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Um den Lesefluss zu erleichtern, wurde auf eine geschlechterspezifisch getrennte Schreibweise verzichtet.

Version 3, gespeichert am 28.11.2023 Seite 1 von 12 Leitlinie Parenterale Ernahrung V3.docx



KABEG

1. Zielund Zweck der Regelung

Diese Leitlinie dient als Orientierungshilfe zur standardisierten Vorgehensweise zur
Verabreichung von parenteraler Erndhrung

2. Geltungsbereich

Hausubergreifend immer, wenn Erwachsene mit parenteraler Ernahrung versorgt werden.

3. Begriffsbestimmung

Parenterale Erndhrung = intravendse Verabreichung von Nahrstoffen, wie Glukose,
Aminoséauren, Lipiden, Elektrolyten, Vitaminen und Spurenelementen. (ESPEN)

4. Inhaltliche Festlegung

Parenterale Ernéhrung kann aufgrund verschiedener Indikationen peripher- oder zentralvenos
verabreicht werden. Die Grundlagen dafur werden in dieser Leitlinie festgehalten. Individuelle
Abweichungen sind mdglich und jeweils mit dem behandelnden Arzt/Arztin, DGKP und
anderen involvierten Berufsgruppen abzusprechen.

Ziele der parenteralen Ernahrung

e Ernahrungszustand erhalten oder verbessern

o Defizite bei Vorliegen einer Mangelernahrung ausgleichen

e Verbesserung der Prognose hinsichtlich Funktionalitat, Lebensqualitat, Komplikationen
und Mortalitat

Indikationen der parenteralen Erndhrung

Eine parenterale Ernahrung findet unter Umgehung des Gastrointestinaltraktes statt, indem
die Nahrstoffe direkt in das Blutgefal3system verabreicht werden. Der gewahlte Zugang sowie
die Substrate unterscheiden sich nach der erforderlichen Dauer und Intensitat der
medizinischen Ernahrungstherapie.

Die parenterale Erndhrung ist dann indiziert ist, wenn

e eine enterale Ernahrung kontraindiziert ist,

e eine Mangelerndhrung bzw. ein Risiko dafir vorliegen und/oder

e der Nahrstoffbedarf nicht ausreichend durch orale und/oder enterale Ernahrung
gedeckt werden kann, auch wenn bereits Allgemeinmal3nahmen wie Diatberatung,
Nahrungsanreicherung etc. gesetzt wurden.

Das Vorhandensein eines zentralvendsen Zugangs kann auch ein Grund sein, diesen Weg
zur ergdnzenden Ernahrung zu nutzen (z.B. haufig in der Onkologie).

Eine parenterale Erndhrung Uber einen zentralvendsen Zugang kann prinzipiell mit
unbegrenzter Dauer verabreicht werden.

Generell gilt: wenn moglich sollte zusatzlich zur parenteralen Erndhrung zumindest eine
minimale enterale (10-20 ml Substrat/h) oder orale Ernédhrung erfolgen, um eine
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Darmzottenatrophie zu verhindern. Langerfristige totale parenterale Ernahrung wird meist nur
in Einzelfallen, z.B. bei Kurzdarmpatientinnen angewandt.

Grundsatzlich: parenterale Energiezufuhr maximal 20-25 kcal/kg KG/d!

Ein ,Overfeeding® kann negative Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf haben!

Kontraindikationen der parenteralen Ernéhrung

e Akutes Schockgeschehen - Serum-Laktat > 3-4 mmol/I
e mittlere oder fortgeschrittene Demenz (individuelle Entscheidung)
¢ terminale Phase/Ethische Aspekte

Zugangswege der parenteralen Erndhrung
Periphervents

e Verabreichung der Nahrlésung meist tiber Venen des Armes oder Handriickens.

e Substratzufuhr Uber diesen Weg zeitlich begrenzt méglich (max. 5-7 Tage).

e Fur niederosmolare Nahrldsung (max. 900 mosmol/l).

e Keine bedarfsdeckende Versorgung maoglich!

e Beispiele:
o als supplementierende Erndhrung bei unzureichender oraler/enteraler Zufuhr
o temporare Uberbriickung z.B. bis zur Anlage einer PEG-Sonde.

Zentralvenos

e Verabreichung der Nahrlosungen uber zentralvendose Katheter, z.B. ZVK, PICC,
Hickman Katheter, Port-a-Cath.

e Langerfristige, bedarfsdeckende parenterale Erndhrung méglich.
e Fur hochosmolare Nahrlésungen (> 900 mosmol/l) geeignet.
¢ Nahrloésung soll immer durch ein eigenes Lumen des Katheters appliziert werden.

Substrate

Uber die parenterale Ernahrung konnen Kohlenhydrate, Fett, Eiweil3, Vitamine,
Spurenelemente, sowie Flissigkeit verabreicht werden.

All-in-One-Mischbeutel (Komplettlosungen)

e Geschlossenes System mit Aminosauren, Glukose, Fettsduren und Elektrolyten

e Zuséatze wie Vitamine und Spurenelemente sind zusatzlich mittels Spritze in den
Beutel zu applizieren.

e Lagerféahigkeit von Mischbeuteln: 12-24 Monate

o Verwendbarkeit nach dem Vermischen und Anstechen: 24h

Zuséatze werden erst kurz vor dem Infundieren in den Mischbeutel gegeben und sind bei
parenteraler Erndhrung IMMER indiziert!

Grundsatzlich gilt: eine Ampulle mit Vitaminen und/oder Spurenelementen enthédlt die
empfohlene Tagesdosis.
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N&hrlésungen im Haus

Produktname
PeriOlimel 2,5%

SmofKabiven zentral

SmofKabiven zentral

SmofKabiven zentral

SmofKabiven ZV
N-Plus

Trimix Nephro

Zusatze:
Produkt
Cernevit 750 mg
Pulver zur
Herstellung einer
Injektionslésung

Tracel 10 ml
Fertigspritzen

Dipeptiven 100 ml

Infusionsflasche
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Ndhrwerte

0,7 kcal/ml

700 kcal/Beutel
25g AS (EiweiR)
1,1 kcal/ml

1100 kcal/Beutel
50g AS (EiweiR)
1,1 kcal/ml

1600 kcal/Beutel
75g AS (EiweiR)
1,1 kcal/ml

2200 kcal/Beutel
100g AS (EiweiR)
0,9 kcal/ml

900 kcal/Beutel
66,3g AS (Eiweil)
0,9 kcal/ml

640 kcal/Beutel
50g AS (EiweiR)

Volumen
1000 ml

986 ml

1477 ml

1970 ml

1012 ml

700 ml

Art
Multivitaminpraparat

Nahrwerte
Vitamin A, D,

KABEG

Zusatzinfo
760 mosmol/I
Fiir periphervenésen Zugang

1500 mosmol/I
Fir zentralvendsen Zugang

1500 mosmol/I
Fir zentralvendsen Zugang

1500 mosmol/I
Fiir zentralvendsen Zugang

1500 mosmol/I
Fir zentralvendsen Zugang

1193,1 mosmol/I

Fir zentralvendsen Zugang
Ohne Elektrolyte

Enthalt 1g L-Carnitin
Indikation: Mangelerndhrung &
Dialyse

Zusatzinfo
E, C, B1,

B2, B6, B12, Folsaure,
Pantothensaure, Biotin,

Niacin

KEIN Vitamin
Spurenelemente Na, K, Cl, Zn, Mn, Cu,

Fe, Mo, Se, F,
Aminosauren 8,2 g L-Alanin

13,46 g L-Glutamin

Seite 4 von 12

K

373,5 mosmol/I

J

921 mosmol/I

Mit 100 ml NaCl
verdiinnt auch periphere
Applikation moglich

Bei
Wundheilungsstorungen,
erhéhtem Proteinbedarf
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Durchfiihrung der parenteralen Ernahrung

Die Indikation zur parenteralen Ernéhrung wird durch den behandelnden Arzt/die behandelnde
Arztin gestellt, bei Bedarf in Riicksprache mit der zustandigen Di&tologin.

Ist eine ausreichende enterale oder orale Nahrungszufuhr nicht mdéglich, ist eine parenterale
Ernahrung indiziert. Je nach geplanter Dauer und Intensitat werden Zugangsweg, Dauer der
Verabreichung sowie zu verabreichendes Produkt gewahilt.

Vor Beginn der parenteralen Erndhrung sollte eine Laborkontrolle durchgefuhrt werden
(siehe ,Monitoring®).

Wabhlen der Verabreichungsart:

e Schwerkraft: Einstellung der Tropfenzahl (wird v.a. fur heimparenterale Erndhrung
verwendet)
o Pumpe: genauere Applikation méglich

Die Applikation erfordert in der Regel ein individuelles Erndhrungsregime sowie einen
mehrstufigen Aufbau.

,Standard Ernahrungsaufbau®;

1. Stufe: 50% der Sollzufuhr
2. Stufe: 75% der Sollzufuhr
3. Stufe: 100% der Sollzufuhr

Wichtig: maximale Flussrate: 100 ml/h

Produktspezifische Empfehlungen:

SmofKabiven Zentral (zentralven6s): max. 2ml/kg KG/ Stunde
(entsprechend 0,10g Aminosauren, 0,25g Glucose und 0,08g Lipide pro kg KG/ Stunde).

SmofKabiven Zentral N-plus (zentralvends): max. 15mllkkg KG/ Stunde
(entsprechend 0,10g Aminosauren, 0,13g Glucose und 0,04g Lipide pro kg KG/ Stunde).

Periolimel 2,5% (periphervends): max. 3,2ml/kg KG/ Stunde
(entsprechend 0,08 g Aminosauren, 0,24 g Glucose und 0,10 g Lipide pro kg KG/ Stunde).

CAVE: GefaRR- bzw. Venensituation des Patienten berucksichtigen!

Bei kachektischen Patientlnnen: maximale Flussrate = aktuelles Kdrpergewicht x 2
(Expertenmeinung)

Wahrend des Aufbaus ist ein Labor Monitoring notwendig, um die Nahrstoffverwertung und
somit die Vertraglichkeit beurteilen zu kénnen. V.a. bei kachektischen Patientinnen ist ein
engmaschiges Monitoring aufgrund der Gefahr eines Refeeding-Syndroms wichtig! (siehe
Kapitel Refeeding).

Energiebedarf:
Immobile Patientinnen: 20 — 25 kcal/kg KG/Tag
Mobile Patientinnen: 30 — 35 kcal/lkg KG/Tag

Version 3, gespeichert am 28.11..2023 Seite 5von 12 Leitlinie Parenterale Ernahrung V3.docx



KABEG

Proteinbedarf:

Ausgeglichener Stoffwechsel: 0,8 g/kg KG/Tag

Kritisch Kranke: 1,2 bis 1,5 g/kg KG/Tag

Geriatrie: 1g/kg KG/Tag (stabil?)

Maximal: 2,5/kg KG/Tag

Niereninsuffizienz ohne Dialyse: 0,6 — 0,8 g/kg KG/Tag} Alterszuschlag > 65a: 0,2g/kg KG
Niereninsuffizienz mit Dialyse: 1,2 — 1,3 g/kg KG/Tag

Bei akutem Leberversagen: 0,8 — 1,2 g/kg KG/Tag

Kohlenhydratbedarf:
50-60 % der Energie, Obergrenze: 4 g/kg KG/Tag!

Fettbedarf:

0,7 -1,3 g/ kg KG/Tag

Bei erhéhtem Bedarf bis 1,5 g/kg KG/Tag steigerbar (25-40% der Gesamtenergie, bei kritisch
Kranken bis 50%)

Fette werden in der parenteralen Erndhrung als Lipidemulsionen zugefiihrt. Die Grundlage
sind Soja-, Oliven- oder Fischéle sowie mittel- und langkettige Triglyceride (MCT). Bei kritisch
Kranken sind immunneutrale Olivendl-basierte und Fischdl-haltige Fettemulsionen (SMOF =
Soja/MCT/Olivendl/Fischdl) eine geeignete Variante aufgrund ihres hohen Gehalts als Omega-
3-Fettsauren.

Vitamine und Spurenelemente:

Laut Leitlinie der DGEM zur parenteralen Erndhrung sollten von Beginn der parenteralen
Ernahrung an Vitamine und Spurenelemente substituiert werden. Die Zugabe dieser
Mikronahrstoffe erfolgt in der Regel standardisiert, da die Festlegung des individuellen Bedarfs
limitiert ist.

Flissigkeit:

30 — 40 ml/ kg KG/Tag

Festlegung des Flussigkeitsbedarfs immer unter Berticksichtigung der kardialen sowie renalen
Funktion, Kérpertemperatur und Stuhlkonsistenz.

CAVE: 1000 ml parenterale Nahrlésung = 1000 ml Flissigkeit

Zusatzlich berlcksichtigen: oral bzw. enteral zugefiihrte Flissigkeit sowie i.v. verabreichte
Flussigkeit (Infusionen, etc.).

Als antimikrobielle Spilflissigkeit kann z.B. TauroLock® angewandt werden, um eine
ungewolite Infektion vorzubeugen. Dies ist besonders in der heimparenteralen Ernahrung
wichtig!

Monitoring

Unter parenteraler Ernahrung ist ein regelmafRliges Monitoring wichtig. Zu den hé&ufigsten
Komplikationen z&hlen exazerbierte Hyperglykédmien, welche im Extremfall im
hyperosmolaren, hyperglykdmischen, nonketotischen Koma enden. Aufl3erdem sind bei
vorliegenden Fettstoffwechselstérungen vor allem Hypertriglyzeridamien zu beobachten. Zu
den hepatischen Komplikationen bei parenteraler Erndhrung zéhlen die Steatosis hepatis
sowie die Cholestase.
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Triglyceride:
mind. 2 x wochentlich kontrollieren (CAVE: Trigylceridwerte im Blut sollten niichtern bestimmt
werden!)

o Zielwert: < 320 mg/dl (bei kritisch Kranken bis zu < 400 mg/dl akzeptabel)
e > 400 mg/dl - Reduktion der Fettzufuhr
e >1000 mg/dl = Unterbrechung der parenteralen Ernahrung

Blutzucker:

Im Rahmen einer parenteralen Ernéhrung soll vor allem bei Patientinnen mit Diabetes mellitus
und im Stressstoffwechsel eine engmaschige Kontrolle der Blutzuckerwerte erfolgen. In der
Regel wird dazu ein Blutzuckertagesprofil durchgefuhrt (3-4 Messungen taglich).
Ziel-Blutzuckerwerte:

e 80-110 mg/dl
e >110- 150 mg/dl bei Blutzuckereinstellung durch Insulingabe
e 140 — 200 mg/dl bei Intensivpatientinnen tolerierbar

Wann soll was kontrolliert werden?

Zeitpunkt Laborwerte

Vor Erndhrungsbeginn Glukose, TG, BUN, Krea

Serumlaktat

K, Ph, Na, Cl, Ca, Mg

Blutbild, Gerinnung

GOT, GPT, GGT, LDH, Lipase, Amylase
Albumin

Anfangsphase Glucose, TG, BUN, Krea

Serumlaktat

K, Ph, Na, CI, Ca, Mg

2x wochentlich zusatzlich | Blutbild, Gerinnung

GOT, GPT, GGT, LDH, Lipase, Amylase
Albumin

Im steady state Glucose, Serumlaktat, Ph, TG

Zusatzlich regelmafig kontrollieren: Kdrpergewicht!

CAVE: Eine Gewichtszunahme von >1 kg/Woche kann v.a. bei mangelernahrten
Patientlnnen ein Hinweis auf Flussigkeitsretention sein!

Indikationen flr parenterale Erndhrung nach Fachbereichen

Geriatrie

e Orale und/oder enterale Ernahrung nicht maglich > 3 Tage

e Orale und/oder enterale Erndhrung unzureichend (< 50%) mdglich > 10 Tage

o Eine parenterale Erndhrung soll nicht zu Pflegeerleichterung oder aus Griinden der
Zeitersparnis eingesetzt werden.
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Chirurgie

e Praoperativ sollten bei schlechtem Erndhrungszustand Defizite enteral oder
parenteral ausgeglichen werden.

e Orale und/oder enterale Ernahrung < 60% des Bedarfs langer als 4 Tage: Empfehlung
fur supplementierende parenterale Ernéhrung.

¢ Die Anlage eines zentralen Zugangs zur Verabreichung der parenteralen Erndhrung ist
erst ab einer Dauer der unzureichenden Nahrungszufuhr von 7-10 Tagen indiziert.

e Totale parenterale Ernahrung nur bei Kontraindikationen fiir enterale/orale Ernahrung
(z.B. Kurzdarm < 60 cm, Peritonealkarzinose).

Onkologie

e orale Erndhrung von < 500 kcal fur mehrere Tage

e orale Ernahrung < 75% des Bedarfs tber 1-2 Wochen

¢ Eine enterale und/oder parenterale Ernahrung sollte erfolgen, wenn eine ausreichende
orale Nahrungsaufnahme nicht erreicht werden kann (v.a. bei schwerer
Strahlenenteritis, chronischem lleus, Peritonealkarzinose, Kurzdarm oder Vorliegen
eines Chylothorax).

e Bei Uber langere Zeit stark eingeschrankter oraler Ernahrung — Achtung beziiglich
Refeeding!

Neurologie:

e orale und/oder enterale Erndhrung > 7 Tagen unzureichend (< 50% des Bedarfs)

Gastroenterologie (Chronisch entziindliche Darmerkrankung - CED)

e Im akuten Schub sollte eine parenterale Ernahrung nicht zur Remissionsinduktion
eingesetzt werden. Enterale Ernahrung sollte bevorzugt werden.
e Parenterale Erndhrung kann eingesetzt werden bei:

o Mangelernahrung (BMI <19 kg/m?, Gewichtsverlust von mehr als 10 % in den
letzten 6 Monaten vor der Operation und/oder Serumalbumin < 30 g/L, deutliche
Kachexie)

Enterokutane Fisteln in unglsntiger Lage
Stenosen
Ausgepragte Ubelkeit und Erbrechen sowie Diarrhoe
Kurzdarmsyndrom
* Dbei <50 cm Restdunndarm: additive parenterale Ern&hrung
= bei < 75cm Jejunum: parenteraler Flussigkeitszusatz

O O O O

Gastroenterologie (Akute Pankreatitis)

e bei mildem Verlauf ist eine totale parenterale Ernahrung nicht indiziert

e bei schwerem Verlauf: Beginn einer dualen (enteral und parenteral)
Ernahrungstherapie sollte nach 3 Tagen erwogen werden und spatestens nach 1
Woche hypokalorischer Ern&hrung begonnen werden.

o totale parenterale Ernahrung nur bei nicht durchfiihrbarer enteraler Erndhrung

e Bei schwerer akuter Pankreatitis ist unter einer totalen parenteralen Erndhrung die
Verabreichung von 0,20 g/kg Koérpergewicht L-Glutamin als Immunonutrition
empfohlen.
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Gastroenterologie (Chronische Pankreatitis)

e Eine parenterale Erndhrungstherapie kann bei Kontraindikation fur eine enterale
Erndhrung oder unzureichender oraler und/oder enteraler Erndhrung (> 6 Tage)
begonnen werden.

Gastroenterologie (Akutes Leberversagen)

¢ Sijehe ,Kritisch Kranke*“

Intensivmedizin (kritisch Kranke)

e schwere intestinale Dysfunktion mit anhaltender Diarrhoe (= Kontraindikation einer
enteralen Ernahrung).

e Besteht bereits eine Mangelernahrung kann in der Akutphase fruhzeitig eine
supplementare parenterale Ernahrung zum Erreichen des Kalorien- und Proteinziels
entsprechend der individuellen metabolischen Toleranz erfolgen.

o Besteht eine Kontraindikation fiir orale und enterale Ernéhrung soll eine parenterale
Ernahrung innerhalb von drei bis sieben Tagen begonnen werden.

Refeeding-Syndrom (RFS)

Der Begriff Refeeding-Syndrom beschreibt eine Gruppe teils lebensbedrohlicher
Symptome, die bei schwer mangelerndhrten Patientinnen durch rasche Zufuhr normaler
Nahrungsmengen auftreten kann. Es entsteht durch die Umstellung des Stoffwechsels vom
katabolen zum anabolen Zustand. Charakteristisch sind  Elektrolytstérungen
(Hypophosphatamie, Hypomagnesiamie, Hypokalidmie), Vitaminmangel (v.a.Thiamin),
Flussigkeitsdysbalance (Odeme), Salzretention und Einschranken der Organfunktionen
(respiratorische Insuffizienz, Herzinsuffizienz) bis hin zum Tod. Es manifestiert sich in der
Regel 72 Stunden nach Beginn der Erndhrungstherapie.

Auf eine frihzeitigte Identifikation von Risikopatientinnen sollte geachtet werden, da das
Refeeding-Syndrom innerhalb weniger Stunden nach Beginn der Nahrungszufuhr auftreten
kann!

Geringes Risiko fur RFS Hohes Risiko fur FRS Sehr hohes Risiko fur RFS
e BMI < 16 kg/m? e BMI < 14 kg/m?

e BMI<18,5kg/m2

«  Ungewollter e Ungewollter e Gewichtsverlust > 20%
Gewichtsverlust > 10% in Gewichtsverlust > 15% in e Keine Nahrungszufuhr
den letzten 3-6 Monaten > 15 Tage

den letzten 3-6 Monaten
e Wenig oder keine

Nahrungszufuhr > 5 Tage
¢ Medikamenten- oder

Alkoholabusus bekannt

e Wenig oder keine
Nahrungszufuhr > 10 Tage

o Tiefe K- PO4- oder Mg-
Spiegel vor Beginn der
Wiederernahrung

Quelle: Klinische Ernghrung und Infusionstheapie

Empfohlenes Management der Ernahrungstherapie je nach Risiko-Einschéatzung fir
RFS

Geringes Risiko fir Hohes Risiko fur FRS Sehr hohes Risiko fur
RFS RFS
Energie Tag 1-3: 15-25 kcal’kg KG | Tag 1-3: 10-15 kcal/lkg KG Tag 1-3: 5-10 kcal/lkg KG
Tag 4: 30 kcal/kg KG Tag 4-5: 15-25 kcal/lkg KG Tag 4-6: 10-20 kcal/kg KG
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Version 3, gespeichert am 28.11..2023

ab Tag 5: voller Bedarf Tag 6: 25-30 kcal/lkg KG Tag 7-9: 20-30 kcal/kg KG
Ab Tag 7: voller Bedarf Ab Tag 10: voller Bedarf
Flissigkeit 30 — 35 ml/kg KG Tag 1-3: 25-30 ml/kg KG Tag 1-3: 20-25 ml/kg KG
Ab Tag 4: 30-35 ml/kg KG Tag 4-6: 25-30 ml/kg KG
Ab Tag 7: 30-35 ml/kg KG
Natrium Keine Einschrankung Tag 1-7: < 1 mmol/kg Tag 1-10: < 1 mmol/kg
Thiamin Tag 1-3: 200-300 mg Tag 1-3: 200-300 mg Tag 1-3: 200-300 mg
Multivitamin | Tag 1-10 Tag 1-10 Tag 1-10

Bei Beginn der Ernahrung missen Flussigkeitsdefizite und —verluste, z.B. durch Fieber,
Erbrechen, ausgeglichen werden. Auch eine Mikron&hrstoffsubstitution kann notwendig sein.
Vor Beginn der Wiederaufnahme der Nahrungszufuhr sollten pathologische Elektrolytwerte im
Serum korrigiert werden. Thiamin sollte prophylaktisch bereits vor Beginn der
Nahrungszufuhr verabreicht werden, da der Koérper nur sehr geringe Thiaminreserven
aufweist. Andere Mikronahrstoffe sollten innerhalb von 10 Tagen zu 200% des Tagesbedarfs
und Spurenelemente zu 100% supplementiert werden.

Eine engmaschige Kontrolle ist besonders relevant, vor allem wahrend der ersten 72h nach
Beginn der Nahrungszufuhr.

Neben der Uberwachung des Auftretens klinischer Symptome, wie Odeme, respiratorische

Insuffizienz oder Herzinsuffizienz, sollten folgende

Laborparameter tberpriift werden: Tag 1-3 tagliches Monitoring

Tag 4-6: Monitoring jeden 2. Tag

e PO4
e K, Mg, Na, Ca, Tag 7-10 Monitoring 1-2x pro Woche
e Glukose

e Harnstoff, Kreatinin

Heimparenterale Erndhrung
Die Indikationen fur eine heimparenterale Ernahrung unterscheiden sich nicht von denen im

stationdren Setting. Wichtig ist jedoch die Berilicksichtigung der Prognose, Lebensqualitat und
Ethik. Bei Patientinnen mit einer chronischen Erkrankung, die mit einem erhdhten Risiko fir
Mangelernahrung, Schluckstorung oder Appetitverlust assoziiert ist, sollte frihzeitig eine
kunstliche Ernahrung im ambulanten Bereich erwogen werden.

Bei heimparenteraler Erndhrung sollten regelmafRige Kklinische und laborchemische
Verlaufskontrollen erfolgen. Folgende Tabelle bietet einen Uberblick tiber die empfohlenen
Verlaufskontrollen It. DGEM:

Kontrollen im ersten Jahr Langfristige Kontrollen
Parameter Wo.0 Wo.1 Wo.2 Wo4 Wo.6 Wo.8 Mo.3 Mo.6 Mo.9 jdhrlich
Glukose X X X X X X X X X X
Na, K X X X X X X X X X X
Ca, Mg, P X X X X X X X X X X
CRP X X X X X X X X X X
Krea, X X X X X X X X X X
Harnstoff

Vendse X X X X X X X
Blutgas-

analyse
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AST, ALT, X X X X X X X
GGT, AP
Triglyzeride
Albumin
Blutbild
Bilirubin,
Amylase

X X X X
X X X X
X X X X

Harnsdure
INR X X X
(Vitamin K)
Folat, X X X
Vit.B12,
Vit. D

Ferritin, Zn, X X
Cu, Se, Mg
Vit.A, Vit.E, X
Vit.B6
Parathormon X

x
x
x
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