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Vorbemerkung
!

Flüssigkeits− und Elektrolytzufuhr bei parenteral
ernährten Patienten kann ausschließlich über die
parenterale Ernährung (PE) oder auch parallel
durch PE, orale und enterale Zufuhr sowie weite−
re Infusionstherapie erfolgen. Deshalb ist eine
enge Absprache notwendig, wenn die Aufgaben−
bereiche PE und allgemeine ärztliche Betreuung
personell getrennt sind.
Viele Praktiken der Flüssigkeits− und Elektrolyt−
zufuhr und insbesondere der Substitution von Vi−
taminen und Spurenelementen sind klinisch
etabliert, ohne durch Studien belegt zu sein, weil
sie dem ¹common sense“ entsprechen und un−
verzichtbar sind. In jüngerer Zeit wurden einige
klinische Studien mit teilweise hoch dosierter
Vitamin− und Spurenelementgabe, vielfach pros−
pektiv, kontrolliert und randomisiert durchge−
führt. Obwohl diese Studien formell Evidenzgrad
A aufweisen, wurden daraus nicht immer allge−
meine Empfehlungen abgeleitet, weil es sich oft
um Einzelstudien mit kleinen Fallzahlen handel−
te.

Flüssigkeitszufuhr unter parenteraler
Ernährung
!

" Der Flüssigkeitsbedarf liegt für Erwachsene
mit normalem Volumenstatus bei ca.
30 ± 40 ml/kg KG/d. Kinder haben altersab−
hängig einen deutlich höheren Flüssigkeits−
bedarf pro kg Körpergewicht (s. Kapitel ¹Neo−
natologie/Pädiatrie“) (C).

" Bei Fieber erhöht sich in der Regel der Flüs−
sigkeitsbedarf um ca. 10 ml/kg KG/d je 1 8C
Temperaturerhöhung über 37 8C (C).

" Für Patienten mit gestörtem Wasser− oder
Elektrolythaushalt (z. B. Schock, Sepsis, Nie−
reninsuffizienz) ist eine gezielte Diagnostik

zur Ermittlung des individuellen Flüssigkeits−
bedarfs erforderlich (C).

" Bei der Berechnung der Flüssigkeitszufuhr
beim parenteral ernährten Patienten sind
neben der PE auch die oral und enteral zuge−
führte Flüssigkeit sowie ggf. eine weitere In−
fusionstherapie und außergewöhnliche Flüs−
sigkeitsverluste (z. B. Diarrhö) zu berücksich−
tigen (C).

Kommentar
Die Empfehlung zum täglichen Flüssigkeitsbe−
darf basiert nicht auf systematischen Untersu−
chungen, sondern auf klinischer Erfahrung und
Empfehlungen weiterer Experten und Fachgesell−
schaften [1 ± 5].
Primärliteratur zum Flüssigkeitsbedarf bei Fieber
liegt nicht vor. Insofern handelt es sich um eine
Expertenmeinung (C).
Auch für Patienten mit gestörtem Wasser− oder
Elektrolythaushalt handelt es sich um eine Ein−
schätzung von Experten. Bei klinischem Verdacht
auf einen gestörten Flüssigkeitshaushalt ist die
Bestimmung des Volumenstatus Voraussetzung
für die Berechnung der parenteral zugeführten
Flüssigkeitsmenge. Die Übergänge zwischen den
Konstellationen Hypovolämie, Euvolämie und
Hypervolämie sind fließend. Der aktuelle Volu−
menstatus kann anhand von klinischen Sympto−
men (Gewichtsverlauf, Hautturgor, ZVD, sono−
grapische Vena−cava−Füllung) und laborchemi−
schen Parametern (Hämatokrit, Natrium im Se−
rum, Serum− und Urinosmolarität) abgeschätzt
werden. Hypovolämie ist gekennzeichnet durch
Gewichtsverlust, reduziertem Hautturgor (¹ste−
hende Hautfalte“), trockenen Schleimhäuten, re−
duziertem arteriellen und zentralvenösem Druck
(kollabierte Vena jugularis, ZVD < 4 cm H2O, kol−
labierte Vena cava in der Sonographie), Tachykar−
die, gegebenenfalls erhöhtem Serum−Natrium
und erhöhter Plasmaosmolarität sowie erhöhter

Biesalski HK et al. Wasser, Elektrolyte, Vitamine ¼ Aktuel Ernaehr Med 2007; 32, Supplement 1: S30 ± S34



Urinosmolarität (> 450 mosmol/kg). Hypervolämie dagegen geht
typischerweise einher mit Ödembildung in den Beinen bzw.
beim bettlägerigen Patienten am Steiß, mit Lungenödem und As−
zites, Neigung zu arterieller Hypertonie und erhöhtem Füllungs−
druck der großen Venen. Laboruntersuchungen zeigen bei Hy−
pervolämie ggf. eine erniedrigte Plasmaosmolarität und einen
erniedrigten Hämatokrit [6]. Diese Kriterien erlauben in aller Re−
gel eine sichere Einschätzung des aktuellen Volumenstatus zu
Beginn der PE und während der PE. Bei bereits initial nachweis−
baren Störungen des Wasserhaushaltes muss zunächst die Be−
handlung der ursächlichen Grunderkrankung angestrebt wer−
den. Mittels individuell angepasster PE, beispielsweise bei kri−
tisch Kranken und bei Patienten mit akuter oder chronischer
Nieren−, Leber−, Herz− oder Lungeninsuffizienz, kann das Prob−
lem in einem gewissen Rahmen symptomatisch therapiert wer−
den. Bei Risikopatienten für relevante Störungen im Bereich des
Flüssigkeits− oder Elektrolythaushaltes, insbesondere bei kri−
tisch Kranken und bei Patienten mit Nierenversagen bzw. chro−
nischer Niereninsuffizienz, sind engmaschige Kontrollen und
entsprechende Anpassungen der Flüssigkeits− und Elektrolytzu−
fuhr erforderlich (s. Kapitel ¹Parenterale Ernährung bei Patien−
ten mit Nierenversagen“).

Elektrolytzufuhr unter parenteraler Ernährung
!

" Bei normalem Flüssigkeits− und Elektrolythaushalt erfolgt die
Zufuhr von Elektrolyten initial standardisiert nach allgemei−
nen Empfehlungen (l" Tab. 1). Vor Beginn einer PE sollte eine
Bestimmung von Serumelektrolytkonzentrationen (Na, K, Ca,
Mg, Phosphat) erfolgen (C).

" Elektrolyte werden über die PE appliziert, sofern die Elektro−
lytdosierungen im Bereich des normalen Bedarfs liegen (C).
Bei deutlich gesteigertem Bedarf sind zusätzliche Zufuhrwe−
ge (z. B. über separate Infusionspumpen), insbesondere im
Hinblick auf Kompatibilitätsprobleme, unverzichtbar (C). Die
isolierte Zufuhr von Kalium (1mval/ml) bzw. NaCl 20% sollte
über einen zentralen Venenkatheter erfolgen (C).

" Die Elektrolytzufuhr muss im Verlauf der PE, nach regelmä−
ßig durchzuführenden Laborkontrollen, angepasst werden.
Bei initial verändertem Elektrolythaushalt (z. B. bedingt
durch chronische Diarrhö, rezidivierendes Erbrechen, Niere−
ninsuffizienz etc.) ist eine individuelle Elektrolytzufuhr er−
forderlich (A).

Kommentar
Die Elektrolytzufuhr unter PE ist eng gekoppelt mit der Flüssig−
keitszufuhr. Die Werte zur Standardelektrolytzufuhr (l" Tab. 1)
wurden den Leitlinien der American Gastroenterologic Associa−
tion (AGA) entnommen [5]. Diese basieren auf den ¹FDA Re−
quirements for Marketing“ aus dem Jahr 2000 [7]. Die obigen
Angaben sind als Orientierungswerte zu verstehen und gelten
für Patienten mit normaler Leber− und Nierenfunktion sowie
normalen Elektrolytkonzentrationen im Blut. Einschränkungen
ergeben sich z.B. bei Erkrankungen, für die eine verminderte
Zufuhr empfohlen wird, z.B. von Natrium bei Hypertonie und
Herzinsuffizienz. Alle derzeit verfügbaren Angaben zur Stan−
dardelektrolytzufuhr basieren auf der oralen Ernährungssitua−
tion und wurden für die parenterale Situation extrapoliert. Bei
der Forderung nach Laborkontrollen zu Beginn der PE handelt
es sich um eine Expertenmeinung. Bei der Festlegung der Elekt−
rolytzufuhr unter PE muss berücksichtigt werden, dass viele

marktüblichen Mehrkammerbeutel und Aminosäurelösungen
Elektrolyte in unterschiedlichen Dosierungen, die für Patienten
auf Dauer nicht immer bedarfsdeckend sind, enthalten. Diese
Mengen müssen von dem berechneten Bedarf subtrahiert wer−
den. Die Differenz wird durch Zugabe von Elektrolytlösung zu−
sätzlich zum Gehalt des PE−Beutels gedeckt.
Im Fall einer Standardelektrolytzufuhr soll die Elektrolytzufuhr
über den PE−Beutel erfolgen (C). Bei großen Flüssigkeitsverlus−
ten (z. B. Erbrechen, Diarrhöen, großflächige Wunden, High−out−
put−Fisteln, Nierenerkrankungen) können eventuell deutlich hö−
here Dosierungen notwendig sein. Bei einem Bedarf, der über die
in l" Tab. 1 genannte Obergrenze hinausgeht, soll die Substitu−
tion der Elektrolyte getrennt von der PE, beispielsweise über In−
fusionspumpen, erfolgen. Damit werden Kompatibilitätsproble−
me vermieden und eine kurzfristige Dosisanpassung unabhän−
gig von der PE−Zufuhr gewährleistet.
Zur Frequenz der Elektrolyt−Laborkontrollen unter PE gibt es kei−
ne durch Studien belegten Empfehlungen. Zu Beginn der PE
(Woche 1± 2) hat sich eine Kontrolle alle 24 h bei Intensivpa−
tienten und 2−mal pro Woche bei Patienten auf Normalstation
bewährt, sofern keine besonderen Risikokonstellationen vorlie−
gen. Danach können die Abstände vergrößert werden, vorausge−
setzt, dass die Werte bis dahin stabil waren; bei stabilen heim−
parenteral ernährten Patienten scheinen Kontrollen alle 1± 2
Wochen in den ersten drei Monaten und monatlich in den drei
Folgemonaten in der Regel ausreichend zu sein [8]. Diese Emp−
fehlung entspricht dem Mayo−Schema, das im Kapitel ¹Kompli−
kationen und Monitoring“ detailliert dargestellt ist.

Substitution von Vitaminen und Spurenelementen
bei parenteraler Ernährung unter Standardbedin−
gungen
!

" Vitamine und Spurenelemente sollten bei total parenteral er−
nährten Patienten parenteral verabreicht werden (C).

" Substitution von Vitaminen und Spurenelementen sollten bei
PE grundsätzlich erfolgen, sofern keine Kontraindikationen
bestehen. Ab einer PE−Dauer > 1 Woche ist die Supplementa−
tion von Vitaminen und Spurenelementen obligat (C).

" Aufgrund der eingeschränkten Möglichkeiten zur Festlegung
des individuellen Bedarfs erfolgt die Substitution von Vita−
minen und Spurenelementen in der Regel standardisiert. Es
sollten möglichst alle in der normalen Ernährung enthalte−
nen Vitamine und Spurenelemente substituiert werden, so−
weit sie zur parenteralen Substitution verfügbar sind (C). Die
Menge der täglich zuzuführenden Vitamine und Spurenele−
mente orientiert sich an allgemeinen Empfehlungen der
Fachgesellschaften zur oralen Ernährung (A).

Tab. 1 Standard−Tagesdosierungen von parenteral zugeführten Elektrolyten
unter PE bei erwachsenen Patienten (nach [5])

Natrium 60 ± 150 mmol

Kalium 40 ± 100 mmol

Magnesium 4 ± 12 mmol

Kalzium 2,5 ± 7,5 mmol

Phosphat 10 ± 30 mmol

(Erläuterungen s. Text)
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Kommentar
Vitamine und Spurenelemente sind als essenzielle Nährstoffe
parenteral ernährten Patienten zuzuführen, um Mangelerschei−
nungen zu vermeiden [9 ± 11].
Es fehlen Studien, die klar zeigen, ab wann eine Substitution von
Vitaminen und Spurenelementen bei PE notwendig ist. Für
heimparenteral ernährte Patienten ist gezeigt worden, dass es
ohne Substitution zu Defiziten kommt und dass durch Standard−
substitution diese Defizite ganz oder teilweise ausgeglichen
werden können [9± 11]. Zudem reduziert die Zugabe von Vita−
min E die Bildung von Lipidperoxiden aus parenteralen Lipidlö−
sungen [12].
Die Werte zur Standardzufuhr von Vitaminen und Spurenele−
menten für Erwachsene (l" Tab. 2) wurden, wie die für Elektro−
lyte, den Leitlinien der American Gastroenterologic Association
(AGA) entnommen und sind als Schätzwerte für den Nährstoff−
bedarf zu verstehen [5]. Diese basieren auf den ¹FDA Require−
ments for Marketing“ aus dem Jahr 2000 [7] und entsprechen
nicht vollständig den Referenzwerten für die orale Ernährung
[3]. Auch für Kinder (l" Tab. 3) liegen entsprechende Empfeh−
lungen für die parenterale Anwendung von Spurenelementen
vor [13,14]. Wenngleich einzelne Studien zeigten, dass die stan−
dardisierte Vitaminsupplementation nicht für alle Vitamine zu

Tab. 5 In Deutschland verfügbare Präparationen von Vitaminen zur parenteralen Anwendung

Präparate A

[I.E.]

D

[I.E.]

E

[I.E.]

K

[mg]

C

[mg]

B1

[mg]

B2

[mg]

B6

[mg]

B12

[mg]

Fol−

säure

[mg]

Panto−

then−

säure

[mg]

Biotin

[mg]

Niacin

[mg]

A. Vitaminpräparate

Cernevit�* 3500 220 11,2 ± 125 3,5 4,14 4,53 6 0,41 17,25 0,07 46

Frekavit�

fettlöslich
3300 200 10 150 ± ± ± ± ± ± ± ± ±

Frekavit�*
wasserlöslich

± ± ± ± 100 3 3,6 4 5 0,40 15 0,06 40

Multibionta�N*
zur Infusion

3000 ± 5,5 ± 100 10 7,3 15 ± ± 25 ± 40

Soluvit�* ± ± ± ± 100 2,5 3,6 4 5 0,4 15 0,06 40

Vitalipid� 3300 200 10 150 ± ± ± ± ± ± ± ± ±

* bei Verwendung unter langfristiger PE ist zusätzlich Vitamin K zu applizieren, z. B. 1−mal pro Woche

Tab. 2 Schätzwerte für den Tagesbedarf an parenteral zugeführten Vitami−
nen und Spurenelementen unter PE bei erwachsenen Patienten (nach [5, 7])

Vit B1 (Thiamin) 6 mg

Vit B2 (Riboflavin) 3,6 mg

Vit B6 (Pyridoxin) 6 mg

Vit B12 (Cobalamin) 5 mg

Pantothensäure 15 mg

Niacin 40 mg

Biotin 60 mg

Folsäure 600 mg

Vit C (Ascorbinsäure) 200 mg

Vit A 3300 IU (= 1 mg)

Vit D 200 IU

Vit E 10 IU (= 9,1 mg)

Vit K 150 mg

Chrom 10 ± 20 mg (= 0,05 ± 0,10 mmol)

Kupfer 0,3 ± 1,2 mg (= 4,7 ± 18,8 mmol)

Jod 70 ± 140 mg (= 0,54 ± 1,08 mmol)

Eisen 1 ± 1,5 mg (= 18 ± 27 mmol)

Mangan 0,2 ± 0,8 mg (= 3,6 ± 14,6 mmol)

Selen 20 ± 80 mg (= 0,25 ± 1,0 mmol)

Zink 2,5 ± 4 mg (= 38 ± 61 mmol)

(Erläuterungen s. Text); Anmerkung: Die hier angegebenen Werte entspre−
chen den Empfehlungen der amerikanischen Fachgesellschaft (¹Technical Re−
view“ der AGA [5]). Die Werte weichen z. T. beträchtlich von den Empfehlun−
gen zur oralen Ernährung der deutschsprachigen Fachgesellschaften
(D−A−CH) [3] ab. Eine Erklärung für die Diskrepanzen zwischen den Empfeh−
lungen ist ausstehend

Tab. 4 Risikokonstellationen für einen möglichen Mehrbedarf an Vitaminen
und Spurenelementen

Krankheit postulierte betroffene Mikronährstoffe

[Ref. in Klammern]

Trauma Vitamin C und E, Zink [20 ± 22]

Sepsis Selen, Vitamin C und E? [20, 23 ± 26]

Verbrennung Vitamin C, Zink, Kupfer und Selen [27 ± 30]

ARDS Vitamin C? [21]
n−Azetylzystein? [31]

terminale Nieren−
insuffizienz

wasserlösliche Vitamine, z. B. Vitamin C,
cave: Risiko der Oxalatbildung [32]

Wernecke−Enzephalo−
pathie

Thiamin (sofern eine Risikokonstellation vor−
liegt: Alkoholismus, Dialyse, Malassimilation)
[8, 33 ± 35]

Lebererkrankungen cholestatische Lebererkrankungen: Ins−
besondere fettlösliche Vitamine A, D, E, K
Alkoholkrankheit: z. T. ubiquitärer Mikronähr−
stoffmangel durch Fehlernährung

fortgeschrittene
Leberzirrhose

Elektrolytverschiebungen (Na+, K+, Ca, Mg)
sowie Zinkmangel

Tab. 3 Schätzwerte für den Tagesbedarf an parenteral zugeführten Vitami−
nen und Spurenelementen unter PE bei Säuglingen und Kindern (nach
[13, 14])

Element Säuglinge (mg/kg KG/d) Kinder (mg/kg KG/d

bzw. [Maximum �g/d])

Früh−

geborene

Reif−

geborene

Zink 400 250 < 3 Mo
100 > 3 Mo

50 [5000]

Kupfer* 20 20 20 [300]

Selen** 2,0 2,0 2,0 [30]

Chrom** 0,2 0,2 ± 0,2 [5,0]

Mangan* 1,0 1,0 1,0 [50]

Molybdän** 0,25 0,25 0,25 [5,0]

Jod 1,0 1,0 1,0 [1,0]

* nicht bei Cholestase; ** nicht bei renaler Dysfunktion
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den gewünschten Blut− bzw. Gewebekonzentrationen führt
[15,16], kann derzeit kein individuelles Vorgehen empfohlen
werden, solange es keine für den klinischen Alltag praktikablen
Möglichkeiten zur Festlegung des individuellen Bedarfs gibt.
Vitamine und Spurenelemente müssen den Infusionslösungen
zugegeben werden. Vitamine sollten soweit möglich unmittel−
bar vor Gebrauch des Ernährungsbeutels zugegeben werden.
Der Aktivitätsverlust kann verringert werden, indem die Vitami−
ne in einer Fettlösung gelöst werden bzw. eine Lichtschutzhülle
verwendet wird [17] (s. Kapitel ¹Praktische Handhabung von
AIO−Mischungen“).

Rationale zur Abweichung von den Standardbedingun−
gen bei der Substitution von Vitaminen und Spurenele−
menten
" Unter bestimmten Voraussetzungen kann eine gegenüber der

Standardzufuhr deutlich veränderte Zufuhr von Vitaminen
und Spurenelementen indiziert sein (C).

Kommentar
Für spezielle Krankheitssituationen wie beispielsweise Kno−
chenmarktransplantation [18] und Dialysepatienten (s. Kapitel
¹Parenterale Ernährung bei Patienten mit Nierenversagen“)
kann eine Standardsupplementierung von Mikronährstoffen
nicht ausreichend sein. Für bestimmte Vitamine und Spurenele−
mente liegen kontrollierte Studien mit Anwendungen pharma−
kologischer Dosierungen vor. Beispielsweise wurden bei peri−
operativen Intensivpatienten niedrige Vitamin−C−Plasmakon−
zentrationen gezeigt, die sich nach hoch dosierter Gabe von Vi−
tamin C normalisieren ließen [19]. Die hier aufgeworfenen Fra−
gen nach einem möglichen Nutzen pharmakologischer Dosen
bestimmter Mikronährstoffe gehen über die Bedarfsdeckung
durch die PE hinaus und werden deshalb hier nicht weiter disku−
tiert (l" Tab. 4).
Zur Orientierung über derzeit in Deutschland verfügbare Präpa−
rate zur parenteralen Supplementation von Vitaminen und Spu−
renelementen wurde eine aktuelle Übersicht erstellt (l" Tab. 5 u.
l" Tab. 6). Wenngleich die Inhalte dieser Präparate nicht exakt
mit den Schätzwerten für den Vitaminbedarf aus l" Tab. 2 über−
einstimmen, kann mit solchen Präparaten, die annäherungswei−
se die Empfehlungen berücksichtigen, im klinischen Alltag suffi−
zient gearbeitet werden.
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Tab. 6 In Deutschland verfügbare Präparationen von Spurenelementen zur parenteralen Anwendung

Zn

[mmol]

Mn

[mmol]

Cu

[mmol]

Fe

[mmol]

Mo

[mmol]

Se

[mmol]

I

[mmol]

F

[mmol]

Cr

[mmol]

B. Spurenelementpräparate

Addel�N 100 5 20 20 0,2 0,4 1 50 0,2

Tracitrans�plus 100 5 20 20 0,2 0,4 1 50 0,2

Tracutil� 50 10 12 35 0,1 0,3 1 30 0,2

alle Angaben beziehen sich auf eine Packungseinheit (10 ml bzw. 1 Ampulle/1 Inj. Fl.). Zum Vergleich mit den USA s. Referenz [8]
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