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Handlungsalgorithmus Nahrungsaufbau







Tellerprotokoll 

Tag 4 bis Tag 7 idem weiter



„Rechner“



Störungen der gastrointestinalen Motilität

 Häufiges Vorkommen beim kritisch kranken 

Patienten, in ihrer Ursache oft komplex

 Korrelationen sind möglich mit Hyperglykämie, 

hämodynamische Instabilität, Stress, notwendige 

erhöhte Analgosedierung



SOPs bei gastrointestinalen Motilitätsstörungen

 Obere Gastrointestinale Paralyse

 Untere Gastrointestinale Paralyse

 Diarrhoe unter enteraler Ernährung

 Ogilvie Syndrom

 Refeeding Syndrom



Obere Gastrointestinale Paralyse

 

 
 
 

 
 

                                                                                                                                                                                                                                               
                                             

                
 
 

 
 
 
                                

  

Prophylaktische Maßnahmen (sofern keine Kontraindikation besteht) 
 

 Frühe enterale Ernährung + osmotische Laxantien (Molaxole®) als Prophylaxe ab dem 1. Tag 
 Messung der Restmengen aus dem Magen (GRV) 1x/d 

Magenresidualvolumen > 600 ml und/oder Erbrechen? 
 

GRV > 600 ml 
 

GRV 300-600 ml 
 

Ernährung stoppen Ernährung nicht steigern 

Paspertin® 1-3x10 mg i.v. (nach Nierenfunktion) für max. 5 Tage 

 
Ernährung weiter/steigern 

Restmengen weiter kontrollieren GRV > 600 ml und/oder Erbrechen 

 

Paspertin® weiter (cave max. Therapiedauer 5 Tage) 
Erythromycin* 100mg x 3 iv für max. 3 Tage 

Sind Hinweise auf ein die Gastroparese unterhaltendes Problem vorhanden? 

 Diagnostik (Röntgen/CT/Ultraschall)  

GRV < 300 ml  
 

Postpylorische Ernährung 
andenken 

Ernährung weiter/steigern 
Prokinetika nach max. Therapiedauer stoppen 

GRV weiter 1x/d kontrollieren 

GRV 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ernährung wie geplant weiter 
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Magenresidualvolumen > 600 ml und/oder Erbrechen? 
 

Diagnosespezifische Therapie einleiten 

 

Management der 
Gastroparese/oberen GI-Paralyse 

GRV sinkt deutlich ab oder normalisiert sich 

Mai 2020 *Achtung bei Immunsuppressiva, tägliche Kontrolle der Spiegel! 



Untere Gastrointestinale Paralyse
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dulcolax® 10 mg rektal 

Neostigmin 0,5 -2 mg (über 4h oder als Bolus) 

Relistor® 1A (12 mg) s.c. bei Verdacht auf 
eine opioidinduzierte Paralyse 

Stufe 1: Microlax® 
Stufe 2: Einlauf (Yal®) 

  

Diagnosespezifische Therapie 

Röntgen, CT, Ultraschall? 

Ätiologie abklären 

Diagnose 

 Motilitäthemmende Therapien möglichst reduzieren 

 Elektrolytstörungen (v.a. Hypokaliämie, Hypomagnäsiämie) und Hyperglykämie korrigieren,  

 Überwässerung vermeiden  

 Wenn keine Kontraindikation besteht 
o frühe enterale Ernährung 
o osmotische Laxantien (Molaxole®) als Prophylaxe ab dem 1. Tag auf der Intensivstation 

    CAVE:  

- Molaxole® enthält Kalium (5,4 mmol/l), Forlax® ist kaliumfrei 
- Keine phosphathältigen Lösungen  verwenden (Klysmol®, Klistier®) 

- Relistor® Therapiedauer maximal 3 Tage 

 

 
Nein 
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Management bei Verdacht auf 
untere GI Paralyse 

Verdacht auf mechanische oder entzündliche Ursache der Paralyse 



Diarrhoe unter Enteraler Ernährung



???



Ogilvie Syndrom (akute Pseudoobstruktion des 

Dickdarms)

 Symptome: Bauchschmerzen, Meteorismus

 Ca. 50 % normaler Stuhl oder Diarrhoe

 Mortalität 15-45 %

 Perforationsrate 3 %

 Risikofaktoren für Perforation: Alter, 

Colondurchmesser, Dauer der Überdehnung



Ogilvie Syndrom

 

 
 
 

                                                                                                                                                                                                                                     
 
 
 
 
                                

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Unterstützende Therapien einleiten 
 

Colonoskopie 
Dekompressionssonde erwägen 

Normastigmin 1-2 mg nach Schema 
Ernährung reduzieren oder stoppen 

Laxantien kontraindiziert 
Observanz: IAP Messung 

Geblähtes Abdomen durch Colondilatation 
(Stuhl: normal, Paralyse oder Diarrhoe möglich) 

 
  

 

 

 

 

 

 Ernährung weiter wie geplant 
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Röntgen, CT, Ultraschall? 

Abdominelles Kompartmentsyndrom 
(=IAP > 20 mm Hg bei rezidivierender 

Messung mit pos. Klinik) 

 

Management bei Verdacht auf 
Ogilvie´s Syndrom (akute 

Pseudoobstruktion des Colon) 

Darmdistension mit Coecumdurchmesser 
>9-10 cm oder IAP >15 mm Hg? 

Juli 2021 

P oblem be eh  nach  h ode  Da md chme e  eig  a f   cm 

Ernährung reduzieren 

Problem besteht nach 24 h 

Chirurgische Dekompression überlegen 



Refeeding Syndrom

 Potentiell lebensbedrohlicher metabolischer 

Zustand

 Nach zu raschem Start einer normalen 

Ernährungstherapie bei mangelernährtem 

Patienten

 Kennzeichen: Stark abfallende Elektrolytspiegel



Refeeding Syndrom

-> Empfehlung: Reduktion der Energiezufuhr um 50 %



Herzlichen Dank für die Aufmerksamkeit!


