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Parallel zur Zunahme der über 75jährigen in der Bevöl-
kerung wächst auch der Anteil der geriatrischen Patien-

ten auf Intensivstationen. Erhebungen an der Universitäts-
klinik in Innsbruck zeigten, daß 15–17 % der in Intensiv-
stationen behandelten Patienten älter als 75 Jahre sind
(Tabelle 1).

Geriatrische Intensivpatienten weisen im Gegensatz zu
jüngeren Patienten einige Besonderheiten auf. Allem vor-
an unterscheiden sie sich durch einen wesentlich höheren
Anteil von Begleiterkrankungen, der in der Folge auch für
eine höhere Mortalität dieser Patientengruppe verantwort-
lich zeichnet (Tabelle 1). Begleiterkrankungen treten bei
geriatrischen Intensivpatienten meist mehrfach auf (Multi-
morbidität).

Die wichtigsten Erkrankungen im Alter sind:

• Veränderungen des Herz-Kreislauf-Systems: koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz (häufig bedingt durch
ischämische Kardiomyopathie und/oder sklerosebe-
dingte Vitien), periphere arterielle Verschlußkrankheit.

• Zerebrovaskuläre Erkrankungen
• Respiratorische Insuffizienz: Linksherzinsuffizienz, ob-

struktives Lungenemphysem, hypostatische Pneumo-
nie, Lungenembolie

• NIDDM bzw. Insulinresistenz
• Altersbedingte Störungen des Elektrolyt- und Flüssig-

keitshaushalts sowie der Nierenfunktion
• Akutes Nierenversagen (ANV): Die Inzidenz des ANV

ist bei geriatrischen Patienten deutlich höher als bei

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

Das Wissen über diese Begleiterkrankungen ist wich-
tig, weil sie einerseits den Ernährungszustand der Patienten
beeinträchtigen, sich andererseits bei gravierenden Feh-
lern in der Ernährungstherapie drastisch verschlechtern
können.

Ernährungsempfehlungen

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

Physiologische, altersbedingte Veränderungen der Kör-
perzusammensetzung

Insgesamt kommt es zur Verminderung der Muskel-
masse (von ca. 45 % bei 30jährigen auf ca. 27 % bei 70jäh-
rigen). Gleichzeitig findet man parallel zum Verlust an
Körpereiweiß eine Zunahme des Körperfettanteils auf ca.
30 % und eine Abnahme des Gesamtkörperwassers auf
53 % [1]. Eine weitere Veränderung ist eine Abnahme der
Knochendichte. Dabei gewinnt in höherem Alter zusätzlich
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 beeinflußt.

Prähospitaler Ernährungszustand
Geriatrische Patienten weisen bereits beim Eintritt ins

Krankenhaus eine besonders hohe Prävalenz von Mal-
nutrition auf. Häufig geht der Spitalseinweisung eine län-
gere Krankheitsperiode voraus, während der sich die Pati-
enten völlig unzureichend ernähren. Soziale Isolation ist
einer der wichtigsten Risikofaktoren für diesen Zustand.
Weitere Ursachen für Mangelernährung sind inadäquate
Nahrungsaufnahme bedingt durch Anorexie, Dysphagie
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Tabelle 1: Geriatrische Intensivpatienten Universitätsklinik Innsbruck
(1997–2000)

Internistische Kardiologische Chirurgische
Intensivstation Überwachungsstation Intensivstation

Anteil der Pati-
enten >75 a (%) 17 17 15

In-Hospital-
Mortalität (%) 28 8 21
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oder verminderten Geruchs-/Geschmackssinn. Hinzu kom-
men eingeschränkte körperliche Beweglichkeit, Behinde-
rung sowie chronische Medikamenteneinnahme und die
dadurch bedingten Nebenwirkungen. (Ein geriatrischer
Patient nimmt im Schnitt fünf verschiedene Präparate pro
Tag zu sich!) Patienten, die vor der stationären Aufnahme
10 % ihres üblichen Gewichts verloren haben, weisen
eine deutlich erhöhte Morbidität und Mortalität auf [2].
Laborchemische Parameter, die auf Malnutrition hinwei-
sen, sind erniedrigtes Albumin und Präalbumin sowie eine
Lymphozytenzahl <  1500/mm³. Erniedrigtes Transferrin kann
bei geriatrischen Patienten diagnostisch irreführend sein,
da die mit dem Alter verbundene Zunahme des gespei-
cherten Eisens auch bei normalem Ernährungszustand zu
erniedrigtem Transferrin führen kann.

Veränderungen des Ernährungszustandes während des
Intensivstationsaufenthaltes

Die wichtigste Veränderung während eines Inten-
sivstationsaufenthaltes ist ein erhöhter 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]. Während in der Akutphase (auch Ebb-Pha-
se des Postaggressionssyndroms genannt) Adaptionsme-
chanismen zur Sicherung der Durchblutung lebenswichti-
ger Organe im Vordergrund stehen und Ernährungsaspekte
zu diesem Zeitpunkt von sekundärer Bedeutung sind,
kommt es nach Stabilisierung in der sogenannten Flow-
Phase zu gravierenden metabolischen Veränderungen [3].
Die wesentlichen Charakteristika sind Aktivierung des
Sympathikus mit Freisetzung von Katecholaminen,
Glukagon, Glukokortikoiden und Wachstumshormonen.
Dies führt zu Proteinkatabolismus und Glukoneogenese,
Insulinmangel/Insulinresistenz mit verminderter Glukose-
toleranz und vermehrter Fettsäureoxidation zur Energie-
gewinnung. Ähnliche Veränderungen finden sich beim
SIRS [4]. Erst in der anschließenden Rekonstruktionsphase
sinkt die Katabolie, die Blutglukoseverwertung verbessert
sich.

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

Die oben erwähnten Veränderungen des Ernährungs-
zustandes machen es einleuchtend, warum eine möglichst
frühzeitige und adäquate Ernährungstherapie beim geria-
trischen Patienten besonders wichtig ist.

Energiebedarf
Zum Errechnen des Kalorienbedarfs eines geriatrischen

Intensivpatienten wird der Grundumsatz (GU) mit einem
Streßfaktor von 1,3 multipliziert. Der GU errechnet sich
dabei nach der Formel von Harris-Benedikt:

Männer:
GU = 66 + (13,7 × Gewicht) + (5 × Größe) – (6,8 × Alter)

Frauen:
GU = 655 + (9,6 × Gewicht) + (1,8 × Größe) – (4,7 × Alter)

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

Unter besonderen Umständen, wie ausgedehnten Ver-
brennungen oder Schädel-Hirn-Trauma, kann der Streß-
faktor bis auf 1,5–2 erhöht werden. Der Energiebedarf
wird hauptsächlich durch Glukose und Fett abgedeckt. 50–
60 % des Kalorienanteils sollen in Form von Glukose zu-
geführt werden (3–5 g/kgKG/d). Blutzuckerwerte 180 mg/
dl führen zu Glukosurie und verminderter Infektabwehr,
weshalb dieser Grenzwert nicht überschritten werden soll-
te. Im Falle einer Glukoseintoleranz muß Insulin zugefügt
werden, wobei Dosen bis zu 100 IE/d verabreicht werden
können. Der übrige Kalorienbedarf wird mit Fett abge-
deckt, der Fettanteil soll 30–40 % der Gesamtkalorien be-
tragen.

Im akuten Schock ist eine Ernährungstherapie von se-
kundärer Bedeutung. Effiziente Ernährung muß erst nach
Kreislaufstabilisierung, optimiertem Sauerstofftransport bzw.
Herzzeitvolumen angestrebt werden. Während der Post-
aggressionsphase muß einerseits ausreichende Ernährung
gewährleistet sein, andererseits ein „Overfeeding“ vermie-
den werden. Ein Überangebot an Ernährung führt nämlich
zu zusätzlicher kardiovaskulärer und respiratorischer Be-
lastung. Da aus dem klinischen Kontext oft schwer festzu-
stellen ist, in welcher Phase des Postaggressionsyndroms
sich der Patient befindet, muß die Ernährungstherapie un-
ter enger Kontrolle von sogenannten „Overflow“-Parame-
tern erfolgen. (Die Zielwerte unter laufender Ernährung
sind: Glukose < 180 mg/dl, Triglyzeride < 350 mg/dl, BUN
Anstieg < 10 mg/dl/d).

Proteinanteil
Untersuchungen zeigten, daß ein Proteinanteil von

1,0–1,2 g/kg KG ausreicht, um bei erhöhtem Streß einem
exzessiven Katabolismus von Körpereiweiß entgegenzu-
wirken [7]. Postoperative Patienten und Patienten mit Sep-
sis benötigen möglicherweise 1,5 g/kg KG Eiweiß, um eine
Proteinmalnutrition zu verhindern.

Spurenelemente, Vitamine
Geriatrische Patienten weisen häufig einen Mangel an

Vitamin B12, B6, B1, Folsäure, Vitamin D, Kalzium, Selen
und Zink auf. Da einige dieser Vitamine und Spurenele-
mente für Wundheilung und Infektabwehr essentiell sind,
sollte auf eine Substitution eventuell bestehender Mangel-
zustände besonders geachtet werden. Im Alter ist außer-
dem die Inzidenz der atrophen Gastritis deutlich erhöht,
weshalb die Zufuhr von Vitamin B12 bei daraus resultie-
rendem Mangel an „Intrinsic Factor“ parenteral erfolgen
sollte.

Ernährungsroute
Enterale Ernährung

Der enterale Weg ist prinzipiell zu bevorzugen. Entge-
gen früheren Annahmen besitzt der Gastrointestinaltrakt
bei geriatrischen Patienten ausreichend Reservekapazität,
um erhöhte Kalorienzufuhr bewältigen zu können. Aller-
dings spielt hier der Schweregrad der zum Intensiv-
stationsaufenthalt führenden Erkrankung eine wesentliche
Rolle. Ein typisches Problem der enteralen Ernährung von
geriatrischen Patienten ist das sogenannte „tube feeding
syndrome“ [8]. Dieses Syndrom entsteht als Folge von
proteinreicher Sondenernährung mit zu geringer Flüssig-
keitssubstitution und ist gekennzeichnet durch Azotämie,
Hypernatriämie und Dehydrierung. Als Hauptursache für
dieses Syndrom ist die verminderte Fähigkeit zur Harn-
konzentration bei geriatrischen Patienten anzusehen. Die
empfohlene Flüssigkeitsmenge von 1 ml/kcal bzw. 30 ml/
kg KG (mindestens 1500 ml/d) wird durch die meisten
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modernen Fertigsonden erreicht, bei vollem Ernährungs-
aufbau sollten zusätzlich 25 % des Volumens der Sonden-
ernährung als freies Wasser zuführt werden. Als „Nebenef-
fekt“ wird dabei der erhöhten Obstipationsneigung von
geriatrischen Patienten entgegengewirkt. Weitere Maß-
nahmen gegen Obstipation bestehen in der Verwendung
von ballaststoffreichen Sondennahrungen. Die rasche
Wiederaufnahme der normalen Kalorienzufuhr nach einer
längerdauerenden Periode der Malnutrition kann auch
zum sogenannten „Refeeding-Syndrom“ führen [9]. „Re-
feeding-Syndrom“ bedeutet einen Anstieg der anabolen
Hormone und der zirkulierenden Nähstoffsubstrate mit ei-
ner erhöhten Belastung für das kardiovaskuläre und respi-
ratorische System. Laborchemisch manifestiert sich ein
„Refeeding-Syndrom“ in Hypophosphatämie, Hypokali-
ämie und Hypomagnesiämie.

Von großer Bedeutung ist bei enteraler Ernährung die
Überprüfung, ob das erwünschte Therapie-/Kalorienziel
auch tatsächlich erreicht wird. Einige Studien weisen dar-
auf hin, daß Intensivpatienten bei enteraler Ernährung im
Schnitt nur 70 % der vorgeschrieben Kalorienmenge erhal-
ten [10].

Parenterale Ernährung
Prinzipiell ist parenterale Ernährung bei einem nicht

funktionierenden Gastrointestinaltrakt indiziert. Allerdings
empfiehlt es sich in diesem Fall, zusätzlich zur par-
enteralen Ernährung zumindest eine minimale enterale Er-
nährung im Sinne einer „Zottenernährung“ zu versuchen.

Geriatrische Patienten haben ein verminderte freie
Wasser-Clearance. Daher ist bei parenteraler Ernährung
auf eine Flüssigkeitsüberladung zu achten. Zusätzliche
Probleme sind verminderte Glukosetoleranz, welche die
zusätzliche Verabreichung von Insulin nötig macht (s. o.),
sowie eine verminderte Lipid-Clearance. Nachweislich
besteht eine verminderte Toleranz für Fettemulsionen bei
geriatrischen Patienten mit Sepsis [11]. Weiters besteht für
geriatrische Patienten mit einer positiven Anamnese be-
züglich Myokardinfarkt, Cholezystitis/Cholelithiasis, Pan-
kreatitis und Hypertriglyzeridämie ein deutlich erhöhtes
Komplikationsrisiko bei der Verabreichung von parentera-
lem Fett. Die Serumtriglyzeride sollten nach der ersten
Lipidinfusion keinesfalls 500 mg% überschreiten. Als ma-

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

Die parenterale Ernährung ist nicht ausschließlich als
Alternative zur enteralen Ernährung anzusehen. Insbeson-
dere nach längerdauernder Malnutrition und daraus ent-
standener verminderter Resorptionsfähigkeit des Gastro-
intestinaltrakts kann sie als (zeitlich begrenzte) Zusatz-
maßnahme zur enteralen Ernährung sicherstellen, daß der
Patient die erwünschte Kalorienmenge auch tatsächlich
erhält.

Abschließend sei zusammengefaßt, daß bei geriatri-
schen Intensivpatienten einerseits eine besonders hohe
Dringlichkeit für eine rasche Ernährungstherapie besteht,
andererseits dabei aber eine erhöhte Komplikationsrate zu
erwarten und deshalb ein sorgfältiges Monitoring der Klinik,
der Patienten und der Ernährungsparameter angezeigt ist.
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