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S2k-Leitlinie (AWMF-Registernr. 073-004) der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rungsmedizin (DGEM1) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Interdisziplinären
Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI2) sowie den Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI3), Deutsche
Gesellschaft für Chirurgie (DGCH4), Deutsche Gesellschaft für Internistische Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN5), Deutsche Gesellschaft für Kardiologie
(DGK6), Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäβchirurgie (DGTHG7) und
Deutsche Sepsis-Gesellschaft (DSG8)
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Einleitung
Die „Klinische Ernährung in der Intensivmedizin“ ist es-
senzieller Bestandteil der modernen Intensivmedizin.
Aufgrund der Vielzahl von Einflussfaktoren wie dem Zeit-
punkt des Beginns, der Wahl des Applikationsweges so-
wie der Menge und Zusammensetzung der Makro- und
Mikronährstoffzufuhr wird sie jedoch sehr variantenreich
praktiziert. In den vergangenen Jahren wurden zum ers-
ten Mal große kontrollierte Studien zu verschiedenen
Aspekten der klinischen Ernährung durchgeführt, die zei-
gen konnten, dass viele der bisher praktizierten Modalitä-
ten einer Überarbeitung bedürfen.

Die DGEM hat nun als federführende Fachgesellschaft in
Zusammenarbeit mit der DIVI und den Fachgesellschaf-
ten DGAI, DGCH, DGIIN, DGK, DGTHG sowie der DSG äl-
tere DGEM-Leitlinien zur enteralen [1] und parenteralen
Ernährung [2] in der Intensivmedizin umfassend weiter-
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entwickelt und aktualisiert. Als Zielpopulation dieser Leit-
linie definiert sind erwachsene Patienten, die an mind.
einer akuten, medikamentös oder mechanisch unter-
stützungspflichtigen Organdysfunktion leiden. Der vor-
liegende Artikel stellt die Kurzversion der Leitlinie [3] dar,
die neben der Beschreibung der Leitlinienmethodik alle
69 Empfehlungen übersichtlich und dem praxisorientier-
ten Vorgehen der klinischen Ernährungstherapie chrono-
logisch geordnet nach 9 Themen beinhaltet.
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Methodik der Leitlinie
In Einklang mit den aktuellen Richtlinien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) handelt es sich bei die-
ser Leitlinie um eine konsensbasierte S2k-Leitlinie. Ent-
sprechend dieser Klassifikation wurde jede Empfehlung
im Rahmen einer strukturierten Konsensfindung mittels
Delphi-Verfahren und unter Beteiligung von Vertretern
aller o.g. nationalen Fachgesellschaften diskutiert und
abgestimmt. Ziel der Diskussion war es, offene Probleme
zu lösen, Empfehlungen abschließend zu bewerten, und
die Konsensstärke zu messen. Die Empfehlungen enthal-
ten entsprechend der S2k-Klassifikation keine Angaben
zu Evidenz- und Empfehlungsgraden, da keine systemati-
sche Aufbereitung der Evidenz durchgeführt wurde. So-
mit wird die Empfehlungsstärke nur sprachlich – nicht
symbolisch – unterschieden.

Als Grundlage für die Empfehlungen wurden folgende
Quellen herangezogen und kommentiert:
1. kontrollierte Studien und Metaanalysen mit hoher me-

thodologischer Qualität und Beobachtungsstudien
mit großer Fallzahl, die bis einschließlich Mai 2018 in
englischer Sprache publiziert worden waren, sowie
63Schmerzther 2019; 54: 63–73



▶ Tab. 1 Definition der Erkrankungsphasen im Verlauf einer kritischen Erkrankung.

Erkrankungsphase Organdysfunktion Inflammation metabolischer
Zustand

ungefähre Dauer/
Zeitraum (Tage)

Akutphase

frühe Akutphase schwere oder zunehmende
(Mehr-) Organdysfunktion

progrediente Inflammation katabol 1–3

späte Akutphase stabile oder sich bessernde
Organdysfunktion

regrediente Inflammation katabol-anabol 2–4

Postakutphase

Rekonvaleszenz/
Rehabilitation

weitgehend wiederhergestellte
Organfunktion

Resolution der Inflammation anabol > 7

chronische Phase persistierende Organdysfunktion persistierende Immunsuppression katabol > 7

Durch die Leitliniengruppe wurden die verschiedenen Stadien der „kritischen“ Erkrankung aus klinischer Sicht genauer charakterisiert, um eine stadien-
gerechte Ernährungstherapie zu ermöglichen. Diese Erkrankungsphasen werden in den jeweiligen Empfehlungen berücksichtigt. Bei der Einteilung der
Stadiendauer handelt es sich jedoch nur um empirische Durchschnittswerte, die im Einzelfall über- oder unterschritten werden können.
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2. die zu diesem Zeitpunkt gültigen Leitlinien anderer
(internationaler) Fachgesellschaften.

Zur sprachlichen Festlegung der Stärke einer Empfehlung
(„soll, sollte, kann“) wurde der Evidenzgrad (d.h. die Aus-
sagesicherheit) der berücksichtigten Studien herangezo-
gen. Bei der Formulierung der Empfehlungen wurde ne-
ben dem Evidenzgrad der ausgewerteten Studien auch
der erwartete gesundheitliche Nutzen (prognostische Re-
levanz, klinisches „Outcome“) sowie mögliche Nebenwir-
kungen und Risiken der Empfehlung berücksichtigt. Im
Einzelfall konnte die Empfehlungsstärke von dem Evi-
denzgrad der Studienlage abweichen (bei entsprechen-
dem Konsens der Leitliniengruppe), wobei dann dem je-
weiligen Kommentartext ein entsprechender Hinweis an-
gefügt wurde. Die Gültigkeit der Leitlinie beträgt voraus-
sichtlich 5 Jahre (2018–2023).
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Empfehlungen
In dieser Leitlinie wurde erstmalig angestrebt, eine Indivi-
dualisierung der Ernährungstherapie zu praktizieren, und
zwar
1. gemäß den unterschiedlichen Phasen einer kritischen

Erkrankung (▶ Tab. 1) und
2. entsprechend der metabolischen Toleranz.

Zur Beachtung der metabolischen Toleranz werden zwei
Algorithmen vorgeschlagen, die eine individuelle Steue-
rung der Substratzufuhr anhand des Ausmaßes der Insu-
linresistenz und der Serum-Phosphatkonzentration vor-
sehen (▶Abb. 1 und 2).

Es wurden insgesamt 69 Empfehlungen zu folgenden
neun Themen der klinischen Ernährungstherapie formu-
liert:
1. Organisation der Ernährungstherapie
2. Beurteilung des Ernährungszustandes
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische
3. Indikation für eine klinische Ernährungstherapie
4. Festlegung der ernährungstherapeutischen Ziele
5. Techniken der klinischen Ernährung
6. Makronährstoffe
7. Mikronährstoffe
8. Monitoring
9. spezielle Patientengruppen

a) adipöse kritisch kranke Patienten und kritisch kran-
ke Patienten nach bariatrischen Operationen

b) kritisch kranke Patienten mit extrakorporaler Un-
terstützung der kardialen und/oder pulmonalen
Funktion sowie mit implantierten mechanischen
Herzunterstützungssystemen

Mittels Konsensbildung ist es gelungen, für dieses kom-
plexe Thema Standards zu formulieren, die auf dem aktu-
ellsten wissenschaftlichen Stand zur Planung und Durch-
führung der klinischen Ernährung in der Intensivmedizin
beruhen. Damit wird den aktiven Behandlern ein „roter
Faden“ für die Therapie in die Hand gegeben.

Im Folgenden sind alle Empfehlungen mit Konsensstärke
nach den o.g. Themen geordnet, wobei diese Reihenfol-
ge auch das chronologische Vorgehen der Ernährungs-
therapie in der klinischen Praxis widerspiegelt. Bezüglich
des individuellen Monitorings und der entsprechenden
Steuerung der Kalorien- und Proteinzufuhr unter Beach-
tung der individuellen metabolischen Toleranz wird in
den ▶ Abb. 1 und ▶ Abb. 2 ein klinisch praktischer Algo-
rithmus zur individuellen Steuerung der Substratzufuhr
anhand des Ausmaßes der Insulinresistenz und Serum-
Phosphatkonzentration vorgeschlagen. Für weitere spezi-
fische Überwachungsmaßnahmen unter klinischer Ernäh-
rungstherapie (enterale und parenterale Ernährung) bei
kritisch kranken Patienten wird auf die noch gültige S3-
Leitlinie „Besonderheiten der Überwachung bei künst-
licher Ernährung“ der Fachgesellschaften DGEM, GESKES
und AKE verwiesen [4], deren Empfehlungen die Leit-
liniengruppe nach wie vor unterstützt, da die Aktualisie-
Ernährung… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2019; 54: 63–73



Individuelle Steuerung der Substratzufuhr anhand des Ausmaßes der Insulinresistenz

Tag 0 Substratzufuhr: 0

Tag 1 Substratzufuhr: 75 % des Ziels (18 kcal/kg Tag; davon 0,75 g Protein/kg Tag ≈ 3 kcal/kg Tag)

Tag 2

Substratzufuhr:

Tag i 
(i > 2)

Substratzufuhr:

0 – 1 IE/h 2 – 4 IE/h > 4 IE/h

maximaler Insulinbedarf am Tag 1?

24 kcal/kg Tag 12 kcal/kg Tag 6 kcal/kg Tag

0 – 1 IE/h 2 – 4 IE/h > 4 IE/h

maximaler Insulinbedarf am Tag i minus 1?

Zufuhrrate von Tag i

minus 1 + Erhöhung um

6 kcal/kg Tag

(bis max. 24 kcal/kg Tag)

Zufuhrrate von Tag i

minus 1 + Erniedrigung um

6 kcal/kg Tag

(bis min. 0 kcal)

Zufuhrrate von Tag i

minus 1 + Erniedrigung um

12 kcal/kg Tag

(bis min. 0 kcal)

▶ Abb. 1 Individuelle Steuerung der Substratzufuhr anhand des Ausmaßes der Insulinresistenz. Das Ziel ist die Aufrechterhaltung einer Blut-
zuckerkonzentration < 180mg/dl. Der Tag 0 bezieht sich auf den Tag der Homöostasestörung. [rerif]
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rungsrecherche seit Publikation der Leitlinie keine Ände-
rungen für die in der S3-Leitlinie genannten Empfehlun-
gen ergab.

1 Organisation der Ernährungstherapie

Empfehlung 1: Die klinische Ernährungstherapie sollte
unter Verwendung eines Protokolls erfolgen. Starker Kon-
sens (100%)

2 Beurteilung des Ernährungszustandes

Empfehlung 2: Der Ernährungszustand sollte zum Zeit-
punkt der Aufnahme auf die Intensivstation abgeschätzt
werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 3a: Zum Zeitpunkt der Aufnahme können
die aktuellen Kriterien der krankheitsspezifischen Man-
gelernährung der DGEM bzw. das SGA (= Subjective Glob-
al Assessment) zur Einschätzung des Ernährungszustan-
des herangezogen werden. Konsens (88%)

Empfehlung 3b: Nichtinvasive serielle Untersuchungen
der Skelettmuskelmasse mittels Sonografie/MRT/CT kön-
nen dazu beitragen, den Ernährungszustand zum Aufnah-
mezeitpunkt als auch während des Intensivaufenthaltes
einzuschätzen. Konsens (78%)
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische Ernährung… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed
3 Indikation für eine klinische
Ernährungstherapie

Empfehlung 4: Bei Patienten, bei denen keine bedarfs-
deckende orale Ernährung innerhalb der frühen Akutpha-
se der kritischen Erkrankung absehbar ist, sollte eine kli-
nische Ernährungstherapie innerhalb von etwa 24 h nach
Aufnahme begonnen werden (unter Berücksichtigung
des Kalorien- und Protein-/Aminosäureziels in der Akut-
phase und der individuellen metabolischen Toleranz).
Konsens (89%)

4 Festlegung der ernährungstherapeutischen
Ziele

4.1 Bestimmung des Energieumsatzes
bzw. des Kalorienziels

Empfehlung 5a: Zur Bestimmung des Energieumsatzes/
kalorischen Ziels sollte die indirekte Kalorimetrie einge-
setzt werden. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 5b: Wenn keine Kalorimetrie zur Verfügung
steht, sollte in der Akutphase der Energieumsatz bzw. das
kalorische Ziel bei nicht adipösen kritisch kranken Patien-
ten (BMI < 30 kg/m2) mit 24 kcal/kg aktuelles Körper-
gewicht und Tag geschätzt werden. Komplexe Formeln
zur Berechnung des Energieumsatzes sollten nicht ange-
wendet werden. Konsens (86%)
65Schmerzther 2019; 54: 63–73



Individuelle Steuerung der Substratzufuhr anhand der Phosphatkonzentration

Tag 0 Substratzufuhr: 0

Tag 1 Substratzufuhr: 75 % des Ziels (18 kcal/kg Tag; davon 0,75 g Protein/kg Tag ≈ 3 kcal/kg Tag)

Tag 2

Substratzufuhr:

Tag i 
(i > 2)

Substratzufuhr:

≥ 0,65 mmol/L < 0,65 mmol/L

Phosphatkonzentration am Morgen von Tag 2?

24 kcal/kg Tag 6 kcal/kg Tag

(+ Phosphatsubstitution)

≥ 0,65 mmol/L < 0,65 mmol/L

Phosphatkonzentration am Morgen von Tag i?

Zufuhrrate von Tag i minus 1
+ Erhöhung um
6 kcal/kg Tag

(bis max. 24 kcal/kg Tag)

6 kcal/kg Tag
(+ Phosphatsubstitution)

▶ Abb. 2 Individuelle Steuerung der Substratzufuhr anhand der Phosphatkonzentration. Dieses Schema ist nicht anwendbar bei Patienten unter
Nierenersatztherapie. Der Tag 0 bezieht sich auf den Tag der Homöostasestörung. [rerif]
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Empfehlung 5c: Alternativ kann der Energieumsatz bzw.
das kalorische Ziel über die CO2-Produktionsrate (VCO2-
Methode) ermittelt werden, wenn keine Kalorimetrie zur
Verfügung steht. Konsens (87,5%)

Empfehlung 6: Bei nicht adipösen Patienten (BMI
< 30 kg/m2) kann das aktuelle Körpergewicht als Berech-
nungsgrundlage bei Einsatz der Schätzformel verwendet
werden. Starker Konsens (94%)

4.2 Festlegung der Kalorienzufuhr-Rate

Empfehlung 7: Sowohl beim Einsatz enteraler als auch
parenteraler Produkte sollten die Gesamtkalorien aller
Makronährstoffe (inkl. Protein/Aminosäuren) berücksich-
tigt werden. Starker Konsens (94%)

Empfehlung 8: Die Zufuhr nicht ernährungsbedingter Ka-
lorien (Sedierung mit Propofol, Einsatz einer Citratdia-
lyse) sollte bei der Berechnung der Gesamt-Kalorien-
zufuhr berücksichtigt werden. Starker Konsens (91%)

Empfehlung 9a: Die Kalorienzufuhr-Rate sollte mit 75%
des gemessenen oder geschätzten Energieumsatzes (also
des Kalorienziels) beginnen und sollte entsprechend der
individuellen metabolischen Toleranz so gesteigert wer-
den, dass bis zum Ende der Akutphase (4–7 Tage nach
Beginn der kritischen Erkrankung) 100% des Kalorienziels
erreicht werden. Starker Konsens (94%)
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische
Empfehlung 9b: Bei eindeutigen Zeichen einer individu-
ellen metabolischen Intoleranz (Blutzuckerspiegel
> 180mg/dl trotz einer Insulinzufuhr von > 4 IE/h, Plas-
ma-Phosphatkonzentration < 0,65mmol/l) sollte die Ka-
lorien-/Makronährstoffzufuhr so weit reduziert werden,
bis eine Toleranz erreicht ist bzw. keine Phosphatsupple-
mentierung mehr notwendig ist (vgl. ▶Abb. 1 und 2).
Starker Konsens (97%)

Empfehlung 9c: Bei nicht beherrschbarer Intoleranz (vgl.
Empfehlung 9b) kann eine komplette Unterbrechung der
Kalorienzufuhr bzw. auch eine dann notwendige weitere
Steigerung der Insulinzufuhr zur Blutzuckerkontrolle nö-
tig sein. Starker Konsens (94%)

Empfehlung 10: In der anabolen Erholungsphase (Rekon-
valeszenz/Rehabilitation) sollte die Kalorienzufuhr mind.
100% des gemessenen/geschätzten Energieumsatzes
(also des Kalorienziels) betragen (unter Beachtung der
individuellen metabolischen Toleranz). Starker Konsens
(100%)

Empfehlung 11: In der chronischen Phase sollte eine iso-
kalorische Ernährung (100% des gemessenen/geschätz-
ten Energieumsatzes) angestrebt werden (unter Beach-
tung der individuellen metabolischen Toleranz). Starker
Konsens (97%)
Ernährung… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2019; 54: 63–73
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Empfehlung 12: Bei Patienten mit vorbestehender Man-
gelernährung können die gleichen, an die individuelle
metabolische Toleranz und die Phasen der Erkrankung
angepassten Kalorienzufuhr-Raten bzw. das gleiche Kalo-
rienziel verwendet werden wie bei Patienten ohne vor-
bestehende Mangelernährung. Konsens (85%)

4.3 Festlegung des Proteinziels und der
Proteinzufuhr-Rate

Empfehlung 13: Bei nicht adipösen Patienten (BMI
< 30 kg/m2) sollte als Bezugsgröße für das Proteinziel
i. d.R. das aktuelle Körpergewicht verwendet werden.
Starker Konsens (100%)

Empfehlung 14a: In der Regel sollte für die Akutphase als
Ziel der Proteinzufuhr 1,0 bzw. als Ziel der Aminosäuren-
zufuhr 1,2 g/kg aktuellem Körpergewicht und Tag zu-
grunde gelegt werden. Konsens (87,5%)

Empfehlung 14b: Die Protein-/Aminosäurenzufuhr-Rate
sollte mit 75% des Proteinziels beginnen und sollte ent-
sprechend der individuellen metabolischen Toleranz so
gesteigert werden, dass bis zum Ende der Akutphase (4–
7 Tage nach Beginn der kritischen Erkrankung) 100% des
Proteinziels erreicht werden. Konsens (82%)

Empfehlung 14c: Bei eindeutigen Zeichen einer individu-
ellen metabolischen Intoleranz (> 4 IE/h zur Aufrecht-
erhaltung einer Blutzuckerkonzentration < 180mg/dl,
Plasma-Phosphatkonzentration < 0,65mmol/l) kann die
Protein-/Aminosäurenzufuhr proportional zur Gesamt-
Kalorienzufuhr reduziert werden. Konsens (80%)

Empfehlung 15: In der anabolen Erholungsphase (Rekon-
valeszenz) sollte die Protein-/Aminosäurenzufuhr bei
100% des Ziels in der Akutphase (1,0 g Protein bzw. 1,2 g
Aminosäuren/kg aktuellem Körpergewicht und Tag) oder
sogar darüber liegen. Konsens (88%)

Empfehlung 16: In der chronischen Phase sollte die Pro-
tein-/Aminosäurenzufuhr bei 100% des Ziels in der Akut-
phase (1,0 g Protein bzw. 1,2 g Aminosäuren/kg aktuel-
lem Körpergewicht und Tag) liegen. Starker Konsens (91%)

Empfehlung 17: Bei kritisch kranken Patienten mit vor-
bestehender Mangelernährung können die gleichen, an
die individuelle metabolische Toleranz und die Phasen
der Erkrankung angepassten Protein-/Aminosäuren-
zufuhr-Raten bzw. das gleiche Protein-/Aminosäurenziel
verwendet werden wie bei Patienten ohne vorbestehen-
de Mangelernährung. Konsens (85%)

Empfehlung 18: Bei kritisch kranken Patienten unter kon-
tinuierlicher/intermittierender Nierenersatztherapie kön-
nen die gleichen, an die individuelle metabolische Tole-
ranz und die Phasen der Erkrankung angepassten Pro-
tein-/Aminosäurenzufuhr-Raten bzw. das gleiche Pro-
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische Ernährung… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed
tein-/Aminosäurenziel verwendet werden wie bei Patien-
ten ohne Nierenersatztherapie. Bezüglich des zusätz-
lichen Ausgleichs von Verlusten während der Nieren-
ersatztherapie (vgl. Empfehlung 19). Starker Konsens
(93,75%)

Empfehlung 19: Bei Patienten unter kontinuierlicher/in-
termittierender Nierenersatztherapie sollte der Verlust
an Aminosäuren mittels entsprechender kontinuierlicher
Aminosäurenzufuhr zusätzlich zur Kalorien-/Protein-/
Aminosäurenzufuhr (entsprechend der Phase der Erkran-
kung und der individuellen metabolischenToleranz) kom-
pensiert werden. Konsens (85%)

5 Techniken der klinischen Ernährung

Empfehlung 20: In allen Krankheitsphasen sollte bei nicht
zielgerechter oraler Ernährung eine enterale Ernährung
bevorzugt eingesetzt werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 21: In der Post-Akutphase bzw. chronischen
Phase sollte der orale Zugangsweg bevorzugt werden. Ist
eine zielgerechte orale Ernährung nicht möglich, sollte
eine (ggf. supplementäre bzw. exklusive) enterale Ernäh-
rung erfolgen. Starker Konsens (94%)

Empfehlung 22: Bei vorbestehender Mangelernährung
kann in der Akutphase frühzeitig eine ggf. supplementäre
parenterale Ernährung zum Erreichen des Kalorien- und
Proteinziels entsprechend der individuellen metabo-
lischen Toleranz erfolgen. Starker Konsens (91%)

5.1 Techniken der enteralen Ernährung

Empfehlung 23: Bei schwerer intestinaler Dysfunktion
soll eine enterale Ernährungstherapie nicht durchgeführt
werden, sondern der Patient soll parenteral ernährt wer-
den, um das jeweilige Kalorien- und Proteinziel unter Be-
achtung der individuellen metabolischen Toleranz zu er-
reichen. Starker Konsens (91%)

Empfehlung 24: Bei Patienten mit hämodynamischer In-
stabilität (hohe oder steigende Dosen an vasoaktiven Me-
dikamenten, persistierende oder progrediente Zeichen
einer Organminderperfusion) sollte keine enterale Ernäh-
rungstherapie durchgeführt werden, sondern es sollte
gesteuert nach der Phase der Erkrankung und der indivi-
duellen metabolischen Toleranz eine parenterale Ernäh-
rung erfolgen. Konsens (86%)

Empfehlung 25: Der gastrale Zugangsweg sollte gegen-
über dem jejunalen Zugangsweg bevorzugt werden, wo-
bei bei hohem Aspirationsrisiko/hohem gastralen Reflux
und geringem technischen Aufwand (Sondenanlage) ein
jejunaler Zugang verwendet werden kann. Starker Kon-
sens (97%)

Empfehlung 26: Eine gastrale Ernährung kann kontinu-
ierlich oder als Bolusgabe erfolgen. Starker Konsens (91%)
67Schmerzther 2019; 54: 63–73
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Empfehlung 27: Die jejunale Ernährung soll mittels kon-
tinuierlicher Applikation durchgeführt werden. Starker
Konsens (94%)

Empfehlung 28: Die enterale Ernährung kann ohne Be-
rücksichtigung des Tag-Nacht-Rhythmus (kontinuierlich
oder in Bolusform über 24 h) durchgeführt werden. Star-
ker Konsens (97%)

Empfehlung 29: Bei funktionierendem Gastrointestinal-
trakt kann eine enterale Ernährung auch bei Bauchlage
oder offenem Abdomen durchgeführt werden. Starker
Konsens (100%)

Empfehlung 30: Eiweißverluste über Drainagen/Verbän-
de sollten bei offenem Abdomen ausgeglichen werden.
Starker Konsens (91%)

Empfehlung 31: Bei Patienten mit nicht invasiver Beat-
mung (NIV) und Indikation für eine klinische Ernährungs-
therapie kann eine enterale Ernährung bei bestehenden
Schutzreflexen und funktionierendem Gastrointestinal-
trakt durchgeführt werden. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 32: Bei kritisch kranken Patienten mit einer
Indikation für eine enterale Ernährungstherapie voraus-
sichtlich für länger als 4 Wochen kann die Anlage einer
perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG)/per-
kutanen endoskopischen Jejunostomie (PEJ) erfolgen.
Starker Konsens (94%)

Empfehlung 33: Prokinetika können bei enteral ernähr-
ten kritisch kranken Patienten mit gastrointestinaler Dys-
motilität durch Magenatonie und/oder intestinale Para-
lyse eingesetzt werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 34a: Bei kritisch kranken Patienten mit para-
lytischer gastraler Motilitätsstörung können Prokinetika
wie Metoclopramid und/oder Erythromycin mit strenger
zeitlicher Begrenzung getrennt voneinander oder kom-
biniert eingesetzt werden. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 34b: Bei kritisch kranken Patienten mit para-
lytischer intestinaler Motilitätsstörung können Prokine-
tika wie Neostigmin, Distigmin oder Sincalid, Weichma-
cher wie Paraffinöl oder osmotisch wirkende Substanzen
wie Macrogol oder Amidotrizoesaure unter Beachtung
der jeweiligen Kontraindikationen zur Anwendung kom-
men. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 35: Bei therapierefraktärer schwerer Diarrhö
sollte die enterale Ernährungstherapie unterbrochen wer-
den. Konsens (88%)

5.2 Supplemente der enteralen Ernährung

Empfehlung 36a: Ballaststoffhaltige bzw. mit Ballaststof-
fen („fiber“) angereicherte enterale Nährlösungen
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische
(„Standardnahrung“) sollten in der Akutphase, speziell
bei einem hohen Risiko für Darmischämie, nicht zum Ein-
satz kommen. Starker Konsens (93,75%)

Empfehlung 36b: Ballaststoffhaltige bzw. mit Ballaststof-
fen („fiber“) angereicherte enterale Nährlösungen
(„Standardnahrung“) können nach der Akutphase und
bei einem niedrigen Risiko für Darmischämie, und insbe-
sondere bei Diarrhöen, zum Einsatz kommen. Starker Kon-
sens (100%)

Empfehlung 36c: Bei Einsatz von Ballaststoffen können
fermentierbare Fasern (Fruktooligosaccharide, Pektin,
Inulin etc.) verwendet werden. Starker Konsens (93,75%)

Empfehlung 37: Lactobacillus plantarum, Lactobacillus
GG können bei Patienten nach Lebertransplantation bzw.
Polytrauma eingesetzt werden. Starker Konsens (90%)

5.3 Techniken der parenteralen Ernährung

Empfehlung 38a: Eine parenterale Ernährung soll bei
Kontraindikationen für eine enterale Ernährung (s. Emp-
fehlungen 23 und 24) durchgeführt werden, um die an
die Phase der Erkrankung und an die individuelle metabo-
lische Toleranz angepasste Kalorien- bzw. Proteinzufuhr-
Rate zu erreichen. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 38b: Eine parenterale Ernährung kann bei
mangelernährten Patienten (s. Empfehlung 22) durch-
geführt werden, um die an die Phase der Erkrankung
und an die individuelle metabolische Toleranz angepasste
Kalorien- bzw. Proteinzufuhr-Rate zu erreichen. Starker
Konsens (97%)

Empfehlung 38c: Eine kombinierte enteral-parenterale
Ernährungstherapie sollte durchgeführt werden, wenn
die an die Phase der Erkrankung und an die individuelle
metabolische Toleranz angepasste Kalorien- bzw. Pro-
teinzufuhr-Rate nicht durch eine enterale Ernährung er-
reicht werden kann. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 39a: Ein zentraler Venenweg soll bei Einsatz
hochosmolarer (> 900mosmol/l) parenteraler Nährlösun-
gen verwendet werden. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 39b: Eine (supplementäre) parenterale Er-
nährung (≤ 900mosmol/l) kann periphervenös ver-
abreicht werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 40: Bei parenteraler Ernährungstherapie
können Dreikammerbeutel bevorzugt eingesetzt wer-
den. Starker Konsens (94%)

6 Makronährstoffzufuhr

Empfehlung 41: Immunmodulierende enterale Nähr-
lösungen sollten bei kritisch kranken Patienten nicht ein-
gesetzt werden. Konsens (83%)
Ernährung… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2019; 54: 63–73
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6.1 Kohlenhydrate

Empfehlung 42a: Ausschließlich Glukose soll als Kohlen-
hydratquelle verwendet werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 42b: Zuckeraustauschstoffe sollten nicht
Teil der klinischen Ernährung sein. Starker Konsens (94%)

Empfehlung 43: Glukose sollte parenteral entsprechend
der Phase der Erkrankung und der individuellen metabo-
lischen Toleranz zugeführt werden, unter Beachtung
einer Obergrenze von 4 g Glukose/kg und Tag und des
kalorischen Kohlenhydrat-/Fett-Verhältnisses bzw. des
kalorischen Glukose-/Aminosäuren-Verhältnisses. Starker
Konsens (97%)

6.2 Lipide

Empfehlung 44a: Lipide sollen integraler Bestandteil der
enteralen und parenteralen Ernährung sein. Starker Kon-
sens (97%)

Empfehlung 44b: Bei kritisch kranken Patienten sollen
parenterale Lipidemulsionen mit einem verminderten
Gehalt an Omega-6-Fettsäuren eingesetzt werden (Fett-
lösungen entweder auf Olivenölbasis oder supplemen-
tiert mit Kokos- und Fischöl bzw. mit Kokos-, Oliven- und
Fischöl). Starker Konsens (94%)

Empfehlung 45a: Lipide sollten parenteral entsprechend
der Phase der Erkrankung und der individuellen metabo-
lischen Toleranz zugeführt werden unter Beachtung einer
Obergrenze von 1,5 g Fett/kg und Tag. Starker Konsens
(97%)

Empfehlung 45b: Bei parenteraler Ernährung sollte eine
kontinuierliche Infusion der Lipidemulsionen über 12–
24 h unter Verzicht auf Bolusgaben durchgeführt wer-
den. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 45c: Eine parenterale Ernährung sollte spä-
testens ab dem Ende der Akutphase die Zufuhr von Lipi-
den beinhalten. Konsens (88%)

Empfehlung 45d: Zur Vermeidung eines Mangels an es-
senziellen Fettsäuren sollte die minimale Tagesdosis den
Gehalt an Linolsäure und α-Linolensäure in der verwende-
ten Lipidlösung berücksichtigen. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 46: Das kalorische Kohlenhydrat-/Fett-Ver-
hältnis kann bei 70 Energie-% : 30 Energie-% bis zu 50
Energie-% : 50 Energie-% liegen. Starker Konsens (100%)

6.3 Aminosäuren

Empfehlung 47: Kritisch kranke Patienten sollten Amino-
säuren als integralen Bestandteil der parenteralen Ernäh-
rung erhalten. Starker Konsens (100%)
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische Ernährung… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed
Empfehlung 48a: Eine enterale Glutamin-Pharmakothe-
rapie sollte nicht durchgeführt werden. Starker Konsens
(94%)

Empfehlung 48b: Eine parenterale Glutamin-Pharmako-
therapie kann bei Patienten erfolgen, die überwiegend
parenteral ernährt werden müssen und bei denen kein
schweres Leber-, Nieren- oder Multiorganversagen vor-
liegt. Konsens (87%)

Empfehlung 49: Eine Pharmakotherapie mit enteralem
Arginin sollte nicht durchgeführt werden. Starker Konsens
(100%)

Empfehlung 50: Aminosäurenlösungen angereichert mit
verzweigtkettigen Aminosäuren sollten nicht routine-
mäßig eingesetzt werden. Konsens (84%)

Empfehlung 51: Die Höhe der Aminosäurenzufuhr sollte
sich nach der individuellen metabolischen Toleranz und
nach der für die jeweilige Krankheitsphase empfohlenen
Proteinzufuhr-Rate bzw. dem Proteinziel richten, wobei
ein Multiplikator von 1,2 verwendet werden sollte. Starker
Konsens (100%)

Empfehlung 52a: Eine unbalancierte Glukose-/Amino-
säurenzufuhr (Verhältnis der Glukose-/Aminosäuren-Ka-
lorien > 3 :1) sollte in der Akutphase vermieden werden.
Starker Konsens (94%)

Empfehlung 52b: Eine exklusive parenterale Aminosäu-
renzufuhr (ohne begleitende Glukosezufuhr) sollte – so-
fern diese nicht dem Ausgleich selektiver Verluste unter
mechanischer Nierenersatztherapie dient – vermieden
werden. Starker Konsens (100%)

7 Mikronährstoffe

Empfehlung 53: Vitamine und Spurenelemente sollten
dann substituiert werden, wenn mit enteraler Ernährung
der Tagesbedarf nicht gedeckt werden kann und wenn
eine supplementäre parenterale Ernährung notwendig
ist, um entsprechend der Krankheitsphase und der indivi-
duellen metabolischen Toleranz das gewünschte Kalo-
rien- und Proteinziel zu erreichen. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 54: Vitamine und Spurenelemente sollen
bei parenteraler Ernährung immer substituiert werden.
Starker Konsens (100%)

Empfehlung 55: Eine Pharmakotherapie mit Selen soll
nicht durchgeführt werden. Starker Konsens (93,75%)

Empfehlung 56a: Eine Pharmakotherapie durch die Mi-
kronährstoffe Zink, α-Tocopherol, Vitamine A und C oder
deren Kombination sollte nicht routinemäßig durch-
geführt werden. Starker Konsens (93,75%)
69Schmerzther 2019; 54: 63–73
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Empfehlung 56b: Eine Pharmakotherapie mit Vitamin D
kann bei schwerem Vitamin-D-Mangel (25(OH)
D ≤ 30 nmol/l entsprechend ≤ 12 ng/ml) erfolgen. Kon-
sens (81,25%)

Empfehlung 57: Eine Pharmakotherapie mit Thiamin
kann bei klinischen Anhaltspunkten für einen Thiamin-
mangel (z. B. bei Patienten mit chronischem Alkoholab-
usus) durchgeführt werden. Starker Konsens (100%)

8 Spezielle Patientengruppen
8.1 Adipöse kritisch kranke Patienten und

kritisch kranke Patienten nach bariatrischen
Operationen

Empfehlung 58: Adipöse Patienten (BMI ≥ 30 kg/m2) soll-
ten mit einem hypokalorischen Konzept bei gleichzeitig
hoher Proteinzufuhr ernährt werden. Starker Konsens
(91%)

Empfehlung 59a: Bei adipösen kritisch kranken Patienten
(BMI ≥ 30 kg/m2) sollte der Energieumsatz mittels indi-
rekter Kalorimetrie gemessen werden. Starker Konsens
(100%)

Empfehlung 59b: Das Kalorienziel sollte 60% des gemes-
senen Energieumsatzes betragen. Starker Konsens (100%)

Empfehlung 60: Alternativ kann das Kalorienziel (d.h.
60% des Energieumsatzes) mit folgenden Formeln fest-
gelegt werden:
▪ bei einem BMI zwischen 30–50 kg/m2 mit 11–14 kcal/

aktuelles Körpergewicht und Tag
▪ bei einem BMI > 50 kg/m2 mit 22–25 kcal/ideales Kör-

pergewicht und Tag
Starker Konsens (100%)

Empfehlung 61: Das Proteinziel bei adipösen kritisch
kranken Patienten (BMI ≥ 30 kg/m2) sollte bei 1,5 g/kg
(bzw. 1,8 g/kg Aminosäuren) Idealgewicht und Tag lie-
gen. Starker Konsens (94%)

Empfehlung 62a: Glukose als bevorzugtes Kohlenhydrat
sollte vorrangig entsprechend dem hypokalorischen Ka-
lorienziel und in Abhängigkeit von der Phase der Erkran-
kung und der individuellen metabolischen Toleranz zuge-
führt werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 62b: Fette sollten vorrangig entsprechend
dem hypokalorischen Kalorienziel und in Abhängigkeit
von der Phase der Erkrankung und der individuellen me-
tabolischen Toleranz zugeführt werden, wobei sich die
Dosierung auch am Linolsäure- und α-Linolensäure-Ge-
halt der Fettlösung orientieren sollte. Starker Konsens
(93%)

Empfehlung 63: Adipöse kritisch kranke Patienten sollten
enterale Ernährungslösungen mit niedriger Kaloriendich-
Elke G et al. DGEM-Leitlinie: Klinische
te (< 2 kcal/ml) und einem verringerten Verhältnis zwi-
schen Nichteiweiß- und Eiweißkalorien erhalten. Konsens
(87%)

Empfehlung 64: Kritisch kranke Patienten mit bariatri-
scher Anamnese sollen eine Thiaminsubstitution und zu-
sätzlich Multivitaminpräparate/Präparate mit Spurenele-
menten zur Behandlung eines Mikronährstoffmangels er-
halten (s. Empfehlungen 53 und 54). Starker Konsens
(100%)

8.2 Kritisch kranke Patienten mit extrakorporaler
Unterstützung der kardialen und/oder
pulmonalen Funktion/mit mechanischen
Herzunterstützungssystemen

Empfehlung 65: Bei kritisch kranken Patienten mit
ECMO/ECLS sollte der Energieumsatz entsprechend den
Empfehlungen 5b bzw. 60 primär mittels körper-
gewichtsbezogener Formel geschätzt werden. Eine indi-
rekte Kalorimetrie sollte nicht zur Anwendung kommen.
Starker Konsens (100%)

Empfehlung 66: Bei kritisch kranken Patienten mit
ECMO/ECLS ohne klinische Zeichen einer schweren intes-
tinalen Dysfunktion und/oder hämodynamischen Instabi-
lität (s. Empfehlungen 23 und 24) kann eine enterale Er-
nährung in allen Krankheitsphasen eingesetzt werden.
Starker Konsens (100%)

Empfehlung 67a: Bei Patienten mit ECMO/ECLS und Indi-
kation für eine parenterale Ernährung können Lipide ent-
sprechend den Empfehlungen 45a–d unter engmaschi-
ger Kontrolle des Membranoxygenators (Lipid-Depot-Bil-
dung) infundiert werden. Starker Konsens (97%)

Empfehlung 67b: Die Infusion der Lipidemulsion sollte
nicht direkt in den ECMO-Kreislauf, sondern über einen
zentralen, kreislauffernen Venenzugang als kontinuier-
liche Infusion über 12–24 h und unter Verzicht auf Bolus-
gaben (s. Empfehlung 45b) erfolgen. Starker Konsens
(97%)

Empfehlung 68: Zusätzlich zu den allgemeinen Kriterien
der DGEM können speziell der Prognostic Nutritional In-
dex (PNI) bzw. das Mini Nutritional Assessment (MNA)
zur Einschätzung des Ernährungszustandes kritisch kran-
ker Patienten mit VAD herangezogen werden. Starker
Konsens (100%)

Empfehlung 69: Kritisch kranke Patienten mit VAD kön-
nen entsprechend den Empfehlungen für die allgemeine
Zielpopulation ernährt werden. Starker Konsens (100%)

Interessenkonflikt
Ernähr
Die Interessenkonflikte der Autoren sind in ▶ Tab. 2 aufgelis-
tet.
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sitätsklinikum Gießen und Marburg, Standort Gießen
D
ie

se
s 
Elke Muhl

Eichhörnchenweg 7, 23627 Groß Grönau
Bernd Niemann

Klinik für Herz-, Kinderherz- und Gefäβchirurgie, Univer-
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