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Mangelernährung ist ein weitverbreite-
tes, oft unterschätztes Problem. Zu den
Risikopatienten gehören nicht nur alte
Menschen, sondern auch Patienten, die
krankheitsbedingt nicht mehr in der Lage
sind, sich selbst ausreichend oral zu er-
nähren. Sind jedoch die Energie- und
Nährstoffversorgung gefährdet, steigt
das Risiko für Komplikationen und Ko-
morbiditäten; entsprechend muss mit
längeren Hospitalisations- und Regenera-
tionszeiten gerechnet werden, wie Studi-
en gezeigt haben. Diese mangelernäh-
rungs-bedingten Mehrkosten können bis
zu 8 Prozent der Gesamtbehandlungsko-
sten betragen, berichtete der Chirurg Pro-
fessor Dr. med. Arved Weimann vom Leip-
ziger Klinikum St. Georg. Die Kosten für 
Ernährungsinterventionen zur Sicherstel-
lung einer bedarfsdeckenden Nährstoff-
zufuhr seien im Vergleich zu den erhebli-
chen Kosteneinsparungen dagegen zu
vernachlässigen. 

Ernährungsinterventionen

Bei Patienten mit erhaltener Schluck-
funktion ist die Gabe oraler Nahrungs-
supplemente wie der Trinknahrung eine
risikoarme Möglichkeit der Ernährungs-
therapie, die keine invasiven Eingriffe er-
fordert. Reicht diese optimierte orale
Nährstoffversorgung trotz pflegerischer
Zuwendung nicht zur Deckung des erfor-
derlichen Bedarfs, oder ist sie krankheits-
bedingt nicht möglich, ist eine enterale
Ernährung über eine Sonde oder über ein

Stoma unter Verwendung des Gastro-
intestinaltrakts angezeigt, wie es die Leit-
linien der DGEM definieren (1). Die für
diese Zwecke geeignete Sondennahrung
ist in der Regel bilanziert und dement-
sprechend zur vollständigen Ernährung
geeignet. 

Enterale Ernährung – 
wann indiziert?

Mit einer enteralen Ernährung sollte be-
gonnen werden, wenn die orale Nah-
rungsaufnahme voraussichtlich länger als
3 Tage gar nicht oder länger als 10 Tage
nur unzureichend (> 50–60% des Bedarfs)
möglich und die Verlaufsprognose gut ist,
also kein terminales Krankheitsstadium
vorliegt. Gemäss Weimann lassen sich
durch solche Ernährungsinterventionen
beispielsweise bei chirurgischen Patien-
ten raschere komplikationslose Heilungs-
raten erzielen, vor allem wenn bereits
praeoperativ immunmodulierende For-
mulierungen eingesetzt werden. Wird die
enterale Ernährung nur kurzfristig (≤ 2–3
Wochen) benötigt, sollten dünnlumige
nasogastrale beziehungsweise nasojeju-
nale Sonden Verwendung finden. Ist da-
gegen eine längerfristige enterale Ernäh-
rung erforderlich (> 3–4 Wochen), sollte
dies über eine perkutan gelegte Ernäh-
rungssonde (PEG) erfolgen. Die parente-
rale Ernährung ist dagegen bei mangeler-
nährten Hochrisikopatienten indiziert,
wenn die enterale Nahrungsaufnahme
nicht ausreicht oder nicht möglich ist. 

Enterale Ernährung nur so lange
wie nötig

Abschliessend betonte Weimann, dass
die orale Ernährung wenn immer möglich
erste Priorität hat und entsprechend ge-
fördert werden sollte. Dementsprechend
sei die Notwendigkeit einer künstlichen
Ernährung in regelmässigen Abständen
zu überprüfen und deren Beendigung im
Konsens mit dem Patienten und/oder den
Familienangehörigen zu beschliessen. In
jedem Fall gilt, dass dem Kranken durch
diese Behandlung keine Verlängerungen
seiner Leiden zugemutet werden sollte.
Entsprechende Ausstiegskriterien sind in
den Leitlinien definiert.

Kontroversen der Sondenernährung

In seinen Ausführungen ging der Internist
und Geriater PD Dr. med. Rainer Wirth,
Chefarzt des Hospitals St. Marien in Bor-
ken, auf Probleme des klinischen Alltags
ein, die sich im Zusammenhang mit der
enteralen Ernährung stellen. Auf die
wichtigsten Fragen soll hier kurz einge-
gangen werden: 

Lagekontrolle der nasogastralen
Sonde
Beim Legen einer nasogastralen Sonde
sollte nicht nur durch eine auskultativ
überprüfte Luftinsufflation, sondern auch
durch Aspirieren des Magensaftes (mit
anschliessender pH-Messung) sicherge-
stellt werden, dass die Sonde korrekt 
platziert ist und nicht etwa im Respirati-
onstrakt oder Ösophagus liegt. Sicher-
heitshalber kann auch eine Röntgenkon-
trolle durchgeführt werden.

Prozedurenbedingte Mortalität 
aufgrund der PEG-Sonde
Die Indikation zur Anlage einer PEG wird
häufig gestellt, sie ist jedoch mit erhebli-
chen Komplikationen verbunden, dem-
entsprechend hoch ist die Mortalität des
in der Regel schwer kranken Kollektivs:

Sondennahrung – wenn orale 
Ernährung nicht (mehr) möglich ist 

Bei Tumoren im Kopf-Hals-Bereich, nach chirurgischen Eingriffen, schwe-

ren Traumata oder Zustand nach Schlaganfall sind die Patienten oft nicht

oder vorübergehend nicht in der Lage, Mahlzeiten oral, also auf natürli-

chem Weg, zu sich zu nehmen. Um einer Mangelernährung vorzubeugen,

ist in solchen Fällen eine enterale Ernährung indiziert. Über Standards und

Kontroversen in der modernen Sondenernährung informierte ein Satelli-

tensymposium anlässlich der Nutrition 2013 in Zürich.
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Mehr als 9 Prozent der Patienten sterben
innerhalb der ersten Woche nach Son-
denanlage, 50 Prozent überleben keine
sechs Monate. Zu den häufigsten Todes-
ursachen gehören Pneumonien und kar-
diovaskuläre Komplikationen. Um proze-
durenbedingte peristomale Infektionen
zu vermeiden, sollte 30 Minuten vor PEG-
Anlage eine einmalige Antibiotikapro-
phylaxe gegeben werden. Laut Studien
lässt sich das Infektionsrisiko so um 64
Prozent reduzieren. 

Enterale Ernährung bei 
Demenzkranken
Bei Patienten mit schwerer und fort-
geschrittener Demenz sollte auf Sonden-
ernährung verzichtet werden, zumal da-
durch keine Besserung des Allgemeinzu-
stands zu erwarten ist. 

Neuentwicklungen bei 
Sondennahrungen
Das Sortiment industriell hergestellter
Produkte zur enteralen Ernährung muss
eine Vielzahl unterschiedlicher Bedarfssi-
tuationen abdecken. Neben Standard-
sondennahrungen stehen daher hochka-
lorische oder besonders eiweissreiche 
sowie Spezialsondennahrungen für ver-
schiedene Indikationen zur Verfügung.
Um ihre Verträglichkeit zu verbessern
und die Funktionsfähigkeit des Gastroin-
testinaltrakts zu erhalten, wird die Zu-
sammensetzung solcher Produkte stets
verbessert und neuen medizinischen Er-
kenntnissen angepasst. So zeigen erste
Studienergebnisse, dass eine Protein-
kombination aus vier aufeinander abge-
stimmten tierischen und pflanzlichen Ei-

weissarten (Casein-, Molken-, Erbsen- und
Sojaprotein; P4TM) eine deutlich bessere
Verträglichkeit der zugeführten Nahrung
bewirkt, da sie die Magenentleerung
nachweislich beschleunigt, wie Wirth er-
klärte, denn im Vergleich zu caseindomi-
nanten Proteinmischungen treten hier of-
fenbar keine Koagulationen auf. 
Ein weiterer Vorteil für Patienten mit funk-
tionsfähigem Gastrointestinaltrakt kann
die Gabe von Sondennahrungen sein, die
eine der gesunden Ernährung angepass-
te Nahrungsfasermischung (multi fiber
mixture mf6TM) aus löslichen und unlös-
lichen Fasern (Soja-Polysaccharide, resis-
tente Stärke, Inulin, Gummi arabicum,
Cellulose, Oligofructose) enthalten. Ins-
besondere die präbiotischen, nicht ver-
daulichen Anteile fördern das Wachstum

der natürlichen Darmflora und tragen so
dazu bei, die Funktionsfähigkeit des 
Gastrointestinaltrakts zu erhalten und zu
optimieren. Wie klinische Untersuchun-
gen zeigten, liess sich dadurch das Auf-
treten von Diarrhöen um bis zu 47 Pro-
zent reduzieren, im Vergleich zu einer
anderen Sondennahrung, die nur mit ei-
nem Einzelballaststoff angereichert ist.
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