Ernahrung im Alter

Ernahrung bei Demenz — praktische
und ethische Aspekte

Demenzerkrankungen gehen praktisch
obligat mit einer Mangelernahrung im
Verlaufe der Erkrankung einher. Unab-
héngig von der Atiologie der Demenz
stellen sich somit im Krankheitsverlauf
medizinethische Fragen zur Sinnhaftig-
keit einer enteralen Zusatzernghrung,
sei dies durch orale Supplemente oder
durch eine enterale Sondenkost (PEG-
Sonde). Hier hilft uns die momentane
Datenlage leider nicht viel weiter. So
gibt es mehrere Studien, die belegen,
dass eine enterale Sondenerndhrung
weder den Erndhrungszustand selbst
noch das Uberleben verbessern kann.
Dennoch zeigt sich hier auch die Prob-
lematik ethischer Entscheidungen fir
den individuell Betroffenen, verglichen
mit Daten von Kollektiven. Auch wird
die Indikation zur Anlage einer Gastro-
stomiesonde haufig viel zu spét gestellt.
In diesem Avrtikel soll das Fir und Wi-
der einer Ernghrung bei Demenz-

erkrankung kritisch beleuchtet werden.

Cornel C. Sieber

Demografie und Epidemiolo-

gie der Demenzerkrankungen

Die Geriatrie ist ein aufgrund der
demografischen Entwicklung rasch an

Aktualitit zunehmender Fachbereich
der Medizin. Die Menschen werden
immer alter, und dies bei besserer Ge-
sundheit. So hat sich die durchschnitt-
liche Lebenserwartung der Amerika-
ner im 20. Jahrhundert um knapp zwei
Drittel erhoht. Dennoch geht Alter
auch mit einer Tendenz zur Multimor-
biditit einher. Ebenfalls klar altersasso-
ziierte Erkrankungen sind die Demen-
zen. Die zwei héufigsten sind der M.
Alzheimer sowie die vaskuliren De-
menzformen. Wahrend die Frage, ob
die Entwicklung der alzheimerschen
Erkrankung durch Erndhrungsfakto-
ren mitbestimmt sein kénnte, nach wie
vor kontrovers besprochen wird und
momentan doch eher mit Nein beant-
wortet werden kann, so wird die Ver-
bindung eines metabolischen Syn-
droms mit den vaskularen Demenzen
nicht angezweifelt. Weiter kann eine
Mangelerndhrung Grund fur reversi-
ble Demenzformen sein, wie am besten
fir den Vitamin-Bi:-Mangel belegt ist.

Im Verlaufe von Demenzerkankun-
gen — unabhingig von ihrer Atiologie —
stellen sich praktisch obligat Ernéh-
rungsprobleme ein. Da Demenz-
erkrankungen meist chronisch-pro-
gressive Prozesse sind, ergeben sich im
Verlauf irgendeinmal ethische Frage-
stellungen hinsichtlich der Flussig-
keits- und Nahrungszufuhr. Da sich in
den nichsten Jahren ausserdem die
Zahl Demenzkranker aufgrund des de-
mografischen Wandels in den westli-
chen Gesellschaften massiv erhohen
wird, sind solche Fragen auch in das
Bewusstsein grosserer Bevolkerungs-
kreise gertickt und machen auch vor
gesundheitsokonomischen Fragestel-
lungen («Ressourcen-Ethik») keinen
Halt.

Aus meiner personlichen Erfahrung
als Leiter eines Ethikforums weiss ich
auch, dass der wichtigste Grund fir die
Abfassung von Patientenverfiigungen
heute gerade den Bereich der Frage
der Erndhrung am Lebensende zentral
betrifft. Hauptziel des vorliegenden
Artikels soll denn auch sein, diese Fra-
gen offen anzusprechen und weiter
aufzuzeigen, dass die Datenlage gerade
in diesem so wichtigen Bereich auch
fur die Erndhrungsmedizin noch defi-
Zitar ist.

Ernihrungstherapie bei

Demenzkranken — Allgemeines

Schon vor der Diagnose «Demenz»
lasst sich héufig ein Gewichtsverlust
verzeichnen, und so zeigen im Mittel
Menschen bei Demenzdiagnose ein
niedrigeres Korpergewicht auf als Ver-
gleichskollektive (1, 2). Dies stellt die
Frage, inwieweit ein Gewichtsverlust
nicht ein Frithzeichen einer demenziel-
len Entwicklung sein kann. Im Verlauf
verlieren dann Demente, die zu Hause
gepflegt werden, weiter signifikant Ge-
wicht. Ahnliches lasst sich selbstver-
staindlich nicht nur bei zu Hause Ge-
pflegten feststellen, doch hier zeigt
sich, dass mit einer adiaquaten Schu-
lung dieser Gewichtsverlust zum Min-
desten partiell verhindert werden
kann. Dabei lasst sich zusatzlich auch
eine Verzogerung im Ablauf kognitiver
Leistungen dokumentieren (3). Dies
mag partiell neben dem Effekt einer
besseren Erndhrung auch auf die ver-
starkte interpersonelle Interaktion zu-
riickzufithren sein. Wichtig auf alle
Falle ist eine frihe und adaquate Dia-
gnostik der Malnutrition, wofiir es auch
fur betagte Menschen entwickelte As-
sessmentinstrumente gibt (4).

Im Alter nehmen physiologisch so-
wohl das Geruchs- wie das Geschmacks-
empfinden ab. Bei Demenzkranken ist
dies oft aggraviert. Weiter kann es zu Dys-
geusien kommen. All dies gilt es durch
gute Beobachtung zu erfassen. Ge-
schmacksverstirker wie Glutamat oder
Gewlrze (inklusive Zucker) konnen oft
eine Verbesserung herbeifithren.

Tabelle 1: Enterale Sonden-
erndhrung und Demenz —
Gewichtsverlauf

m Studie, die Gewichtszunahme (iiber 6
Monate) zeigte: Peck A et al. J Am
Geriatr Soc 1990; 38: 1195-1198
(30).

m Studien, die keine Gewichtszunahme
zeigten: Callahan CM et al. ] Am
Geriatr Soc 2000; 48: 1048-1054
(31).

Dwolatzky T et al. Clin Nutr 2001;

20: 535-540 (32).
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Tabelle 2: Enterale Sonden-
ernghrung und Demenz —
Mortalitat

m Vier Studien bei geriatrischen de-
menten Patienten ohne Nachweis
einer verringerten Mortalitat:
Nair S et al. Am J Gastroenterol
2000: 95: 133-136 (24).
Mitchell SL et al. Arch Intern Med
1997; 157: 327-332 (33).
Meier DE et al. Arch Intern Med
2001: 161: 594-599 (34).
Murphy LM et al. Arch Intern Med
2003; 1351-1353 (35).

® Eine Studie, die Uberlebensvorteile
zeigte:
Rudberg MA et al. J Parent Ent Nutr
2000; 24: 97-102 (20).

Bei entsprechend geeigneten Patien-
ten ist eine Hilfe beim Einkaufen sowie
bei der Vorbereitung und dem Kochen
von Speisen ein wertvoller Ansatz. Auch
in fortgeschrittenen Stadien kann die
Einbeziehung der dementen Patienten
in Speisezubereitung und Kochen das
Verhiltnis zur Nahrungsaufnahme ver-
bessern und ihnen auch unabhingig
hiervon Freude bereiten (5).

Weiter braucht es ein Umdenken,
wie die Nahrung gegeben werden
kann. Zwischenmahlzeiten, <«Finger-
food» und weitere Adaptationen mo-
gen helfen, die zu geringe Kalorienzu-
fuhr zu verbessern. Auch kommt es
nicht primar darauf an, ob «schén» ge-
gessen wird, sondern viel mehr, dass
uberhaupt gegessen wird. Dies ist hau-
fig fur die Betreuenden (z.B. die T6ch-
ter) nicht einfach zu verstehen, die von
den nun zu pflegenden Eltern erzogen
wurden, mit Besteck zu essen und Ahn-
liches. An diesem Beispiel soll aufge-
zeigt werden, wie vielschichtig die Be-
treuung Demenzkranker per se ist,
aber noch viel stirker, wenn es um die
Nahrungszufuhr durch Angehorige
geht.

Pflegefachpersonen und Firsorgen-
de im Umfeld des Patienten sind ge-
zwungen, die emotionellen Aspekte zu
reflektieren, denen sie bei ihrer Hilfe
wahrend der Nahrungsaufnahme von
Dementen begegnen. Es bedarf hier-
bei oftmals einer bewussten Anstren-
gung, bestimmte Verhaltensweisen des
Dementen wie das Offenhalten des
Mundes wihrend des Essens nicht als
Ablehnung zu begreifen.

Ein angenehmes ruhiges Ambiente
wahrend der Mahlzeiten scheint sich
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ebenso gunstig auf den Umfang der
Nahrungsaufnahme auszuwirken wie
die Prasentation eines frischen, appe-
titlichen Essens. So haben wir auf einer
akut-stationdren Abteilung fur Geria-
trie mit gutem Erfolg eine Essensecke
geschaffen, wo primar demente Patien-
ten gemeinsam die Mahlzeiten einneh-
men. Tradierte kulturelle Aspekte der
Erndhrung bedirfen in unserer heuti-
gen multikulturellen Gesellschaft auch
hier der Beachtung.

Ferner zeigen die Ergebnisse ver-
schiedener Studien, dass auch unge-
wohnliche Anséitze erfolgreich sein
konnen. So untersuchten Edwards und
Kollegen die Wirkung, die das Aufstel-
len von Aquarien auf die Nahrungsauf-
nahme bei 62 dementen Heimbewoh-
nern entfaltete. Diese Arbeit erstreckte
sich tiber 16 Wochen und verwendete
in der Kontrollgruppe eine Fototapete
mit Meeresblick. In der Therapiegrup-
pe, in deren Speiseraum die Aquarien
aufgestellt waren, liess sich ein signifi-
kanter Gewichtszuwachs beobachten.
Die Autoren vermuten, dass die Heim-
patienten mehr assen, da sie fur lin-
gere Zeiten bei Tisch sassen, um den
Fischen zuzuschauen, statt umherzu-
wandern. Lethargische Patienten wur-
den moglicherweise durch die Fische
angeregt und waren aufmerksamer
beim Essen. Die Einnahme von Sup-
plementen sank in der Therapiegrup-
pe um 25 Prozent (6). Nicht speziell
fir Demenzkranke gilt weiter, dass
etwa ein Drittel mehr Kalorien geges-
sen wird, wenn der Betagte nicht allein
zu Hause, sondern auswarts in Gesell-
schaft isst (7).

Vor allem in Pflegeheimen ist der
Anteil von Patienten mit Demenz-
erkrankungen sehr hoch, nicht selten
sind sie auch der Grund fir die Ein-
weisung (8). Zirka 80 Prozent aller Be-
wohner von Pflegeheimen haben ein
psychiatrisches Leiden, wovon zwei
Drittel Demenzleiden sind (9). Viele
dieser Patienten haben Zeichen einer
Malnutrition. Depressionen sind eben-
falls sehr haufig bei dementen Men-
schen, aber leider nur zu oft nicht
diagnostiziert. Man kann davon ausge-
hen, dass nur 6 bis 10 Prozent der de-
menten Patienten in Langzeitpflege-
strukturen Antidepressiva erhalten
(10, 11). Ein verminderter Appetit ist
hingegen Zeichen einer Depression
bei Dementen (12).

Daraus ergibt sich ein grosser Bedarf
an Betreuungspersonen. Diese lassen
sich aufgrund der niedrigen Natalitat
nicht im eigenen Lande finden. So

werden es wohl Pflegepersonen aus
fernen Kulturen sein, die Demenz-
kranke betreuen werden, wie wir es
schon jetzt immer mehr in der Klein-
kinderbetreuung sehen. Dieser soge-
nannte «care drain» ist fur diese
Linder eine Problematik per se,
Sprachbarrieren sind aber gerade ein
Hindernis bei der Betreuung Demen-
ter. Die Problematik einer adiquaten
Ernahrung bei Demenzkranken zeigt
somit archetypisch auf, wie wenig wir
noch auf die Pflegeaufgaben, die mit
einer noch nie da gewesenen Ge-
schwindigkeit auf uns zukommen, vor-
bereitet sind.

Eine grosse Umfrage der britischen
Alzheimer-Gesellschaft aus dem Jahr
2000 zeigte, dass viele Betroffene in
Heimen und Krankenhdusern nicht
genug zu trinken hatten, dass fir sie
keine ausreichende Auswahl an Spei-
sen vorhanden war und dass man ih-
nen nicht genug Zeit zum Essen gab
oder ihnen keine Hilfe bei den Mahl-
zeiten angeboten wurde. In dieser Stu-
die hatten 33 Prozent der Betroffenen
Probleme mit dem Schlucken, und 46
Prozent machten sich Sorgen tber ge-
ringen Appetit und Gewichtsverlust.
Die meisten der Patienten respektive
ihrer Angehodrigen wussten jedoch
nicht, an wen sie sich mit ihren Proble-
men und Sorgen wenden sollten (13).

Diese Erhebung verdeutlicht, dass
sich die Diskussion von Ernahrungs-
schwierigkeiten bei Dementen nicht
auf den Einsatz von enteraler
Ernahrung konzentrieren darf, son-
dern der Nahrungsaufnahme von De-

Tabelle 3: Fragen vor und nach
Platzierung einer PEG-Sonde
bei Demenzkranken

m Eine PEG-Sonde sollte bei Erndh-
rungsproblemen (gilt auch fir Flis-
sigkeitszufuhr) nur bei leichter und
mittelschwerer, jedoch nicht bei
schwerer Demenzerkrankung gelegt
werden.

m Eine PEG-Sonde sollte nicht Grund
sein, eine partielle perorale Erngh-
rung zu verhindern.

® Eine PEG-Sonde kann auch allein
auf palliativ-medizinische Weise ver-
wendet werden (z.B. zur Medika-
mentengabe).

® Eine PEG-Sonde muss, nur weil sie in
situ ist, nicht benutzt werden; dies ist
schon vor der PEG-Anlage mit den
Betreuenden zu besprechen.
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Tabelle 4: Orale Supplemente
und Sondenerndhrung bei
Demenzerkrankungen zur
Verbesserung des Erndhrungs-
zustandes

(gem. Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fir Erndhrungsmedizin [DGEM]
und der Deutschen Gesellschaft fir
Geriatrie [DGG]). (C) = Evidenzgrad
Ref. 23

m Sie werden in frilhen und mittleren
Krankheitsstadien empfohlen (C)

m Die Entscheidung fiir Sondenernéh-
rung bei fortgeschrittener Demenz
bleibt eine Einzelfallentscheidung
(C)

® Bei final dementen Patienten wird
keine Sondenernahrung empfohlen

(€)

menten frihzeitig bei jeder Mahlzeit
Aufmerksamkeit geschenkt werden
muss. Mehrere Arbeiten der letzten
Jahre zeigen dabei, dass ein rasch pro-
gredienter Gewichtsverlust bei Morbus
Alzheimer nicht zwingend und sogar
eine Umkehr der Gewichtsentwicklung
in frihen Stadien moglich ist.

Nahrungssupplemente bei

Demenzerkrankungen

Zuerst gilt es, mogliche Grinde fir
eine insuffiziente Nahrungszufuhr zu
suchen. Nach Ausschluss somatischer
Ursachen - der Demenzkranke ist
praktisch immer multimorbid — helfen
folgende einfache Fragen meist weiter:
M Sind addquate Mahlzeiten uber-

haupt vorhanden?

M Ist das Essen an den Betroffenen
adaptiert?

B Will der Demenzkranke tberhaupt
essen?

B Kann der Demenzkranke die ge-
reichten Speisen essen?

B Wird qualitativ oder quantitativ un-
genugend gegessen?

Vor der Einleitung einer enteralen
Zusatzernidhrung miissen somit inten-
sive Anstrengungen unternommen
werden, eine ausreichende Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr auf oralem
Wege zu erreichen. Dies schliesst eine
Beurteilung der Sprech- und Schluck-
fahigkeit mithilfe logopadischer und
radiologischer Verfahren ein. Vor al-
lem bei vaskulirer Demenz sind
Schluckstérungen — mit oder ohne re-
zidivierende Aspirationspneumonien —
sehr hiufig. Hier braucht es speziell
geschulte interdisziplindre Teams so-
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wohl fiir die Diagnostik wie fir die
nachfolgende Therapie.

Interventionsstudien in Langzeit-
pflegestrukturen zeichnen ein unklares
Bild (Tabellen 1 und 2). Eines der
Hauptprobleme ist, dass zwar haufig
ein Gewichtszuwachs (zirka 5 kg tber 6
Monate) durch Supplemente erreicht
werden kann (14-16), dass aber diese
Daten nur selten mit Untersuchungen
zur Funktionalitit verbunden werden.
Gerade fir in der Geriatrie Tétige ist
dies aber essenziell. Ziel jeglicher the-
rapeutischer Massnahmen sollte sein,
iber den Erhalt von Funktionalitit —
zum Beispiel durch Verhinderung
einer Malnutrition und hier speziell
einer Sarkopenie — die Selbststindig-
keit zu erhalten, da dies zentral mit der
Lebensqualitat interferiert. Gerade der
Erhalt einer mdglichst hohen Lebens-
qualitit kann bei einer chronisch-pro-
gressiven Erkrankung wie der Demenz
nicht gentigend hoch gewertet werden.

Entschliesst man sich zu einer Sup-
plementgabe, so sollte die tigliche zu-
satzliche Kalorienmenge 400-600 kcal
betragen. Die Supplemente sind zwi-
schen den Hauptmahlzeiten zu verab-
reichen, um nicht einen Appetitverlust
zu induzieren.

Enterale Erndhrung iiber eine

Sonde bei Demenz

Eine enterale Ernahrung kann mit-
tels dreier unterschiedlicher Verfah-
ren verabreicht werden. Es sind dies
die Anlage einer nasogastrischen
Sonde, die perkutane Gastrostomie
(PEG) sowie die chirurgische Jejuno-
stomie. Erstere ist nur flr eine tem-
poriare Nahrungszufuhr im Bereich
von Tagen oder wenigen Wochen ge-
eignet. PEG und Jejunostomie hinge-
gen eignen sich fir eine unbefristete
enterale Nahrungszufuhr, wobei die
Indikation zu Letzterer bei fehlendem
endoskopischem Zugang zum Ma-
gen/Jejunum oder bei unmdglicher
perkutaner Punktion gestellt wird.

Vor Einleitung einer enteralen
Erndhrung tber eine Sonde mussen
verschiedene grundsatzliche Aspekte
mit Hinblick auf eine richtige Indikati-
onsstellung  berticksichtigt werden
(siehe auch Tabelle 3). Es sind dies:

B der Patientenwille beziiglich einer
enteralen Erndhrung beziehungs-
weise der mutmassliche Wille, falls
eine angemessene personliche Wil-
lensbekundung zum betreffenden
Zeitpunkt nicht mehr méglich ist

B die Schwere der Grunderkrankung

M die individuelle Lebenserwartung
des Betroffenen

M seine zu erwartende Lebensqualitat
mit und ohne enterale Ernahrung

M eventuell zu erwartende Komplika-

tionen und Beeintrichtigungen im

Rahmen der enteralen Ernahrung.

Eine 1999 veroffentlichte Metaana-
lyse von Finucane, die die Resultate ei-
ner enteralen Erndhrung bei fortge-
schrittener Demenz auf verschiedene
Parameter, wie Aspirationspneumonie,
Druckulzera, Erndhrungszustand in-
klusive Morbiditit und Mortalitit, un-
tersuchte, ergab primér negative Re-
sultate (17). Diese Arbeit hat eine
Kontroverse tber die Sinnhaftigkeit
der PEG ausgelost (18, 19). Wenn-
gleich man der Arbeit zugutehalten
muss, dass sie versucht hat, die stark
heterogenen Studien zu analysieren,
so zeigt sie eben auch die Grenzen von
Metaanalysen, wenn es um Individual-
entscheide geht, wie dies bei der Indi-
kationsstellung fiir eine PEG-Anlage
immer der Fall ist und auch sein soll.

Es liegen gegenwartig fiinf Studien
zur Anwendung der enteralen Ernah-
rung bei Patienten mit fortgeschritte-
ner Demenz vor. Die Zahl der einge-
schlossenen Patienten pro Studie
betrug zwischen 41 und 1386. Vier die-
ser Arbeiten konnten nach Beobach-
tungszeitriumen zwischen 2 und 12
Monaten keinen signifikanten Unter-
schied in der Uberlebensrate zwischen
der enteral gegeniiber der oral ernéhr-
ten Gruppe nachweisen. Lediglich
eine Datenbankanalyse konnte nach
30 Tagen eine auf die Hélfte reduzierte
Mortalitit in der enteral erndhrten
Gruppe dokumentieren (20). Diese
lag bei 15 Prozent. Auch nach einem
Jahr war ein signifikanter, wenngleich
geringer Unterschied zwischen den
beiden Therapiegruppen erhalten.
Nach Angaben der Autoren waren in
dieser Studie die beiden Gruppen be-
zuglich Demenzgrad, Komorbiditaten,
funktionellem Status und Body-Mass-
Index (BMI) vergleichbar.

Generell leidet die Wertigkeit der
Studiendaten zum Thema enterale
Erndhrung und Demenz an der Hete-
rogenitit der untersuchten Patienten-
population sowie bei Vergleich einer
enteral via Sonde oder PEG ernahrten
Gruppe mit einer oral ernahrten
Gruppe an der meist fehlenden Ran-
domisierung. Neben hohen Morta-
lititszahlen wurde in anderen Arbeiten
ein langes Uberleben beobachtet.
Diese Unterschiede diirften wesentlich
in den unterschiedlichen Komorbi-
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Tabelle 5: Prozentuale Anlage
von PEG-Sonden bei Demenz-
kranken in den USA
(VAKrankenhguser — n = 413 627

Demenzkranke retrospektiv analysiert)

1990: 1,17%
1994:1,81%
1996: 1,83%
2000: 1,41%
2001: 1,25%

Aus: Braun UK et al. JAGS 2005; 53:
242-248 (28).

dititen sowie in den verschiedenen
Stadien der Demenzerkrankung be-
grundet sein. So zeigten mehrere Ana-
lysen, dass Schluckschwierigkeiten und
Schluckunfihigkeit einen unabhingi-
gen Risikofaktor fiir die Mortalitit von
Demenzkranken darstellen und dies
unabhingig vom Vorliegen einer PEG
ist (21, 22).

Aufgrund der vorliegenden Studien-
ergebnisse kommt die Expertenkom-
mission, die unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Gesellschaft fir
Erndhrungsmedizin (DGEM) und der
Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie
(DGG) die Leitlinie Enterale Ernah-
rung in der Geriatrie verfasste, zu dem
Restimee, dass sich die Frage nach ei-
ner Lebensverlingerung durch eine
enterale  Sondenkost gegenwartig
nicht zufriedenstellend beantworten
lasst (Tabelle 4 [23]).

Da die Prognose bei iiber Sonde
ernahrten Demenzpatienten sehr un-
terschiedlich sein kann, wird jedoch in
frthen und mittleren Krankheitssta-
dien eine ausreichende und hochwer-
tige Ernahrung empfohlen. Besteht
namlich eine Hypalbuminimie als Zei-
chen einer Mangelernahrung schon
bei der PEG-Anlage, sind die Resultate
schlecht (24). Fir fortgeschrittene De-
menzstadien wird mit Verweis auf die
vorliegende Datenlage keine Empfeh-
lung fir eine Sondenerndhrung ausge-
sprochen. Die Anlage einer PEG soll in
diesen Féllen immer eine Einzelent-
scheidung sein (Tabelle 4).

Die Entscheidung bezuglich der
Durchfithrung einer enteralen Ernah-
rung bedarf immer einer differenzier-
ten Beurteilung des Einzelfalles. In
diese Entscheidungsfindung miissen
die Angehorigen, falls vorhanden, der
gesetzliche Betreuer, die Pflegekrifte,
die behandelnden Therapeuten und
Arzte einbezogen werden (25). In
Zweifelsfillen ist das Vormundschafts-
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gericht einzuschalten. Sollte sich der
Zustand des Patienten im Verlauf stabi-
lisieren und die orale Nahrungszufuhr
weiterhin unzureichend sein, ist die
Indikation zur PEG erneut zu disku-
tieren.

Zwar findet sich fir die PEG eine
niedrige Komplikationsrate zwischen 0
und 2 Prozent. Dennoch liegt in meh-
reren Arbeiten die perinterventionelle
Mortalitit zwischen 6 und 28 Prozent.
Dies ist in erster Linie durch die Grund-
erkrankung und die Komorbiditat der
Patienten bedingt.

Eine Auswertung von 361 konsekuti-
ven Patienten aus Grossbritannien, bei
denen PEG gelegt wurden, erbrachte
fur die Untergruppe der Demenzkran-
ken eine hohere Mortalitatsrate, als sie
in der Gruppe der Nicht-Demenzkran-
ken zu beobachten war. Die 30-Tage-
Mortalitit lag fur die Demenzkranken
bei 54 Prozent, die 1-Jahres-Mortalitit
bei 90 Prozent gegentber 28 Prozent
und 63 Prozent in der Gesamtgruppe
(26). Weder fiir die PEG noch fir die Je-
junostomie konnte bisher eine Vermin-
derung des Auftretens von Aspirations-
pneumonien nachgewiesen werden.
Pick und Mitarbeiter zeigten fir Heim-
insassen hingegen, dass sowohl das Vor-
liegen einer nasogastralen Sonde als
auch eine PEG sogar priadisponierende
Faktoren fir das Auftreten von Aspira-
tionen darstellen konnen (27).

Der Einsatz einer PEG ist auch deut-
lich abhingig von der kulturellen Ver-
wurzelung der Betreuung von betagten
Menschen. So werden einerseits in den
USA pro Jahr mehr als 200 000 PEG-
Sonden angelegt, wihrend diese Tech-
nik in Griechenland praktisch noch in-
existent ist. Dies fuhrt auch dazu, dass
mitunter kritisiert wird, dass die Indi-
kation zur Platzierung einer PEG-
Sonde zu leicht und auch aufgrund
der einfachen Handhabung - es
braucht keine Person, die die Nahrung
zeitaufwendig eingibt — aus peku-
nidren Uberlegungen gestellt wird. Ge-
rade dieser kritische ethische Diskurs
hat dazu gefiihrt, dass tendenziell wie-
der weniger PEG-Sonden gelegt wer-
den, wie eine kirzlich in den USA pub-
lizierte Arbeit zeigt (Tabelle 5) (28).

Ethische Aspekte

Ein klassisches pflegerisches und
ethisches Dilemma in Bezug auf die
Nahrungszufuhr bei Dementen ist die
Frage, ob durch die Nahrungszufuhr
fir den Betroffenen eine Stresssitua-
tion entsteht oder ob durch das Sistie-

ren einer adaquaten Nahrungszufuhr
eine Malnutrition mit all ihren Konse-
quenzen erst induziert wird. Man
nennt dies den «double-bind conflict»
(29). Dieser sollte immer wieder in
Teambesprechungen oder mit betreu-
enden Angehorigen thematisiert wer-
den. Es ist dies auch einer der Mo-
mente, wo divergente Meinungen
beztglich der Anlage einer PEG offen-
kundig werden kénnen.

Die PEG ist somit — 20 Jahre nach ih-
rer Einfihrung — zu einer Art Meta-
pher in Bezug auf die Sinnhaftigkeit
von pflegerischen Massnahmen bei De-
menzkranken geworden. Die Daten-
lage (siehe oben) ist nach wie vor un-
gentigend. Dies nicht nur im Hinblick
auf Kklassische «outcome data», son-
dern auch beziiglich eines interdiszi-
plindren Diskurses. Dabei sollte die
Symbolik der PEG nicht ausser Acht
gelassen werden; rein optisch impo-
niert sie ja wie eine wieder implan-
tierte Nabelschnur.

Bioethische Fragen gegentiber ethi-
schen Uberlegungen zu einer an De-
menzkranke adaptierten Therapie miis-
sen deshalb kunftig auch im Bereiche
der Nahrungszufuhr interdisziplinar
thematisiert werden. Gerade auch ein
mehr «palliativ» orientierter Betreu-
ungszugang bei Betagten — und de-
mente Menschen sind in der grossen
Mehrheit betagt — mag in dreierlei Hin-
sicht die momentan vorherrschenden
bioethischen Sichtweisen bereichern:

1) Die mehr palliativ orientierte
Pflege gibt ein gesundes Gegengewicht
zur vorherrschenden rein bioethi-
schen Sichtweise. Eine interpretative
Ethik orientiert sich hier mehr an den
bestehenden  Versorgungsstrukturen
und den Bedurfnissen Betroffener
und ihrer Umgebung.

2) Eine mehr begleitende Medizin
zeigt die Einseitigkeit heutiger morali-
scher Prinzipien auf, namlich die der
Autonomie. Der Betroffene muss nicht
nur im Hinblick auf seine ihm eigenen
Leiden gesehen werden, sondern auch
als Mitglied einer naheren personli-
chen Umgebung, die ihn betreuen
kann.

3) Eine geriatrisch orientierte Pallia-
tivmedizin erinnert auch an gewisse
menschliche Sperzifika, die in einer
postmodernen Gesellschaft gerne ver-
gessen werden: den (dementen) Men-
schen mehr als Biirger denn als Konsu-
menten zu sehen.

In diesem Kontext spielt die Erndh-
rung eine weit grossere Rolle als das
alleinige Zufithren von Nahrstoffen.
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Hilfsbedirftige — auch aus einer per-
sonlichen Hilflosigkeit heraus — zu «la-
ben», ist tief in allen Gesellschaften
verankert. So ist Essen geben eine In-
teraktion mit Dementen, wo andere
Sinnesreize  krankheitsbedingt ins
Leere zielen. Hier die richtigen Ent-
scheidungen zu treffen, kommt einer
Gratwanderung gleich, wo die Routen
immer wieder neu justiert werden miis-
sen und sollen.

Zusammenfassung und

Konklusion

«Man ist, solange man isst» — dieser
Slogan hat zwar seine inhaltliche
Wahrheit, doch ist er aus medizinethi-
scher Sicht gerade beim Demenzkran-
ken mit Zeichen einer quantitativen
oder qualitativen Mangelernihrung
differenziert zu interpretieren. Die Da-
tenlage zur enteralen Ernahrung tiber
eine PEG-Sonde beim schwer demen-
ten Patienten ist dergestalt, dass neben
den ethischen Uberlegungen auch bei
Anlage einer solchen meist eine Ge-
wichtszunahme nicht erreicht werden
kann und auch das Uberleben nicht
verlaingert wird. Insgesamt werden
PEG-Sonden - so denn indiziert —
meist zu spit gelegt, und dies mag ein
Grund fiir die schlechten Resultate
sein. Da die Indikationsstellung wie
auch der Zeitpunkt zur Anlage einer
PEG-Sonde immer eine ethische Ent-
scheidung auf einem schmalen Grat
bleiben wird, ist das frihzeitige Abfas-
sen von Patientenverfiigungen, inklu-
sive der Angabe eines Bevollmichtig-
ten, nicht nur sinnvoll, sondern auch
fur die sich im Dilemma befindenden
Betreuenden — vorab die Familie —
wiinschenswert.

Die PEG, heute hdufig als Schre-
ckensgespenst gesehen, mag unter sol-
chen Umsténden ein Segen sein. Bevor
aber zur Anlage einer Erndhrungs-
sonde geschritten wird, sollten alterna-
tive Ernahrungskonzepte immer tber-
dacht und versucht werden. u
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