ENTERALE UND PARENTERALE ERNAHRUNG

cnferale Ernahrung - Indikationen,
Nahrsubstrate und Applikationswege
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Die enterale Erndhrung beschreibt im
Gegensatz zur parenteralen Erndhrung
die Verabreichung von Nahrung bezie-
hungsweise Nahrungsbestandteilen liber
den Magen-Darm-Trakt. Laut ESPEN-Leit-
linien umfasst der Begriff «<enterale Erndh-
rung» nicht nur die Sondennahrung, son-
dern auch die Nahrungssupplemente, die
oral verabreicht werden kdnnen. In jedem
Fall muss es sich jedoch um «didtetische
Lebensmittel fir besondere medizinische
Zwecke» (bilanzierte Diaten) mit definier-
ter Zusammensetzung handeln (1). Die
industriell gefertigten Nahrungen basie-
ren auf den von den Fachgesellschaften
empfohlenen «Referenzwerten fir die
Nahrstoffzufuhr» fir Gesunde und wer-
den je nach Anwendungsbereich an die
Bediirfnisse der Patienten mit unter-
schiedlichen Erkrankungen und Stoff-
wechselsituationen angepasst.

“Oekotrophologin im Erndhrungsteam der Uniklinik
Frankfurt/M

"Prof. Dr. med. J. Bojunga ist Leiter des Schwerpunkts
Erndhrungsmedizin im Uniklinikum Frankfurt/M.

()

Enterale versus parenterale
Erndhrung

Eine enterale Erndhrung ist grundsatzlich
immer dann indiziert, wenn die normale
orale Erndhrung aufgrund von Stérungen
der Nahrungspassage oder der Verdau-
ungsleistung nicht oder nur teilweise
moglich ist oder der Erndhrungszustand
mit einer normalen oralen Erndhrung nicht
aufrechterhalten werden kann. Der Einsatz
einer enteralen Erndhrung sollte stets auf
der Basis eines medizinisch begriindeten
Behandlungsziels erfolgen. Gemdss dem
Stufenschema zur Erndhrungstherapie
(Abbildung 1) sind zunachst alle Moglich-
keiten einer natlrlichen Nahrungszufuhr
(Anbieten von Wunschkost, Einsatz von
Spezialnahrung, Zuwendung von Pflegen-
den, Schlucktraining etc.) auszuschopfen.
Auch bei liegender Erndhrungssonde soll-
te in regelmassigen Absténden die Indika-
tion firr die enterale Erndhrung neu dber-
prift werden.

Die enterale Erndhrung weist gegeniiber
der parenteralen viele klinisch relevante
Vorteile auf wie:

Die enterdle Erndhrung kommt immer dunn zum Einsutz, wenn die hormale orule Erndhruny auf-
grund von Stérungen der Nahrungspussuge oder -verwertunyg hicht oder nicht ausreichend moy-
lich ist. Der Beyriff der enterulen Erndhrunyg umfusst sowohl die Sondennahrunyg dls auch ordle Trink-
uhd Zusutzhauhrunygen. Gemdss den S3-Leitlinien gibt es je nhach Krankheitsbild und -stadium klare
Indikationen fUr den Einsutz einer enteralen Erndhruny, die auf wissenschauftlichen und klinischen
Busisduten beruhen. Die Nuhrunygen sind in ihrer Zusummensetzung uuf die einzelnen krankheitsbe-
dingten Stoffwechselsituutionen und Anwendungsbereiche ubyestimmt. Der vorlieyende Artikel
beschreibt die Indikationen fur eine enterdle Erndhruny bei unterschiedlichen Erkrankungen im kli-
nischen Praxisalltay, stellt sie dem Einsatz der parenterdlen Erndhrung gyegenuber und gibt einen
Uberblick Uber die verschiedehen Arten von enterulen N&hrldsungen und Sondensystemen.

- eine niedrigere Komplikationsrate
- niedrigere Kosten
« grossere Sicherheit und Praktikabilitat
+ bessere Steuerbarkeit
+ deutlich hohere Akzeptanz durch die
Patienten
« strukturelle und funktionelle Aufrecht-
erhaltung der Integritdt des Gastro-
intestinaltraktes (3).
Ein wesentlicher Nachteil der parentera-
len Erndhrung besteht im Fehlen von
luminalen Nahrungsbestandteilen und
somit der mangelnden Erndhrung von
Enterozyten, wodurch es bei ldngerer,
ausschliesslich parenteraler Erndhrung zu
einer Atrophie der Darmmukosa kommt,
die wiederum das Risiko einer bakteriel-
len Translokation und Sepsis erhoht (4).
Daher ist die enterale der parenteralen Er-
ndhrung - sofern keine Kontraindikatio-
nen bestehen - immer vorzuziehen. Zu
den Kontraindikationen einer parentera-
len Erndhrung gehoren beispielsweise in-
stabile Kreislaufverhaltnisse, mechani-
scher lleus, Verdacht auf Perforationen,
Mesenterialvenenthrombose und Mesen-
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terialarterieninfarkt, akute Stoffwechsel-
entgleisungen, akute Blutungen im Gast-
rointestinaltrakt, akutes Abdomen, un-
stillbares  Erbrechen, Terminalphase
chronischer Erkrankungen und ausge-
dehnte gastrointestinale Motilitatssto-
rungen (5).

Spezielle Indikationen
fur die enterale Ernéhrung

Kritisch Kranke

Gemadss den ESPEN-Leitlinien zur entera-
len Erndhrung sollen Intensivpatienten,
die erwartungsgemadss innerhalb von
3 Tagen nicht vollstandig oral erndhrt
werden konnen, eine enterale Ernah-
rungstherapie erhalten (6). Dabei ist — ein
funktionsfahiger Gastrointestinaltrakt vor-
ausgesetzt — eine moglichst frihzeitige
enterale Erndhrung (< 24 h) mit einer
hochmolekularen Nahrung anzustreben,
um wichtige Nahrsubstrate zuzufiihren
und die normale Funktion des Magen-
Darm-Traktes aufrechtzuerhalten. Eine
Stérung derselbigen scheint Entzln-
dungsreaktionen zu begilinstigen und
sich somit negativ auf den Krankheitsver-
lauf auszuwirken (7, 8). Da unter enteraler
Erndhrung deutlich weniger infektiose
Komplikationen auftreten, sollte sie einer
parenteralen Erndhrung generell vorge-
zogen werden. Lediglich schwer mangel-
erndhrte Patienten, die nicht ausreichend
enteral erndhrt werden kdnnen, sollten
eine supplementierende parenterale Er-
nahrung erhalten.

Chirurgie

Bei grossen Operationen haben sich «Fast
track»-Programme etabliert, die zu einer
besseren und schnelleren Rehabilitation
des Patienten nach chirurgischen Eingrif-
fen fihren sollen (9). In diesem Konzept
kommt der Vermeidung beziehungswei-
se Behebung von Mangelerndhrung -
neben einem friihen erndhrungsmedizi-
nischen Risikoscreening - eine entschei-
dende Bedeutung zu (10, 11). Die Strate-
gien reichen von der prdoperativen
Glukosegabe (bis 2 h vor Narkosebeginn)
und dem friihzeitigen Angebot von Trink-
nahrung bei mangelerndhrten Tumor-
und Hochrisikopatienten bis hin zur
schnellen Wiederaufnahme der oralen

Nahrungsaufnahme in Form von Suppe,
Joghurt und/oder Nahrungssupplemen-
ten beim postoperativen Kostaufbau.
Eine klinstliche, vorzugsweise enterale Er-
nahrung ist gemass den Leitlinien dann
indiziert, wenn vorherzusehen ist, dass
der Patient fir mehr als 7 Tage postopera-
tiv gar keine Kost oder fiir mehr als 10 Ta-
ge nicht mehr als 60 bis 75 Prozent der
empfohlenen Energiemenge oral aufneh-
men kann (12). Idealerweise sollte die
Sondenkostgabe innerhalb von 24 Stun-
den postoperativ mit niedriger Flussrate
(10-20 ml/h) unter Beobachtung der
intestinalen Toleranz begonnen werden.
Lasst sich der Energie- und Substratbe-
darf nicht durch eine orale und/oder
enterale Erndhrung decken (< 60% des
Energiebedarfs), wird eine supplementie-
rende parenterale Erndhrung empfohlen.
Soll diese langer als 3 Tage notwendig
sein, bieten sich periphervendse Zu-
gangswege an. Ab einer Dauer von 7 bis
10 Tagen ist die Anlage eines zentralven-
O0sen Katheters (ZVK) zu Uberlegen. Ist
eine enterale Erndhrung nicht moglich,
beispielsweise bei Patienten mit Kurz-
darmsyndrom (< 60 cm) oder Peritoneal-
karzinose, sollte eine total parenterale Er-
ndahrung begonnen werden (12). Bei
intestinalen Obstruktionen oder lleus,
schwerem Schock, Darmfistel (high out-
put) und schwerer intestinaler Blutung ist
eine enterale Erndhrung kontraindiziert,
sodass hier nur die Mdglichkeit einer
parenteralen Erndhrung bleibt.

Onkologie

Tumorerkrankungen gehen haufig mit
Gewichtsverlust und Mangelerndhrung
einher. Dies ist wiederum mit einer einge-
schrankten Prognose und verminderter
Lebensqualitdt assoziiert (13). Bei onkolo-
gischen Patienten besteht die Indikation
fur eine Erndhrungstherapie immer dann,
wenn bereits eine Mangelerndhrung vor-
liegt oder davon auszugehen ist, dass der
Patient langer als 7 Tage gar nicht oder fir
langer als 10 Tage nicht ausreichend
Nahrung (< 60% des geschétzten Ener-
giebedarfs) aufnehmen kann (14). Dabei
sollte wenn immer mdéglich der enteralen
Erndhrung mit einer Standardnahrung
der Vorzug gegeben werden. Wahrend
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der Strahlen- oder Radiochemotherapie
kann eine intensive, individuelle Erndh-
rungsberatung, gegebenenfalls unter
Einsatz von Trink- oder Zusatznahrung,
sinnvoll sein, um die Nahrungszufuhr zu
erhohen und einen therapiebedingten
Gewichtsverlust zu vermeiden. Von ei-
nem routinemdssigen Einsatz enteraler
Produkte wird jedoch abgeraten, dies gilt
auch flr Patienten unter Chemotherapie.
In der Palliativsituation ist von einer in-
tensiven Erndhrungstherapie abzusehen.
Hier ist eine minimale Gabe an Nahrung
und Wasser oft ausreichend, um Hunger
und Durst zu mindern.

Gastroenterologie

Bei mangelerndhrten Patienten mit Mor-
bus Crohn empfiehlt sich in der Akut-
phase eine kombinierte Therapie aus
enteraler Erndhrung und medikamento-
ser Therapie (15). Ist eine Kortikoidthera-
pie nicht durchfiihrbar, kann die enterale
Erndhrung auch als alleinige Therapie in
der Akutphase indiziert sein. Ziel ist es,
durch zusétzliche Sonden- und/oder
Trinknahrung den Erndhrungszustand
und die Lebensqualitdt zu verbessern
und Folgen der Mangelerndhrung zu ver-
meiden. Auch bei anhaltender intestina-
ler Entziindungsaktivitat profitieren die
Patienten vom Einsatz von Trink- bezie-
hungsweise Zusatznahrung (16). Spezifi-
sche Defizite sollten jedoch gezielt mit
Supplementen ausgeglichen werden. Bei
Colitis ulcerosa bietet die enterale Erndh-
rung keinen Vorteil, Ausnahme sind man-
gelerndhrte Patienten. Bei Patienten mit
Kurzdarmsyndrom kann die enterale Er-
nahrung dazu beitragen, Erndhrungszu-
stand, Lebensqualitat und die Adaptation
des Restdarmes zu verbessern und Diar-
rhoen zu vermindern (17).

Lebererkrankungen

Vor allem Patienten mit chronischer
Lebererkrankung sind aufgrund ihres
erhéhten Energie- und Eiweissbedarfs
gefdhrdet, eine Mangelerndhrung zu ent-
wickeln. Daher profitieren sie besonders
von erndhrungstherapeutischen Mass-
nahmen. Bei Leberzirrhose sollte die Erst-
linientherapie in einer individuellen Er-
nahrungsberatung bestehen, eventuell
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unter Einsatz oraler, hochmolekularer
Nahrungssupplemente als Spatmahlzeit
in Erganzung zur Normalkost (18). Bei
hepatischer Enzephalopathie ist eine
Spezialnahrung mit hohem Anteil ver-
zweigtkettiger Aminosauren indiziert, bei
Aszites bieten sich hochkalorische, nat-
riumarme Nahrungen an (19). Die Indika-
tion einer PEG-Anlage ist aufgrund des
héheren Komplikationsrisikos kritisch ab-
zuwdgen. Leberzirrhosepatienten mit
massiger oder schwerer Mangelerndh-
rung, die auf oralem/enteralem Weg nicht
ausreichend erndhrt werden koénnen,
sollten umgehend eine parenterale Er-
nahrung erhalten. Fir das akute Leber-
versagen (ALF), die alkoholische Steato-
hepatitis (ASH), die nicht alkoholische
Steatohepatitis (NASH), Lebertransplan-
tation und Operation sowie erndh-
rungsbedingte Leberschadigung
(NALI) werden in den neuen Leit-

linien entsprechend detaillierte
Empfehlungen gegeben (18).

Pankreaserkrankungen
Wahrend Patienten mit milder aku-
ter Pankreatitis keiner speziellen
Erndhrungstherapie bedirfen, ist
bei schweren Pankreatitiden eine
frihzeitige (innerhalb von 24 bis
48 h) enterale Erndhrung mit hoch-
molekularer Nahrung indiziert (20).
Die enterale Nahrldsung sollte
idealerweise kontinuierlich und
gastral verabreicht werden, bei Un-
vertraglichkeit jejunal. Niedermolekulare
Nahrungen sind bei Unvertraglichkeit der
hochmolekularen Standardnahrungen ei-
ne Alternative. Bei Hinweisen auf eine
Maldigestion (Steatorrho) sollte eine zu-
satzliche Gabe von Pankreasenzymen er-
folgen, um die Nahrstoffaufnahme zu ver-
bessern. Eine parenterale Erndhrung ist
lediglich bei Unvertraglichkeit oder unzu-
reichender Mdglichkeit der enteralen Er-
nahrung indiziert (20).

Nierenversagen

Hauptindikation fiir eine enterale Ernah-
rung bei Nierenpatienten ist das Vor-
liegen einer Mangelerndhrung. Fiir die
meisten Patienten mit tempordrem Ener-
giemehrbedarf ist eine Standardnahrung

(o)

in Form einer ergdnzenden Trinknahrung
ausreichend, jedoch sollte insbesondere
bei chronischer Erkrankung und langer-
fristiger (> 5 Tage) enteraler Erndhrung
auf eine Spezialnahrung mit modifizier-
tem Elektrolyt- und Eiweissgehalt zurtick-
gegriffen werden (21, 22). Bei mangeler-
ndhrten Patienten, die Trinknahrung
nicht tolerieren, kann eine Sondenernah-
rung oder eine intradialytische parentera-
le Erndhrung erwogen werden.

Kardiologie und Pulmonologie

Fir kachektische, chronisch herzkranke
Patienten empfiehlt sich der Einsatz einer
enteralen Erndhrung, um den Gewichts-
verlust zu verhindern. Hier sollten hoch-
kalorische Nahrungen zum Einsatz kom-
men, um eine Flussigkeitsiiberladung zu

:IIIIII:I."'.".- :

L wheay
(e a1 S
L .
Lrred o) uzer e N

o
bg = STATETREE T T

Bt g al B peeian
Ehreoiz v Trins- W 2usaizrabr-ng

O rrma sy e i el b gpo s b el dosed
Errudhirosmpu 2 snwian g, Wi e ol
Erndrnayonmi Fertin

F'l"H'III.qJ thas Frmsanntoens m R, I|:hrIJ‘I|.l e aan PabFniae g,

rrml Flaa o giver Marge ke nvhneg
Frkh s Rt - TiTHe

Abbildung 1: Stufenschema der Ernéhrungstherapie (mod. nach [2])

vermeiden. Bei COPD-Patienten ist der
Nutzen einer enteralen Erndhrung nicht
eindeutig belegt (23).

Wasting bei HIV

Indikationen flr eine Erndhrungstherapie
sind ein signifikanter Gewichtsverlust
und/oder ein signifikanter Verlust an Kor-
perzellmasse von > 5 Prozent in 3 Mona-
ten oder ein BMI < 18,5 kg/m? Meistens
ist eine Standardnahrung als Nahrungser-
gédnzung ausreichend, bei Diarrhé und
schwerer Mangelerndhrung sollte eine
Nahrung mit hohem Anteil an mittelketti-
gen Triglyzeriden (MCT-Fetten) einge-
setzt werden (24). Sondenerndhrung ist
nur bei Patienten mit Dysphagie oder bei
Unwirksamkeit von Trinknahrung indi-

ziert, um eine ausreichende Energiezu-
fuhr zu erreichen.

Geriatrie
Altere Menschen sind besonders gefahr-
det, eine Mangelerndhrung zu entwi-
ckeln. Dies ist der Fall, wenn die Nah-
rungsmenge dauerhaft deutlich reduziert
ist (< 50% des Bedarfs fiir > 3 Tage) oder
wenn mehrere Risikofaktoren gleichzeitig
vorhanden sind, sodass die Essensmenge
reduziert oder der Energie- und Nahr-
stoffbedarf nennenswert erhéht ist (z.B.
bei Kau- oder Schluckstérungen, neuro-
physiologischen Problemen, Immobilitat,
akuten Krankheiten) (25). Im Rahmen der
erndhrungstherapeutischen  Massnah-
men haben orale Strategien unter Beriick-
sichtigung individueller Beddrfnisse,
Fahigkeiten und Winsche (Por-
tionsgrossen,  Konsistenz)  bei
gleichzeitiger Vermeidung von
Didtvorschriften oberste Prioritat.
Wenn die Nahrungsaufnahme
durch normale Lebensmittel nicht
ausreicht, sollte zundchst eine An-
reicherung der Speisen, beispiels-

e weise durch geschmacksneutrale

Kohlenhydrat-Fett-Gemische, na-
turliche (Ol, Rahm, Butter) oder
industriell gefertigte Fettemulsio-
nen und Eiweisspraparate, erfol-
gen, um die Energie- und Nahr-
stoffzufuhr zu decken. Auchiist der
Einsatz von Trinknahrung zu erwa-
gen, falls die Nahrungsaufnahme
durch bliche und angereicherte Lebens-
mittel nicht ausreicht (25) (Abbildung 1).

Gemass den Leitlinien zur klinischen Er-
nahrung in der Geriatrie sollte Sondener-
nahrung initiiert werden, wenn die orale
Nahrungsaufnahme voraussichtlich 1an-
ger als 3 Tage unmaglich oder langer als
10 Tage unzureichend (< 50% des Be-
darfs) und die Verlaufsprognose insge-
samt positiv ist (nicht in terminalen
Krankheitsstadien). Eine individuelle Ab-
schatzung des erwarteten Nutzens sowie
potenzieller Risiken ist hierbei unabding-
bar. Nicht zuletzt gilt es, ethische Aspekte
in die Entscheidungsfindung mit einzu-
beziehen. Parenterale Erndhrung bleibt
ausschliesslich solchen Patienten vorbe-
halten, die ihren Bedarf auf oralem oder
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enteralem Weg voraussichtlich langer als
3 Tage nicht oder langer als 10 Tage nicht
ausreichend decken kénnen und bei de-
nen die Verlaufsprognose positiv ist. In je-
dem Fall sollte die Erndhrungsinterven-
tion interdisziplindr angegangen und in-
dividuell gestaltet werden. Neben der Si-
cherstellung einer addquaten Energie-
und Nahrstoffzufuhr dient sie dem Erhalt
oder der Verbesserung des Erndhrungs-
zustandes und kann den klinischen Ver-
lauf und die Lebensqualitat positiv beein-
flussen (25).

Neurologie

beachten, dass auch sondenerndhrte Pa-
tienten - je nach Art und Schwere der
Dysphagie - parallel per os Nahrung zu
sich nehmen kénnen und ein regelmassi-
ges Schlucktraining erhalten sollten.

Eine parenterale Erndhrung ist dann indi-
ziert, wenn die enterale Erndhrung Uber
mehr als 7 Tage den Energie- und Néhr-
stoffbedarf nicht erfiillen kann oder wenn
die enterale Erndhrung kontraindiziert
oder nicht durchfiihrbar ist. Gegebenen-
falls kann auch nur Flissigkeit zum Aus-
gleich einer unzureichenden enteralen
Hydratation verabreicht werden.

und der Vertraglichkeit und bei Trink- be-
ziehungsweise Zusatznahrung auch nach
der individuellen Geschmackspraferenz
richten.
Bei den bilanzierten Didten wird zwi-
schenjenen zur vollstandigen oder zur er-
ganzenden Erndhrung unterschieden.
Vollbilanzierte Nahrungen miissen die in
Anlage 6 der DiatVO aufgefiihrten Stoffe
(Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemen-
te) enthalten und den Vorgaben zu deren
Mindest- und Hochstmengen entspre-
chen. Ausserdem miissen sie in ihrem
Energie- und Néahrstoffgehalt so zusam-
mengesetzt sein, dass sie

Neurologische Erkrankun-

Orale Ernbibaung

nach den D-A-CH-Refe-
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den. Das Risiko einer
Mangelerndhrung  durch
unzureichende Nahrungs-
aufnahme wird durch den
bei einigen neurologischen
Erkrankungen erhdhten Energiebedarf
potenziert. Gemass den Leitlinien zur kli-
nischen Erndhrung in der Neurologie ist
eine Sondenerndhrung bei Patienten mit
einer voraussichtlich [danger als 7 Tage an-
haltenden schweren Dysphagie indiziert
(26). Die Ernahrung sollte nach Méglich-
keit fruh, also innerhalb der ersten
72 Stunden, begonnen werden. Ist der Pa-
tient voraussichtlich langer als 28 Tage
auf die enterale Erndhrung angewiesen,
sollte in einer klinisch stabilen Phase (zwi-
schen 14 und 28 Tagen) eine PEG-Sonde
gelegt werden. Bei gastrodsophagealem
Reflux und erhohtem Aspirationsrisiko
sowie bei duodenaler oder jejunaler Son-
denlage ist die enterale Erndahrung konti-
nuierlich zu verabreichen; bei Schlag-
anfallpatienten ist der Einsatz einer Er-
nahrungspumpe indiziert. Generell ist zu

o

Abbildung 2: Bedarfsgerechtes Vorgehen bei der Auswahl des geeigneten
Sondensystems fiir die enterale Erndhrung (modifiziert nach [3])

Substrate der enteralen Ernéihrung

Standardnahrungen

Fir die enterale Erndhrung steht eine
grosse Auswahl industriell hergestellter
bilanzierter Produkte mit Unterschieden
im Kalorien-, Protein-, Fett- und Ballast-
stoffgehalt zur Verfligung. Sie sind so-
wohl fiir die Verabreichung tber Ernéh-
rungssonden als auch, mit Aromen
versehen, als Trinknahrung bei nicht be-
darfsdeckender Normalkost geeignet. Als
Trink- und Zusatznahrung werden sie in
Form von Getrdnken, Suppen oder
Cremes in unterschiedlichen Geschmacks-
varianten (siss, herzhaft, neutral) ange-
boten, ebenso als Pulver zur Herstellung
einer Trinknahrung oder zur Nahrstoffan-
reicherung von Speisen. In jedem Fall soll-
te sich ihre Auswahl nach dem Krank-
heitsbild, der Akzeptanz des Patienten

das heisst eine verander-
te  Nahrstoffzusammen-
setzung aufweisen oder
gezielt zur Supplemen-
tation bestimmter Makro-
und Mikrondhrstoffe (z.B. zur Eiweisser-
gadnzung) eingesetzt werden (27, 28). Sie
sind in der Regel nicht verordnungsfahig
und, wie auch die bilanzierten Didten, in
Apotheken und einigen Reformhdusern
erhaltlich.

Die bilanzierten Didten setzen sich aus
isolierten Einzelkomponenten zusam-
men. Als Proteinquelle dienen in erster
Linie Milch- und Sojaeiweiss, Kohlenhy-
drate werden meist aus Maisstarke
gewonnen, und die Fettkomponente bil-
den in der Regel pflanzliche Fette wie
Soja-, Sonnenblumen- und Maiskeimol.
Die Fette kdnnen bezuglich ihres Fettsau-
remusters modifiziert sein und enthalten
dann beispielsweise aus Kokosnussol ge-
wonnenes MCT-Fett oder Omega-3-Fett-
sauren aus Fischol. Einige Hersteller bie-
ten auch Nahrungen an, die aus reguldren
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Lebensmitteln (Fleisch, Milch, Getreide
etc.) bestehen und besonders fiir Patien-
ten mit einer ablehnenden Haltung ge-
geniber kinstlicher Erndhrung geeignet
sind (29). Ballaststoffe sollten als
physiologischer Nahrungsbestandteil
und aufgrund ihrer stuhlregulierenden
Wirkung gerade bei einer Langzeitthera-
pie von Patienten mit normaler Verdau-
ungsleistung in der enteralen Nahrung
enthalten sein. Einzig im akuten Schub
einer chronisch entziindlichen Darmer-
krankung, bei Stenosen oder dem Kost-
aufbau nach ausgedehnten abdominel-
len Eingriffen oder langerfristiger total
parenteraler Erndhrung sind Ballaststoffe
kontraindiziert (28). Der Wassergehalt der
flissigen Nahrungen liegt je nach Ener-
giedichte bei 70 bis 80 Prozent.

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal
der enteralen Nahrungen ist ihr Energie-
gehalt. Die Standardnahrungen sind mit
0,9 bis 1,2 kcal/ml normokalorisch, der
Energiegehalt der hochkalorischen Dia-
ten betrdgt bis zu 1,5 bis 2 kcal/ml. Sie
sind vor allem dann indiziert, wenn auf-
grund eines hohen Energiebedarfs oder
aus Grinden der Volumenrestriktion (z.B.
bei Niereninsuffizienz) die verabreichte
Nahrungsmenge moglichst gering gehal-
ten werden soll.

Spezialnahrungen

Je nach Nahrstoffkomponente und An-
wendungsbereich kdnnen die bilanzier-
ten Didten in hochmolekulare, ndhrstoff-
definierte  (NDD), niedermolekulare,
chemisch definierte (CDD) und nahrstoff-
modifizierte Spezialdidten unterschieden
werden. Wahrend hochmolekulare Nah-
rungen eine intakte Funktion des Gast-
rointestinaltraktes voraussetzen, sind die
niedermolekularen Produkte, die zum Bei-
spiel mono- oder oligomere Kohlenhy-
dratbausteine, Peptide oder MCT-Fette
enthalten, fiir Patienten mit einge-
schrankter Verdauungs- oder Resorp-
tionsleistung vorgesehen, beispielsweise
bei Strahlenenteritis, akuter entziindli-
cher Darmerkrankung oder chronisch in-
testinaler Pseudoobstruktion. Spezial-
diaten sind je nach Anforderung bei be-
stimmten Krankheitsbildern in ihrer Nahr-
stoffzusammensetzung modifiziert. So

enthalten Nahrungen, die bei Leber-
insuffizienz geeignet sind, einen erhéhten
Anteil an verzweigtkettigen Aminosauren
bei gleichzeitig vermindertem Anteil an
aromatischen Aminosdauren. Ausserdem
sind sie oft hochkalorisch und natrium-
arm. Die speziell bei Niereninsuffizienz an-
gebotenen Nahrungen sind —abgestimmt
auf das Krankheitsstadium - fir pradialyti-
sche Patienten eiweissarm, fiir Dialyse-
patienten hingegen eiweissreich. Ausser-
dem haben sie einen reduzierten Elektro-
lytgehalt. Weitere Spezialdiaten gibt es fur
Patienten mit Fettverwertungsstérungen
(MCT-haltige Nahrungen), mit respiratori-
scher Insuffizienz (hoher Fettanteil bei
gleichzeitig reduziertem Kohlenhydratan-
teil) sowie fir kritisch Kranke, die soge-
nannte Immunonutrition. Es handelt sich
hierbei um eine Nahrung, die mit Arginin,
Omega-3-Fettsduren und Ribonukleoti-
den angereichert ist und die immunologi-
sche oder inflammatorische Prozesse im
Zuge kritischer Situationen positiv beein-
flussen soll.

Fir die meisten Patienten ist eine Stan-
dardnahrung mit einer adaquaten Menge
an Proteinen ausreichend. Jedoch kann
im Einzelfall, insbesondere im Zuge der
perioperativen Erndhrung von chirurgi-
schen Patienten, der Einsatz einer im-
munmodulierenden Nahrung indiziert
sein. Gemdss den Leitlinien ist dies der
Fall bei Patienten mit manifester Mangel-
erndhrung beziehungsweise hohem me-
tabolischem Risiko, bei Patienten mit
Operationen aufgrund von Kopf-Hals-Tu-
moren oder gastrointestinalen Karzino-
men und bei schwerem Polytrauma (12).
Generell gibt es jedoch im Bereich der Im-
munonutrition noch viele offene Fragen,
sodass zurzeit diesbeziiglich noch keine
endgiltigen Empfehlungen ausgespro-
chen werden kdnnen (6, 30).

Sonden- und Applikations-
techniken

Je nach Indikation zur enteralen Erndh-
rung erfolgt die Auswahl des moglichen
Zugangsweges. Dieser ist abhdngig von
der Dauer der Erndhrungstherapie, dem
Allgemein- und Erndhrungszustand des
Patienten, der zugrunde liegenden Er-
krankung, dem Zeitpunkt der Initiilerung
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und gegebenenfalls den anatomischen
Besonderheiten (31, 32). Generell werden
nasoenterale und perkutane Ernahrungs-
sonden, zum Beispiel perkutane endo-
skopische Gastrostomie (PEG), perkutane
endoskopische Jejunostomie (EPJ) oder
Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ), un-
terschieden (Abbildung 2). Da die naso-
enterale Sondenerndhrung insbesondere
bei langerer Liegedauer haufig zu Irrita-
tionen im Nasen-Rachen-Raum, Disloka-
tion und kosmetischer Beeintrachtigung
fihrt, wird sie Uberwiegend zur kurzfristi-
gen Erndhrung (< 28 Tage) angewendet.
Zur langerfristigen Erndhrung (> 28 Tage)
bieten sich die perkutanen Sondensyste-
me an. Klassische Indikationen fir die
Anlage einer PEG-Sonde sind Tumor-
obstruktionen im HNO-Bereich, Strahlen-
therapie oder Schadel-Hirn-Trauma. Auch
erweist sich die PEG als eine geeignete
Massnahme zur Dekompression bei
Tumorpatienten mit Obstruktionen des
oberen Gastrointestinaltraktes. Die An-
lage einer FKJ (operativ) oder EPJ kann bei
Patienten mit Magen(teil)resektionen,
Magenhochzug oder Anastomoseninsuf-
fizienz nach Gastrektomie oder Osopha-
gusresektion indiziert sein (32). In jedem
Fall muss der Applikationsmodus (Bolus
oder kontinuierliche Gabe) an das Son-
densystem und den Zustand des Patien-
ten angepasst werden. So ist eine Bolus-
applikation nur bei gastraler Sondenlage
und intakter Reservoirfunktion des Ma-
gens moglich, wahrend bei kritisch Kran-
ken, schweren Motilitdtsstérungen und
transpylorischer Sondenlage eine konti-
nuierliche Verabreichung der Sonden-
nahrung obligat ist.
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