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ESPEN - Kurz-Leitlinie fur Vitamine und Spurenelemente

Die ,,European Society for Clinical Nutrition and Metabolism" hat ihre 2022 vorgestellte Leitlinie zur Anwendung
von Mikrondhrstoffen in einer Kurzfassung fur die Praxis aktualisiert. Sie soll den Umgang mit Vitaminen und
Spurenelementen bei Krankheiten erleichtern und praktische Empfehlungen zur Versorgung und Kontrolle der

Ernahrungsunterstitzung geben.

Spurenelemente und Vitamine sind wesentliche Bestand-
teile der Ernahrung bei Gesundheit und Krankheit. Fur die
Allgemeinbevélkerung stehen internationale und nationale
Empfehlungen in Form von empfohlenen Tagesdosen (RDA)
oder als DRI (Dietary Reference Intakes) zur Verflgung.
Doch bisher gibt es keine standardisierten Verfahren fir die
Bestimmung des Bedarfs oder Empfehlungen fur die Zufuhr
bei Patienten mit akuten und chronischen Krankheiten. Als
Hilfestellung fur Kliniker enthalt die jungste ESPEN-Leitlinie
praktische Empfehlungen fur die Status-Bewertung dieser
Mikronahrstoffe bei erwachsenen Patienten sowie Informa-
tionen Uber Grund- oder erh6hte Mengen, mit denen auch
die Bereiche der enteralen und parenteralen Erndahrung
abgedeckt werden kénnen. Die Status-Bewertung basiert
auf der Anamnese der Patienten, der klinischen Beurteilung
und Laboruntersuchungen.

Die Leitlinie betont die schwierige Interpretation niedriger
Werte von Vitaminen und Spurenelementen bei Vorliegen
einer Entzindung und die Notwendigkeit, das Ausmal} ei-
ner begleitenden Entzindungsreaktion zu beurteilen. Die
Leitlinie von 2022 (Prevent-News 05-2022) ist sehr lang, da
sie umfangreiche biochemisch-physiologische Informatio-
nen und Empfehlungen zu jedem einbezogenen Mikronahr-
stoff enthalt. Mit der neuen Kurzversion folgt ESPEN der
+World Health Assembly” (h6chstes Entscheidungsgremium
der WHO), die eine Resolution zu beschleunigten Bemu-
hungen fur eine sichere Versorgung mit Mikronahrstoffen
verdéffentlichte. In der neuen Praxis-Leitlinie wurden Inhalte
auf die Grundprinzipien reduziert und der Schwerpunkt auf
klinische Mangelaspekte und mdgliche Toxizitat gelegt. Die
ESPEN-Mikronahrstoff-Arbeitsgruppe verfasste strukturier-
te Berichte fur jeden Mikronahrstoff auf der Grundlage ei-
ner systematischen Uberpriifung. Die Literatur wurde nach
Evidenz zu verschiedenen Krankheiten, therapeutischen
Interventionen (enterale, parenterale Erndhrung, Nierener-

satztherapie) und zu speziellen Lebensabschnitten (Schwan-
gerschaft, altere Menschen) geprift und die verfligbaren In-
terventionsstudien bewertet. Empfehlungen wurden erstellt
und in vier Klassen eingeteilt. Wenn solide Erkenntnisse aus
der Biochemie und Physiologie auf den klinischen Bereich
extrapoliert wurden, wurden die Empfehlungen auf eine
A- oder B-Stufe hochgestuft, was die Verwendung von ,soll”
oder ,sollte” bei der Formulierung erméglichte. Dosisemp-
fehlungen, die sich auf bestehende RDA stltzen, erhielten
die Stufe A, da sie auf international validierten Nachweisen
beruhen, wahrend diejenigen, die sich auf DRI stutzen, mit
der Stufe B bewertet werden. Da sich viele Empfehlungen
auf eine begrenzte Anzahl von Nachweisen stiitzen, erfolgte
ein Konsensverfahren, bei dem ein Prozentsatz der Zustim-
mung ermittelt wurde.

Ein ,starker Konsens” erforderte die Zustimmung von mehr
als 90 % der Experten-Gruppe, ,Konsens” wurde definiert
als Zustimmung von 75-90 %. Es fanden zwei Abstimmungs-
runden statt. Wurde bei der ersten Delphi-Abstimmung
eine Zustimmung von weniger als 90 % erzielt, wurden
die Empfehlungen grindlich Gberprift und falls erforder-
lich neu formuliert. Uber wesentliche Anderungen wurde
erneut abgestimmt. Empfehlungen mit weniger als 75 %
Zustimmung wurden verworfen. In wenigen Fallen wurde
der Wortlaut angepasst, da Nutzer-Ruckmeldungen seit der
ersten Leitlinien-Veroffentlichung gezeigt hatten, dass ei-
nige Empfehlungen missverstandlich formuliert waren, sie
wurden nun prazisiert. Die Umsetzung in eine praktische
Version erfolgte vor allem mit Hilfe von grafischen Darstel-
lungen in Flussdiagrammen, die thematisch neu geordnet
und gegebenenfalls erganzt wurden. Wir stellen hier alle
Empfehlungen in diesen Diagrammen vor und haben dazu
noch einige der Informationen zur Therapie mit Vitaminen
und Spurenelementen zusammengefasst.
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Preventing, Diagnosing and Treating Micronutrient (MN) J

Deficiencies, and Toxicities in Nutrition Care Patients
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Abb. 1 Struktur des praktischen Leitfadens fir Mikronahrstoffe; fur Carnitin, Cholin und Cog-10

sind keine DRIs definiert (sie sind in der Vollversion des Mikronahrstoff-Leitfadens ausfihrlich

behandelt).

[ General aspects

1) Adequate amounts of all essential trace elements 7

and vitamins should be supplied to all patients e e
receiving medical nutrition from the beginning of the : b\l oﬂl” EN or IV routes
period of nutritional support. (R1, A, 100%)

Initiation of nutrition therapy

100%)

2) Micronutrient complements
should be provided orally or
enterally if this can be done
safely and effectively. (R2, A,

 Provide standard
doses of MN

according to
_recommendations

recommended intervals <

v
Monitor at NO

Abb. 2 Gesamtstrategie fir den Umgang mit Mikronahrstoffen in der klinischen Praxis.
Abkurzungen: CRP, C-reaktives Protein; EN, enterale Erndhrung; MN, Mikrondhrstoffe;

IV, intravends.
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3) CRP should be
determined at the
same time of any
micronutrient

lysis. (R3, B, 87%)

*Toxicity Mn, Fe, Fl
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Trace elements

ﬁlnﬂ] Thiamine (B1) status shall be determined by measuring RBC or whole blood ThDP. (R14.2, A, 90%) I 13) Vitamin C status 14) Vitamin A status shall be determined by
should be i by a measuring serum retinol. (R22.2, A, 95%)
by the activity in RBC. (R15.2, 0, 96%}' measure of AA or total

plasma vitamin C (sum 15) Status shall be determined by serum 25-
ﬁk} Blood or tissue NAD shall be used as a measure of niacin (B3) status. [R16.2, 4, 91%) | of AA and DHAA). hydroxyvitamin D {25(0H)D). (R24.2, A, 955%)
(TB5.)[7) Pantothenic acid (85) shall be determined in blood.(717.2, 4, 937%) | E 16) To detect vitamin E deficiency, plasms a-
tocopherol should be measured. [R25.2, B,
8) Pyridoxine (B6) status shall be determined by measuring PLP levels. In seriously ill patients or in a58g)
|| presence of inflammation, red cell PLP shall be measured, (R12.2, A, 95%)
17} Vitamin K status shall be determined by a
9) Biotin {B7) status shall be ined by the direct of blood and urine biotin and should combination of biemarkers in combination
| |b‘. leted by the di of k ii activity. (R19.2, A, 95%) | with dietary intake, as there is no agreed
standard. (R26.2, A, 95%)

10) Folate {B9) status shall be assessed in plasma or serum (short-term status), or RBC {long-term
|| status) using a method validated against the microbioclogical assay. (R20.3, A, 96%)

i 11} Adult at risk or of (B12) should be d with the
combination of at least two biomarkers {holo-TC, MMA), with serum cobalamin as an alternative.
R21.3, B, 92%)

12) Patients with autoimmune diseases or with glossitis, anemia and neuropathy should be screened
|| for pernicious anemia with the p anti-IFAB rega l levels. (R21.4, GPP, 100%)

Abb. 3 Diagnostik von Mangelzustanden an Vitaminen.

Abkurzungen: AA, Ascorbinsaure; DHA, Dehydroascorbinsadure; Holo-TC, Holo-Transcobalamin;
MMA, Methylmalonsaure; NAD, Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid;
PLP, Pyridoxalphosphat; RBC, rote Blutkdrperchen; ThDP, Thiamindiphosphat.

18} In the case of 20) Copper status | |21) The fluoride 22) lodine status 23) Investigation of | | 24) In patients at- || 26) In a case of 27) Blood 28) Plasma zinc
suspected shall be status shall be shall be assessed both suspected risk of manganese | |suspected selenium is shall be used to
chramium determined by determined by by urinary 24 hr deficiency and toxicity, whole molybdenum required to | confirm clinical
deficiency, measurement of blood tion, rload shall bleod, or RBC deficiency, urine determine status, | |zinc deficiency and
response of plasma copper bined with include a ion of but ideally the to monitor
il I it | [R7.2, A, 91%) t of bination of should be sulphite, plasma GPX-3 shall | |adequacy of
test to chromium with CRP thyroid function tests: plasma iron, d. (R10.3, |[hyp 4 be d ito | |provisic
ppl io deter and size. (R84, &, | |transferrin, B, 94%) xanthine and reflect functional | | Simultaneous
can be performed. (RE.2, A, B9%) 4% plasma uric acid, in | | status, determination of
(R4.2, 0, 100%) saturation, ferritin, | |23) Brain M";‘ may || addition to blood 0 €RP and. alburran is
CRP, lybd determination of

19) Serum sclul:le receptor, "_‘_’“ﬁ"“i“s t;he should be CRP and albumin is mterpretauon.
chromium can be idin, and ving d. (#11.2, | |required for (R13.2, A, 91%)
determined but is evaluation of RBC | |Nigh intensity B, 97%) interp
rarely morphology. (R9.2, | [5iBnals in globus {R12.2, A, 919%)
required.(R4.3, 0, A, 97%) pallidus being
100%) lated with

elevated

manganese levels,

(R10.4, T, 97%)

Abb. 4 Diagnostik von Mangelzustanden bei Spurenelementen.
Abkurzungen: CRP, C-reaktives Protein; GPX-3, Glutathionperoxidase;
PVP-1, Povidon-Jod; RBC, rote Blutkdrperchen.
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Trace elements

36) In diseases known to increase the needs for folate, folate status should be measured every 3 months until
stabilization, and then once a year. [R20.2, GPP, 96%)

ian eficiency should be all p who present i, or isolated macrocy blished
|d path i ive di ychosis. (R21.1, GPP, 98%)

ias]lnan, ients at risk, or on with idb Jeast
1 Iy by f clinical nd available lab y markers. (R21.2, GPP, 98%)

Abb. 5 Vitamin-Monitoring.

29) RBC or whole blood hould b d in a) pati d of defici in the context of 39) Plasma vitamin C
cardiomyopathy and prolonged diuretic therapy b) patients a in the context of concentrations may be
medical nutrition, and post-bariatri el d) (R14,1,0,90%) | |measuredin all patients
with clinical suspicion of
m j_’.n] Riboflavin status assessment can be required when there is clinical suspicion of deficiency. (R15.1, GPP, 95%) I scurvy or chronic low
= intake. (R23.1, GPP,
31) Blood or tissue NAD levels may be measured in case of clinical and B7%)
dementia (Pellagra disease). (716.1, GPP, 89%)
' !32] F id blood should be perfs d in the context of neurological symptom | ﬂﬁ?;;m‘:ﬁm
investigations. (R17.1, GPP, 86%) ded in critical
33) 8 of pyridoxine should be done in of signs of deficiency (such as glossitis, lliness or severe
sensory ataxia, seizures). (R15.1, GPP, 95%) . lnihmm:lim}, due to the
difficulty in
34) Biotin status may be in of clinical sy g biotin deficiency (i.e. d it f results.
alopecia, or logical ) and a history ive of inad, intake. (R13.1, GPP, 95%) (R23.2, GPF, 92%)
35) In patients with ¥ mila or at risk of 1, folic acid 3 at least once
at first assessment and repeated within 3 months after to verify {R20.1, GPP, 97%)

Abktrzungen: NAD, Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid; RBC, rote Blutkdrperchen.

Vitamins

41) Serum retinol and retinyl esters (if

considered in patients being
investigated for malabsorption. (R22.1,
B, 96%)

42) Vitamin D status may be

all patients
at risk of vitamin D depletion or
deficiency. (R24.1,0, 92%)

43) Vitamin E should be determined
when there is clinical suspicion of
vitamin E deficlency. These would
include cystic fibrosis, a-beta
lipoproteinemia, and thrombaotic
thrombocytopenic purpura. In the
absence of clinical signs of deficiency,
there is no indication to measure
vitamin E status during PN. (R25.1, B,
B89%)

44) The vitamin K status may be
‘measured in at risk patients, including
pathologies causing steatorrhea,
prolonged use of broad-spectrum
antibiotics, and chronic kidney disease,
(R26.1, GPP, 89%)

45) Regular 46) 48) Copper levels 49) In case of | |50} In populations with | |53) Full 54) 56) Molybd 57) All patients
g of should be measured: | |suspicion of high prevalence of investigation | |should be made measurement is likely to receive 58 Zinc
chromium status of cobaltmay | |= in patients coming fluorosis thyroid disorders, of iron status | |when manganese | |rarely required, and | | PN for more than ;:eaﬁ':emm
should nat be be requiredin | | for post-bariatric biood indine status should be | |shall be excess or toxicity s | |it should only be two weeks o dn:;
i case of surgery follow up or | | determination | |assessed. (R5.1, B, performedin | |suspected, assessed in case of about to =
Itcan be f after ather should be aa%) case of llyin long commence home L
required when toxicity in the abdominal surgeries | | performed, anemia, and | [term PN (= 30 molybdenum PN should have :\drh \
there is clinical context of that exclude the (R7.1, GPP, 51) In patients in case of days, manganese | |deficiency. (R11.1, | | plasma selenium
of v 50%) presending with persistent | [intake >55 ug/day) | |GPP, 91%) and CRP fosee
deficiency or pathy. (75.1, | |+ In patients admitted thyroid disordersin | |major fatigue. | |with imp of d Kin
toxicity. (Ra.1, GP, | |GPP, 92%) for neurdpathy of countrieswith high | |(R9.1, 4, 94%) | |liver function or commencing PN, I‘m“
94%) unclear etiology. incidence of iodine iron deficiency. Tests should be I:
47)Serumand | |+ in major burn deficiency, iodine (R10.1, B, 94%) repeated as «9 ;
blood patients whether or status shall be required gl
| determinations | | not recelving assessed. (RE.2, A, 55) Monitoring dependingonthe | | 1°8 'SPl
maybedonein | | complements of 97%) should nat be results,andat || 31 repeat
the cantextof | | copper. more frequent least once every :!a::'ldlr
d * In the context of 52) In patients exposed than at 40 day- 55 months, onthe s
toxicity. (R5.2, || continuous renal to prolonged PYP-1 (R12.1, B, 92%) "
0, 94%) for disinfection or topical half-ife). (R10.2, s
more than 2 weeks. application as cream, GPP, 88%) associated
* In patients on home thyroid function and, if with risk of
enteral nutrition fed available, urinary deficiency.
by jejunostomy fodine excretion =in paﬂunlz;m
tubes. measurement should long-term
* In patients on long be considered. (5.3, PN, every &
term parenteral GPP, 88%) 12 ms
nutrition, regularly
every 6-12 months. [R;:l' b
(R6.1, B, 94%) £8%)

Abb. 6 Spurenelement-Monitoring.
Abkurzungen: CRP, C-reaktives Protein; PVP-I, Povidon-jod.
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Trace elements

:: Fat-soluble

EN PN

] 59) EN shall provide 1.5 to 3 mg per day of vitamin 81 in 60) PN should provide at least 2.5 mg per day.
| | patients receiving 1500 keal per day. (R14.3, A, 92%) (R14.4, B, 92%)

75) EN shall provide at least
100 mg of vitamin C per day in
1500 keal. (R23.4, A, 97%)

| |61) EN shall provide at least 1.2 mg per day of riboflavin in l ‘ 62) PN should provide 3.6-5 mg riboflavin per ‘

1500 keal. (R15.3, A, 98%) day. (R15.4, B, 96%) 76) PN should provide 100 to

200 mg vitamin C per day.
{R23.5, GPF, 97%)

keal. (R16.3, A, 98%) per day. (R16.4, B, 95%)

63) EN shall provide 18 to 40 mg per day of niacin in 1500 | 64) PN should provide at least 40 mg of niacin

| |65) EN should provide at least 5 mg pantothenic acid per 66) PN should provide at least 15 mg pantothenic
day when providing 1500 kcal. [R17.3, B, 95%) acid per day. (R17.4, B, 98%)

67} EN shall provide at least 1.5 mg pyridoxine per day in 68) PN should provide 4 to 6 mg pyridoxine per
1500 keal. (R18.3, A, 98%) day. (R18.4, B, 98%)

63) EN shall provide at least 30 pg of biotin per day in 1500 | | 70) In PN, vitamin additives should provide 60 pg
keal. (R19.3, B, 100%) biotin per day. (R19.4, B, 98%) -
71) EN shall provide 330-400 pg DFE per day in 1500 keal. | [72) PN shall provide 400-600 pg folic acid per
(R20.4, A, 98%) day. (R20.5, B, 100%)

| |73) €N shall provide at least 2.5 ug cyanocobalamin per day | | 74) PN should provide at least 5 ug
J |in 1500 keal. (RZ1.5, A, 979%) cyanocobalamin per day. (R21.6, GPP, 97%)

Abb. 7 Standarddosen wasserldslicher Vitamine in der enteralen und parenteralen Ernahrung (fur
1500 kcal Standard-EN und PN).
Abktrzungen: DFE, diatetisches Folataquivalent.

Trace elements

[ Water-soluble }:

EN

PN

77) EN shall provide 900-1500 pg RE per day, when
providing 1500 kcal per day. (R22.3, A, 97%)

78) PN should provide 800 to 1100 pg RE per day.
(R22.4, B, 97%)

79) EN shall provide at least 1000 IU (25 pg) per
day of vitamin D in 1500 kcal. (R24.3, A, 95%)

80) PN should provide at least 200 IU (5 pg) of
vitamin D per day. (R24.4, B, 95%)

81) EN shall provide at least 15 mg a-tocopherol
per day with 1500 keal. (R25.3, A, 100%)

82) PN should provide at least 9 mg a-tocopherol
per day. (R25.4, B, 100%)

83) EN in adults should provide at least 120 pg

| vitamin K per day with 1500 keal. (R26.3, B, 97%)

84) PN may provide 150 pg of vitamin K1 per day.
(R26.1, GPF, 95%)

Abb. 8 Standarddosen fettldslicher Vitamine in der enteralen und parenteralen Ernahrung (fur
1500 kcal Standard-EN und PN).

Abkirzung: RE, Retinylester.
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Vitamins

EN PN
85) EN should provide at least iss} PN can provide 10 pg/day
35 pg/day chromium with ium (R4.6, 0, 100%)
1500 keal/day (R.5, B, 54%)
87) EN should provide cobalt || B8) PN does not need to
within vitamin B12. (R5.3, B, ||provide additional cobalr, as
95%) long as vitamin B12 Is

{administered.(R5.4, GPP, 92%)

89) EN shall provide 1-3 mg

90) PN should provide 0.3-0.5

EN

PN

95) EN shall provide 18-30 mg iron

per day with 1500 keal. R5.3, A,
92%)

96) PN shall provide at least 1
mg/day of elemental iron, or an
equivalent amount at periodic
intervals by separate infusion.
(R9.4, A, 94%)

97) EN should provide 2-3 mg
manganese per day but doses up
to 6 mg/day have been safely
provided in 1500 keal, (R10.5, B,
91%)

98) PN shall provide 55 ug
manganese per day, (R10.6, A,
91%)

99) EN should provide 50- 250 pg

molybdenum per day in 1500 keal.

(R11.3, B, 100%)

100) PN should provide 19-25 pg
molybdenum per day. (R11.4, B,
100%)

copper per day with 1500 mg copper per day. (R6.4, B,
keal. (R6.3, A, 97%) 94%)

91) EN may provide up to 3 92} There is no equivalent

mg fluoride per day with 1500 || recommendation for standard

keal. (R7.3, 0, 100%)

dosing of fluoride in PN.
(R7.4, GPF, 100%)

101} EN should provide 50- 150 pg

selenium per day in 1500
keal. (R12.3, B, 94%)

102) PN should provide 60-100 ug
selenium per day. (R12.4, B, 91%)

keal. (R&.5, A, 91%)

93) EN shall provide at least
150 pg iodine per day, with an
upper level of 300 pg, in 1500

94} PN should provide the
standard dose of iodine of
130 pg/day. (RE.6, B, 91%)

103) EN shall provide at least 10

mg per day in 1500 keal, (R13.3, A,

97%)

104) PN should provide 3- 5 mg
zine IV per day in patients without
abnormal losses. [R13.4, B, B8%)

Abb. 9 Standarddosen von Spurenelementen in der enteralen und parenteralen Erndhrung (fur
1500 kcal Standard-EN und PN).
Abkurzungen: IV, intravends.

Trace elements

b 4

Fat-soluble ]

105) In patients admitted to

108) Additional amounts of

112) When there is suspicion of

be prescribed without
hesitation from admission for
3-4 days (R14.5, B, 80%)

106} In patients admitted on
‘the ward with any suspicion of
reduced food intake during
the previous days or high
alcohol consumption,
thiamine 100-300 mg/day
shauld be administered by
either oral or IV route. (R14.5,
B, 92%)

or care, ||riboflavin can be ided || niacin defi from at risk clinical
the administration of thiami as pills in the histary and/or presence of signs or
(100-300 mg/day IV) should following cases: Suspected higher doses may be

or proven clinical deficiency,

|required. (1165, G, 95%)

116) Breast-feeding mothers should receive an
intake of at least 35 pg biotin per day orally.
Additional amounts may also be needed in patients

121) Breast-feeding mothers shall receive an intake of
at least 2.8 g cyanocobalamin per day orally. (R21.7,
A, 100%)

on renal replacement therapy. (R19.5, GPP, 100%)

patients at risk of defici 117) Add | of biotin can be

patients with deficiencies of ||113) The oral/enteral route should | |administered either orally, enterally or IV

ather group-B vitamins, be used whenever the on the {R19.6, GPP,
patients with multiple acyl- || Bastrointestinal tract is functional. In | | #5%]

Eare Kel i ag lab and short bowel, the

deficiency (MADD) as some | route can be used.

of them are sensitive to this {R16.6, GPP, 93%)

cofactor. (R15.5, GPP, 100%)

108) Riboflavin 5-10 mg/day
can be used orally in case of
deficiency {R15.6, GFF, S6%)

| 114) In the context of atypical

122) Patients with compromised cobalamin
absorption should receive life-long supplements either
as a daily dose of 350 g cobalamin, or IM injections
of 1000-2000 pg of cobalamin every 1 to 3 months.
{R21.8, GPP, 100%)

123! In presence of acute clinical symptoms of

118) In case of dietary deficiency or chronic
hemodialysis, 1-5 mg folic acid per day may be
given orally. (R20.6, 0, 100%)

ld\.wf
total gasmmm\roroominunus rmalabsorptive
diseases, the IM route should be used. Starting with
high doses of 1000 ug cobalamin every second day for
2 weeks (or daily for 5 days). (R21.9, GPP, 100%)

y, anti i ibodies, a history of

jic acid may be de

119) For the prevention of neural tube defects,
women who desire ta have children ¢ or women nat

(R15.8, GPP, 87%)

the therapy. (R12.5, GPP, 100%)

107) As thiamine is well 110) In cases of clinical o a5 taking oral and living in
absorbed (except in akcohol || riboflavin deficiency, IV g‘;;‘m other Buitamins. (R17.5, | ithout folic acid fortification of taple foods shall - = z
refated can of 160 mg of ) take folic acid 5 (400 jig/day) peri- 124) In patients with chronic oxidative stress (diabetes
be admini i orally, iboflavin for four days may : ionally/whilst of childt age. (R20.7 meilitus, smoking, heart fallure, alcoholism, severe

lly, or IV. heless, ||be y. (R15.7, GPP, A 98‘;6] 2% = ! d!rcmc chstrur.twe pulmanary disease, and chronic
|cansidering the severity of 94%) ' is) or ion, a dose of 200-500 mg/day

cute defici = may be provided. (R23.6, GPP, 925%)

using the IV route s the most || 111) In MADD patients, | 115) Inthe wnt{:ohsor.naadeh » B i il
efficient, p g 3x 100-300 can be given at Elye a treatment or intolerance, folic acid can be given 125) During eritical iliness, a higher vitamin C repletion
mgper day. (R14.7,0, 58%) || dosesof 50-200 mg/day. (| dose of pyridoxine should be partof | | /1 o th'cicanece v or 1M, {Rg'g_gl dose of 2-3 g per day may be given IV during the acute

GPP, 95%)

phase of inflammation. (R23.7, B, B4%]

Abb. 10 Therapieempfehlung bei unzureichendem Status an wasserl&slichen Vitaminen. Abkurzun-
gen: IM, intramuskular; IV, intraven®s; MADD, multipler Acyl-Coenzym-A-Dehydrogenase-Mangel.
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Trace elements

126) In conditions causing fat malabsorption,
prevention of deficiency with oral supplements
may be considered, (R22.5, GPF, 97%)

127) Vitamin D in doses 4000-5000 IU (100-125

Hg) per day should be administered for 2 months in
patients with recurrent deficiency to achieve blood
levels of 25(0H)D between 40-60 ng/ml.

Suk ially higher doses might be required.

128) Vil

in E should be | d if plasma
a-tocopherol levels are below < 12 pmol/L, starting|
with 100 mg per day depending on the cause of
depletion/deficiency. (R25.5, GPF, 92%)

{R24.5, B, 100%)

Abb. 11 Therapie eines unzureichenden Status an fettldslichen Vitaminen.

e

Abb. 12 Therapieanleitung einschlieBlich der Route bei einem unzureichenden sowie einem tber-
maRigen Status von Spurenelementen.
Abkirzungen: CRP, C-reaktives Protein; IM, intramuskular; IV, intravends.

129) In cases of 131) With plasma 135) In case of 138} In case of 140) fmore | [141) Whole blood or 143) A value of plasma selenium | | 146) In acquired zinc
proven or suspected | |concentrations < 12 umol/l | |fluoride poisoning, | |deficiency, lodine than basic serum manganese <0.4 pmolfl (<32 pg/l) should deficiency, 0.5-1
clinical deficiency, | |and high CRP >20mg/l,a | {symptomatic should be delivered by are I than | |prompt selenium administrati mg/kg per day of
additional doses of | |deficiency is likely and |treatment should be | |oral or enteral route as | |required to twice the upper limit | |starting with 100 pg/day (enteral | | elemental zinc (Zn®),
chromium can be copper administrationcan | |applied. (R7.5, GPP, It is well absorbed correct fron of normal laboratory or IV}: the duration of can be given orally for
B liyor v | |be 1. (R6.5, GPP, | [91%) {about 300- 600 i a fi ranges : will depend on 3-4 months. Organic
asavallable. (R4.7, | |89%)] pg/day), or single IV dose | |should be treated. response. (R12.5, GPP, 100%) compounds such as
GPP, 34%) 136) In case of acute | |aivernatively by IM of whole- [R10.7, GPP, 88%) zinc zine
132) With plasma copper ing, support of (R8.7, B, body iron 144) In a patient withoutin gluconate and zinc
130) Chromium values < & umol/lwithor | |yital function and 94%) 142) Mang f v response (.8 CRP | | orotate show a
supplen without elevated CRP, ¥ should be toxicity can be treated | | <20 mg/l), a plasma selenium comparatively better
should not be used pleti hould hould | [139) In acute severe | |given as 1g of | | by exclusion of f<0.75 pmal/l tolerability than
toimprove glycemla | |be taken. (R5.6, GPP, 92%) | | be applied. (R7.6, deficiency, iodine can | |iron provided | [manganese from PN shauld trigger selenium inorganic zing sulfate
il 133) In chronic S N be given IV by sodium | las a large (Ri26. 6P 0.0%I and zing chloride.
control in patients | | iodine solution, that is ) therapies (EDTA, P 12.6, GPP, 1 R13.7, GPP, B2%)
Sititipea oral administration may be | [137) There is no e ol mg’;‘l’“ (2 ,ﬂ: ! %) R on
disbetes, obesity, | |considered first. (6.7, |specific trestment of | | o, ntcies (distinct from| |usingoneof | |supplementationin | | 145} Considering the good enteral| [ oy o) o ool ang
and non-diabetic GPP.37%) skeletal fluorasts, multi-trace element the recent case of Iron deficiency. absorption, and In absence of parenteral routes of
patients. (R4.8, B, | except to control the | | iaic which usually (R10.8, GPP, 94%) CoREAICROnn M £ 0tEra be
100%) 1!4}%9::1';:::‘:' |source of the excess | | oniain 130 g per pmdur.‘i's. rqupacanbeul:;‘udm doses o | |used route depending
of fluoride exposure. : starting at 100 pg/day. In case :
should be preferred with | (i Gip, o) | ool 0 ST T (895, plasma selenium <0.4 pmol/i (30 | | 2" E2Strointestinal
f doses of 1001 /1) the IV route may be used for £
4-8 mg/day as slow rapid correction: up to 400 e
infusion, 6.5, GPP, 92%) vig/day may be required forat | | 2 EE00 or
|east 7-10 days, and then B
provided separately.
re-checked. (R12.7, 0, 100%) (R13.9, GPP, 97%)
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[ specimnnmalsuumons/rlsu groups-Partl |

[ Critical illness || Insulin re | |Hemochromatosis| | Wilson's disease | | Acrodermatitis |
[ B1 Thiamine ] [ Chromium ] [ Iron overload ] [ Copper toxicity ] [ Zinc deficiency J
148} In admitted to cy ori care, 152) Chromium I200—2$0|.Is!dav. 156) In hemoch = E.‘.Ihe dmini: -m.uuofnralz[nc 153! In acradermatitis :

the administration of thiamine (100-300 mg/day IV) should

for 2 weeks) can be given
parenterally in patients on PN
suspected to be deficient in

based on insulin-

resistance: reassess insulin-
e after 2 weeks. (R4.8, 0,

pills in the cases: Suspected or
proven clinical deficiency, patients at risk of deficiency,
patients with deficiencies of other group-B vitamins,
I with multiple acyl-C A dehyd
deficiency (MADD) as some of them are sensitive to this
cofactor. (R15.5, GPP, 100%)

be pi ibed without hesitation from for 3-4
days. (R14.5, B, 80%)
ticoen
B2 Riboflavin
149) Additional of riboflavin can be ided as 100%6)

and in iron overload
conditions, iron stores

should be reduced by

tis a vali d strategy in

| Wilson's disease, where blood
tlevels are low, since copper is
i ed in the liver.

[R9.7, B, 94%)

153) In insulin-resistant critically
ill patients, chromium with doses
ranging from 3-20 pg/h IV for 10
hours and up to 4 days may be
required. (R4.9, 0, 100%)

one of the recent carbohydrate products should be
delivered. (R9.6, B, 100%)

{

Zinc in major burns patients

[ Iron deficienc‘( J 154) In the case of suspected
G P T

150) In anemic critically ill patients, with iron deficiency gluwse talerance test to

confirmed by low hepcidin levels, 1 g of iron provided as ct ion can

beperfomed (Rd 2, 0, 100%}

155) In case of severe insulin
resistance and hyperglycemia in
v ill patients, a th

151) Patients with major burns > 20% body surface area
have increased requirements due to exudative losses: 30-35
mg/day IV for 2-3 weeks should be provided. (R13.5, B, 91%)

trial with IV chromium can also
be used to reduce insulin

requirements. (R4.8, 0, 100%)

! In acute toxicity, trealrnent

' with oral D- -penicillamine (250 ;
t0 500 mg/day) may be
E required.

157) Molybdenum may be
used to treat copper overload
in Wilson's disease as
tetrathiomolybdate. (R11.5,
GPP, 94%)

Abb. 13 Leitlinien fur die Messung und/oder Behandlung von Mikronahrstoffen in Risikogruppen
und bei besonderen klinischen Situationen. Die Empfehlungen in den weilen Kastchen wurden

nicht formell vereinbart (Erlauterungen dazu in der Leitlinie).
Abktrzungen: IV, intravends; MADD, multipler Acyl-Coenzym-A-Dehydrogenase-Mangel.

oral intake of 3 mg/kg per
day of elemental zinc
(2n®*) may be provided,
with the dosage adjusted
! |accordingly to plasma or
serum zinc levels. (R13.8,

! |0, 9a%)

hica, a life-long

L =)

wmmwf

), Gl iﬁﬁﬁﬂ

= o

[ Fluoride ]

[BS Pantothenic acid] {

B12 Cobalamin

| [ B78Biotin

] [ E a-tocopherol ]

159) There is not a specific treatment of skeletal
fluorosis, except to control the source of the excess
of fluoride exposure. (R7.7, GPF, 24%)

163) In the context of atypical
neurclogical symptoms,

i additional pantothenic acid may
be delivered along with other B

164) Patien

ts with compromised cobalamin

absorption should receive life-long
supplements either as a daily dose of 350 ug
cobalamin, or IM Injections of 1000-2000 pg

167) Breast-feeding mothers
should receive an intake of at
least 35 ug biotin per day
orally. Additienal amounts
may also be needed in
patients on renal replacement

therapy. (R19.5, GPP, 100%)

poisoning, a high dose of pyridoxine should be part
of the therapy. (R18.5, GPP, 100%)

[ Manganese ]
162) Manganese toxicity can be treated by
exclusion of from PN

chelation therapies (EDTA, PAS) or iron
supplementation in case of iron deficiency. (R10.2,
GPP, 100%)

] B9 Folate

168) For the prevention of
neural tube defects, women
who desire to have children or

women not taking oral

n |vitamins. (R17.5, GPP, 91%) of cobalamin every 1 to 3 months. (R21.8,

[ Iudlne J . GPP, 100%}

160) In patients exposed to prolonged PVP-1 [ C°pper J #

disinfection or topical application as cream, thyrold ‘F{ataxla coniisin  at risk | { A Retinol

function and, if available, urinary jodine excretion mons!der Cu deficiency and ¥ - -

should be (R8.3, GPP, ! determine blood levels, and | | 165) Serum retinol and retinyl esters (if
AE%) H ! ] should be
ireplete if required ! |co iin patients being investigated for

[ B6 Pvridoxine ] malabsorption, (R22.1, B, 96%)

161) In the context of i or glycol [ Manganese ] Zinc

] contraceptives and living in

without follc acid

i If Parkinson's like symp occur
| during HPN, manganese levels

1 and delivery should be checked,

i and adjusted.

gastrointest

12 mg per d
sufficient to

gastrointest
100%)

166) In patients on PN who have

inal losses (fistulae, stomas, and

diarrhea), while nil per mouth, IV doses up to

ay can be used and are usually
maintain the status: this

addition will be required for as long as

inal losses persist. (R13.5, 0,

fortification of staple foods
shall take folic acid
supplements (400 pg/day)
periconceptionally/whilst of
childbearing age. (R20.7, A,
98%)

Abb. 14 Leitlinien fur die Messung und Therapie von Mikrondhrstoffen fur Risikogruppen und in
besonderen klinischen Situationen (die Empfehlungen in den weien Kastchen wurden nicht for-
mell vereinbart (Erlauterungen dazu in der Leitlinie).
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168) Vitamin E should be
determined when there is
clinical suspicion of Vitamin E
deficiency. These would
include cystic fibrosis, a-beta
lipoproteinaemia, and
thrombotic thrombocyto-
penic purpura. In the absence
of clinical signs of deficiency,
there is no indication to
measure vitamin E status
during PN, (R25 1, B, 89%)

K Phylloquinone ]

170) The vitamin K status may
be measured in at risk
patients, including pathologies
causing steatorrhea,
prolonged use of broad-
spectrum antibiotics, and
chronic kidney disease.
(R26.1, GPP, 89%)
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Zum Mikronahrstoff-Status

Die genaue Bestimmung des suboptimalen oder defizitaren
Status von Mikronahrstoffen ist die Grundlage fur therapeu-
tische MalRnahmen. Der Begriff ,Mangel” ist zu weit gefasst
und wird haufig verwendet, sobald das Labor Blutwerte un-
terhalb des lokalen oder internationalen Referenzbereichs
feststellt. Dazu enthalt eine neue Tabelle Definitionen, die
fur die Status-Bestimmung und therapeutische Interventio-
nen vorgeschlagen werden. Besonderes Augenmerk wurde
auf die Definition von ,Mangel” und ,Erschopfung” gelegt.
DRIs sind von grundlegender Bedeutung fur die nationale
Erndhrungspolitik und -vorschriften. Verwendet wurden
daher die Definitionen des ,Food and Nutrition Board” (Teil
der ,National Academy of Medicine” der USA) und die im
klinischen Umfeld verfigbaren Werte. Ob ambulante oder
stationare Patienten behandelt werden, es kommt ein
Punkt, an dem Mikronahrstoffe verordnet werden mussen,
und es sollte eine genaue Formulierung verwendet werden,
um dies zu charakterisieren (Sattigung, Erganzung, Supple-
mentierung).

Einige Patienten profitieren von oralen Nahrungserganzun-
gen, um unzureichende Nahrungsaufnahmen zu erganzen,
wahrend sie keine enterale oder parenterale Ernahrung er-
halten. Sie enthalten eine Mischung aus Spurenelementen
und/oder Vitaminen, die zur Deckung der DRI beitragen.
Ein wichtiges Konzept fur die wasserloslichen Vitamine be-
steht darin, dass sie eine geringe Toxizitat aufweisen und
die meisten Empfehlungen fur eine minimale Zufuhr gelten,
wahrend eine héhere Zufuhr aller Vitamine sicher und wirk-
sam, wenn auch moglicherweise verschwenderisch ware.
Die Begriindung fur die Bereitstellung hoherer Dosen, die
intraven®s verabreicht werden, liegt darin, dass viele Pati-
enten aufgrund von Untererndhrung, Ausgangsdefiziten
und krankheitsbedingten Stoffwechsel-Veranderungen ei-
nen erhéhten Vitaminbedarf haben. Au3erdem ist bei int-
ravendser Verabreichung mit einer erhdhten Ausscheidung
wasserloslicher Vitamine zu rechnen. Daher ist die parente-
rale Empfehlung fur einige Vitamine héher angesetzt als die
enterale Empfehlung.

Krankheits-spezifische Risiken der Entleerung oder Defizienz von Spurenelementen

und Vitaminen

Deficiency favouring

Inadequacy or deficit

Deficiency as a result

Disease disease development worsening the condition | of disease

: A, D, E, K, B1, B2, B6,
Alcoholism B1, Fe B7, B, B12, C, Zn
Alcoholic hepatitis B6, Zn Fe, Zn

. B1, B6, B9, B12, Fe, Cu,
Anaemia

Co

Cancer cachexia D, Zn
Cardllomyopathles/He B1, B6, D, Se, Fe Se
art failure

Chronic obstructive
pulmonary disease

D, Cu, Se, Mn, Zn

Chronic intestinal
failure

B2, B7, B9, B12, A, D,
E, K, Cu, Fe, Zn

Atrophic gastritis

B9, B12,C, D, Fe
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Diabetes mellitus B9, Cr

Inflammatory bowel

B1,B6,B12, A, D, E, K,

Obesity Post Bariatric
surgery

diseases Zn Fe, Se, Zn
Non-alcoholic fatty

’ ) Cu

liver disease

Liver diseases Zn B12, A, D, E, Se, Zn
Multiple sclerosis B7

Obesity B-carotene, E, Se, Zn B1, B9, D, Fe, Se, Zn

A, D, E, K, B1, B9, B12,
C, Cu, Zn, Fe

B12, D, K, Cu, Fe, Zn,

Osteoporosis Mn, E. Bo

Renal failure (chronic)

B1, B6, B9, K, D, Cu,
Se, Zn

Sarcopenia B1, B12, D, Zn, carnitine | D, Se, Zn

Critical illness

B1, C, D, Cu, Fe, Se, Zn

B1, B12, Cr, D, Fe, Se,
Zn

Hinweis: Die Liste von Krankheiten, die mit bekannten Veranderungen von Mikronahrstoffen in Verbindung gebracht
werden, ist nicht erschépfend und kann in einigen Fallen weniger vollstandig durch Nachweise belegt sein. Diese und
andere Krankheiten kénnen weitere oder noch nicht bekannte Verbindungen mit verschiedenen Mikronahrstoff-Un-
zulanglichkeiten aufweisen. Ausfuhrliche Hinweise sind in der urspringlichen Mikronahrstoff-Leitlinie enthalten.

Fur bestimmte klinische Situationen empfiehlt die Leitlinie die
Labormessung von Mikronahrstoff- oder Biomarker-Konzent-
rationen im Blut. Dies ist moglicherweise nicht in allen Zentren
zeitnah moglich, was klinische Entscheidungen verzégern kann.
In solchen Fallen kdnnte es die beste Option sein, bis zum Vor-
liegen der Laborergebnisse die Mikronahrstoff-Zufuhr zu erho-
hen oder ein Multi-Mikronahrstoff-Praparat zu verwenden und
gleichzeitig die klinische Uberwachung auf Mangelsymptome
und deren Abklingen bei der Therapie zu verstarken.

Unabhangig von den Besonderheiten der Mikronahrstoffe gel-
ten die ersten drei allgemeinen Empfehlungen fur alle Mikro-
nahrstoffe (siehe Abb. 2).

Empfehlung 1: Alle Patienten, die eine medizinische Ernahrung
erhalten, sollten von Beginn der Ernahrungsunterstiitzung an
mit allen essenziellen Spurenelementen und Vitaminen in aus-
reichender Menge versorgt werden.

Empfehlungsgrad A - starker Konsens 100 % / Die Note Awurde
auf der Grundlage von DRI/RDA und nicht von klinischen Studi-
en vergeben.

Empfehlung 2: Mikronahrstoff-Erganzungen sollten oral oder
enteral verabreicht werden, wenn dies sicher und wirksam
moglich ist.

Empfehlungsgrad A - starker Konsens 100 % / Die Note A wur-
de auf der Grundlage von Physiologie/Biochemie und nicht von
klinischen Studien vergeben.
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Das Vorhandensein einer Entzindung im Zusammenhang
mit einer Operation, einem Trauma, einer Infektion oder
anderen akuten oder chronischen Erkrankungen erschwert
die Status-Beurteilung durch die Blutwerte. Anhand des
Surrogat-Biomarkers C-reaktives Protein (CRP) als Indikator
fur die Intensitat der Entzindung wurde eindeutig nach-
gewiesen, dass eine Entziindung eine Umverteilung vieler
Mikronahrstoffe aus dem zirkulierenden Kompartiment in
andere Organe bewirkt, was bei den meisten Mikronahr-
stoffen zu niedrigen Werten fuhrt.

Niedrige Blutspiegel bedeuten daher nicht unbedingt ei-
nen Mangel oder gar eine Erschopfung. Innerhalb von 24
Stunden nach einer elektiven Operation sind bei ansonsten
Gesunden die Plasma-Konzentrationen vieler Spurenele-
mente und Vitamine deutlich gesunken, ohne dass sich der
Mikronahrstoff-Status im gesamten Korper verandert hat-
te. Die Auswirkungen einer Entzindung als Reaktion auf ein
akutes Trauma oder eine Infektion treten in der Regel rasch
ein, kdnnen aber bei chronischen Erkrankungen langer an-
dauern. Es gibt einige Unterschiede zwischen den jeweiligen
Krankheiten, die bei den einzelnen Mikronahrstoffen eror-
tert werden.

Empfohlene analytische Methoden fiir Spurenelemente

Empfehlung 3: CRP sollte zur gleichen Zeit wie die Mikronahr-
stoff-Analyse bestimmt werden.

Empfehlungsgrad B - Konsens 87 %

Note A verliehen aufgrund der Physiologie, nicht aufgrund kli-
nischer Studien.

Kommentar: Einzelne Mikronahrstoffe werden selten allein be-
stimmt. Die Auswirkungen einer Entziindung zeigen sich in der
Regel bei CRP-Werten von >20 mg/I: Daher ist hochempfindli-
ches CRP (hs-CRP), das auf den Nachweis einer leichten Entzin-
dung abzielt, ungeeignet. Interleukin-6 kann verwendet wer-
den, ist aber in der klinischen Praxis nicht allgemein verfugbar.
Albumin ist Tragerprotein fur viele Mikronahrstoffe. Da es sich
um ein negatives Akute-Phase-Protein handelt, kann sein Ge-
halt durch Verdiinnung und Entztindungen beeinflusst werden.
Daher ist die Bestimmung von Albumin ebenfalls winschens-
wert, wenn Mikronahrstoffe untersucht werden, da es Trager
der meisten Mikronahrstoffe ist.

Die Verfligbarkeit optimaler Analyse-Methoden ist fur die Diag-
nose unerlasslich. Die empfohlenen Methoden sind in der fol-
genden Tabelle fir Spurenelemente und in Abb. 3 fir Vitamine
(siehe oben) aufgeflhrt.

erforderlich.

Die Beurteilung des Chromstatus basiert auf der Bestimmung der Serum- und
Chrom Urinwerte mittels ICP-MS. Chrom im Serum kann bestimmt werden, ist aber selten

Es stehen mehrere Methoden zur Verfligung: Die genaueste und am besten auf
Kupfer biologische Flissigkeiten anwendbare ist die ICP-MS, aber auch die

Atomabsorptionsspektroskopie wird haufig eingesetzt.

Fluorid

Analysemethoden verwenden eine fluoridspezifische Elektrode (Urin), die
FlieBinjektionsanalyse in Verbindung mit einer fluoridspezifischen Elektrode (Serum
und Urin) (FIA-FE) oder die lonenchromatographie mit Leitfahigkeitsdetektion (IC-
CD)

Jod

Der Jodstatus wird am besten durch 24-Stunden-Urinsammlungen bestimmt.
Klassischerweise basiert die Diagnose eines Jodmangels auf einer Jodausscheidung
im Urin von <100 pg/24 h. Die analytischen Methoden bestehen aus selektiven
Elektroden (Jodid), einer chemischen Methode (Gesamtjod) oder neuerdings aus
ICP-MS. Jod kann auch im Serum mittels ICP-MS bestimmt werden.

Eisen

Die Beurteilung des Eisenstatus erfordert die gleichzeitige Bestimmung von
Hamoglobin, Ferritin (Speicherform des Eisens), Transferrinséattigung und
Gesamteisenbindungskapazitat sowie gelegentlich eine Eisenfarbung des
Knochenmarks. Zu den neuesten Methoden gehért die Bestimmung von Hepcidin,
Zink-Protoporphyrin und I6slichem Transferrin-Rezeptor.

Mangan

Der Manganstatus lasst sich am besten durch Messung der Vollblut- oder
Erythrozytenkonzentration mittels ICP-MS oder Atomabsorptionsspektroskopie
beurteilen. Die Plasma- oder Serumkonzentration kann ebenfalls gemessen werden.
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Molybdan Neutronenaktivierungsanalyse bestimmt werden.

Molybdan kann in Blut, Urin oder Haaren mittels ICP-MS und auch durch

Selen

Der Selenstatus wird am haufigsten durch Selenmessung im Plasma oder Vollblut
mittels CFAAS oder ICP-MS ermittelt. Selenoprotein P und Plasma-
Glutathionperoxidase (GPX3) sind genauere Indikatoren fir den Ganzkdrperstatus.

Zink

Das Gesamtzink kann in Vollblut, Plasma, Serum, Urin oder Haaren vorzugsweise
mit ICP-MS oder durch Atomabsorptionsspektroskopie gemessen werden.

Abkiuirzungen: CFAAS, Kohlenstoffflammen-Atomabsorptions-Spektrometrie;

FIA-FE, FlieBinjektionsanalyse gekoppelt mit einer Fluorid-spezifischen Elektrode;

GPX3, Glutathionperoxidase; IC-CD, lonen-Chromatographie mit Leitfahigkeitsdetektion;
ICP-MS, induktiv gekoppelte Plasma-Massenspektrometrie; RBC, rote Blutkdrperchen.

Das Fazit der Leitlinie: Einige Mikronahrstoff-Mangel oder
-Unzulanglichkeiten kénnen zu Krankheiten fiihren oder die-
se verschlimmern, wahrend andere Status-Veranderungen
die Folge von Krankheiten oder deren Therapie sein kén-
nen. Kliniker sollten sich dieser Kombinationen bewusst sein
und die Bewertung, Bereitstellung und Uberwachung einer
Gruppe von Mikronahrstoffen angemessen berucksichtigen.
In der praktischen Leitlinien-Version sind alle einbezogenen
Mikronahrstoffe noch einmal gesondert betrachtet, wobei
ihre individuelle Besonderheit und potenzielle Bedeutung bei
akuten und chronischen Erkrankungen dargestellt werden.
Dies sollte nicht zu der falschen Auffassung fihren, dass Mi-
kronahrstoffe separat behandelt werden kdnnen. Sie wirken
wie ein Netz, wobei jeder einzelne, oft in Kombination, fur ver-
schiedene Schritte des Stoffwechsels, der Antioxidation, des
Hormon- und Immunsystems verantwortlich ist. Das lasst sich
besonders gut fur die Immunitat belegen: Es wurde detailliert
gezeigt, wie die verschiedenen Vitamine und Spurenelemen-
te auf mehreren Ebenen zusammenwirken, um die Barriere-,
angeborene und erworbene Immunitat zu gewahrleisten. Das
gilt gleichermal3en fur nahezu alle Funktionen im Korper. Eine
globale Betrachtung der Mikronahrstoffe ist sowohl in der Kli-
nik als auch in der Forschung unerlasslich - die Untersuchung

isolierter Mikronahrstoffe, die Wechselwirkungen ignorieren,
wird keine Antworten firs wirkliche Leben liefern. Klinische
Mikronahrstoff-Daten sind nach wie vor begrenzt, doch mit
zunehmendem Wissensstand wird ihre Bedeutung immer of-
fensichtlicher. Auf dem Markt erhaltliche Mikronahrstoff-Pro-
dukte erlauben meist nur eine ,Einheitsverschreibung” mit
festen Multi-Kombinationen. Die Bereitstellung des gesamten
Spektrums ist von entscheidender Bedeutung, doch die Behe-
bung eines spezifischen Mangels mit isolierten Produkten ist
ebenso wichtig, jedoch in vielen Landern noch nicht maglich.
Die Entwicklung isolierter einzelner Mikronahrstoff-Produkte
ist erforderlich, was besonders fur die Spurenelemente gilt. In
einer Zeit, in der die WHO und verwandte Organisationen auf
dem Konzept ,Lebensmittel sind Medizin” bestehen, steht die
klinische Ernahrung an der Spitze der Pyramide erforderlicher
Malinahmen. Diese Leitlinie hat auch das Ziel, die Forschung
Uber Mikronahrstoffe in der medizinischen Ernahrungsthera-
pie zu fordern, um dies zu verwirklichen.
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... und ein Hinweis von PreventNetwork:

u.a. von Thorne Research).

Fur empfindliche Personen bieten internationale Hersteller hypoallergene gut vertragliche umfassende Kombina-
tionsprodukte zur Erganzung des Mikrondhrstoffstatus, sowie Monoprodukte zur gezielten Gabe an (z.B. Basic B
Complex mit aktiven B-Vitaminen, Vitamin C with Flavonoids, Vitamin D+K2, Ultimate-E mit nattirlichem Vitamin
E, Zinc Picolinate, Selenium, Iron Bisglycinate, Chromium/Copper/Iron/Magnesium Bisglycinate, Potassium Citrate
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