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Zusammenfassung

Die klinische Praxis der Ernährungstherapie auf Intensivstationen, eine anerkannte
Unterstützung von Patient*innen, die nicht selbst ausreichend essen können, basiert
auf teils divergierenden Leitlinien und randomisierten Studien, die unterschiedliche
Vorgangsweisen zum Standard erhoben. Zweck der aktuellen Analyse von Daten des
nutritionDay-Projekts ist es, die derzeit weltweite klinische Praxis mit jener in Europa
sowie in der Region Deutschland, Österreich und Schweiz (DACH) zu vergleichen.
Zwischen den Jahren 2007 und 2021 wurden Daten von 18.918 Patient*innen, die
in 1595 Intensivstationen aufgenommen waren, in einer Querschnittsuntersuchung
online erfasst. Die Untersuchung verfolgt das Ziel, alle an einem Tag anwesenden
Patient*innen zu erfassen. Die mediane Aufenthaltsdauer bei der Erfassung war Tag 4.
Patient*innen unterschieden sich gering zwischen den Regionen mit einem medianen
Alter von 64 Jahren und einem Frauenanteil von 40%. Die Patient*innen waren zur
Hälfte beatmet, in 29% sediert und erhielten in 10% eine Nierenersatztherapie.
Nach 60 Tagen war die Hälfte nach Hause entlassen und ein Viertel der Patient*innen
verstorben. Die Ernährungstherapiewird doppelt so häufig in Formenteraler Ernährung
(48%) im Vergleich zur parenteralen Ernährung (24%) verabreicht. Etwa 39% der
Patient*innen können essen und 10%erhalten keine Ernährung. Parenterale Ernährung
wird in Europa deutlich häufiger als in den anderen Weltregionen angewandt. Die
Menge der Ernährung ist in allen Regionen sehr ähnlich mit etwa 1500kcal und 60g
Protein pro Tag. Eine klare Beziehung mit dem Körpergewicht ist nicht erkennbar.
Die Streuung um diese medianen Werte ist sehr groß mit jeweils mehr als der Hälfte
der Patient*innen, die um mehr als 25% nach oben oder unten abweichen. Das
nutritionDay-Projekt erlaubt jeder Intensivstation, ihre Praxis numerisch und grafisch
mit den durchschnittlichen Werten der weltweiten Daten im Sinne des Benchmarkings
jährlich zu vergleichen. Ziel ist es, die Heterogenität der Praxis zu vermindern.

Schlüsselwörter
Ernährungstherapie · Intensivmedizin · Parenterale Ernährung · Enterale Ernährung ·
Aufenthaltsdauer

Hintergrund

Grundsätzlich besteht unter Intensivme-
diziner*innen die Übereinstimmung, dass
Patient*innen, die nicht selbst genügend
essen können, eine Ernährungstherapie in

Form von enteraler (EN) oder parenteraler
Ernährung (PN) erhalten sollen [1–9]. Das
generelle Ziel ist es, durch Ernährungs-
therapie dem aufgrund der kritische Er-
krankung gesteigerten Katabolismus ent-
gegenzuwirken.
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Uneinigkeit herrscht über nahezu alle
Details der Ernährungstherapie wie den
Zeitpunkt des Beginns, die genaue Men-
ge und Zusammensetzung im Verlauf der
kritischen Erkrankung sowie den zu wäh-
lenden Zufuhrweg. Diese Uneinigkeit wi-
derspiegelt sich in den großen randomi-
sierten Studien [10–19] ebenso wie in den
Leitlinien, die auch durch unterschiedliche
Schulen beeinflusst werden.

DienordamerikanischeSchule setzt pri-
märauf ENmiteinemzunehmendhöheren
Proteinanteil und früherer Ernährung bei
höherem Ernährungsrisiko, das an der zu-
nehmenden Schwere der Erkrankung fest-
gemacht wird [1, 4, 6]. Eine PN wird bei
erfolgloser EN nach einer Woche und bei
Mangelernährten früher empfohlen. Bei
einem Body-Mass-Index (BMI)> 30kg/m2

wird die Nährstoffzufuhr bei weiterhin ho-
her Proteinzufuhr nahezu halbiert.

» Die europäische Schule setzt auf
frühe Ernährung für alle, die nicht
selbst essen

Die europäische Schule setzt auf frühe Er-
nährung für alle, die nicht selbst essen,
ohne einen besonderen Bezug zum Kon-
zept des Ernährungsrisikos [5, 7]. Die Men-
ge der zugeführten Nährstoffe sollte dem
geschätzten(20–25kcal/kgKörpergewicht
[KG]) oder besser gemessenen Nährstoff-
verbrauch etwa ab dem 3–5 Tag entspre-
chen. Über die erste Woche des Intensiv-
aufenthalts wird die Zufuhr von etwa 70%
des geschätzten/gemessenen Nährstoff-
verbrauchs angestrebt. Die Proteinmenge
wird mit etwa 1,3g/kgKG empfohlen. In
der europäischen Leitlinie der European
Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN)wird abeinemBMI> 25kg/m2

die zugeführte Menge vom Idealgewicht
abgeleitet. Das geschätzte überschüssige
Fettgewebe wird lediglich mit 30% be-
rücksichtigt. Keine der Leitlinien nimmt
einen klaren Bezug zum veränderten Be-
darf an Nährstoffstoffen in Abhängigkeit
von Geschlecht und Alter.

Die deutsche Leitlinie sieht 2 entschei-
dende Abweichungen vor [21]. Dabei wird
die Menge der zugeführten Ernährung bei
hohem Insulinbedarf zur Kontrolle der Hy-
perglykämie und bei Auftreten einer Hy-
pophosphatämie entsprechend einem Al-
gorithmus reduziert.

Ziel der aktuellen Analyse ist es, die
weltweite Praxis der Ernährungsthera-
pie und etwaige Abweichungen in den
deutschsprachigen Ländern (Deutschland,
Österreich, Schweiz: DACH) zu beschrei-
ben. Dabei soll besonders die Personali-
sierung der Ernährungstherapie bezüglich
Menge und Zusammensetzung analysiert
werden.

Methodik

An der Querschnittsuntersuchung nutri-
tionDaykönnenseitdemJahr2007 jährlich
auch Intensivstationen teilnehmen (www.
nutritionday.org). Die Datenerhebung
wird mittels Fragebögen, die in 27 Spra-
chen verfügbar sind, durchgeführt [22]).
Sie findet jeweils im November statt. Alle
Patient*innen sollen in der ersten Woche
inkludiert werden und können in den
folgenden Wochen jeweils durch die in-
nerhalb der letzten 6 Tage neuaufgenom-
menen Patient*innen ergänzt werden,
um eine repräsentative Stichprobe für
die individuelle Intensivstation zu errei-
chen. Erfasst werden die Strukturen der
Intensivstation, patient*innenbezogene
Daten vom Aufnahmetag und aktuel-
len Tag, detaillierte Informationen zur
aktuellen Ernährungstherapie und das
Outcome im Krankenhaus nach 60 Tagen.
Der Schweregrad wird mittels Simplified-
Acute-Physiology-Score 2 (SAPS2) [23], der
aktuelle Schweregrad mittels Sepsis-relat-
ed-organ-failure-assessment(SOFA)-Score
[24] und der pflegerische Aufwand mittels
Nine-equivalents-of-nursing-manpower-
use-Score (NEMS; [25]) aus den Rohdaten
berechnet. Die erhobenen Daten werden
nach Registrierung in eine gesicherte
elektronische Datenbank, die an der Me-
dizinischen Universität Wien am Center for
Medical Data Science gehostet wird, ein-
getragen. Die teilnehmenden Stationen
können nach Abschluss der Dateneingabe
einen Benchmarkingbericht downloaden,
der einen Vergleich mit den weltweiten
Daten der vergangenen 3 Jahre zeigt [26].

» Die Daten der Querschnitts-
erhebung sind primär als
Prävalenzen zu verstehen

Die statistische Auswertung inkludiert
alle erwachsenen Patient*innen älter als

17 Jahre. Die deskriptive Statistik wird für
die weltweite, die europäische und die
deutschsprachige Kohorte als Median mit
Interquartilsabstand (IQR) oder Prozent-
sätzen präsentiert. Zur Beschreibung der
Ernährungspraxis einzelner Stationenwird
zuerst auf Stationsniveau aggregiert. Eine
Sensitivitätsanalysewird für alle Stationen,
die mindestens 6 Patient*innen inkludiert
und für >80% der Patient*innen das Out-
come 60 Tage nach nutritionDay erhoben
haben, durchgeführt. Vergleiche zwischen
Kategorien werden mittels generalisierten
linearenModells (GLM) ermittelt,wobei in-
dividuelle Intensivstationen als Random-
Faktoren betrachtet werden und Schät-
zungen als Odds-Ratio (OR) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-KI) angegeben.
Vergleiche zwischen Regionen wurden für
ungeplante vs. geplante und chirurgisch
vs. medizinische Aufnahme adjustiert.
Alle Analysen wurden mittels Stata 15.1
(StataCorp LLC, College Station, TX, USA)
durchgeführt. Die Daten der Querschnitts-
erhebung sind primär als Prävalenzen zu
verstehen. Die zeitliche Entwicklung der
unterschiedlichen Outcomes in Abhän-
gigkeit von der Ernährungsform zeigen
kumulative Inzidenzen [27], die eine Ab-
schätzung der tatsächlichen Outcomes
erlauben.

Ergebnisse

Demografie und Outcome

Die nutritionDay-Kohorte aus den Jahren
2007–2021 umfasst 18.918 Patient*innen,
die mindestens 18 Jahre alt sind und
auf 1595 Intensivstationen in 63 Ländern,
995 aus Europa und 162 aus der DACH-
Region, aufgenommen wurden. In der
DACH-Region sind die Patient*innen älter
(3,2 Jahre; 95%-KI 2,1–4,3), interessan-
terweise seltener Frauen (OR 0,87; 95%-
KI 0,77–0,97) und zeigen häufiger chirur-
gische Indikationen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als Grund für den Inten-
sivaufenthalt (. Tab. 1). Der Schweregrad
bei Aufnahme ist in Europa und in der
DACH-Region gleich hoch, aber deutlich
höher als in Nordamerika und Asien.

Eine Beatmung wird unabhängig von
den Regionen häufiger bei ungeplanten
(OR 2,19; 95%-KI 1,96–2,44) und chi-
rurgischen Aufnahmen (OR 1,30; 95%-KI
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Tab. 1 Demografische Daten der nutritionDay-Kohorte aus den Jahren 2007–2021
Weltweit Europa DACH

N 18.918 11.179 1773

Median IQR Median IQR Median IQR

Alter 64 52–74 65 53–75 68 56–76

Geschlecht (weiblich) 40,4% – 39,1% – 36,3% –

Körpergewicht (kg) 73 62–85 75 65–87 78 67–90

BMI (kg/m2) 25,7 22,8–29,4 26,0 23,1–29,4 26,2 23,4–29,9

Aufnahme ungeplant 64,2% – 64,1% – 65,8% –

Chirurgisch 43,3% – 47,6% – 65,2% –

Aufnahmegrund
Abdomen 16,6% – 19,5% – 19,1% –

Respiration 28,1% – 28,3% – 24,7% –

Herz/Kreislauf 22,8% – 23,5% – 38,5% –

Zentrales Nervensystem 17,4% – 16,7% – 11,7% –

Sepsis 15,3% – 16,3% – 12,1% –

Trauma 8,7% – 8,6% – 6,6% –

Andere? 15,4% – 13,8% – 13,3% –

Beatmung 49,3% – 50,6% – 49,5% –

Sediert 29,0% – 29,4% – 32,9% –

Nierenersatztherapie 9,9% – 9,5% – 12,6% –

NEMS 23 15–32 24 15–24 27 15–34

SOFA-Score 4 1–6 4 2–6 4 2–7

SAPS2 38 27–52 40 29–54 41 30–55

„Predictedmortality“a 31% – 33% – 35% –

Mortalität (Tag 60) 24,6% – 26,0% – 23,8% –

ICU-Aufenthalt bis nutritionDay (Tage) 4 1–13 5 2–14 4 1–13

ICU-Aufenthalt (Tage) 11 4–27 12 5–29 12 4–30

Gesamter KH-Aufenthalt (Tage) 22 11–45 26 13–51 27 14–50
a„Predictedmortality“ ist ein Mittelwert, um einen Vergleich mit der tatsächlichen Mortalität zu ermöglichen
BMI Body-Mass-Index; ICU Intensivstation; DACH Deutschland, Österreich, Schweiz; IQR Interquartilsabstand; KH Krankenhaus; NEMS Nine-equivalents-of-
nursing-manpower-use-Score; SAPS2 Simplified-Acute-Physiology-Score 2; SOFA „sepsis related organ failure assessment“

1,14–1,49) vorgenommen. Eine Sedierung
wird ebenfalls häufiger bei ungeplanten
(OR 1,91; 95%-KI 1,70–2,15) und chi-
rurgischen Aufnahmen (OR 1,57; 95%-
KI 1,39–1,78) vorgenommen, wobei in
der DACH-Region deutlich häufiger Pa-
tient*innen sediert werden (OR 1,36; 95%-
KI 1,14–1,63). Eine Nierenersatztherapie
wird häufiger bei ungeplanten Aufnah-
men (OR 1,35; 95%-KI 1,14–1,61) und
seltener bei chirurgischen Aufnahmen
(OR 0,79; 95%-KI 0,67–0,94), wobei wie-
derum deutlich häufiger in der DACH-
Region (OR 1,58; 95%-KI 1,27–1,98) als
in allen anderen Regionen notwendig.
Anhand des NEMS-Scores findet sich ge-
genüber Europamit 25,6 Punkten (95%-KI
25,1–26,2) ein höherer Therapieaufwand
in der DACH-Region mit 28,9 Punkten
(95%-KI 27,7–30,0) und in Nordameri-
ka mit 28,0 Punkten (95%-K 26,7–29,4;

p< 0,001) nach Korrektur für ungeplante
und chirurgische Aufnahmen.

» In der DACH-Region werden
deutlich häufiger Patient*innen
sediert

Das Outcome wurde für Intensivstationen,
die die Sensitivitätskriterien erfüllen, aus-
gewertet. Nach Hause entlassen ist nach
60 Tagen weniger als die Hälfte der Pa-
tient*innen5836(46%),2292(18%)sind in
andere Krankenhäusern verlegt und 1205
(10%) befinden sich noch im selben Kran-
kenhaus, während 3065 (24%) verstor-
ben sind. Die Mortalität ist vom Schwere-
gradbeiAufnahmeabhängig (SAPS2:<24,
6%; SAPS2: 24–33, 14%; SAPS2: 34–42,
24%; SAPS2: 43–54, 31%; Saps2: 55–111:
43%), niedriger bei chirurgischen Aufnah-
men (p< 0,001) und in der DACH-Region

(p< 0,05), Nordamerika (p< 0,05) sowie in
Asien (p< 0,01) verglichen mit dem restli-
chen Europa. Die Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation ist zwischen den Regionen
vergleichbar. Die gesamte Krankenhaus-
aufenthaltsdauer ist in Europa etwas län-
ger als weltweit, wobei der unterschied-
liche Anteil von Verlegungen in andere
Krankenhäuser einen großen Einfluss ha-
ben könnte.

Ernährungstherapie

Am nutritionDay war die häufigste Ernäh-
rungsform die EN bei 9099 (49%) der Pa-
tient*innen,gefolgtvonPNbei4505 (24%)
Patient*innen, oraler Ernährung (OE) bei
7363 (39%) Patient*innen und keiner Er-
nährungbei1956 (10%)Patient*innen. Le-
diglich bei 275 (1,5%) Patient*innen gab
es keine Information zur Ernährungsform.
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Abb. 19 Ernäh-
rungstherapiefor-
men innerhalb der
nutritionDay-Ko-
horte 2007–21 in
Europa (a) und au-
ßerhalb Europas (b).
EN enterale Ernäh-
rung,OE orale Er-
nährung, PN paren-
terale Ernährung

Eine Ernährungstherapie wird auch in ver-
schiedensten Kombinationen verabreicht,
wobei generell die PN häufiger in Europa
(. Abb. 1a) und die EN häufiger außerhalb
Europas (.Abb.1b) verabreichtwird. Auch
die OE wird außerhalb Europas häufiger
verwendet.

Die unterschiedliche Praxis in der Aus-
wahl unterschiedlicher Ernährungsformen
wird noch klarer, wenn man den Prozent-
satz der Patient*innen auf Stationsniveau
zusammenfasst. In Europa versorgen 9%
der Intensivstationen keinen Patient*in
und in 7% alle Patient*innen mit EN. Eine
ähnlich große Streuung wird außerhalb
Europas mit 8% und 7% beobachtet. Bei
der PN zeigt sich ein gänzlich anderes
Muster: In Europa applizierten 22% der
Intensivstationen keinem Patient*in eine
PN und 4% allen Patient*innen, während

außerhalb Europas 45% der Stationen kei-
nen Patient*in und 3% alle Patient*innen
mit PN versorgten.

» Die Ernährungsform ist generell
sehr stark von der Aufenthaltsdauer
abhängig

Die Ernährungsform ist generell sehr stark
von der Aufenthaltsdauer (. Abb. 2) ab-
hängig. Dieses Abhängigkeitsmuster er-
gibt sich aus 2 einander ergänzenden Pro-
zessen. Einerseits werden Patient*innen
mit gewissen Ernährungsformen schneller
oder langsamerentlassenundandererseits
werden die Ernährungsformen im Lauf des
Intensivaufenthalts angepasst. Besonders
auffällig ist, dass insbesondere der An-
teil an Patient*innen mit EN, aber auch
mit PN mit zunehmender Aufenthaltsdau-

er zunimmt, während der Anteil mit OE
stark abnimmt.

Ernährungsform zum Entlasszeit-
punkt

Das Entlassungsprofil wurde mathema-
tisch aus den Daten rekonstruiert, um die
tatsächlichen kumulativen Inzidenzen ab-
zuschätzen und darstellen zu können. Eine
OE ist mit der frühesten Entlassung aus
der Intensivstation verbunden (.Abb. 3:
rot+ blau+ grün+ violett) gefolgt von
einer PN, während eine EN und insbeson-
dere die Kombination aus EN und PN mit
der spätesten Entlassung assoziiert sind.
Patient*innen mit OEwerden in 50% nach
2 Tagen und in 80% der Fälle nach einer
Woche entlassen, Patient*innen mit PN in
30% nach 2 Tagen und in etwas über 50%
nach einer Woche sowie Patient*innen
mit EN in 20% nach 2 Tagen und in etwa
45% der Fälle nach einer Woche.

Der Anteil der Patient*innen mit sehr
langer Intensivaufenthaltsdauer, die nach
30 Tagennoch auf der Intensivstation sind,
ist am größten, wenn die Ernährung eine
kombinierte Gabe aus EN und PN not-
wendig machte, deutlich geringer bei PN
gefolgt von EN und OE (.Abb. 3 orange).
Dies spricht dafür, dass die Kombination
aus EN und PN vor allem bei den schwer-
kranken Langliegern zum Einsatz kommt.
Die Mortalität zeigt ein ähnliches Muster
nach 30 Tagen wie auch am Ende der Be-
obachtungszeit nach 60 Tagen. In allen
Weltregionen ist etwa ein Drittel der Pa-
tient*innen, die am nutritionDay auf der
Intensivstation waren und eine EN erhiel-
ten, verstorben,minimal weniger Intensiv-
patient*innen verstarben mit Erhalt einer
PN, aber viel seltener starben Intensivpa-
tient*innen mit OE (Anteil von 10%). Etwa
ein Viertel der Patient*innen, die keine Er-
nährung am nutritionDay erhielten, waren
verstorben.

Praxis der medizinischen
Ernährungstherapie

Eine Ernährungstherapie sowohl mit EN
als auch PN beginnt weltweit und in Eu-
ropa sehr ähnlich bei der Hälfte der Pa-
tient*innen am Tag 1 auf der Intensivsta-
tion, allerdings bei 25% der Patient*innen
erst nach Tag 4. Die DACH-Region unter-
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Abb. 28 Ernährungsform inAbhängigkeit vonderAufenthaltsdaueraufder Intensivstation.ENenteraleErnährung,OEorale
Ernährung, PN parenterale Ernährung

Abb. 38 Entlassungsprofil in Abhängigkeit von der Ernährungsform innerhalb der ersten 30 TagenachAufnahmeauf die
Intensivstation. EN enterale Ernährung,OE orale Ernährung,PN parenterale Ernährung, ICU Intensivstation
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Tab. 2 Ernährungstherapie amnutritionDay
Weltweit Europa DACH

N 18.918 11.179 1773

Median IQR Median IQR Median IQR

N Tag 7210 – 4478 – 649 –

Tag EN-Beginn 1 0–4 1 0–4 2 0–4

EN
Geplant (kcal/24h) 1550 1200–1950 1584 1200–2000 1600 1200–2000

Verabreicht (kcal/24h) 1474 960–1843 1500 1000–1900 1500 1000–1926

N Tag 3062 – 2432 – 492 –

Tag PN-Beginn 1 0–4 1 0–4 1 0–2,5

PN
Geplant (kcal/24h) 1560 1100–2000 1609 1138–2066 1560 1100–1978

Verabreicht (kcal/24h) 1500 1000–1947 1500 1000–2000 1480 999–1891

PN 4505 (24%) – 3346 (30%) – 588 (33%) –

EN 9099 (48%) – 5511 (49%) – 760 (43%) –

OE 7363 (39%) – 4376 (39%) – 799 (45%) –

Keine Ernährung 1956 (10%) – 1040 (9%) – 197 (11%) –

GRV> 200ml 806 (4,3%) – 619 (5,5%) – 108 (6,1%) –

EN enterale Ernährung; DACH Deutschland, Österreich, Schweiz; GRV gastrale Residualvolumen, IQR Interquartilsabstand, OE orale Ernährung; PN parentera-
le Ernährung

Tab. 3 Ernährungsmenge in Abhängigkeit von Body-Mass-Index (BMI) undGeschlecht
Gesamte Ernährung Proteinzufuhr

kcal/Tag
(Median, IQR)

kcal/kgKG und Tag
(Median; IQR)

g/Tag
(Median; IQR)

g/kgKG und Tag
(Median; IQR)

BMI
<18,5 1230, 800–1600 28; 17–36 53; 35–72 1,14; 0,75–1,53

18,5–25 1440, 900–1800 22; 14–28 58; 36–78 0,91; 0,57–1,24

25–30 1500, 947–1890 19; 12–24 60; 38–80 0,78; 0,49–1,05

>30 1475, 925–1896 15; 9–19 60; 38–81 0,63; 0,37–0,85

Geschlecht
Frauen 1350, 825–1725 19; 12–26 56; 35–76 0,82; 0,49–1,14

Männer 1500, 960–1896 19; 12–25 60; 38–82 0,80; 0,48–1,11

IQR Interquartilsabstand

scheidet sich geringfügig mit einem me-
dianen EN-Beginn am Tag 2 bei gleicher
Streuung und seltenerem spätem PN-Be-
ginn am Tag 2,5 gegenüber den weltwei-
ten und gesamteuropäischen Daten. Der
Beginn der Ernährungstherapie wurde bei
7210 von 9099 Patient*innen mit EN und
3062 von 4505 mit PN dokumentiert.

Die Menge der verabreichten Ernäh-
rung (. Tab. 2) war am nutritionDay mit
etwa1500kcal imMedian (normalisiert auf
das Körpergewicht: 19 kcal/kgKG und Tag,
IQR 12–26) unabhängig von der Weltregi-
on und der Ernährungsform sehr ähnlich.
Allerdings ist die Streuungmit 25%der Pa-
tient*innen, die ein Viertel unter dem Me-
dian erhielten, und einemweiteren Viertel,

das ein Drittel über Median erhielt, sehr
groß. Der Unterschied zwischen geplanter
und verabreichter Ernährung ist klein (Me-
dian 0, IQR –265 bis +100kcal). Die Menge
von geplanter bzw. verabreichter EN war
bei 90% bzw. 85% der Patient*innen do-
kumentiert und bei 78% bzw. 75% der
Patient*innen bei PN.

Die Beziehung zwischen dem Körper-
gewicht, dem zumeist empfohlenen Maß
zur Schätzung des notwendigen Ener-
giebedarfs und der tatsächlich geplanten
Menge an Ernährung zeigt in keiner Wei-
se die erwartete Beziehung, die einen
Anstieg mit dem Körpergewicht und eine
generelle Gruppierung um 20–25kcal/
kgKG und Tag erwarten lassen würde

(. Abb. 4). Die empfohlene Anpassung
der Ernährungsmenge bei Adipositas wür-
de einen flacheren Anstieg bei höherem
Körpergewicht erwarten lassen. Der Un-
terschied zwischen den unterschiedlichen
BMI-Gruppen ist relativ gering (. Tab. 3).
Frauen erhalten etwas weniger Ernährung
im Vergleich mit Männern (p< 0,001).

» Die Ernährungsmenge war
unabhängig von der Weltregion und
der Ernährungsform sehr ähnlich

Die auf das Körpergewicht bezogene Er-
nährungsmenge nimmt mit zunehmen-
dem BMI ab (. Tab. 3). In allen BMI-Grup-
pen ist die zugeführte Ernährungsmenge
im obersten Quartil mehr als doppelt so
hoch wie im untersten Quartil. Die Streu-
ung ist etwas größer bei Patient*innen,
die am nutritionDay in der frühen Phase
auf der Intensivstation waren (≤Tag 5).
Dabei scheint es 2 Gruppen zu geben:
eine mit niedriger Ernährungsmenge bei
etwa 400–500kcal und eine mit höhere
Menge bei 1400–1500kcal.

Die tägliche Proteinmenge betrug im
Median 60g (IQR 38–80) entsprechend ei-
ner Menge von 0,8g/kgKG und Tag (IQR
0,5–1,1).Mit zunehmendemBMI bleibt die
Menge sehr ähnlich (. Tab. 3) Aufgrund
der hohen Korrelation zwischen Ernäh-
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Abb. 48 Ernährungsmenge in Abhängigkeit vomKörpergewicht für alle Patient*innen sowie Pa-
tient*innenmit Aufenthaltsdauer bis 5 Tage und länger als 5 Tage. ICU Intensivstation

rungsmengeundProteinfindetmaneben-
falls ein ähnliches Profil in Bezug auf den
BMI.

Resümee

DieDatenausderQuerschnittskohortevon
Intensivpatient*innen des nutritionDay
stellen die größte prospektive Stichprobe
von Ernährungsdaten aus 63 Ländern
dar und spiegeln ein Bild der täglichen
Praxis wider. Dabei zeigt sich, dass bei
der Hälfte der Patient*innen am Tag 1
mit einer Ernährungstherapie begonnen
wird und dass ab Tag 3 über 90% der

Patient*innen ernährt sind. Die Menge
der verabreichten Ernährung erscheint im
Median nahezu den Empfehlungen mit
19kcal/kgKG und Tag und der generell
von der WHO empfohlenen Proteinmenge
mit 0,8g/kgKG und Tag zu entsprechen,
obwohl die Empfehlungen für Protein
bei Intensivpatient*innen deutlich höher
liegen. Ähnliche Beobachtungen wurden
rezent in Europa auf 77 unterschiedlichen
Intensivstationen gemacht [20].

Bemerkenswert ist die breite Streuung
der Menge der verabreichten Ernährung,
die kaum Anpassung an das Körperge-
wichterkennen lässt.DieseStreuungbleibt

bestehen, wenn die zugeführten Mengen
durchdas Körpergewichtdividiertwerden,
weil dadurchverschleiertwird, dass diege-
ring ernährten Patient*innen eher adipös
und die übermäßig ernährten eher mager
sind.

Die beobachtete Änderung der Er-
nährungsformen mit zunehmender Auf-
enthaltsdauer wurde in sehr ähnlicher
Weise bisher nur für Europa in einer re-
zenten großen Beobachtungsstudie von
1172 Patient*innen beschrieben [20]. Der
Vergleich der verschiedenenWeltregionen
zeigt klare Unterschiede für die Anwen-
dung von PN, die außerhalb von Europa
deutlich seltener verwendet wird.

Limitationen des nutritionDay-Projekts
sind die freiwillige Teilnahme, die nicht al-
le Länder entsprechend ihrer Größe reprä-
sentiert, und ein Selektionsbias von Inten-
sivstationen mit einem vermehrten Inte-
resse an Ernährungstherapie. Eine weitere
Limitationergibt sichausderQuerschnitts-
untersuchung,die zueinergrößerenWahr-
scheinlichkeit der Rekrutierung von länger
liegendenPatient*innenunddamitschwe-
rer kranken Patient*innen führt. Für die
aktuelle Untersuchung zur Beschreibung
der Ernährungstherapie wurde dieser Tat-
sache durch entsprechende Berücksichti-
gung der Aufenthaltsdauer, wenn ange-
bracht, oderdurchentsprechendeGewich-
tung oder mathematische Rekonstruktion
des inzidenten Verlaufs aus den prävalen-
ten Beobachtungen Rechnung getragen
[28, 29].

Fazit für die Praxis

4 Die im Rahmen der nutritionDay-Kohorte
in den Jahren 2007–2021 auf den Inten-
sivstationen erhobenen Daten zeigen,
dass die Ernährungstherapie den meisten
Patient*innen zugutekommt.

4 Bei vielen Patient*innen erfolgt in den
ersten Tagen nach Aufnahme auf die In-
tensivstation kein progressiver Ernäh-
rungsaufbau.

4 Die Ernährung wird vielfach nicht sehr
personalisiert, z. B. nicht an das Körperge-
wicht abgepasst, verabreicht.

4 Die applizierte Ernährungsmenge ist in
allen Weltregionen sehr ähnlich und zeigt
eine breite Streuung.

4 Mit zunehmender Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation nimmt der Anteil von
Patient*innen mit oraler Ernährung ab
und mit parenteraler sowie enteraler Er-
nährung zu.
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Abstract

Nutrition practices in intensive care units: nutritionDay from 2007–2021

In intensive care units (ICU), patients who are not able to eat or are considered
at nutritional risk typically receive medical nutrition therapy based on partially
contradictory guidelines as well as the strategies used in large randomized trials. The
aim of this study is to analyze patient data from the nutritionDay project in intensive
care to describe current clinical approaches to nutrition support worldwide, in Europe
and in the group of German-speaking countries, the DACH (i.e., Germany, Austria,
Switzerland) region. From 2007–2021, data of 18,918 adult patients in 1595 ICUs from
63 different countries were included in this cross-sectional study. The aim was to recruit
all patients present in ICUs. Median stay in the ICU was 4 days on nutritionDay. Little
difference in patient characteristics were observed between worldwide, Europe, and
the DACH region. Patient were 64 years old, 40% female, 50% ventilated, 29% sedated,
and 10% needed renal replacement therapy. A quarter of the patients died in hospital
within 60 days and about half of the patients had been discharged home. Enteral
nutrition was given twice as frequently as parenteral nutrition (48% versus 24%).
Many patients received oral nutrition (39%) and a substantial number received no
nutrition support (10%). Parenteral nutrition was used more frequently in Europe than
in other world regions, the lowest use being observed in North America. The amount
of nutrition given is very similar in all regions regardless of the nutrition route with
about 1500 kcal and 60g of protein per day. A clear association with body weight was
not observed and the variation around the median was very large with half of patients
receiving amounts 25% below or above the median. Upon completion of data entry,
the nutritionDay project allows each ICU to download a unit report summarizing data
that allows comparison with worldwide data in numeric and graphical form to permit
easy benchmarking of medical nutrition therapy.
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