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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Erndhrungsaspekte beim geriatrischen
Intensivpatienten

M. Joannidis

Trotz der Zunahme der (iber 75jdhrigen Patienten in Intensivstationen, gibt es fiir diese Patientengruppe noch keine spezifischen Erndhrungs-
richtlinien. Einige Punkte sind jedoch zu beachten. Geriatrische Patienten weisen einen erhdhten Grad an Mulitmorbiditat auf. Zum Aufnahmezeitpunkt
besteht haufig eine Malnutrition. Der durch den akuten metabolischen Stref3 hervorgerufene Katabolismus verschlechtert die Erndhrungssituation
noch zusitzlich. Das Resultat ist eine erhohte Morbiditat und Mortalitit. Im weiteren wird versucht, bestehende Erndhrungsrichtlinien an diese
spezielle Patientengruppe anzupassen.

Schliisselworter: Geriatrie, Intensivstation, Erndhrung, Malnutrition, Erndhrungsrichtlinien

Although the number of very elderly patients (> 75 yrs.) in intensive care units is steadily increasing, there are no specific nutritional guidelines for
this special group of patients. Some important issues have to be regarded. Geriatric patients suffer from an increasing degree of comorbidity. On
admission they are frequently malnourished, depending on the course of their illness before admission, on their disabilities, loss of taste and smell,
and number and type of prescriptions. During their ICU stay geriatric patients often suffer from catabolism which severely deteriorates their nutritional
status. It is pointed out in this article that special attention must be paid to provide early, sufficient and adequate nutritional support for this group of
patients. J Erndhrungsmed 3 (3): 19-21

Key words: geriatrics, intensive care unit, nutrition, malnutrition, guidelines

arallel zur Zunahme der Gber 75jdhrigen in der Bevol-

kerung wachst auch der Anteil der geriatrischen Patien-
ten auf Intensivstationen. Erhebungen an der Universitats-
klinik in Innsbruck zeigten, dal 15-17 % der in Intensiv-
stationen behandelten Patienten &lter als 75 Jahre sind
(Tabelle 1).

Geriatrische Intensivpatienten weisen im Gegensatz zu
jlingeren Patienten einige Besonderheiten auf. Allem vor-
an unterscheiden sie sich durch einen wesentlich htheren
Anteil von Begleiterkrankungen, der in der Folge auch fiir
eine hohere Mortalitat dieser Patientengruppe verantwort-
lich zeichnet (Tabelle 1). Begleiterkrankungen treten bei
geriatrischen Intensivpatienten meist mehrfach auf (Multi-
morbiditat).

Die wichtigsten Erkrankungen im Alter sind:

e Verdnderungen des Herz-Kreislauf-Systems: koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz (haufig bedingt durch
ischamische Kardiomyopathie und/oder sklerosebe-
dingte Vitien), periphere arterielle VerschluBkrankheit.

e Zerebrovaskuldre Erkrankungen
Respiratorische Insuffizienz: Linksherzinsuffizienz, ob-
struktives Lungenemphysem, hypostatische Pneumo-
nie, Lungenembolie

e NIDDM bzw. Insulinresistenz
Altersbedingte Storungen des Elektrolyt- und Flissig-
keitshaushalts sowie der Nierenfunktion

¢ Akutes Nierenversagen (ANV): Die Inzidenz des ANV
ist bei geriatrischen Patienten deutlich hoher als bei

Tabelle 1: Geriatrische Intensivpatienten Universitatsklinik Innsbruck
(1997-2000)

Internistische ~ Kardiologische Chirurgische
Intensivstation Uberwachungsstation Intensivstation

Anteil der Pati-

enten >75 a (%) 17 17 15
In-Hospital-
Mortalitit (%) 28 8 21

jungeren Patienten, bedingt durch renale Veranderun-
gen im Sinne von diabetischer/hypertensiver Nephro-
pathie und Nephrosklerose.

Das Wissen uber diese Begleiterkrankungen ist wich-
tig, weil sie einerseits den Erndhrungszustand der Patienten
beeintrachtigen, sich andererseits bei gravierenden Feh-
lern in der Erndhrungstherapie drastisch verschlechtern
konnen.

Erndhrungsempfehlungen

Bisher existieren fur Intensivpatienten > 75 Jahre keine
eigenen Erndhrungsrichtlinien. Dabei gibt es gerade bei
dieser Patientengruppe einige spezielle Aspekte, die es zu
bertcksichtigen gilt:

Physiologische, altersbedingte Verianderungen der Kor-
perzusammensetzung

Insgesamt kommt es zur Verminderung der Muskel-
masse (von ca. 45 % bei 30jdhrigen auf ca. 27 % bei 70jdh-
rigen). Gleichzeitig findet man parallel zum Verlust an
Korpereiweils eine Zunahme des Korperfettanteils auf ca.
30 % und eine Abnahme des Gesamtkorperwassers auf
53 % [1]. Eine weitere Verdanderung ist eine Abnahme der
Knochendichte. Dabei gewinnt in hherem Alter zusatzlich
zur postmenopausalen Osteoporose vor allem die senile
Osteoporose (Involutionsosteoporose) an klinischer Bedeu-
tung und betrifft beide Geschlechter. Diese Form der
Osteoporose wird vor allem durch die altersbedingte Ab-
nahme der Vitamin D-Synthese bzw. -Zufuhr beeinfluft.

Préahospitaler Erndhrungszustand

Geriatrische Patienten weisen bereits beim Eintritt ins
Krankenhaus eine besonders hohe Pravalenz von Mal-
nutrition auf. Haufig geht der Spitalseinweisung eine lan-
gere Krankheitsperiode voraus, wahrend der sich die Pati-
enten vollig unzureichend erndhren. Soziale Isolation ist
einer der wichtigsten Risikofaktoren fir diesen Zustand.
Weitere Ursachen fiir Mangelerndhrung sind inadaquate
Nahrungsaufnahme bedingt durch Anorexie, Dysphagie
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oder verminderten Geruchs-/Geschmackssinn. Hinzu kom-
men eingeschrédnkte korperliche Beweglichkeit, Behinde-
rung sowie chronische Medikamenteneinnahme und die
dadurch bedingten Nebenwirkungen. (Ein geriatrischer
Patient nimmt im Schnitt fiinf verschiedene Préaparate pro
Tag zu sich!) Patienten, die vor der stationaren Aufnahme
10 % ihres ublichen Gewichts verloren haben, weisen
eine deutlich erhohte Morbiditat und Mortalitit auf [2].
Laborchemische Parameter, die auf Malnutrition hinwei-
sen, sind erniedrigtes Albumin und Praalbumin sowie eine
Lymphozytenzahl < 1500/mm?. Erniedrigtes Transferrin kann
bei geriatrischen Patienten diagnostisch irrefiihrend sein,
da die mit dem Alter verbundene Zunahme des gespei-
cherten Eisens auch bei normalem Erndhrungszustand zu
erniedrigtem Transferrin fithren kann.

Verdnderungen des Erndhrungszustandes wihrend des
Intensivstationsaufenthaltes

Die wichtigste Verdnderung wéhrend eines Inten-
sivstationsaufenthaltes ist ein erhohter Katabolismus als
Folge eines metabolischen Stresses. Dies tritt auf im Rah-
men eines Postaggressionssyndroms (z. B. nach Trauma oder
OP) [3] bzw. bei SIRS (Systemic Inflammatory Response
Syndrome) [4]. Wahrend in der Akutphase (auch Ebb-Pha-
se des Postaggressionssyndroms genannt) Adaptionsme-
chanismen zur Sicherung der Durchblutung lebenswichti-
ger Organe im Vordergrund stehen und Ernahrungsaspekte
zu diesem Zeitpunkt von sekunddrer Bedeutung sind,
kommt es nach Stabilisierung in der sogenannten Flow-
Phase zu gravierenden metabolischen Veranderungen [3].
Die wesentlichen Charakteristika sind Aktivierung des
Sympathikus mit Freisetzung von Katecholaminen,
Glukagon, Glukokortikoiden und Wachstumshormonen.
Dies fuhrt zu Proteinkatabolismus und Glukoneogenese,
Insulinmangel/Insulinresistenz mit verminderter Glukose-
toleranz und vermehrter Fettsdaureoxidation zur Energie-
gewinnung. Ahnliche Verdnderungen finden sich beim
SIRS [4]. Erst in der anschlieBenden Rekonstruktionsphase
sinkt die Katabolie, die Blutglukoseverwertung verbessert
sich.

Intensivpatienten mit Sepsis bzw. nach Trauma kdnnen
innerhalb von drei Wochen einen Verlust von 13-16 %
des Gesamtkorpereiweild erleiden, wobei 2/3 davon auf
den Abbau der Skelettmuskulatur innerhalb der ersten 10
Intensivstationstage zurtickzufiihren sind [5]. Dies ist bei
geriatrischen Patienten umso bedeutsamer, da diese bereits
Uber eine verminderte Gesamtproteinmenge verfligen.

Die oben erwdhnten Verdnderungen des Ernahrungs-
zustandes machen es einleuchtend, warum eine moglichst
frihzeitige und adaquate Erndhrungstherapie beim geria-
trischen Patienten besonders wichtig ist.

Energiebedarf

Zum Errechnen des Kalorienbedarfs eines geriatrischen
Intensivpatienten wird der Grundumsatz (GU) mit einem
Stre3faktor von 1,3 multipliziert. Der GU errechnet sich
dabei nach der Formel von Harris-Benedikt:

Manner:
GU =66 + (13,7 x Gewicht) + (5 x GroRe) — (6,8 x Alter)

Frauen:
GU =655 + (9,6 x Gewicht) + (1,8 x Grole) — (4,7 x Alter)

Alternativ kann als Faustregel 25 kcal/kg Korperge-
wicht herangezogen werden.

Unter besonderen Umstdnden, wie ausgedehnten Ver-
brennungen oder Schadel-Hirn-Trauma, kann der Strel%-
faktor bis auf 1,5-2 erhoht werden. Der Energiebedarf
wird hauptsdchlich durch Glukose und Fett abgedeckt. 50—
60 % des Kalorienanteils sollen in Form von Glukose zu-
gefuihrt werden (3-5 g/kgkG/d). Blutzuckerwerte 180 mg/
dl fihren zu Glukosurie und verminderter Infektabwehr,
weshalb dieser Grenzwert nicht tiberschritten werden soll-
te. Im Falle einer Glukoseintoleranz muR Insulin zugeftigt
werden, wobei Dosen bis zu 100 IE/d verabreicht werden
konnen. Der ubrige Kalorienbedarf wird mit Fett abge-
deckt, der Fettanteil soll 30-40 % der Gesamtkalorien be-
tragen.

Im akuten Schock ist eine Ernahrungstherapie von se-
kundarer Bedeutung. Effiziente Erndhrung muf erst nach
Kreislaufstabilisierung, optimiertem Sauerstofftransport bzw.
Herzzeitvolumen angestrebt werden. Wahrend der Post-
aggressionsphase mul} einerseits ausreichende Erndhrung
gewdhrleistet sein, andererseits ein ,Overfeeding” vermie-
den werden. Ein Uberangebot an Erndhrung fihrt namlich
zu zusatzlicher kardiovaskuldrer und respiratorischer Be-
lastung. Da aus dem klinischen Kontext oft schwer festzu-
stellen ist, in welcher Phase des Postaggressionsyndroms
sich der Patient befindet, muf die Ernahrungstherapie un-
ter enger Kontrolle von sogenannten ,Overflow”-Parame-
tern erfolgen. (Die Zielwerte unter laufender Erndhrung
sind: Glukose < 180 mg/dI, Triglyzeride < 350 mg/dl, BUN
Anstieg < 10 mg/dl/d).

Proteinanteil

Untersuchungen zeigten, dals ein Proteinanteil von
1,0-1,2 g/kg KG ausreicht, um bei erhohtem Stref8 einem
exzessiven Katabolismus von Korpereiweils entgegenzu-
wirken [7]. Postoperative Patienten und Patienten mit Sep-
sis benotigen moglicherweise 1,5 g/kg KG Eiweil’, um eine
Proteinmalnutrition zu verhindern.

Spurenelemente, Vitamine

Geriatrische Patienten weisen haufig einen Mangel an
Vitamin B12, B6, B1, Folsaure, Vitamin D, Kalzium, Selen
und Zink auf. Da einige dieser Vitamine und Spurenele-
mente fiir Wundheilung und Infektabwehr essentiell sind,
sollte auf eine Substitution eventuell bestehender Mangel-
zustdnde besonders geachtet werden. Im Alter ist aulSer-
dem die Inzidenz der atrophen Gastritis deutlich erhoht,
weshalb die Zufuhr von Vitamin B12 bei daraus resultie-
rendem Mangel an ,Intrinsic Factor” parenteral erfolgen
sollte.

Ernihrungsroute
Enterale Erndhrung

Der enterale Weg ist prinzipiell zu bevorzugen. Entge-
gen friheren Annahmen besitzt der Gastrointestinaltrakt
bei geriatrischen Patienten ausreichend Reservekapazitat,
um erhohte Kalorienzufuhr bewdltigen zu konnen. Aller-
dings spielt hier der Schweregrad der zum Intensiv-
stationsaufenthalt fiihrenden Erkrankung eine wesentliche
Rolle. Ein typisches Problem der enteralen Erndhrung von
geriatrischen Patienten ist das sogenannte ,tube feeding
syndrome” [8]. Dieses Syndrom entsteht als Folge von
proteinreicher Sondenerndhrung mit zu geringer Flissig-
keitssubstitution und ist gekennzeichnet durch Azotamie,
Hypernatridamie und Dehydrierung. Als Hauptursache fiir
dieses Syndrom ist die verminderte Fahigkeit zur Harn-
konzentration bei geriatrischen Patienten anzusehen. Die
empfohlene Flussigkeitsmenge von 1 ml/kcal bzw. 30 ml/
kg KG (mindestens 1500 ml/d) wird durch die meisten



modernen Fertigsonden erreicht, bei vollem Erndhrungs-
aufbau sollten zusatzlich 25 % des Volumens der Sonden-
erndhrung als freies Wasser zufiihrt werden. Als ,Nebenef-
fekt” wird dabei der erhohten Obstipationsneigung von
geriatrischen Patienten entgegengewirkt. Weitere Maf-
nahmen gegen Obstipation bestehen in der Verwendung
von ballaststoffreichen Sondennahrungen. Die rasche
Wiederaufnahme der normalen Kalorienzufuhr nach einer
ldangerdauerenden Periode der Malnutrition kann auch
zum sogenannten ,Refeeding-Syndrom” fuihren [9]. ,Re-
feeding-Syndrom” bedeutet einen Anstieg der anabolen
Hormone und der zirkulierenden Nahstoffsubstrate mit ei-
ner erhohten Belastung fir das kardiovaskuldre und respi-
ratorische System. Laborchemisch manifestiert sich ein
,Refeeding-Syndrom” in Hypophosphatamie, Hypokali-
dmie und Hypomagnesidamie.

Von groRer Bedeutung ist bei enteraler Erndhrung die
Uberpriifung, ob das erwiinschte Therapie-/Kalorienziel
auch tatsachlich erreicht wird. Einige Studien weisen dar-
auf hin, daB Intensivpatienten bei enteraler Erndhrung im
Schnitt nur 70 % der vorgeschrieben Kalorienmenge erhal-
ten [10].

Parenterale Erndhrung

Prinzipiell ist parenterale Erndhrung bei einem nicht
funktionierenden Gastrointestinaltrakt indiziert. Allerdings
empfiehlt es sich in diesem Fall, zusatzlich zur par-
enteralen Erndhrung zumindest eine minimale enterale Er-
ndhrung im Sinne einer ,Zottenerndhrung” zu versuchen.

Geriatrische Patienten haben ein verminderte freie
Wasser-Clearance. Daher ist bei parenteraler Erndhrung
auf eine Flussigkeitstiberladung zu achten. Zusatzliche
Probleme sind verminderte Glukosetoleranz, welche die
zusatzliche Verabreichung von Insulin nétig macht (s. o.),
sowie eine verminderte Lipid-Clearance. Nachweislich
besteht eine verminderte Toleranz fiir Fettemulsionen bei
geriatrischen Patienten mit Sepsis [11]. Weiters besteht fuir
geriatrische Patienten mit einer positiven Anamnese be-
zlglich Myokardinfarkt, Cholezystitis/Cholelithiasis, Pan-
kreatitis und Hypertriglyzeridamie ein deutlich erhohtes
Komplikationsrisiko bei der Verabreichung von parentera-
lem Fett. Die Serumtriglyzeride sollten nach der ersten
Lipidinfusion keinesfalls 500 mg% Uberschreiten. Als ma-

ximale Infusionsmenge fiir Fette empfiehlt sich 1,2 g/kg
KG/d bei dieser Patientengruppe.

Die parenterale Erndhrung ist nicht ausschlieSlich als
Alternative zur enteralen Erndhrung anzusehen. Insbeson-
dere nach langerdauernder Malnutrition und daraus ent-
standener verminderter Resorptionsfahigkeit des Gastro-
intestinaltrakts kann sie als (zeitlich begrenzte) Zusatz-
malnahme zur enteralen Erndghrung sicherstellen, dal® der
Patient die erwiinschte Kalorienmenge auch tatsachlich
erhalt.

AbschlieBend sei zusammengefalst, dal bei geriatri-
schen Intensivpatienten einerseits eine besonders hohe
Dringlichkeit fir eine rasche Erndhrungstherapie besteht,
andererseits dabei aber eine erhthte Komplikationsrate zu
erwarten und deshalb ein sorgfaltiges Monitoring der Klinik,
der Patienten und der Erndhrungsparameter angezeigt ist.
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