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Enterale Erndhrung zu Hause ist eine sichere Erndhrungsmethode mit geringer Rate an
bedrohlichen Komplikationen. Die Zahl der ambulant behandelten Patienten wdichst, exakte
Zahlen fehlen leider. Das Konzept der langzeitenteralen Erndhrung erfordert vom Arzt die Ent-
scheidung iiber den addquaten Zugang, die Didtauswahl, den Applikationsmodus und die Eng-
maschigkeit des Monitorings. Nur die sorgfiltige Beachtung dieser Entscheidungen sowie die
Kenntnis iiber die Prdvention der Komplikationen garantiert dem Patienten einen optimalen
Verlauf. Die Realitiit entspricht jedoch nicht in vielen Fillen dem formulierten Anspruch.
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ie perkutane endoskopische
D Gastrostomie (PEG) ist heute

das weltweit am meisten ak-
zeptierte Verfahren, um Patienten
iber einen ldngeren Zeitraum (mehr
als vier Wochen) enteral zu erndhren
(7,13). Neben der Heimdialyse ist die
Heimerndhrung - insbesondere iiber
den parenteralen Zugang - eines der
teuersten ambulanten Therapiever-
fahren. Heimparenterale Erndhrung
(HPE) ist zehnmal teurer als die
heimenterale Erndhrung (HEE). Auch
die enterale Erndhrungstechnik be-
notigt eine entsprechende Einwei-
sung der Patienten oder deren Ange-
hérigen und eine Uberwachung der
verordneten MaSnahmen.

Die Vertrautheit mit den Mog-
lichkeiten und Grenzen einer kiinst-
lichen Erndhrung ist fiir den Kliniker
die Grundlage, eine abgewogene
und sinnvolle Entscheidung in Zu-
sammenarbeit mit dem Patienten
und den Familienangehdérigen zu
treffen. Die spezielle Erndhrungs-
technik muss dabei die besonderen
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Umstdnde des Patienten beriicksich-
tigen. Da fiir manche Patienten die
Entscheidung zu einer Langzeiter-
ndhrung lebenserhaltend ist, miis-
sen neben der wahrscheinlichen
Uberlebenschance des Patienten
auch seine Chancen zur Rehabilita-
tion und immanente potenzielle
Komplikationen beriicksichtigt wer-
den (6).

H Ziele

So genannte Homecare-Konzep-
te (parenteral oder enteral) ermdog-
lichen es grundsatzlich, Patienten in
die hdusliche Umgebung oder in Re-
habilitationseinheiten und Pflege-
einheiten zu entlassen. Dies ver-
kiirzt den Klinikaufenthalt und re-
duziert - wenn man mogliche er-
ndhrungsbedingte Komplikationen
beachtet - direkte und indirekte
Krankheitskosten. Mit der Optimie-
rung der Energie- und Ndhrstoffauf-
nahme sollen auBerdem die krank-
heitsrelevanten Merkmale der Le-
bensqualitdt verbessert werden.

Prdvalenz und Kosten-

dimension

Die langzeitenterale Erndhrung ist
ein wachsendes Segment in der palli-
ativen und ambulanten Therapie. Bis-
lang sind jedoch die verfiigbaren Da-
ten tiber die Pravalenz der Heim- und
Langzeiterndhrung fragmentarisch.
Sie beschreiben nur einen regionalen
Ausschnitt eines Zentrums, flichen-
deckend auf ein Land sind sie nicht
iibertragbar. Retrospektive Schat-
zungen gehen fiir die Bundesrepublik
Deutschland davon aus, dass im Jahr
1997 etwa 5000 Patienten perma-
nent oder passager heimenteral er-
ndhrt wurden, nur 2 500 Patienten er-
hielten eine heimparenterale Erndh-
rung. In den USA wurde die Inzidenz
von heimenteraler Erndhrung in dem
dreijdhrigen Beobachtungszeitraum
von 1989 bis 1992 auf 463 Fille pro
Million Einwohner geschdtzt - die
Ausgaben beliefen sich hier im Jahr
1992 auf 357 Millionen Dollar. Die
letzten Berechnungen fiir Europa er-
gaben eine Inzidenz von 163 pro Mil-
lion Einwohner (4). Der reale Einsatz
der enteralen Erndhrung ist wahr-
scheinlich in Europa zwei- bis dreimal
seltener als in den USA.

B Indikationen

Enterale und parenterale Heim-
erndhrungstechniken sind keine
konkurrierenden, sondern sich er-
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Indikation zur enteralen Langzeiterndhrung (PEG)

Onkologie

HNO
Geriatrie

Neurologie

gastrointestinale Tumorstenosen
Kopf-/Hals-Tumore

Kachexie

Gesichtstrauma
plastisch-rekonstruktive Eingriffe
Bewusstseinsstorungen

Zustand nach apoplektischem Insult
neurogene Schluckstérungen:

e Zustand nach Schédel-Hirn-Trauma
* Hirntumore

* Bulbérparalyse
» amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
Padiatrie zystische Fibrose

Malnutrition
Gastroenterologie

gdnzende Verfahren. Ist der Gastro-
intestinaltrakt funktionell erheblich
eingeschrdankt, erfordert dies den
Einsatz der parenteralen Technik
(Abb. 1). Bei ausreichenden intesti-
nalen Funktionsleistungen (Motorik,
Resorption) wird jedoch der entera-
len Erndhrung immer der Vorzug ge-
geben (Tab. 1). Hier sind insbeson-
dere Patienten mit neurologischen
Defiziten, Malignomen des oberen
Gastrointestinaltrakts und seltenen
Wachstumsdefiziten zu nennen.

Die Mehrzahl (85%) dieser Pa-
tienten hat entweder einen Tumor
mit einer malignen Dysphagie oder
eine neurologisch oder neuro-
muskuldr bedingte Schluckstérung
(44,3% neurologische Erkrankungen,

HIV-Wasting-Syndrom
Kurzdarmsyndrom
M. Crohn (?)

30,2% Kopf-Hals-Tumore; 4). Viele
Patienten (40-70%) gehoren der ge-
riatrischen Altersgruppe jenseits des
65. Lebensjahres an. Diese Patienten
mit Schluckstérungen haben eine
schlechtere Prognose (geringeres

Uberleben, schlechtere Rehabilita-

tionsergebnisse) als junge Patienten

(6). Trotzdem ist das Alter per se

kein Ausschlusskriterium fiir den

Einsatz einer dieser Erndhrungs-

techniken. Beziiglich der Indikation

sind deshalb besondere Aspekte zu

beriicksichtigen (Tab. 2):

*  PEG-Anordnungen und -Anlage
beim alten Patienten sind nicht
nur ein technisches Problem.

* Das ethische Problem der Prog-
nose, der realistischen Lebens-
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qualitdt und von der therapie-
immanenten Komplikationen
(bei Komorbiditdt) ist zu reali-
sieren.

* Die PEG bleibt nur ein Baustein
in einer multimodalen Therapie,
sie kann andere MafBnahmen
(z.B. physikalische Therapie,
Training kognitiver Leistungen)
nicht ersetzen.

Unsere Kenntnis iiber die Effi-
zienz der Erndhrung beim alten
Menschen ist sehr liickenhaft,
widerspriichlich und schlecht durch
evidenzbasierte Daten iiberpriift.
Bei der Indikation kénnen Richt-
linien die individuelle Entscheidung
tiber Sinn und Nachteil der Erndh-
rung nicht ersetzen.

Wichtig ist, den Zeitpunkt einer
sinnvollen Erndhrung nicht zu ver-
passen. In deutschen Krankenhdu-
sern und in der ambulanten Pflege
wird hdufig immer noch zu spit er-
ndhrt. Eindeutig zu akzeptierende
Grenzen fiir eine Erndhrungsthera-
pie gibt es jedoch nicht. Andererseits
kann auch ein Therapieverzicht
Grundsatz drztlichen Handelns sein,
wenn dadurch Leid gelindert oder
nicht mehr verlangert wird. Unter
diesen Pramissen sollte die Diskus-
sion {iber eine PEG- oder langzeit-
enterale Erndhrung mit groRter
Sorgfalt gefiihrt werden.

Zu bedenken sind immer die po-
tenziellen Nachteile einer perkuta-
nen endoskopischen Gastrostomie

Outcome der Patienten mit neuromuskuldren Schluckstorungen und heimenteraler

Erndhrung (HEE)
alle iiber 65 Jahre unter 25 Jahre
(587 w., 547 m.) (436 w., 351 m.) (60 w., 86 m.)
Altersdurchschnitt 64,8 79,1 6,1
Uberleben nach einem Jahr (%) 54,3 45,9 88,6
erwartetes Uberleben nach einem Jahr (%) 96,2 92,8 99,7
Rehabilitation nach einem Jahr (%)
 komplett 4 2 15
* partiell 20 12 39
e minimal 76 86 46
Therapiestatus nach einem Jahr (%)
* orale Erndhrung 19 17 23
 heimenterale Erndhrung 27 21 59
Komplikationsrate
 heimenterale Erndhrung 0,29 0,34 0,27
* ohne heimenterale Erndhrung 0,91 0,94 0,95
*Rehospitalisation pro Patientenjahr (nach 6)
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lokale

Probleme

andere

Probleme

Indikationen fiir eine Button-
anlage

* Druckulkus

* peristomales Ekzem/Allergie

* peristomales Granulationsgewebe
* Leckage (?)

* kosmetische Griinde
» Wunsch nach mehr Mobilitat
(nach 2)

IELR W Kontraindikationen der PEG|

absolut

relativ

Enterostomie

* kurze Erndhrungstherapiedauer,
Finalstadium

* Blutgerinnungsstérungen

* Peritonitis

« fehlendes Einverstdndnis

» Wundheilungsstérungen
(z.B. hoch dosierte Steroide)

« fehlende Diaphanoskopie

* ausgedehnte Voroperationen

* ausgedehnter Aszites

und ihre Bedeutung fiir die Lebens-
qualitdt vor allem des geriatrischen
Patienten: Haufig erfolgt parallel zur
enteralen Erndhrung keine orale
Nahrungsaufnahme - der Kau- und
Schluckapparat wird dadurch nicht
mehr stimuliert. Zwangsldufig fehlt

oder enteraler Langzeiterndhrung

zudem der soziale Kontakt, der
durch das Fiittern oder durch die
Animation zum Trinken und Essen
gewdhrleistet ist. Die Anlage einer
perkutanen endoskopischen Gas-
trostomie aus rein ,praktischen*
Griinden und zur Einsparung von
Pflegekrdften darf bei der Indika-
tionsiiberlegung keine Rolle spielen.
Die Entscheidung fiir eine lang-
zeitenterale Erndhrung erfordert
frithe Uberlegungen des behandeln-
den Arztes iiber den enteralen Zu-
gangsweg, die zu applizierende Son-
dennahrung oder Didt, den Applika-
tionsmodus der Sondenkost, das Mo-
nitoring der Erndhrungstherapie und
des Stoffwechsels sowie das ada-
quate Komplikationsmanagement.

Erndhrungstechnik

und Zugangswege

Es gibt mehrere Moéglichkeiten,
einen dauerhaften Zugang fiir die
heimenterale Erndhrung zu schaf-
fen; die nasogastrische Sonde ist fiir
langerfristige Erndhrung nicht ge-
eignet. Als Standardverfahren ste-
hen die perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG), die perkutane
endoskopische Jejunostomie (PEJ)
sowie die Jet-PEG (,jejunal tube
through PEG") zur Verfiigung. Jedes
dieser Verfahren hat eine spezifi-
sche, meist krankheitsbedingte Indi-
kation. Die jejunalen Zugangswege

m Diagnosen der Patienten mit heimparenteraler

M. Crohn 13 10.8
Mesenterialischamie 09 6.2
Motilitdtsstérung 31 57
kongenitale Stérung 15 33
. ) 23
Hyperemesis gravidarum 0.4
. . 3
chronische Pankreatitis 05
Strahlenenteritis 0.8 2.7
; q 2,3
chronische Obstruktion 09
zystische Fibrose ]1 3
Neoplasmen
AIDS  rpged 2
Schluckstérungen 0.9
andere 1156‘92
0 10 20
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parenteral (n=5481)
enteral (n=4084)

40,4
429

29,3
(nach 12)

30 40 50

werden gefordert, wenn eine kon-

ventionelle gastrale Erndhrung

wegen Motilitdts- oder Passagesto-

rung nicht moglich ist oder Kompli-

kationen hervorgerufen hat.
Bedingungen fiir eine jejunale

Erndhrung liegen vor bei

* ausgeprdgter Motilitdtsstérung
mit duodeno-gastrischem und
gastro-0sophagealem  Reflux
(Aspiration, Erbrechen)

* benigner oder maligner Magen-
ausgangsstenose inklusive Duo-
denalobstruktion.

So genannte Button-Systeme
werden vorwiegend bei jungen Pa-
tienten (z.B. bei Patienten mit zysti-
scher Fibrose) nach initialer Anlage
einer perkutanen endoskopischen
Gastrostomie eingesetzt (Tab. 3).
Diese Gastrostomiezugdnge sind
kosmetisch giinstiger, sie befinden
sich nahezu im Hautniveau und er-
moglichen dem Patienten eine gro-
Bere Mobilitdt und Bewegungsfrei-
heit. Sie kénnen individuell ange-
passt werden, eine erneute Platzie-
rung oder der Wechsel sind in der
Regel problemlos und auch ambu-
lant moglich.

Spezielle Probleme dieser Sys-
teme, die iiber einen Ballon als
Riickhaltemechanismus verfiigen,
sind Ballondefekte (durchschnittlich
nach sechs Monaten), eine Ballon-
ruptur oder eine Sondendislokation.
In diesen Fdllen ist die dringliche
Neuanlage gefordert, denn das nicht
benutzte Stoma kann sich innerhalb
von wenigen Stunden verschlieRen

(2).

Bl Didtauswahl

Die Auswahl der Didt wird durch
die Fiille der handelsiiblich angebo-
tenen Produkte eher erschwert als
erleichtert. So genannte homogeni-
sierte  Home-made-Didten (,Kii-
chenkost“) werden wegen des Kos-
tendrucks im Gesundheitssystem
heute wieder hdufiger eingesetzt.
Fiir die Langzeiterndhrung sind
diese jedoch eher bedenklich: Meist
enthalten sie minderwertiges Ei-
weil3, sind nicht ndhrstoffdefiniert
und bilanziert, und oft erfordern sie
auch eine dicklumige Sonde.

Kostenintensiver sind industriell
hergestellte bilanzierte Didten, sie

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Komplikationen wahrend enteraler Langzeiterndhrung

Typ Art

mechanisch Sondendislokation relevant bis 10%
Sondenokklusion bis 5%

infektios (Aspirations-)Pneumonie 10-40%
bakterielle Kontamination selten

gastrointestinal Ubelkeit, Erbrechen 5%
Diarrh6 10—(35)%
Bldhungen, Distension 15%
,Obstipation“ ?

Stoffwechselprobleme Uberwisserung 5-10%
Dehydratation 5-10%
Hyperglykdamie 10-30%
Elektrolytverdnderungen 5-30%
Spurenelementmangel selten

Raten unabhdngig von gastraler bzw. postpylorischer Ernahrung bzw. Bolusgabe oder

kontinuierlicher Zufuhr

decken den Ndhrstoff-, Spuren-
element-, Elektrolyt- und Vitamin-
bedarf der Patienten. Bei ambulan-
ten stabilen Patienten kénnen sie
unverdndert eingesetzt werden. Die
meisten Didten sind fiir die vollstan-
dige Erndhrung geeignet, in der Ta-
gesdosis und in der Zusammenset-
zung orientieren sie sich an den
Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Erndhrung (DGE).

Am gebrduchlichsten sind ndhr-
stoffdefinierte (NDD) oder hoch-
molekulare Didten. Sie enthalten
15-20% ihrer Energie in Form von
Protein, 25-30% in Form von Fett
und bestehen zu 50-60% aus Koh-
lenhydraten. Die Zufuhr von essen-
ziellen Fettsduren, Vitaminen und

Spurenelementen ist gesichert. Fiir
eine unkomplizierte Langzeiterndh-
rung mit intaktem Gastrointestinal-
trakt (normale Digestion, normale
Resorption) sind ballaststoffhaltige
Nahrungen (> 20 g/Tag) geeignet —
am besten mit 16slichen Ballaststof-
fen (,,Prabiotika*).

Gelegentlich miissen bei prima-
rer oder sekunddrer Einschrankung
der Resorption modifizierte ndhr-
stoffdefinierte Didten empfohlen
werden (Laktosefreiheit, mittelket-
tige statt langkettige Triglyzeride).
In der Langzeiterndhrung spielen
stoffwechseladaptierte Didten nur
eine untergeordnete Rolle. Die neu
konzipierten Diabetesdidten mit
reduziertem Kohlenhydratangebot

Therapie der Diarrh6 wahrend Sondenernahrung

etabliert/gesichert

¢ Reduktion der Volumenflussrate

e Temperatur der Losung korrigieren (bei Bolusgabe)
« laktosefreie Didt einsetzen (evtl. MCT*-Praparate?)
« Erndhrungssystem (Beutel, Uberleitungsgerit) wechseln

« Ubergang auf kontinuierliche Zufuhr

* Antibiotika absetzen!, Untersuchung des Stuhls auf pathogene Keime/Clostri-

dium-difficile-Toxin

ungesichert|theoretisch/umstritten

¢ Osmolaritdt der Nahrung vermindern (bis etwa 200 mosml/l)

* S.-boulardii-Hefe (z.B. Perenterol) oder Probiotika als Prophylaxe?
 Natriumchloridzufuhr erh6hen? (etwa 80-90 mval/l)

* Ballaststoffe (> 20 g/d)? - anders |6sliche Ballaststoffe

* Teepause fiir etwa zwei Tage

* Loperamid drei- bis viermal 20 Tropfen taglich (z.B. Imodium®)

* mittelkettige Triglyzeride
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und einem erhohten Anteil an
einfach ungesdttigten Fettsduren
(MUFA, ,monounsatturated fatty
acid“) zeigen zwar eine bessere gly-
kdamische Kontrolle und erfordern
einen verminderten Insulinbedarf.
Daten iiber Langzeitergebnisse feh-
len jedoch, ein Nutzen oder ein bes-
seres Outcome - zum Beispiel gerin-
gere Infektionsraten unter diesem
Erndhrungsregime - sind nicht be-
legt.

Didten mit einem erhdhten Fett-
anteil, die speziell fiir onkologische
Patienten konzipiert und vermarktet
werden, kdnnen derzeit nicht emp-
fohlen werden. Sie haben den Be-
weis fiir die klinische Relevanz und
die Berechtigung eines erhohten fi-
nanziellen Mehraufwandes nicht er-
bracht. Bei den Patienten mit Muko-
viszidose und globaler Lungenfunk-
tionsstérung wird von einer Erho-
hung des Fettanteils (> 40% der
Energie) und von einer Anderung
des respiratorischen Quotienten ein
Nutzen erwartet (17). Bei diesen Pa-
tienten wird die gesamte Energie
vorsichtig gesteigert, damit die ein-
geschrankte Moglichkeit einer Ab-
atmung von Kohlendioxid (CO,)
keine Hyperkapnie verursacht.

Strittig ist, welche der handels-
tiblichen Didten in der Frithphase
des Kurzdarmsyndroms (Hyper-
sekretionsphase/Adaptationsphase)
besonders vorteilhaft sein kénnen.
Meist werden chemisch definierte
Didten (Oligopeptid-Didten) be-
nutzt, wobei die Natriumkonzentra-
tion durch Zugabe von Kochsalz auf
80-90 mosmol/l erhdht wird. Ziel ist
hierbei eine erhdhte Resorption der
Makrosubstrate, um die natrium-
vermittelte, energieabhdngige Re-
sorption von Monosacchariden,
Aminosduren und Peptiden mit der
entsprechenden Nettoresorption fiir
Wasser zu verbessern. In dieser
Phase des Kurzdarmsyndroms kann
auch eine Fettreduktion im Subs-
tratangebot von Vorteil sein.

B Applikationsmodus

Am Anfang der Erndhrungsthe-
rapie steht die kritische Uberlegung,
ob die Bolusapplikation, die Schwer-
kraftinfusion oder eher die pumpen-
gesteuerte kontinuierliche Gabe fiir
den Patienten die geeignete Erndh-
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»Obstipation“ wahrend Sondenernahrung

Ursache Diagnose Therapie Pravention

Dehydratation klinisch: Flissigkeit Flissigkeitsbilanz
(»tube-feeding- RR W (enteral [ parenteral) (z.B. Fieber)

Syndrom*®) Harnstoff + Kreatinin A Einfuhr: 500-1000 ml > Ausfuhr

rektale Stuhl-
Impaktierung

digitale Untersuchung
(evtl. Diarrhd)

Flissigkeit
Ballaststoffe (?)

Uberlaufinkontinenz

Medikamente
(Pseudo-)
Obstruktion

rungsmodalitdt ist. Jede dieser Me-
thoden hat Vor- u. Nachteile, die den
Zeitaufwand, die persénliche Mobi-
litdt, die Kosten und die Komplika-
tionsprophylaxe betreffen (vor al-
lem Aspiration, Diarrh6 bei Schluck-
stérungen und kognitiven Defizi-
ten).

Die Bolusgabe iiber eine Blasen-
spritze oder intermittierend alle drei
bis vier Stunden durch Instillation ei-
nes Nahrungsvolumens iiber einen
Zulauf innerhalb von 20-30 Minuten
ist grundsdtzlich in einen intakt
funktionierenden Magen mit norma-
ler Reservoirfunktion und einer re-
gelrechten Magenentleerung mog-
lich — zum Beispiel bei Patienten mit
Kopf- und Halstumoren oder bei
einigen geriatrischen Patienten mit
neurogenen Schluckstérungen. Limi-
tierend sind hier hdufig Vertraglich-
keitsprobleme. Jede erhohte Stuhl-
frequenz von mehr als drei bis vier
fliissigen Stithlen pro Tag fordert
eine Reduktion der Kalorienzufuhr
und eine Umstellung auf kontinuier-
liche Nahrungsapplikation

Die kontinuierliche gastrale,
meistens pumpenassistierte Nah-
rungszufuhr kann ldstige gastro-
intestinale Nebenwirkungen weit
gehend vermeiden. Bei transpylori-
scher jejunaler kontinuierlicher
Sondenerndhrung, die bei Patienten
mit Aspirationsrisiko oder Aspira-
tionsanamnese angestrebt werden
muss, ist der Einsatz von Pumpen in
jedem Fall erforderlich. Der Gastro-
intestinaltrakt hat eine hohe Assimi-
lations- und Resorptionsfdahigkeit,
auch bei jejunaler Applikation koén-
nen deshalb ndhrstoffdefinierte Did-
ten gegeben werden. Bei kontinuier-
licher Applikation tiber 12-18 Stun-
den empfiehlt sich eine anschlie-
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Distension des Abdomens Prokinetika (?)
Ubelkeit, Erbrechen
Rontgen: ,,lleus”

Operation
(Dekompression)

Bende mehrstiindige Pause, denn
solche zyklischen Applikationen
verbessern die Proteinsynthesera-
ten, moglicherweise wird zudem die
Sensitivitdt der Insulinrezeptoren
hochreguliert.

Die allgemein iibliche Aufbau-
phase zu Beginn einer enteralen Er-
ndhrung iber mehrere Tage, in der
zundchst das Volumen, dann die
Konzentration der Sondennahrung
gesteigert wird, verbessert die Tole-
ranz wahrscheinlich nicht. Die Ver-
hdltnisse in der friiheren postopera-
tiven Phase kénnen nicht auf die
Langzeittherapie eines metabolisch
stabilen Patienten {ibertragen wer-
den. Eine routinemdRige Verdiin-
nung der Didt (< 300 mosmol/I) hat
keine theoretische oder praktische
Rationale und sollte unterbleiben.

Ergebnisse der Langzeit-

therapie

Eine Vielzahl von Studien zeigt
eine unterschiedliche Praktikabilitat
und Prognose bei den verschiedenen
Indikationen der langzeitenteralen
Erndhrung (16, 19). In einer briti-
schen Beobachtungsstudie aus dem
Jahr 1991 wurden 53 Patienten mit
heimenteraler Erndhrung iiber ein
Jahr (mit einer Nachbeobachtungs-
zeit von einem Jahr) erndhrt. Hier
betrug die Letalitdt der Erwachsenen
40%, nur etwa 20% der Kinder waren
im gleichen Zeitraum verstorben.
30% aller Patienten setzten nach
einem Jahr ihre frither begonnene
enterale Erndhrung fort (6, 18). Einer
weiteren Studie zufolge ist das Mor-
talitdtsrisiko mit bestimmten Pri-
madrerkrankung des Patienten (De-
menz, neurologische Erkrankung,
Kopf-Hals-Tumore, AIDS) oder mit
dem Alter assoziiert (9).

rektale-digitale
Ausrdumung

Behandlung der Grundkrankheit
keine enterale Erndhrung

Mehrere, zum Teil prospektive
klinischen Studien belegen, dass Pa-
tienten mit einer progredienten und
drohenden Malnutrition wahrend
einer onkologischen Therapie (Ra-
diotherapie, Chemotherapie) durch
PEG-assistierte enterale Erndhrung
den Erndhrungszustand signifikant
verbessern oder zumindest einen
akzeptablen Zustand erhalten konn-
ten (3, 10, 11).

In einer prdoperativen Studie
wurden Patienten mit Kopf- und
Hals-Tumoren, die zuvor deutlich an
Gewicht verloren hatten (anndhernd
-12%!), prdoperativ enteral erndhrt -
entweder iiber eine nasogastrale
oder eine PEG-Sonde. Die prophylak-
tische PEG-Anlage reduzierte den
Gewichtsverlust und die Hospitalisa-
tionsdauer signifikant. Zudem konn-
ten komplikationsbedingte Thera-
pieunterbrechungen, die eine Verzo-
gerung der Radio- und Radiochemo-
therapie nach sich zogen, durch die
prophylaktische PEG-Versorgung
und enterale Therapie reduziert wer-
den (8). Das primadre Ziel einer heim-
enteralen Erndhrung iiber PEG/PE]
mit Vermeidung eines weiteren
Gewichtsverlustes und mit einer
langsamen Gewichtszunahme kann
durch mehrere Studien als belegt an-
gesehen werden (10).

Patienten mit therapierefrakta-
rer pharyngealer Dysphagie infolge
einer neurodegenerativen Erkran-
kung sind in schweren und spéten
Verldufen auf eine ausschlieBlich
enterale kiinstliche Erndhrung ange-
wiesen: 30-50% der Patienten mit
Dysphagie nach Schlaganfall konnen
insoweit rehabilitiert werden als
ihre PEG-Sonde spdter entfernt wer-
den kann. Patienten mit amyotrop-
her Lateralsklerose (und Dysphagie
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sowie Gewichtsverlust) profitieren
nach einer italienischen Studie (n =
50) von einer PEG-assistierten Er-
ndhrung: Die perkutane endos-
kopische Gastrostomie beeinflusst
nicht nur den Erndhrungszustand
positiv, sie hat auch einen signifi-
kanten Effekt auf das Uberleben (1).

Zwar wird bei bettldgerigen Pa-
tienten mit Dekubitalulzera vermu-
tet, dass eine addquate Erndhrung
die Wundheilung begiinstigen kann,
tatsdchlich sind die verfiigbaren Da-
ten sehr spdrlich. So gibt es zum Bei-
spiel eine kleine prospektive nicht-
randomisierte Untersuchung, in der
mangelerndhrte Patienten unter er-
hohter achtwochiger Proteinzufuhr
(113 versus 75 g/d) iiber eine Sonde
und Trinknahrungen eine Reduktion
der Dekubitalfldche erreichten.

M ,Krisenmanagement*

Je nach Definition der Komplika-
tionen und je nach Patientenkollek-
tiv variieren Rate und Muster der
Komplikationen (Tab. 5). Doch die
Vorteile der ambulanten enteralen
Erndhrung tiberwiegen immer das
potenzielle Nebenwirkungsrisiko.
Die Wahrscheinlichkeit einer Son-
denobstruktion zum Beispiel hdngt
mit dem Innendurchmesser der
Sonde, der Sondenpflege und dem
Sondentyp zusammen - Gastrosto-
miesonden (mindestens 15 Charri-
ére) sind seltener obturiert als naso-
gastrale Sonden (8-10 Charriére).
Kontinuierlich erndhrte Patienten
sollen hdufiger unter einer verstopf-
ten Sonde zu leiden haben als sol-
che, die mit wiederholten Bolusga-
ben behandelt werden. Daraus kann
jedoch nicht abgeleitet werden, dass
Patienten mit 15-Charriére-Gastros-
tomie-Sonden grundsdtzlich auf
eine pumpengesteuerte Applikation
verzichten kénnen.

Die Koagulation der zumeist nie-
drig viskésen Sondennahrung er-
folgt durch eine Schleifenbildung
der Sonde oder durch eine unzu-
langliche Spiilung, die in aller Regel
mehrfach am Tag wiederholt wird.
Begiinstigt wird die Obstruktion der
Sonde und die Koagulation der ap-
plizierten Nahrung durch die gleich-
zeitige Gabe von Sucralfat oder mag-
nesium- oder aluminiumbhaltigen
Antazida, wenn bei einer Magenent-

leerungsstorung die Substanzen zu
einer Prazipitation und zur Ausbil-
dung einer intragastralen Masse
fiihren. Der therapeutische Vorteil
einer zusdtzlichen Gabe dieser Subs-
tanzen zur Ulkus- oder Refluxthera-
pie gilt als nicht gesichert und
komplikationstrdchtig.

Fiir gewohnlich kann eine obtu-
rierte Sonde durch eine druck-
dosierte Spiilung (warmes Wasser
oder CO,-haltiges Mineralwasser)
und Saugen durchgdngig gemacht
werden. Blinde Manipulationen mit
einem wieder eingefiihrten Fiih-
rungsdraht miissen unterbleiben!
Die Zugabe von geldsten Pankreas-
enzymen zur Spiillésung soll in
manchen Fillen hilfreich sein.

Wichtig ist die Prophylaxe zur
Vermeidung einer Sondenobstruk-
tion: Medikamente sollten mog-
lichst fliissig verabreicht werden.
Tabletten miissen - sofern galenisch
sinnvoll - zermorsert und geldst
werden. Nach jeder Medikamenten-
gabe ist reichhaltiges Spiilen der
Sonde erforderlich. AuBerdem soll-
ten Medikamente nicht gleichzeitig
zur Sondennahrung verabreicht
werden.

Die Rate der unter enteraler Er-
ndhrung beobachteten Aspirationen
bzw. Aspirationspneumonien vari-
iert je nach untersuchtem Pa-
tientenkollektiv zwischen weniger
als 5 und nahezu 100%. Als Risiko-
faktoren gelten heute frithere Aspi-
rationsereignisse, eingeschranktes
Bewusstsein des Patienten, neurolo-
gische Grunderkrankungen ohne
Husten- und Wiirgereflexe.

Pathophysiologisch sind eine
Reihe begiinstigender Faktoren zu
betrachten: Kompliziert ist haufig
die Unterscheidung zwischen einer
oropharyngealen Dysphagie und ei-
ner Fehlleitung der Sekrete der Spei-
cheldriisen sowie der oral aufge-
nommenen Nahrung von einer Aspi-
ration mit pathologischem gastro-
o0sophagealen Reflux. Die Zugabe
von Farblésung zur Nahrung und der
Nachweis im oropharyngealen Aspi-
rat kann gelegentlich den Reflux be-
weisen. Bei einem Patienten mit
oropharyngealer Dysphagie, der
seine eigenen Sekrete aspiriert, ist
nur schwer zu entscheiden, welche
Erndhrungsmethode in diesem Fall
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am geeignetsten ist. Die jejunale Er-
ndhrung ist kein absoluter Schutz
vor weiterem Reflux und erneuter
Aspiration.

Die hdufigste Komplikation der
enteralen Erndhrung ist die Diarrhé.
Thre Inzidenz schwankt zwischen 2,3
und 75%: Fiir den ,,stabilen“ Patienten
auf einer peripheren Station oder in
der ambulanten Langzeittherapie
spielen die Diarrhératen keine be-
deutende Rolle. Hdufig ist die Diarrhé
multifaktoriell, nur selten ist die
Zusammensetzung der gewdhlten
Ndhrldosung im Gegensatz zu friihe-
ren MutmaRungen die Ursache des
Problems. Neuere I6sliche Ballast-
stoffe (,,Prdbiotika“) in der Sonden-
nahrung koénnen hier aber eine posi-
tive Prophylaxe sein. Die Schwere der
Grunderkrankung und die Antibio-
tikatherapie bestimmt auch in die-
sem Fall iiber die Haufigkeit der
Komplikationen. Von den zur Diarrhé
fiihrenden Pathomechanismen ha-
ben Infektionen, Motilitdts- und Re-
sorptionsstérungen eine zentrale Be-
deutung (Tab. 6 und 7).

B Monitoring
Verbindliche Langzeit-Monito-

ring-Richtlinien fiir enteral erndhrte

Patienten gibt es nicht. Bei enteral

erndhrten Patienten wird im Ver-

gleich zu parenteral erndhrten eine

Uberwachung als weniger wichtig

angesehen. Dennoch: Langzeiter-

ndhrte Patienten sind in aller Regel
ein Hoch-Risiko-Kollektiv. Ein inten-
sives Monitoring wird bei all den Pa-
tienten erforderlich, die mehr als ein

halbes Jahr iiberleben (30-35%).

Diese Patienten haben zusdtzlich zu

ihrem Erndhrungsproblem eine

hohe Komorbiditat.

Im Langsschnitt miissen der va-
riable Gewichtsverlauf, die unter-
schiedliche Menge oraler Zusatz-
nahrungen und die rasch wechseln-
den Fliissigkeitsbilanzen beachtet
werden, dabei sind folgende arzt-
liche (d) und nichtarztliche (nd) Auf-
gaben wichtig:

* Prophylaxe peristomaler Wund-
infekte | Verbandswechsel bei
perkutaner endoskopischer Gas-
trostomie (nd)

* Registrierung von Korperge-
wicht (BMI); Uberpriifung im
Verlauf! (nd)
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. Ins Netz gegangen

www.dgem.de

Als multidisziplindre Vereinigung aller Berufsgrup-
pen, die sich mit Ernahrungsmedizin befassen, hat
sich die Deutsche Gesellschaft flirErndhrungsmedi-
zin e.V. (DGEM) zur Aufgabe gemacht, die wissen-
schaftlichen und praktischen Belange auf dem Gebiet
der Erndhrungsmedizin und Stoffwechselforschung
zu fordern. Sie stellt auf ihrer Homepage zum Beispiel
eine Leitlinie zur enteralen Erndhrung (eine Leitlinie
zur parenteralen Ernahrung wird derzeit erstellt), eine
Anleitung zur Erfassung des Erndhrungszustands mit-
hilfe des Subjective Global Assessments (SGA) oder
das Rationalisierungsschema 2004 zur Verfiigung.
Und per eMail (infostelle@ dgem.de) stehen insge-
samt 20 Erndhrungsexperten Ihren spezifischen klini-
schen Fragen Rede und Antwort.

www.dgem.de[ernaehrungsteams

Unter dieser Internetadresse finden Erndhrungs-
teams eine Plattform zur Information, Kommunika-
tion und Interaktion rund um die Erndhrungsmedizin
- bereitgestellt wird dieses Internetportal von der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e.V.
Hier kénnen Sie sich tiber die Arbeit der 47 Ernah-
rungsteams in Deutschland informieren. Auf einer
kleinen Deutschlandkarte lassen sich die Standorte
der einzelnen Teams schnell lokalisieren, und Sie
konnen Ansprechpartner und Leistungen der Teams,
aktuelle Studien, Verdffentlichungen und vieles
mehr nachschlagen. Zur Verfligung stehen auch ver-
schiedene Downloads (Erndhrungsscores oder
Anamnesebdgen) und ein Stellenmarkt.

www.ernaehrung.de

Das Deutsche Erndhrungsberatungs- und -informa-
tionsnetz (DEBInet) bereitet aktuelle Erndhrungs-
informationen patientengerecht auf. So sind aktuelle
Studien rund um die Erndhrung laienverstandlich zu-
sammengefasst und es stehen Online-Rechner zur
Berechnung des Body-Mass-Index oder des Energie-
bedarfs zur Verfligung. Hier finden sich zudem Er-
ndhrungstipps - ob fiir besondere Lebenssituationen
oder bei verschiedenen Grundkrankheiten. Und
wenn Sie einen kompetenten Ansprechpartner fiir
Erndhrungsfragen in ihrer Ndhe suchen, sind Sie hier
an der richtigen Adresse.

www.vdd.de

Als einzige berufsstandische Organisation vertritt
der Verband der Diatassistenten — Deutscher Bun-
desverband e.V. (VDD) die beruflichen, berufspoliti-
schen und sozialen Interessen von Didtassistenten.
Neben den Adressen freiberuflich tétiger Didtassis-
tenten finden Sie hier Informationen rund um den
Beruf (z.B. Ausbildung, Berufsgesetz, Fachliteratur),
Stellenangebote oder Patienteninformationen zum
Thema Erndhrung.
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* Beachtung und Dokumentation
der Komorbiditdt; Kontrakturen,
Dekubitus (nd)

* Verordnung der Didt, Festlegung
der Zufuhrart; Uberpriifung im
Verlauf! (&)

* Festlegung der Energiezufuhr
und tdglicher Fliissigkeitsmenge;
Uberpriifung im Verlauf! (3)

* Beachtung der gastrointestinalen
Intoleranz, eventuell Therapie
(Ubelkeit, Erbrechen, krampf-
artige Schmerzen bzw. Blihun-
gen, Distension, Diarrh6; nd und
d)

* Beachtung des Fliissigkeitshaus-
haltes und Stoffwechsels (Durst
(?), Exsikkose, Urinmenge; nd)
sowie Labor (Uberpriifung im
Verlauf; d).

l Bedeutung von Erndhrungs-
teams

Bis vor wenigen Jahren spielte
die Erndhrungsmedizin und somit
eine strukturierte Betreuung erndh-
rungsmedizinischer Probleme im
klinischen Alltag keine Rolle. Erst all-
madhlich wird sie fester Bestand der
postuniversitiren Facharztweiter-
und -zusatzausbildung. Einige we-
nige deutsche Kliniken (Stand 1999:
2,3% - von 2 000 befragten Kliniken
also nur 47) haben in Eigeninitiative
und zum Teil mit Drittmittelunter-
stlitzung Erndhrungsteams etabliert,
um den erndhrungsmedizinischen
Aspekten mehr Gewicht zu verschaf-
fen und diese mit Konzepten in das
therapeutische stationdre und post-
stationdre Geschehen einzubinden
(15). Von der wirksamen Arbeits-
weise der vergleichbaren Teams in
den USA, in England oder Skandina-
vien sind die deutschen Verhdltnisse
noch sehr weit entfernt.

Das interdisziplindr arbeitende
Team (Arzte verschiedener Diszipli-
nen, Didtassistentin, Pflegefachkraft,
Apotheker) soll die Schnittstelle zu
Hausdrzten, Home-care-Anbietern
und Krankenkassen bilden. Das Auf-
gabenfeld der Teams ist vielschich-
tig: Thre Aktivitdt bezieht sich auf die
Entwicklung interner Therapiestan-
dards und individueller Erndhrungs-
pldne (100%), auf interne Fort- und
Ausbildung sowie Schulung (98%)
und auf die Uberwachung der Thera-
pie (96%). Auch die organisatorische

Weiterbetreuung der friih entlasse-
nen Patienten mit Ubergabe an
,Home-care-Services* und ambu-
lante Pflegedienste sowie das Ange-
bot einer erndhrungsmedizinischen
Sprechstunde der Erndhrungsteams
konnten die Qualitat und die Sicher-
heit einer langzeitenteralen Erndh-
rung erhéhen.

Angesichts der Einfiihrung der G-
DRGs (,German diagnosis related
groups“) und wegen des Kosten-
drucks zeichnet sich ein enormer Be-
darf fiir ein qualifiziertes erndh-
rungsmedizinisch getragenes Uber-
leitmanagement ab. Parallel ergeben
sich weite Perspektiven an For-
schungsbedarf fiir die Probleme und
fiir die Kosteneffizienz der Langzeit-
erndhrung.

Enteral Access, Enteral Formula, Route
of Delivery and Monitoring - Enteral
Nutrition for Long-term Therapy
Home enteral nutrition has become a
growing segment of the home care
services, it has been shown to be an
artificial nutrition with an acceptable
low complication rate. The concept of
home enteral nutrition requires deci-
sions regarding enteral access, route
of delivery, enteral formula and mo-
nitoring. Attention must be given to
these decisions to prevent complica-
tions and to guarantee the best nutri-
tional practice and outcome. For all
participants in the setting of home
care home enteral tube feeding offers
a challenge to assure therapy appro-
priateness and adequate compliance.

Key Words

enteral nutrition — home care - ente-
ral access - route of delivery - enteral
formula - monitoring
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