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Energieumsatz bei Gesunden

v

Der Energieumsatz von Gesunden ist auch fiir die

Planung der Energiezufuhr bei Kranken eine

grundlegende GroRe, da er

» entweder die Basis bildet fiir die Schdtzung
des Energieumsatzes eines Patienten

» oder, falls der Energieumsatz des Patienten
gemessen wird, einen Vergleichswert liefert,
anhand dessen krankheitsbedingte Verdande-
rungen des Energieumsatzes erkannt werden
kénnen.

Komponenten des Energieumsatzes
Der aktuelle Energieumsatz eines Gesunden oder
eines Patienten ist fiir die Erndhrungstherapie die
entscheidende BezugsgrofSe, weil - unter norma-
len Bedingungen - diese Energiemenge in Form
von Nahrungssubstraten zugefiihrt werden
muss, um eine Ab- oder Zunahme der kérperei-
genen Ressourcen zu vermeiden.

Die wdhrend 24 Stunden insgesamt umgesetzte

Energie - der Gesamtenergieumsatz (total ener-

gy expenditure, TEE) - setzt sich im Wesentli-

chen aus drei Komponenten zusammen:

» dem Grund- oder Ruheenergieumsatz
(resting energy expenditure, REE)',

» der bei der physikalischen Aktivitdt umge-
setzten Energie,

» der fiir die Metabolisierung der zugefiihrten
Energietrager notwendigen Energie (nah-
rungsinduzierte Thermogenese, NIT).

Bei bestimmten Erkrankungen (Sepsis, Trauma,

Verbrennung, Hyper- oder Hypothyreose) kann

es — muss aber nicht - zu einer krankheitsbe-

dingten Verdnderung des Energieumsatzes kom-
men.

! In der neueren englischsprachigen Literatur hat der Be-
griff ,resting energy expenditure den Begriff ,basal
energy expenditure” ersetzt.

Messung des Energieumsatzes

Messungen des Gesamtenergieumsatzes iiber
24 h sind methodisch schwierig und kénnen in
der Regel nur unter experimentellen Bedingun-
gen — heute meistens mithilfe der Doubly-label-
ed-Water-Methode - durchgefiihrt werden [1].
Einfacher ist es den Grundumsatz zu messen und
die anderen Komponenten des Gesamtenergie-
umsatzes zu schdtzen. Fiir die Messung des
Grundumsatzes miissen bestimmte Standardbe-
dingungen (Nahrungskarenz, Uhrzeit, Raumtem-
peratur etc.) eingehalten werden. Die am hau-
figsten hierfiir angewandte Methode ist die indi-
rekte Kalorimetrie [1]. Hierbei wird in der Exspi-
rationsluft die 0,- und CO,-Konzentration ge-
messen und iiber die Sauerstoffaufnahme und
Kohlendioxidabgabe der Energieumsatz berech-
net. Die Methode kann sowohl bei spontan at-
menden Probanden oder Patienten als auch bei
beatmeten Patienten eingesetzt werden.

Schdtzung des Grundumsatzes
bei Gesunden
» Formel von Harris und Benedict:
REE Mdnner = 66,5 + 13,8 x Gewicht (kg) +
5,0 x Liange (cm) - 6,8 x Alter (Jahre)
REE Frauen =655 +9,6 x Gewicht (kg) +
1,8 x Linge (cm) - 4,7 x Alter (Jahre)
» Der Grundumsatz Gesunder kann mit einer
Genauigkeit von + 20% geschatzt werden (I)
» Als grobe Richtwerte fiir den Ruheenergie-
umsatz konnen gelten (C):
- 20-30]ahre: 25 kcal/kg KG/Tag
- 30-70]ahre: 22,5 kcal/kg KG/Tag
- >70 Jahre: 20 kcal/kg KG/Tag

Kommentar

Wird der Grundumsatz nicht gemessen, kann er
anhand einer Formel geschdtzt werden. Von den
vielen hierzu entwickelten Algorithmen - ange-
geben wird jeweils der Gesamtkalorienumsatz -
ist die Formel von Harris und Benedict [2] nach
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wie vor die bekannteste. Hierbei wird der Grundumsatz anhand
von KdrpergroRe, -gewicht, Alter und Geschlecht bestimmt.
Auch wenn sie methodisch einige Schwachen aufweist (kleines
Kollektiv, iiberwiegend junge Probanden, andere Konstitution
der Probanden, die Daten wurden vor 90 Jahren erhoben), ist
ihre Vorhersagekraft nicht signifikant schlechter als die neuerer
und an gréBeren Kollektiven erarbeiteten Formeln, sodass sie als
grobe Richtlinie fiir erndhrungstherapeutische Entscheidungen
durchaus noch eingesetzt werden kann. Allen Formeln gemein-
sam ist, dass fiir Frauen niedrigere Werte als fiir Mdnner berech-
net werden und dass der Grundumsatz mit dem Alter abnimmt.
Der Determinationskoeffizient (r?) liegt bei allen Formeln unter
0,75, d.h. lediglich 75% der Varianz des Grundumsatzes ist
durch Gewicht, GroRe, Alter und Geschlecht determiniert. Die
95% Grenzen der Ubereinstimmung zwischen Schitz- und
Messwerten liegen bei +20%, d.h. in 95% der Fille liegt der tat-
sdchliche Energieumsatz in dem Bereich des Schatzwertes +
20%. Diese Werte gelten fiir das jeweilige Kollektiv, an dem die
betreffende Formel entwickelt wurde. Wendet man sie auf ein
fremdes Kollektiv an, fallen die Werte zum Teil noch schlechter
aus.

Bei einem Vergleich der nach der Formel von Harris und Bene-
dict ermittelten Schatzwerte mit Messwerten aus einer deut-
schen Referenzdatenbank lagen 42,6% der Probanden ge-
schatzt > 10% tiber dem Messwert, 18,0% sind >20% [3] dariiber.
Dagegen lagen 2,3% >10% und 0,7% >20% darunter. Auch eine
andere Untersuchung, in der der Grundumsatz von 130 Gesun-
den mit unterschiedlichen Schdtzwerten verglichen wurde, er-
gab, dass 30% der Untersuchten eine Abweichung von >10%
vom Schétzwert nach Harris und Benedict hatten [4]. Die beiden
Arbeiten belegen, dass es im Einzelfall zu erheblichen Abwei-
chungen kommen kann.

Eine leichte Verbesserung der Schatzung des Grundumsatzes ist
moglich mit Hilfe von Formeln, die auch die Kérpermager- und/
oder Zellmasse beriicksichtigen [4]. Hierzu muss diese aller-
dings zuerst mit einer zusdtzlichen Methode gemessen werden.
Auch hierbei wird jedoch ein Determinationskoeffizient (r2) von
0,75 nicht {iberschritten.

Das Korpergewicht allein ist ein sehr schlechter Pradiktor des
Grundumsatzes und erlaubt nur eine sehr grobe Abschdtzung
desselben. Fiir eine solche grobe Schitzung kénnen die folgen-
den Richtwerte angewandt werden:

Der Grundumsatz pro kg Korpergewicht betragt fiir die Alters-
klasse von 30-70 Jahren rund 22,5 kcal/kg KG/Tag, bei jiingeren
Erwachsenen eher 25 kcal/kg KG/Tag, bei dlteren 20 kcal/kg KG/
Tag. (Auch bei Adipositas bzw. bei Mangelerndhrung wird der
Grundumsatz durch das reale Koérpergewicht und nicht etwa
durch das Standardkérpergewicht bestimmt.)

Schatzung des Gesamtenergieumsatzes bei Gesunden
Die nahrungsinduzierte Thermogenese kann grob als 10% des
aus den anderen Komponenten geschdtzten Energieumsatzes
berechnet werden. Bei Gesunden ist somit die physikalische Ak-
tivitat der entscheidende Parameter, der determiniert, wieweit
der Gesamtenergieumsatz vom Ruheumsatz abweicht.

Wird der Gesamtenergieumsatz nicht gemessen, muss das Aus-
mak der korperlichen Aktivitdt entsprechend der Berufs- und
Freizeitaktivititen geschdtzt werden; hierfiir stehen entspre-
chende Tabellen zur Verfiigung [5].

Da der Grundumsatz bei dieser Schitzung die Basisgrofe dar-
stellt, wird der Tagesgesamtenergieumsatz hdufig in Prozent
des Grundumsatzes oder als Multiplikator desselben angegeben.
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Da dieser Faktor im Wesentlichen von der physikalischen Aktivi-
tat abhdngt, wird er auch als ,,physical activity level“ (PAL) be-
zeichnet. So betrug z.B. in einer englischen Untersuchung der
Gesamtenergieumsatz von gesunden Frauen, die keine schwere
korperliche Arbeit ausiiben, im Mittel 138 % des Grundumsatzes
bzw. der PAL 1,38.

Energieumsatz bei Kranken

v

Komponenten des Energieumsatzes bei Kranken

» Der Gesamtenergieumsatz von Kranken liegt in der Regel nur
0-7% tiber dem Grundumsatz (I).

Kommentar

Die meisten, hdufig bettldgerigen Kranken iiben in der Regel nur
eine geringe korperliche Aktivitat aus, sodass dieser Komponen-
te in der Bestimmung des Gesamtenergieumsatzes keine we-
sentliche Rolle zukommt (eine Ausnahme sind Kranke mit ei-
nem intensiven Rehabilitationsprogramm). Auch die nahrungs-
induzierte Thermogenese ist z.B. bei der parenteralen Zufuhr
von Aminosduren oder bei einer molekular definierten Sonden-
kost deutlich geringer als bei der oralen Zufuhr von Proteinen.
Aus diesem Grund liegt bei vielen Kranken der Gesamtenergie-
umsatz nur geringfiigig iber dem Grundumsatz.

Mehrere Untersuchungen, die das Verhdltnis von Gesamtener-
gieumsatz zu Grundumsatz bei Intensivpatienten untersucht
haben, kamen {ibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass der Ge-
samtenergieumsatz nur in einer GroRenordnung von +0 bis
maximal +7% vom Grundumsatz abweicht [6-10]. Im Gegen-
satz hierzu fand eine andere Arbeitsgruppe in mehreren Unter-
suchungen Abweichungen von bis zu +80% [11 - 13]. Allerdings
wurde bei diesen Untersuchungen - anders als bei den oben ge-
nannten - der Gesamtenergieumsatz nicht gemessen, sondern
iiber die Energiezufuhr und die Energiebilanz, d.h. in diesem
Fall die Zu- oder Abnahme einzelner Kérperkompartimente, be-
rechnet.

Entscheidend fiir den Energieumsatz von Kranken ist aber, dass
einige Erkrankungen durch die vermehrte oder verminderte
Freisetzung von Hormonen und Zytokinen metabolische Verdn-
derungen induzieren und dadurch sowohl eine Steigerung als
auch eine Absenkung des Grundumsatzes bewirken kénnen.
Zusatzlich ist zu berticksichtigen, dass auch starke Schmerzen
oder psychische Alterationen und nicht zuletzt auch Kiltezittern
bei Fieber zu einer Steigerung des Energieumsatzes fiihren kén-
nen.

Da bei kritisch Kranken die {ibliche zirkadiane Schwankung des
Grundumsatzes aufgehoben ist, kann bei diesen Patienten be-
reits durch eine einmalige 20-30-miniitige dauernde Bestim-
mung des Energieumsatzes zu einer beliebigen Tageszeit eine
valide Aussage iiber den Tagesgesamtenergieumsatz gemacht
werden.

Der Vergleich des so ermittelten Ruheenergieumsatzes mit dem
oben beschriebenen Standardgrundumsatz einer gesunden Per-
son gleichen Gewichtes, gleicher Linge und gleichen Ge-
schlechts und Alters erlaubt, die durch die Erkrankung induzier-
te Verdnderung des Energieumsatzes zu erkennen.

Krankheitsbedingte Verdnderungen

des Energieumsatzes

» Bei vielen Erkrankungen bleibt der Energieumsatz im Bereich
des Standardgrundumsatzes (I).
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» Einige Erkrankungen - vor allem Sepsis, Trauma und Ver-
brennungen - fithren zu einer klinisch relevanten Steigerung
des Ruheenergieumsatzes von 40-80% ().

Kommentar

Nicht alle Erkrankungen fiihren zu einer Veranderung des Ener-
gieumsatzes. Beim iiberwiegenden Teil der Erkrankungen aus
dem Bereich der Akutmedizin - einschliefSlich elektiver Opera-
tionen - wurden Energieumsatze gemessen, die in einem Be-
reich von +10% im Verhdltnis zum Standardgrundumsatz lagen
[14-16]. Da diese Abweichungen im Bereich der Schatzbreite
liegen, kann fiir die Schdatzung des Grundumsatzes dieser Pa-
tienten eine der Formeln des Standard-Grundumsatzes, z.B.
nach Harris und Benedict, angewandt werden. Die Differenz
zum tatsdchlichen Energieumsatz ist bei diesen Patienten - zu-
mindest fiir die kurzfristige — Erndhrungstherapie ohne klini-
sche Bedeutung.

Der Gesamtenergieumsatz kann dann geschdtzt werden als
Grundumsatz x 1,0 - 1,2, je nach Mobilisation und kérperlicher
Aktivitdt.

Bei einigen Erkrankungen kommt es allerdings zu einer klinisch
relevanten Verdnderung des Energieumsatzes. Hierzu gehoéren
vor allen Dingen - neben Erkrankungen aus dem endokrinen Be-
reich wie Hypo- oder Hyperthyreose - die drei Krankheitsgrup-
pen Sepsis, Trauma und Verbrennungen, die eine signifikante
Steigerung des Energieumsatzes in einem Bereich von 40-80%
oder mehr bewirken kénnen [14-16].

Anders als der tiberwiegend von anthropometrischen Daten ab-
hdngige Grundumsatz sind diese krankheitsbedingten Verdnde-
rungen des Energieumsatzes deutlich schwerer zu schdtzen, da
sie sowohl vom Schweregrad der Erkrankung als auch vom zeit-
lichen Verlauf derselben abhdngen. So wurde eine Vielzahl von
Untersuchungen veroffentlicht, die zeigen, dass es bei schwer
kranken Patienten zu erheblichen Unterschieden zwischen dem
geschdtzten und dem gemessenen Energieumsatz kommen
kann und dass das Verhaltnis der beiden Werte sich sehr kurz-
fristig dndern kann.

Zeitliche Variabilitdt im Krankheitsverlauf

» Die Steigerung des Energieumsatzes bei kritisch Kranken ist
keine konstante, sondern eine dynamische Groéf3e, die vom
Verlauf und vom Schweregrad der Erkrankung abhdngt. Eine
fixe Formel sollte deswegen nicht angewandt werden (I).

» Eine klinische Verschlechterung im Sinne der Ausbildung ei-
nes Schocks, einer schweren Sepsis oder eines septischen
Schocks geht mit einer relativen Abnahme des Energieum-
satzes einher (I).

Kommentar

Die Problematik der Schatzung des Energieumsatzes kann an ei-
ner Arbeit verdeutlicht werden, in der die Vorhersagekraft von
fiinf unterschiedlichen Formeln anhand von Messungen des
Energieumsatzes bei 47 Intensivpatienten untersucht wurde
[4]. Die Autoren konnten zeigen, dass mithilfe einer bestimmten
Formel der Energieumsatz bei 72 % der untersuchten 130 Inten-
sivpatienten mit einer Genauigkeit von + 10% geschadtzt werden
konnte. Sie kamen zu dem Schluss, dass diese Formel vier ande-
ren vorzuziehen sei, die schlechtere Vorhersageergebnisse er-
bracht hatten. Undiskutiert blieb aber, dass die Untersuchung
im Mittel am 19. Behandlungstag durchgefiihrt wurde und dass
an anderen Tagen eine andere Formel vielleicht bessere Werte
erzielt hitte.

Alle Untersuchungen, die bei kritisch Kranken den Energieum-
satz sequenziell, d.h. an mehreren Tagen hintereinander, unter-
sucht haben, kamen mit wenigen Ausnahmen zu dem Ergebnis,
dass der Energieumsatz entweder von Tag zu Tag stark schwankt
[15,17,18] oder von einem Spitzenwert kontinuierlich abfdllt
[19] oder - in den meisten Fillen - einen phasischen Verlauf
mit einem Anstieg, einem Hohepunkt und dann langsamen Ab-
fall hat [11-13,20-23].

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass es keine Formel ge-
ben kann, die fiir einen Patienten mit einer bestimmten Erkran-
kung den Energieumsatz fiir den gesamten Verlauf seiner Er-
krankung vorhersagt. Fiir die Praxis erscheint es deshalb sinn-
voller, davon auszugehen, dass es bei den meisten Patienten mit
einer Sepsis, Trauma oder groen Operation zu einem kurven-
formigen Verlauf des Energieumsatzes kommt: Wahrend der
ersten Tage der Erkrankung steigt dieser kontinuierlich, erreicht
dann - in der Regel zwischen dem 4. und dem 10. Tag einen Gip-
fel und fallt dann iber Wochen bis Monate langsam wieder ab.
Sowohl die Hohe der maximalen Steigerung, der Zeitpunkt des
Gipfels als auch die Gesamtdauer der metabolischen Verdnde-
rung sind vom individuellen Krankheitsverlauf abhdngig. In der
Regel liegt der Gipfel zwischen 40% und 80% iiber dem norma-
len Grundumsatz.

Bei Verbrennungen hat zumindest eine Untersuchung [19] ge-
zeigt, dass es zu einem sehr schnellen Anstieg des Energieum-
satzes auf Werte bis zu 90% iiber dem normalen Grundumsatz
kommen kann. Nach einem langsamen kontinuierlichen Abfall
werden Normwerte erst nach {iber 100 Tagen erreicht.
Zusatzlich kompliziert wird die Schitzung des Energieumsatzes
bei solchen Patienten dadurch, dass es im Rahmen einer Ver-
schlechterung des Krankheitsbildes zu einem Riickgang des
Energieumsatzes kommen kann [24,25]. Entwickelt sich aus
der Sepsis eine schwere Sepsis oder ein septischer Schock,
kommt es nicht zu einer weiteren Steigerung des Energieumsat-
zes, sondern eher zu einem relativen Abfall desselben, sodass
dieser nur noch geringfiigig tiber (20%) oder im Bereich des Ru-
heenergieumsatzes eines Gesunden liegt.

Wird unter diesen Bedingungen der Energieumsatz nicht ge-
messen, muss von der einfachen Regel ausgegangen werden,
dass bei einer klinischen Verschlechterung des Patienten und
der Entwicklung eines Multiorganversagens und/oder eines
Schocks der Energieumsatz nur noch gering iiber oder im Be-
reich des normalen Grundumsatzes liegt.

Bestimmung der Energiezufuhr in Abhingigkeit

vom Gesamtenergieumsatz

v

Energieumsatz und -zufuhr

» Der aktuelle gemessene oder geschdtzte Energieumsatz muss
nicht automatisch auch die Zielvorgabe fiir die Energiezufuhr
sein (C).

Kommentar

Eine Energiezufuhr, die der umgesetzten Energie entspricht (iso-
kalorische Erndhrung), fithrt zu einer ausgeglichenen Energieba-
lance und einer Erhaltung des Status quo. Eine Energiezufuhr
unter dem Energieumsatz (hypokalorische Erndhrung, Under-
feeding) fithrt zwangsldufig zu einem Verlust an kdrpereigenen
Ressourcen und einer damit verbundenen Gewichtsabnahme -
gewollt bei einer Reduktionsdidt. Eine {iber dem aktuellen Ener-
gieumsatz liegende Energiezufuhr (hyperkalorische Erndhrung,
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Hyperalimentation) ist z. B. angezeigt, wenn ein vorhergehender
Zustand der Mangelerndhrung wieder kompensiert und ausge-
glichen werden soll.

Im Normfall wird davon ausgegangen, dass die Energiezufuhr
dem aktuellen Energieumsatz entsprechen soll, um eine Stabili-
tdt des ,milieu interne* zu bewahren. Auch bei Patienten - und
gerade auch bei Intensivpatienten — wurde lange Zeit davon aus-
gegangen, dass der geschitzte oder gemessene Energieumsatz
automatisch auch die RichtgroRe fiir die Energiezufuhr sei. Dies
muss aber nicht unbedingt der Fall sein; das Verhdltnis von
Energiezufuhr und Energieumsatz sollte vielmehr eine bewusste
therapeutische Entscheidung sein, die vom jeweiligen Ziel der
Erndhrungstherapie abhdngt.

Bestimmung der Energiezufuhr

» Uberwiegend immobile Patienten, deren Erkrankung zu kei-
ner relevanten Verdnderung des Ruheenergieumsatzes fiihrt
und die keine Zeichen der Mangelerndhrung aufweisen, soll-
ten zundchst eine Energiezufuhr erhalten, die dem 1fachen
des aktuell gemessenen oder geschitzten Ruheenergieum-
satzes entspricht. Die Energiezufuhr kann je nach Toleranz
auf das 1,2fache des Grundumsatzes gesteigert werden (C).

Kommentar

Die Erndhrung solcher Patienten entspricht damit der Erndhrung
Gesunder; die isokalorische Erndhrung bewirkt die Erhaltung
der korpereigenen Ressourcen. Da in Bezug auf diese Fragestel-
lung bisher keine kontrollierten Studien durchgefiihrt wurden -
deren Sinn allerdings auch nicht nachzuvollziehen ware -, kann
diese Empfehlung allerdings nur als Expertenmeinung (C) ge-
wertet werden.

Energiezufuhr bei Mangelerndhrung

» Uberwiegend immobile Patienten in einem Zustand nach
Mangelerndhrung sollten eine Energiezufuhr erhalten, die
nach schrittweiser Steigerung dem 1,1 - 1,3fachen des aktuel-
len Ruheenergieumsatzes entspricht (C). Allerdings sollte
dieser Wert erst {iber einen lingeren Zeitraum angestrebt
werden.

Kommentar

Bei mangelerndhrten Patienten miissen die zuvor verlorenen en-
dogenen Ressourcen wieder aufgefiillt werden. Aus diesem
Grund muss die Energiezufuhr tiber dem aktuellen Energieum-
satz liegen. Um ein Refeeding-Syndrom zu vermeiden (s. Kapitel
,Komplikationen und Monitoring“), sollte die Energiezufuhr je-
doch nur langsam aus dem Bereich des aktuellen Energieumsat-
zes {iber diesen hinaus gesteigert werden. Fiir die Akutmedizin
ergibt sich hieraus, dass auch bei diesen Patienten die Energie-
zufuhr eher im Bereich des aktuellen Ruheenergieumsatzes lie-
gen sollte.

Energiezufuhr bei kritisch Kranken

v

Bestimmung der Energiezufuhr

» Eine Hyperalimentation sollte bei kritisch Kranken im Akut-
stadium der Erkrankung nicht durchgefiihrt werden (A).

Kommentar
Die Erndhrungstherapie kritisch kranker Patienten wurde lange
beherrscht von der Idee der Hyperalimentation, d.h. einer pa-
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renteralen Energiezufuhr von 40-60 kcal/kg/Tag, die damit
noch 50-100% iiber dem erhéhten Energieumsatz lag (bereits
33,5 kcal/kg/Tag entsprechen einer Energiezufuhr, die 50% tiber
dem normalen Grundumsatz liegt). Ziel einer solchen Hyperali-
mentation war, eine positive Stickstoffbilanz zu erzielen.

Bis heute wurden keine kontrollierten klinischen Studien durch-
gefiihrt, in denen eine solche Hyperalimentation mit einem Er-
ndhrungsregime mit einer geringeren Energiezufuhr verglichen
wurde. Viele Studien aber, in denen eine solche parenterale Hy-
peralimentation mit reiner Fliissigkeitszufuhr oder einer entera-
len Erndhrung verglichen wurde, haben keine Vorteile oder so-
gar Nachteile derselben gezeigt. In einer Metaanalyse, in der 27
Studien zur PE ausgewertet wurden, fand sich in einer Unter-
gruppenanalyse bei kritisch kranken Patienten unter einer PE so-
gar eine Tendenz zu einer hoheren Mortalitdt (Risk Ratio 1,78,
95 %-Konfidenzintervall 1,11 -2,85) [26]. Dieses negative Ergeb-
nis diirfte mit groBer Wahrscheinlichkeit auch mit darauf zu-
riickzufiihren sein, dass in vielen dieser Studien eine solche Hy-
peralimentation durchgefiihrt wurde.

Da die groRen Energiemengen zum iiberwiegenden Teil als Glu-
kose infundiert wurden, war eine der wesentlichen Folgen eines
solchen Infusionsregimes eine ausgeprdgte und dauerhafte Hy-
perglykdmie, die auch durch grofSe Mengen Insulin nicht beein-
flusst werden konnte. Da heute die negativen Auswirkungen der
Hyperglykimie auf das Immunsystem und das Uberleben kri-
tisch kranker Patienten als bewiesen angesehen werden kdnnen
[27] (I) und in Anbetracht der negativen Ergebnisse der Meta-
analyse [26] kommt die Expertengruppe zu der Empfehlung,
dass eine Hyperalimentation bei kritisch kranken Patienten
nicht mehr durchgefiihrt werden soll.

Energiezufuhr im Akutstadium

» Bei kritisch Kranken sollte im Akutstadium die zugefiihrte
Energie im Bereich des aktuellen Gesamtenergieumsatzes
oder sogar leicht darunter liegen (B).

» Bei kritisch Kranken, die das Akutstadium tiberwunden ha-
ben, sollte die Energiezufuhr schrittweise auf das 1,2fache
(bei gleichzeitiger Mangelerndhrung bis 1,5fach) des aktuel-
len Energieumsatzes gesteigert werden (C).

Kommentar

Tierversuche, die ebenfalls die negativen Folgen einer Hyperali-
mentation aufzeigen konnten, haben andererseits ergeben, dass
z.B. bei einer experimentellen Sepsis die Zufuhr einer nur gerin-
gen Energiemenge sogar mit einer Verbesserung der Uberle-
bensraten verbunden war [28,29].

Zu einem solchen hypokalorischen Konzept bei kritisch kranken
Patienten liegen bisher keine kontrollierten klinischen Studien
vor. Eine unkontrollierte Beobachtungsstudie [30] an Patienten,
die mehr als 4 Tage auf der Intensivstation behandelt wurden,
hat allerdings ergeben, dass Patienten, die kumulativ nur
33-65% der angestrebten Energiemenge von 25 kcal/kg KG/Tag
bzw. 27,5 kcal/kg KG/Tag bei SIRS erhalten hatten, eine signifi-
kant héhere Chance hatten, lebend aus dem Krankenhaus ent-
lassen zu werden (Odds Ratio 1,22; 95 %-Konfidenzintervall
1,15-1,29). An einer grofReren Untergruppe dieser Patienten
konnte gezeigt werden, dass bereits die Zufuhr von 25% der an-
gestrebten Energiemenge ausreicht, um die Zahl positiver Blut-
kulturen signifikant zu verringern [31].

Aufgrund dieser Daten kommt die Expertenkommission zu dem
Schluss, dass die Energiezufuhr bei kritisch Kranken im Akutsta-
dium der Erkrankung maximal im Bereich des aktuellen Ener-
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gieumsatzes liegen sollte. In der Initialphase sollte mit einer
Energiezufuhr begonnen werden, die sogar unter dem aktuellen
Energieumsatz liegt, und diese dann langsam iiber Tage gestei-
gert werden und an den aktuellen Energieumsatz angeglichen
werden.

Nach dem Erreichen des Maximums der Steigerung des Energie-
umsatzes fdllt dieser allmdhlich iiber einen langen Zeitraum
wieder ab. Die Patienten wechseln jetzt in das Stadium der ana-
bolen Flowphase, in dem der Energiebedarf wieder {iber eine ex-
terne Zufuhr gedeckt werden kann. Da die Patienten sich auf-
grund der vorhergehenden katabolen Stoffwechsellage in einem
Zustand dhnlich der Mangelerndhrung befinden, sollten jetzt
durch eine vermehrte Energie- und Substratzufuhr die verlore-
nen Ressourcen wieder aufgefiillt und die anabole Tendenz ver-
starkt werden.

Kontrollierte Studien hierzu liegen nicht vor, die Empfehlung
entspricht einer Expertenmeinung (C).
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