/herzchirurgischen Eingrif-
fen (275 pg/Tag)
Labor- Keine spezifische Empfehlung vorhan- | Der Selenspiegel sollte bei Langzeit-PE Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-
kontrollen | den (>2 Wochen) bestimmt werden. lung:
Zur Bestimmung des Status ist die Selen- Ubernahme der Empfehlung entsprechend
Konzentration im Plasma erforderlich, idea- | ESPEN-Leitlinie Mikronahrstoffe
lerweise sollte GPX-3 im Plasma bestimmt
werden (funktioneller Status). Die gleich-
zeitige Bestimmung von CRP und Albumin
ist fur die Auswertung erforderlich
Zink (Zn)
Pharma- Eine Pharmakotherapie mit Zink, Vi- Individualisierte Substitution bei Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-
kotherapie | tamin A, Cund E oder deren Kom- - Verbrennungen >20% Korperober- lung:
bination sollte nicht routinemaBig flache; es sollten 30-35mg/Tag i.v. fiir Ubernahme der Empfehlung entsprechend
durchgefiihrt werden 2-3 Wochen verabreicht werden ESPEN-Leitlinie Mikrondhrstoffe
- langerfristiger PE und Gl-Verlusten; es
kénnen bis zu 12 mg/Tag i.v. fiir die Dau-
er der Verluste/PE verabreicht werden
Labor- Keine spezifische Empfehlung vorhan- | Bei Patient:innen mit erhdhten Gl-Verlus- Anderungsvorschlag der DGEM-Empfeh-
kontrollen | den ten/Verbrennungen sollte der Plasma-Zn- | lung:
Spiegel regelmaRig, bei langfristiger PE alle | Ubernahme der Empfehlung entsprechend
6-12 Monate bestimmt werden ESPEN-Leitlinie Mikron&hrstoffe
AOX Antioxidanzien, CRRT kontinuierliche Nierenersatztherapie, DGEM Deutsche Gesellschaft fir Ermahrungsmedizin, Gl gastrointestinal, i.v. intravenos,
PE parenterale Erahrung, SRMA systematischer Review und Metaanalyse, GPX Glutathionperoxidase

Mangel bei Aufnahme auf die ITS/IMC  Der REU kritisch Kranker ist auch nicht utilisierten Energietriger (Fettsduren vs.

bestimmt werden. k ; ; .
onstant, sondern dynamisch und weist Kohlenhydrate; @ Tab. 3).
— Der Selenspiegel kann bei langfristiger PE y y ab.3)

bestimmt werden. je nach Phase bzw. Art und Schwere der Der Nutzen einer individuellen Steue-
— Eine Spiegelbestimmung anderer Mi- kritischen Erkrankung (z.B. Sepsis oder rung der MNT anhand des gemessenen
kronahrstoffe kann nicht empfohlen septischer Schock, Verbrennung oder REU konnte allerdings wissenschaftlich bis-
werden. Trauma) hohe intra- und interindividu- her nicht eindeutig belegt werden. So di-

— Eine Spiegelbestimmung von Glutamin

. elle Schwankungen auf. Bei beatmeten vergieren auch die Ergebnisse aktueller
kann nicht empfohlen werden.

COVID-19-Patient:innen zeigte sich in ei-  Metaanalysen bez. des Effekts auf klini-
ner kleinen Fallstudie ein persistierender sche Endpunkte bei Einsatz der indirekten
Hypermetabolismus mit phasenweiser Kalorimetrie in der Akutphase der kriti-

5. Bestimmung des Energie- Steigerung des Ruheenergieumsatzes schen Erkrankung [56-58]. In allen Studi-
umsatzes [55]. Eine solche Dynamik lasst sich mit  en, die bisher die klinische Relevanz der

anthropometrischen Schétzformeln zur indirekten Kalorimetrie untersuchten, er-
Zur Bestimmung des Ruheenergieumsat- Kalkulation des REU nicht abbilden. Allein folgte zwar eine Individualisierung anhand
zes (REU) und somit des kalorischen Ziels die Messung mittels indirekter Kalorime- des REU, jedoch nicht anhand der indivi-
im Rahmen der MNT sollte die indirekte Ka- trie ermoglicht es, diese Schwankungen duellen metabolischen Toleranz. Diese Li-
lorimetrie eingesetzt werden, so lautet die im REU korrekt zu erfassen. Die Methodik ~ mitierung konnte die Vorteile der MNT-
einstimmige Empfehlung aller aktuellen der indirekten Kalorimetrie erlaubt zu-  Steuerung nach gemessenem REU aufge-

intensivmedizinischen Leitlinien (inter-) dem durch die gleichzeitige Messung von hoben haben. Besonders zu betonen ist
nationaler Erndhrungsgesellschaften [2, CO,-Produktion (VCO,) und O,-Verbrauch also, dass speziell in der Akutphase einer
34, 53, 54]. (VO,) sowie die Berechnung des respi- kritischen Erkrankung der REU nicht als

Alter, BMI und Geschlecht sind un- ratorischen Quotienten (RQ) eine grobe das in jedem Fall anzustrebende kalorische
abhdngige Determinanten des REU [55]. Abschédtzung der vorwiegend oxidativ Ziel interpretiert werden sollte (exogene
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Tab.3 Grundlagenwissen indirekte Kalorimetrie[ ]

Spirometrische Messung der inspiratorischen und exspiratorischen O2- und CO-Konzentration und des exspirierten Gasvolumens/-flusses pro Minu-
te

Dariiber Kalkulation O,-Verbrauch (VO3) und CO2-Produktion (VCO3) in I/min
VO, = (Vi X FiOy) - (Ve X FeO3) und VCO, = (Ve X FeCO3) - (Vix FiCOy)

Da es technisch schwierig ist, den geringen Volumenunterschied zwischen Inspirations- und Exspirationsluft zu messen, wird V; in der Regel anhand
der Haldane-Transformation (N im in- und exspirierten Gas als konstant angenommen) kalkuliert

Vi = [FeN2/FiNa] X Ve

FeN2= (1 - FEOZ_ FeCOZ)

FiN2=(1-FiO2- FiCOy)

Wenn ein FiCO; von 0,03-0,05 % ignoriert wird, dann: VO2= [(1 - FeO2 ~ FeCO2) X (FiO2— FeO2) x Vel/(1-FiO2)

Modifizierte Weir-Formel fiir Ruheenergieumsatz (REU, kcal/Tag) =[3,9 (VO2) + 1,1 (VCO,)] x 1,44
Respiratorischer Quotient (RQ) = VCO,/VO,

RQ von 1,0; 0,8; und 0,7 ~ Glukose-, Protein- und Fettoxidation

Physiologischer Range 0,67-1,3 (Qualitatsindikator der Messung)

Messtechnische bzw. patient:innenseitige Limitationen, die zu verfélschten Messergebnissen fiihren konnen, u.a.

- Stickstoffmonoxid, Inhalationsanasthetika (aktive Befeuchtung maglich),

- Fi02> 0,6-0,7; variierend je nach Herstellerangaben

- Leckagen im Beatmungssystem, extrakorporale Membranoxygenierung

- Médglicher Messunterschied mit/ohne kontinuierliche Nierenersatztherapie unter Zitratantikoagulation (O,-CO,-Austausch, Austausch kalorienhal-
tigen Zitrats)

FiN>/FeN: inspiratorische/exspiratorische Stickstoffkonzentration, FiO2/FiCO; inspiratorische Sauerstoff-/Kohlendioxidkonzentration, FeO2/FeCO; exspira-
torische Sauerstoff-/Kohlendioxidkonzentration, PEEP positiver endexspiratorischer Druck, RQ respiratorischer Quotient, VCO, Kohlendioxidproduktion,
VO Sauerstoffverbrauch, V;inspiratorisches Volumen, Ve exspiratorisches Volumen

Tab.4 Checkliste zur validen Messung des Ruheenergieumsatzes mittels indirekter Kalorimetrie in der Praxis. (Modifiziert nach [ 1)

Invasive Beatmung Spontanatmung

Setup v Korrekte Konnektion der Patient:innen an das System gemaR Herstellerangaben fiir das jeweilige System
v Eingabe notwendiger Patient:innendaten, z.B. Alter, GréB3e, Gewicht, und Autokalibrierung (Dauer in der Regel
<5 min, bis die Messungen begonnen werden kénnen)

1. Messintervall v/ |dealerweise taglich
v Nach relevanten Anderungen des klinischen Zustands

2. Respiration v Fi02<0,7 v Dichtsitzende Maske?
v/ Beatmungsdriicke dokumentieren zum Vergleich bei repetitiven | ¢ Toleranz/Vigilanz?
Messungen

v Keine inhalative Stickstoffmonoxid-Therapie oder inhalative
Sedierung mit Narkosegasen
v/ Ausschluss von Luftleckagen wie Thoraxdrainage etc., Cuff dicht?

3. Agitation Bei agitierten Patient:innen keine valide Messung mdglich

4. MaBnahmen sollten v +1°CTemperaturanderung? Herzfrequenz?

nicht innerhalb von v/ Relevante Medikationsdosisanderung (3-Blocker, Katecholamine)
<60 min vor Messung v/ Physiotherapie/Mobilisation?

erfolgen v/ Beatmungsparameter

6. Erndhrung v Patient:in zum Zeitpunkt der Messung niichtern oder erndhrt?

v/ Wenn erndhrt, passt die Zusammensetzung Makronahrstoffe in Relation zum gemessenen RQ?
7.Umgebung inkl. extra- v/ Korperposition zum Messzeitpunkt dokumentieren zum Vergleich bei repetitiven Messungen im Verlauf
korporale Therapie v/ Keine extrakorporale Membranoxygenierung

v Nierenersatztherapie ja/nein im Vergleich zu Vormessung?

8. Messqualitét v Valide Daten > 10 min Messdauer, metabolisches Aquilibrium: Variationskoeffizient < 5 % fiir VO,/VCO fiir 5 min!

v/ RQ plausibel (RQ > 1,3 oder < 0,67 = invalide Messung)?

9. Desinfektion Einmalartikel gemaR Hygiene verwerfen, Modul etc. reinigen

FiO2/FiCO; inspiratorische Sauerstoff-/Kohlendioxidkonzentration, PEEP positiver endexspiratorischer Druck, RQ respiratorischer Quotient, VCO; Kohlendi-
oxidproduktion, VO, Sauerstoffverbrauch
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Individuelle Steuerung der Substratzufuhr anhand des AusmaRes der Insulinresistenz und des

Ruheenergieumsatzes

Toleranzbereich: 140-200 mg/dl (7,7-11,0 mmol/I)
Minimum: 110 mg/dl (6,1 mmol/l)

75% des Ziels (= REU; davon 0,75 g Protein/kg und Tag)

Maximaler Insulinbedarfam Tag 1?

- =

100% REU

50% REU

25% REU

Tag 0 Insulinbedarf
(Aufnahme)

Substratzufuhr  Keine

Tag 1 Substratzufuhr

Tag 2
Insulinbedarf
Substratzufuhr

Tag3 &
Folgetage

Insulinbedarf

Maximaler Insulinbedarf am Vortag?

Abb. 1 « Das Ziel ist die

—= ===

Aufrechterhaltung einer
Blutzuckerkonzentration
<200 mg/dI (Diabetes mel-

Substratzufuhr

Zufuhr vom Vortag +

Erhéhung um 15-20% REU
(bis max. 100% REU)

Zufuhr vom Vortag +

Erniedrigung um 15-20% REU
{bis min. 0 kcal)

Zufuhr vom Vortag +
Erniedrigung um 50% REU

(bis min. O keal)

litus Il: <250 mg/dl). Der
Tag 0 bezieht sich auf den
Tag der Homdostasesto-

Energiezufuhr als Ersatz von endogen uti-
lisierten Substraten im Verhaltnis 1:1). Die
Energiezufuhr sollte sich somit neben dem
REU auch an den Mdglichkeiten des Or-
ganismus orientieren, exogene Nahrstoffe
verwerten zu kdnnen. Daher wird - je nach
individueller metabolischer Toleranz - oft
nur ein gewisser Prozentsatz des tatsach-
lich gemessenen REU (30-509%, 50-70%
oder 70-100%) konkret als Kalorien zu-
gefiihrt werden kénnen.

Von einem besonderen Nutzen der
indirekten Kalorimetrie ist auch bei Adi-
positas (BMI>30kg/m?) auszugehen, da
hier die alternative Bestimmung des REU
mittels Schatzformel einer ,doppelten
Ungenauigkeit” unterliegt, indem ggf.
zusétzlich eine Naherungsformel zur Be-
stimmung des Idealgewichts/adjustierten
Korpergewichts zur Anwendung kommen
muss [2, 34, 60].

Nur wenn eine indirekte Kalorimetrie
nicht zur Verfiigung steht oder messtech-
nische bzw. patient:innenseitige Limitatio-
nen bez. des Einsatzes der indirekten Ka-
lorimetrie vorliegen (@ Tab. 3), wird in der
DGEM-Leitlinie eine kdrpergewichts- bzw.
BMI-bezogene Schatzung des Energieum-
satzes empfohlen [2].

@Tab. 4 zeigt eine Checkliste zur
Durchfiihrung der kalorimetrischen Mes-
sung in der klinischen Praxis. Bei der

aktuellen Generation von Kalorimetriege-
raten sind einige Nachteile dlterer Gerdte,
insbesondere die Notwendigkeit einer
aufwandigen Kalibrierung und der erheb-
liche Bedienaufwand bei nur mangelnder
Genauigkeit eliminiert. Auch sind diese
neueren Gerdte nicht mehr nur als ,Stand-
alone”-Systeme verfiigbar, sondern kon-
nen in existierende Monitoringsysteme
integriert werden.

Zur Bestimmung des Ruheenergieumsatzes

sollte die indirekte Kalorimetrie idealerweise

taglich, also ab dem Zeitpunkt der ITS-/IMC-

Aufnahme, eingesetzt werden (unter Beach-

tung der messtechnischen Limitationen) ins-

besondere bei kritisch kranken Patient:innen

mit

— vorbestehender Malnutrition

— einer voraussichtlichen Behandlungsdau-
er 27 Tage auf der ITS/IMC

- bei Adipositas (BMI> 30 kg/m?).

6. Therapiesteuerung anhand der
metabolischen Toleranz (Ausmafd
des Insulinbedarfs)

Die DGEM-Leitlinie [2] empfiehlt eine
Steuerung der MNT in allen Phasen der
kritischen Erkrankung entsprechend des
REU und der individuellen Fahigkeit, exo-
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rung. REURuheenergieum-
satz

gene Substrate verwerten zu kdnnen
(,metabolische Toleranz"). Als Surrogat-
marker fiir Substratintoleranzen dient
das Ausmal} der Insulinresistenz (unter
der Voraussetzung normaler Magnesium-
spiegel, da ein entsprechender Mangel
intrinsisch die Insulinresistenz erhohen
kann). Kommt es in der Akutphase an
einem bestimmten Tag ein- oder mehr-
malig zu einem exzessiven Insulinbedarf
(>41E/h zur Aufrechterhaltung einer Ziel-
blutglukosekonzentration <200 mg/dI
bzw. < 11 mmol/I [Diabetes II: <250 mg/dl
bzw. <13,9mmol/l]), sollte eine Reduk-
tion der aktuell praktizierten exogenen
Substratzufuhr durchgefiihrt werden. Das
AusmaB der Reduktion richtet sich nach
der Hohe des individuellen Insulinbedarfs.
Optimale Schwellen sind nicht bekannt,
die Empfehlungen orientieren sich an
den Beobachtungen in der Praxis (speziell
am durchschnittlichen Insulinbedarf). Bei
nicht beherrschbarer Intoleranz kann eine
komplette Unterbrechung der Kalorienzu-
fuhr bzw. eine dann notwendige weitere
Steigerung der Insulinzufuhr nétig sein,
um die Blutzuckerkonzentration in den
Toleranzbereich zu bringen. @ Abb. 1 zeigt
ein entsprechendes Schema zur Steue-
rung der Substratzufuhr in Abhédngigkeit
vom kalorischen Ziel (= REU). Es wird da-
rauf hingewiesen, dass die Empfehlungen



fir Patientinnen mit vorbestehendem
Diabetes mellitus Typ Il aus Sicht des
Toleranzbereichs fiir die Blutzuckerkon-
zentration [62] eine Modifikation der
urspriinglichen DGEM-Leitlinie [2] darstel-
len. Eine Extrapolation auf Patient:innen
mit Diabetes mellitus Typ | ist bisher nicht
maglich.

Sind sowohl der Insulinbedarf erhdht
als auch die Phosphatkonzentration er-
niedrigt (vgl. oben), dominiert die Steue-
rung der Substratzufuhr anhand des Para-
meters, der die stérkste absolute Verdande-
rung der Zufuhrrate erfordert. Bei norma-
ler Phosphatkonzentration dominiert die
Steuerung der Substratzufuhr anhand des
Insulinbedarfs.

7.Vorgehen in der Praxis

Zusammenfassend sollte bei Patient:innen
mit vorbestehender Malnutrition, einem
voraussichtlichen Aufenthalt > 7 Tagen auf
der ITS/IMC, und/oder bei adipdsen Pa-
tient:innen (BMI> 30 kg/m?) die Indikation
fiir eine serielle indirekte Kalorimetrie idea-
lerweise taglich ab dem Zeitpunkt der Auf-
nahme gestellt werden (unter Beachtung
der messtechnischen Limitationen). Ferner
durchgefiihrt werden sollte eine Analyse
des Insulinbedarfs vom Vortag und eine
Bestimmung der Plasmaphosphatkonzen-
tration.

Die Bestimmung von Mikrondhrstoff-
konzentrationen und ggf. daraus abzu-
leitende therapeutische MaBnahmen ori-
entieren sich an den Empfehlungen in
@ Tab. 2 und erstrecken sich nicht auf alle
kritisch Kranken.

Offen ist die Frage, inwieweit bei Ri-
sikopatient:innen mit einer personalisier-
ten und optimierten MNT ein Muskelab-
bau komplett verhindert (und nicht nur
minimiert) werden kann, um so das Be-
handlungsergebnis zu verbessern. Unklar
ist bis heute ebenfalls die Optimierung
der MNT im Hinblick auf immunologische
und reparative Funktionen [2]. Grundvor-
aussetzung einer effektiven MNT istimmer,
durch kausale Therapie die Signalketten zu
unterbrechen, die die Katabolie von Seite
des inflammatorischen/infektiésen Stimu-
lus her auslésen [2].
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Abstract

Laboratory and calorimetric monitoring of medical nutrition therapy in
intensive and intermediate care units. Second position paper of the
Section Metabolism and Nutrition of the German Interdisciplinary
Association for Intensive Care and Emergency Medicine (DIVI)

This second position paper of the Section Metabolism and Nutrition of the German
Interdisciplinary Association for Intensive Care and Emergency Medicine (DIVI) provides
recommendations on the laboratory monitoring of macro- and micronutrient intake as
well as the use of indirect calorimetry in the context of medical nutrition therapy of
critically ill adult patients. In addition, recommendations are given for disease-related
or individual (level determination) substitution and (high-dose) pharmacotherapy of

vitamins and trace elements.
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