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Zusammenfassung: Zahlreiche Untersuchungen beschfiftigen sich mit dem Kata- 
bolismus nach Trauma und chirurgischen Eingriffen. Vergleichbare Untersuchun- 
gen im internistischen Intensivbereich sind eher selten. Diese Patienten weisen 
jedoch ~ihnliche Ver~inderungen auf mit einer Verlaufsdynamik und Zunahme des 
Muskelabbaus am 5. Tag. 

Objektive MeI3parameter zur Erfassung des Katabolismus und Ern~ihrungszu- 
standes sind wichtig, jedoch nicht ohne Schwierigkeiten f~r die tfigliche klinische 
Praxis. Die Wiederherstellung des Kranken h~ingt neben der Behandlung der 
Grundkrankheit sehr wesentlich yon einer suffizienten Ern~hrung ab. Diese totale 
parenterale Ern~ihrung erfolgt zweckm~if~igerweise in drei Schritten: 
1. Quantifizierung und Auswahl des Kalorienbedarfs, 
2. Quantifizierung und Auswahl des Proteinbedarfs, 
3. Substitution von Vitaminen und Elektrolyten sowie Spurenelementen. 

Als Kalorienquelle kommen sowohl Glukose wie auch die sogenannten Zucker- 
austauschstoffe und insbesondere Fett in Betracht. Die Wahl der Aminos~uren 
hfingt yon Leberinsuffizienz und Niereninsuffizienz ab. Verzweigtkett ige Amino- 
s~iuren bei Leberinsuffizienz, aber auch bei schwerer Sepsis scheinen einen zustitz- 
l ichen Vorteil zu bringen. 

Summary: Numerous investigations have been performed on catabolism in poly- 
trauma and surgery. Comparable studies on the internal medical  intensive-care 
patient are not available. 

Such patients have an increasing metabolism with a max imum attained on day 5, 
and the catabolic condition is associated with an increased muscle protein break- 
down. 

Objective measurements  of catabolism and nutritional status are important  but 
difficult. The recovery of a patient after acute illness depends on the provision of 
sufficient and adequate nutrition in three steps: 
1. quantity and quality of calories; 
2. quantity and quality of protein; 
3. vitamins and electrolytes. 

Glucose is one source of calories as are fructose, xylit, and fat. Quantity and 
quality of amino acids are relative to organ failure and disturbance of amino acid 
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metabolism. Branched-chain amino acids may be helpful in hepatic failure and 
severe sepsis. 

SchlOsselw6rter: Katabolismus; Postaggression; P_roteinabbau 
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Einleitung 

Die Mehrzahl verfiigbarer Studien zum Katabolismus sind im Zusam- 
menhang mit operativen Problemen erfolgt. Es ist jedoch unbestritten, 
dab auch im Bereich der internen Intensivmedizin Postaggressionszu- 
st~nde mit den charakteristischen Merkmalen der Stoffwechselumstel- 
lung vorkommen. Interne Intensiveinheiten haben ihren festen Platz 
neben operativ anfisthesiologischen Intensivstationen. Die Zusammenset-  
zung des Krankengutes variiert, jedoch werden fiberwiegend kardiovas- 
kulfire Notffille, Intoxikationen, bronchopulmonale Erkrankungen sowie 
zerebrovaskul~e St6rungen beobachtet. Ktinstliche Beatmung und extra- 
korporale Eliminationsverfahren komplett ieren das Behandlungsspek- 
trum interner Intensiveinheiten. Apparative Beatmung und extrakorpo- 
rale Eliminationsverfahren besitzen ihre eigene Pathophysiologie, die 
hypermetabole und katabole Vorg~nge m6glicherweise verst~irken oder 
gar ausl6sen. Dies gilt auch ftir den internen Intensivbereich der Mainzer 
Universit~itskliniken, aus deren Studien und Erfahrungen die nachfol- 
gende Llbersicht stammt. 

Katabolismus des internistischen Intensivpatienten 

Die Stoffwechselantwort des kritisch Kranken bei der l~lberwindung 
einer StreBsituation h/ingt wesentlich von den zu diesem Zeitpunkt vor- 
handenen Energiepotentialen und der Funktionsttichtigkeit  der energie- 
liefernden Stoffwechselmechanismen ab. Ftir den Verlauf einer Erkran- 
kung ist sowohl die Beherrschbarkeit  des Grundleidens von Bedeutung 
als auch die Verftigbarkeit und energetische Bew~ltigung exogen zuge- 
ftihrter Substrate. 

Zun~ichst ist Katabolismus ein energieliefernder ProzeB und als solcher 
nicht im pathologischen Sinne zu interpretieren. Hess hat bereits 1924 in 
diesem Zusammenhang den Begriff der Ergotropie geprfigt und definierte 
katabole Ablfiufe als Mobilisierung von Energie zur Selbsterhaltung im 
Rahmen der Auseinandersetzung mit der Umwelt. Die Mobilisierung yon 
Energie unter  Proteinschonung vollzieht sich bekanntermaBen als: Glu- 
kogenolyse, Glukoneogenese, Ketogenese und Lipolyse. Sie ist ohne 
Energiezufuhr in ihren Mbglichkeiten begrenzt (6, 11, 24). Werden die 
gegebenen Mbglichkeiten tiberschritten, so kommt  es zum Proteinabbau 
und zum Verbrauch yon Muskelproteinen als Energiequelle, was mangels 
Proteinspeicher zum Funktionsverlust  und zur Bedrohung vitaler Funk- 
t ionen f(ihren muB. Der primfir physiologisch sinnvolle Mechanismus 
Katabolie wird dann als Proteinkatabolismus zum pathologischen 
Prinzip. 
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Diese  ka tabo len  Vorg~nge  un te r sche iden  sich j edoeh  yon  den  Vorg~n- 
gen  des Hunger s to f fweehse l s  sehr  deutl ieh.  Die wich t igs ten  Un te r seh i ede  
seien daher  in naeh fo lgende r  Tabel le  kurz  zusammengefaBt :  

Hunger Postaggression 

Regulatorische Ansprechbarkeit + + + + + 
Bevorzugte Energiequelle Fett Protein und Fett 
Proteolyse + + + + 
Stickstoffverluste + + + + 
Glukoneogenese + + + + 
Ketonk6rperbildung + + + + + 

Die Frage  nach  einer  ffir die k l in ische  Si tua t ion  der  In t ens ivs t a t ion  
gee igne ten  Methode  zur quan t i t a t iven  E r f a s s u n g  v o n  P r o t e i n a b b a u  u n d  
Ka tabo l i smus  ist ke ineswegs  gel6st,  obwoh l  hierzu zahlre iche  Un te r su -  
chungen  vorl iegen.  Die B e s t i m m u n g  von  S yn the se  u n d  A b b a u r a t e  ver-  
sch iedener  Pro te ine  k a n n  durch  rad ioak t ive  M a r k i e r u n g e n  er fo lgen (14, 
15). Ffir den  k l in i schen  Alltag s ind solche U n t e r s u c h u n g e n  na tu rgem~B 
nicht  geeignet.  Hierfflr  w e r d e n  in der  Kl inik  die K o n z e n t r a t i o n s m e s s u n -  
gen  ve r sch iedene r  P ro te ine  mi t  un te r sch ied l i che r  F u n k t i o n  u n d  Halb-  
wer t sze i ten  he rangezogen  (19, 21). 

Weder  E i n z e l b e s t i m m u n g e n  noch  die In t e rp re t a t i on  der  Abso lu twe r t e  
allein bes i tzen aus re i chend  Aussagekraf t ,  u m  au f  Ver~inderungen im Pro-  
t e ingesamthausha l t  r f ickschl ieBen zu k6nnen .  Es e rheb t  sich die Frage,  ob 
diese P l a s m a p r o t e i n e  ge rade  in der  Pos t aggres s ions f r age  t~berhaupt  die 
wesen t l i chen  Ver~inderungen wieder sp iege ln  oder  ob n icht  ganz ande re  
P r o t e i n s y s t e m e  rest i tuier t  w e r d e n  (21). Zudern  ist der  P ro te inpoo l  labil  
und  Dilut ion und  A k k u m u l a t i o n  un te rwor fen .  I n s b e s o n d e r e  die t he rapeu-  
t i sche Subs t i tu t ion  von  P l a s m a  und  A l b u m i n k o n z e n t r a t e n  re la t iv ieren  die 
Aussagekra f t  yon  K o n z e n t r a t i o n s m e s s u n g e n  d ieser  Prote ine .  Aminos~iu- 
r e m u s t e r  im P l a s m a  u n d  in der  Musku la tu r  l iefern wich t ige  Aufschl f i sse  
f iber  die R e a k t i o n s m e c h a n i s m e n  und  qua l i t a t iven  Vorg~inge im Pro-  
te ins tof fwechse l  (14, 25). SchlieBlich wird  die E r f a s sung  des H y p e r k a t a b o -  
] i smus des Malnu t r i t ionszus tandes  du rch  a l lerdings  wen ige r  ffir die Akut -  
phase  geeignete  a n t h r o p o m e t r i s c h e  U n t e r s u c h u n g e n  k o m p l e t t i e r t  (7, 15) 
und  U n t e r s u c h u n g e n  fiber die zellul~ire I m m u n k o m p e t e n z  mi t te l s  Anti- 
genhau t t e s t s  (20, 26). Ffir den  In t ens ivbe re i ch  e ignen  sich naturgem/iB a m  
ehes ten  g e m e s s e n e  und /oder  e r rechne te  P a r a m e t e r  aus  d e m  Bere ich  der  
k l in i schen  Chemie,  wobe i  auch  hierbei  be ton t  w e r d e n  soll, da/3 in e rs te r  
Linie  die V e r l a u f s b e s t i m m u n g e n  eine Aussagek ra f t  besi tzen.  Eine  Ober -  
sicht  f iber die wich t igs ten  Kenngr6Ben  zur E r f a s sung  des  K a t a b o l i s m u s  
f indet  sich in nach fo lgende r  Tabelle:  

Klinisch  c h e m i s c h e  KenngrD13en zur  K a t abo l i smuser fa s sung  

Harnstoff/Kreatinin-Ratio im Serum 
Kurzlebige Plasmaproteine 
Harnstoffmenge im Urin 
Kreatininmenge im Urin 
Kataboiieindex 

Harnstoffproduktionsrate 
Stickstoffproduktionsrate 
Stickstoffausscheidung 
Stickstoffbilanz 
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Abb. 1. Gegl~ittetes Streudiagramm (nach Cleveland) fur 3-Methylhistidin-Werte 
(MHIS) bezogen auf negative und positive Stickstoffbilanz (Bko,). 

Im eigenen intensiv-internistischen Bereich erweist sich ffir die klini- 
sche Routine der einfach zu berechnende Parameter  , ,Harnstoffproduk- 
tionsrate" (Erstbeschreibung Lee und Hartley) in seiner Wertigkeit, 
gemessen an der Stickstoffausscheidung, der Stickstoffbilanz und insbe- 
sondere der 3-Methylhistidin-Ausscheidung als durchaus brauchbar. In 
eigenen Untersuchungen (27) konnte fiberdies gezeigt werden, dab Patien- 
ten mit totaler parenteraler Ern~hrung und Beatmung nach akuten Ereig- 
nissen eine Dynamik im Verlauf des Katabo]ismus der Postaggressions- 
phase mit Maximum am 5. Tag aufweisen. Dies zeigt sich deutlich an der 
Negativierung der Stickstoffbilanz und dem Anstieg der 3-Methy]histidin- 
Ausscheidung. Hinsichtlich der Schwere des Katabolismus nehmen die 
internistischen Intensivpatienten eine Mittelstellung ein und weisen einen 
eher m~iBiggradigen Proteinabbau auf, wenn man Vergleiche mit Verbren- 
nungen oder Polytraumen zieht. 

Einen Eindruck fiber die Gr6Benordnung des Katabolismus bei interni- 
stischen Intensivpatienten vermittelt  die nachfolgende Abbildung, der die 
MeBdaten ffir 16 intensiv-internistische, total parenteral ern~ihrte Intensiv- 
patienten zugrunde liegen, die fiber 6 Tage ern~ihrt wurden. Die Abbil- 
dung zeigt das Diagramm ffir die beiden Variablen 3-Methylhistidin und 
korrigierte Stickstoffbilanz. Um den Zusammenhang deutlich zu machen, 
sind die Werte mit dem Cleveland-Verfahren gegl~ittet. Man sieht sehr gut 
den Zusammenhang: Negative Stickstoffbilanzwerte sind mit hohen 3- 
Methylhistidin-Werten korreliert. Der Zusammenhang ist linear und 
dokumentiert  gleichzeitig die Wechselbeziehungen im Proteinstoffwech- 
sel, wobei die Stickstoffbilanz den dynamischen Zustand des Auf- und 
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Abbaus von Proteinen charakterisiert und die 3-Methylhistidin-Aussehei- 
dung als Marker ffir den Proteinkatabolismus gelten kann (27). 

Totale parenterale Ern~ihrung 

Die Patienten in der kurz skizzierten katabolen Situation, schlechtem 
Ern/ihrungszustand und zu erwartender l~ngerfristiger Nahrungskarenz 
bed(irfen der komplet ten bilanzierten zentralven6sen Ern~hrung, sofern 
nicht die M6glichkeiten zu modernen gastroenteralen Verfahren der 
kfinstlichen Ernfihrung ganz oder teilweise m6glich sind. Die Erstellung 
des Infusionsplanes zur intraven6sen Ern~hrung erfolgt zweckm~Biger- 
weise in drei Schritten: 
1. Festlegen des Kalorienbedarfs und Verteilung auf die Kalorientr/iger 

unter Berficksichtigung yon Kohlenhydrat-  und Fettintoleranz. 
2. Festlegen des EiweiBbedarfs unter  Berficksichtigung yon EiweiBintole- 

r a n z ,  

3. Festlegung des Wasser- und Elektrolytbedarfs. 
Quantifizierung und Auswahl der verschiedenen L6sungen fur den 

internistischen Intensivpatienten seien nachfolgend skizziert: 

Festlegung des Kalorienbedars und Wahl der  Kalorienfr~ger 

Aufgrund eigener Untersuehungen liegt mit Ausnahme des septisehen 
Patienten der Kalorienbedarf aueh unter  Beatmung bei ca. 35 Kalorien pro 
kg pro Tag. 

Ca. 60 % des Kalorienbedarfs wird dureh Kohlenhydrate  gedeekt, wobei 
Glukose die Grundl6sung ist. Aus der ~Iberlegung, die in der Postaggres- 
sion bekannten Glukoseverwertungsst6rungen zu vermeiden, ergaben 
sieh Erniihrungskonzepte unter Verwendung yon partiell insulinunabh~in- 
gigen Kohlenhydraten wie Fruktose, Xylit und Sorbit. Ftir diese Kombi- 
nation sprechen sowohl Ergebnisse der Grundlagenforsehung wie aueh 
klinisehe Untersuehungen. 

Insbesondere Ahnefeld und Mitarbeiter (2) konnten  die Eignung yon 
Glukoseaustausehstoffen im Konzept einer parenteralen Ern/ihrung 
dokumentieren, und eine bisher noeh nieht ver6ffentliehte Studie beim 
eigenen intensiv-internistischen Krankengut  bestiitigt die Eignung yon 
Glukoseaustausehstoffen ffir den Intermedi~rstoffweehsel bei ausgepr/ig- 
ter Katabolie. Auf die Tatsaehe der Vor- und Naehteile hoher  Glukosedo- 
sierungen hat insbesondere B/issler (4, 5) aufmerksam gemaeht  und 
gleiehzeitig den Benefit  von sogenannten Zuekeraustausehstoffen heraus- 
gearbeitet. Es ist im Zusammenhang mit sehr hoher  Glukosezufuhr von 
Bedeutung, dab infolge der Stimulierung der Insulinsekretion sowohl der 
Aminos~iuretransport in die Muskulatur als auch gesteigerte Lipogenese 
in der Leber und Hemmung der Lipolyse im Fet tgewebe sieh einstellen. 
Zwar ftihrt der gesteigerte Aminos~uretransport  in die Muskulatur zu 
einer Verbesserung der Stiekstoffbilanz, die jedoeh auf Kosten der visze- 
ralen Proteinsynthese geht. Die Lipolysehemmung kann sowohl zur Fett- 
leber als auch m6glicherweise zur respiratorisehen Insuffizienz beitragen, 
was insbesondere bei beatmungspfliehtigen intensiv-internistisehen 
Patienten yon Bedeutung ist. Die Lipolysehemmung vermindert  dar(iber 
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hinaus  die Verf f igbarkei t  gespe iche r t e r  essent ie l ler  Fetts~iuren. Dies wie- 
d e r u m  ffihrt e inersei ts  zu d e m  relat iv rasch  e in t r e t enden  Mange l  an  essen-  
t iellen Fetts~iuren bei pa ren te ra le r  E r n ~ h r u n g  mi t  hohe r  Glukosedos ie -  
rung  und  andererse i t s  zu e iner  E r s c h w e r u n g  des Tr ig lyze r idab t r anspor t e s  
aus  der  Leber ,  well  essentiel le  Fetts~iuren fur  die Syn the se  der  z u m  
Tr ig lyze r idab t ranspor t  aus  der  L e b e r  e r fo rder l i chen  P h o s p h o l i p i d e  
geb rauch t  werden.  Un te r  B e a c h t u n g  der  e m p f o h l e n e n  M a x i m a l d o s e n  u n d  
unter  B e a c h t u n g  der  Tatsache,  dab  bei  v611ig u n b e k a n n t e r  Vorgesch ich te  
auf  F ruk to se  verz ich te t  w e r d e n  sollte, g ibt  es im Pr inz ip  ke ine  Einw~inde 
gegen  die V e r w e n d u n g  von  s o g e n a n n t e n  Zucke raus t auschs to f f en .  

Die e m p f o h l e n e n  M a x i m a l d o s e n  sind wie  folgt: 
- Xyli t  bis 0,125 g/kg/Std. 
- F ruk to se  bis 0,25 g/kg/Std. 
- Sorb i t  bis 0,25 g/kg/Std. 
- Glukose  (im Pos taggress ionss to f fwechse l )  bis 0,125 g/kg/Std.  
- FUr j eden  Z u c k e r a u s t a u s c h s t o f f  im R a h m e n  der  to ta len  pa ren t e ra l en  

Ern~ihrung bis 3,0 g/kg/die. 
40 % des Ka lor ienbedar f s  k 6 n n e n  und  sollen auch  b e i m  in te rn i s t i schen  

In t ens ivpa t i en t en  als Fe t t emu l s ion  zugeff ihr t  w e r d e n  un t e r  B e a c h t u n g  
von  Fet t in to leranz  u n d  Kon t r a ind ika t i onen  ffir Fe t t l6sungen .  

Dabe i  ist zu be tonen,  dab  die Kon t r a i nd i ka t i onen  gegen  die In fus ion  
von  Fe t ten  zwar  nach  wie vor  kon t rove r s  beur te i l t  werden ,  j e d o c h  die 
Fe t t in to leranz  bei  I n t ens ivpa t i en t en  b i sher  s icher  f ibe rbewer te t  wurde .  In  
e igenen  U n t e r s u c h u n g e n  am in tens iv- in te rn i s t i schen  K r a n k e n g u t  (28) 
konn t e  gezeigt  werden ,  dab  bei Z u f u h r  yon  40 bis 45 % des  gewich t sbezo-  
genen  Kalor ienbedar f s  in F o r m  einer  20prozent igen  F e t t e m u l s i o n  mi t  
Beg inn  der  to ta len  pa ren te ra l en  E rn~hrung  ke ine  Nachte i le  zu verzeich-  
nen  sind. Dies gilt i n sbesonde re  fur  die Ger innung ,  die P a n k r e a s f u n k t i o n ,  
die L e b e r f u n k t i o n  sowie Choles ter in  und  Triglyzeride.  

Als n/ ichster  Schr i t t  erfolgt  die Fes t l egung  des  Aminos~urebedar fes  
unter BerfAcksichtigung yon EiweiJJintoleranz und  spez ie l lem EiweiBbe-  
dars 

Von der  Quanti t~t  he r  soll te die A m i n o s ~ u r e z u f u h r  b e i m  in te rn i s t i sehen  
In t ens ivpa t i en ten  im Z u s a m m e n h a n g  mi t  der  to ta len  pa ren t e ra l en  Ern~ih- 
rung  1 Gramm/kg /d i e  n icht  un te rschre i ten .  Mit A u s n a h m e  des  sep t i sehen  
Pa t i en ten  gen~igt die Zu fuh r  yon  1 bis 1,5 G r a m m .  

Grunds/ i tz l ieh sind aueh  far  den  in te rn is t i sehen  Pa t i en t en  S t a n d a r d a m i -  
nos/~ure16sungen zu applizieren.  A u s n a h m e n  bi lden EiweiBtoleranz u n d  
EiweiBdysbalanee ,  wie sie i n sbesonde re  bei  der  a k u t e n  Niereninsuff iz ienz  
und  bei Pa t i en t en  mi t  aku t e r  Leber insuf f iz ienz  v o r k o m m e n .  

Bei  a k u t e m  Nie renve r sagen  mi t  e r h 6 h t e m  St ieks to f fpoo l  mi t  tox iseh-  
u r a m i s e h e r  Wirkung  der  Metabol i t en  f inden spezielle, an  den  u r a m i s e h e n  
S tof fweehse l  adapt ie r te  Aminos~iuregemisehe  A n w e n d u n g .  Dabe i  
he r r seh t  f Jbe r e in s t i m m ung ,  dab  die Aminos~iurenzufuhr  bei  aku t e r  Nie- 
reninsuff iz ienz sowohl  in F o r m  essent ie l ler  als aueh  n ieh tessen t ie l le r  Ami-  
nos~uren  er fo lgen so i l  Als Or ien t ie rung  fur  die Z u f u h r m e n g e  m 6 g e n  
fo lgende  Anha l t szah len  gelten: Bei  e iner  Kreatinin-Clearanee y o n  wen ige r  
als 10 ml  pro  Minute  Zu fuh r  yon  0,5 g kr is ta l l inen Aminosau ren ,  d a v o n  
60 % in F o r m  von  essent ie l len  Aminos~uren  u n d  der  Res t  in F o r m  y o n  
n iehtessent ie l len  Aminosau ren .  Bei  e iner  Krea t in in -Clearanee  y o n  m e h r  
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als 10 ml pro Minute Zufuhr yon 1 bis 1,5 Gramm kristalliner Aminos~ure, 
davon 40 % bis 50 % in Form essentieller Aminos~iuren und der Rest in 
Form yon nichtessentiellen Aminos/iuren. Bei akutem Nierenversagen 
und Dialysepflicht hat sich die Dialysefrequenz in jedem Fall den Sub- 
stratbedfirfnissen des kritisch Kranken unterzuordnen.  

Bei Patienten mit akutem Leberversagen und pathologischem Amino- 
s~uren-Plasmamuster mit zerebrotoxischer Wirkung yon Aminos~iuren 
und deren Metaboliten gilt heute die Wahl yon leberadaptierten Amino- 
s~iuregemischen als allgemein akzeptiert. Die grundlegenden Untersu- 
chungen hierzu basieren in erster Linie auf Studien yon Holm und Mitar- 
beitern (17, 18). Es gibt einen engen Zusammenhang zwischen dem Uber- 
tritt neutraler Aminos~uren in das Gehirn und der Ents tehung zerebraler 
Symptome bei Leberinsuffizienz. Damit Methionin und die aromatischen 
Aminostiuren mit den verzweigtkettigen Aminos~iuren Valin, Leucin und 
Isoleucin an der Bluthirnschranke um den aktiven Transport  konkurrie- 
ren, wird die Passage von Methionin und den aromatischen Aminos~iuren 
von Substanzen durch niedrige Plasmaspiegel der verzweigtkettigen Ami- 
nos~iuren gefSrdert, wodurch eine therapeutische Zufuhr von Valin, Leu- 
cin und Isoleucin eine deutliche Hemmung verursacht. Vor diesem Hin- 
tergrund wurden die sogenannten leberadaptierten Aminos~uregemische 
konzipiert. Darfiber hinaus konnte in Studien (18) gezeigt werden, dab bei 
Leberparenchymsch~iden, insbesondere bei Leberzirrhose, der Abbau an 
Muskulatur erh6ht ist und dab diesem katabolen Zustand durch L6sun- 
gen mit einem erh6hten Anteil an verzweigtkettigen Aminos~iuren entge- 
gengewirkt werden kann. Durch diese Untersuchungen erhalten die spe- 
ziellen leberadaptierten Aminosfiurel6sungen zus~itzliche Bedeutung und 
gelten als allgemein anerkannt im Therapiekonzept  yon kfinstlicher 
Ern~hrung und Behandlung der hepatischen Enzephalopathie. 

Kriterium ffir den Einsatz solcher Aminosiiuregemische ist einmal das 
Vorliegen eines Coma hepaticum und/oder der Nachweis yon Synthese- 
st6rungen der Leber (z. B. erniedrigte Cholinesterase oder erniedrigter 
Quick) sowie eine hepatisch bedingte Hyperbilirubin~imie. 

Ffir Patienten mit Sepsis oder schweren Traumen sind derzeit Amino- 
s~iuregemische mit ver~ndertem Gehalt ebenfalls an verzweigtkettigen 
Aminos~iuren in Erprobung. Grundlegende Untersuchungen hierzu wur- 
den 1980 yon Adibi (1) geschaffen. 

Der antikatabole Effekt dieser Aminos~urel6sungen mit einem erh0h- 
ten Anteil von verzweigtkettigen Aminos~iuren wurde und wird yon 
Freund (12, 13) und vor aUem v o n d e r  Arbeitsgruppe um Cerra und 
Mitarbeiter (1979, 1982; 8, 9, 10) postuliert. 

Eine abschlieBende Stellungnahme kann derzeit noch nicht gegeben 
werden. 

Der dritte und letzte Schritt betrifft die Festlegung der EIektrolyte, 
Spurenelemente und Vitamine. 

Insbesondere bei l~inger andauernder  ausschlieBlicher parenteraler 
Ern~ihrung mfissen auch Vitamine und Spurenelemente  zugeffihrt wet- 
den. Besonderer Sorgfalt bedarf  auch bei kurzfristiger totaler parenteraler 
Ern~ihrung die Oberwachung und Substitution yon Phosphat  durch Ana- 
lyse des Serumphosphatspiegels und Kontrolle des anorganischen Phos- 
phates. 
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Allgemein  akzept ie r t  ist  i n sbesonde re  auch  die N o t w e n d i g k e i t  e iner  
Zinksubs t i tu t ion .  Die t~gliche Zu fuh r  v o n  1 ~trnol/kg u n d  Tag  en t spre -  
chend  3 bis 5 m g  pro  Tag  deck t  dabe i  den  B a s i s b e d a r f  e ines E rwachsenen .  
Der  V i t a m i n b e d a r f  des  kr i t i sch  k r a n k e n  In t en s ivpa t i en t en  or ient ier t  sich 
an den  E m p f e h l u n g e n  yon  L o w r y  (22) und  Mitarbei tern ,  die in der  nachfol -  
genden  Tabel le  aufgeff ihr t  sind. 

Empfohlene Vitarninsubstitution pro Tag bei l~ngerfristiger parenteraler 
Ern~hrung 

Thiamin 3 mg 
Riboflavin 3,6 mg 
Niacin 40 mg 
Pyridoxin 4 mg 
Fols~ure 700 ~tg 
Cyanocobalamin 5 ~g 
Panthothens~ure 20 mg 
Biotin 100 ~tg 
Ascorbinsaure 200 mg 
Retinol 1,26 mg Aquiv. 
Ergocalciferol oder Colecalciferol 5 )~g 
Phyllochinon 150 ~tg 
a-Tocopherol 10 mg 

Ausblick 

Trotz groBer For t schr i t te  im Bere ich  der  to ta len  pa ren t e ra l en  Ern~ih- 
rung  u n d  t rotz  Z u n a h m e  des E r k e n n t n i s s t a n d e s  v o n  K a t a b o l i s m u s  u n d  
Pos taggress ion  sind Wei t e ren twick lungen  u n d  O p t i m i e r u n g e n  erforder-  
lich. So ist die tfigliche u n d  individueUe B e s t i m m u n g  des  Ene rg i eumsa t -  
zes be im  Einze lpa t ien ten  noch  n ich t  be f r i ed igend  gelbst .  M6gl icherweise  
ff ihren hier sogenann te  , ,metabolic  c o m p u t e r "  in die r icht ige  Rich tung .  

I m  Bere ich  der  to ta len  pa ren te ra l en  Ern~ihrung wird  der  E n t w i c k l u n g  
v o n  D ipep t iden  g r e b e  B e d e u t u n g  zugemessen .  Aber  auch  der  frfihe Ein- 
satz gas t roen te ra le r  Ern~ihrung m i t  spezie l len N~hr lbsungen  k a n n  mbgl i -  
cherweise  das derzei t ige Ern~ihrungskonzept  u n d  I n d i k a t i o n s s p e k t r u m  
en t sche idend  v e r f n d e r n .  
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