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Zusammenfassung

v

Fragestellung: Kiinstliche Erndhrung im ambu-
lanten Bereich umfasst die heimparenterale Er-
ndhrung (HPE) und heimenterale Erndhrung
(HEE) sowie die supplementdre Trinknahrung
(ONS), die bei Patienten zu Hause oder in Pflege-
einrichtungen durchgefiithrt wird. Meistens be-
ginnen HPE/HEE im Anschluss an einen stationd-
ren Aufenthalt in einer Klinik. Die vorliegende
Leitlinie soll evidenzbasierte Empfehlungen zur
kiinstlichen Erndhrung im ambulanten Bereich
geben.

Methodik: Es wurde eine systematische Literatur-
recherche zur HEE, HPE und zu ONS im ambulan-
ten Bereich durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden
in einer interdisziplindren Arbeitsgruppe aus Me-
dizinern, Apothekern, Erndhrungswissenschaft-
lern und Didtassistenten diskutiert. Auf dieser Ba-
sis wurden von der Arbeitsgruppe Empfehlungen
erarbeitet, die auf der Konsensuskonferenz am 1.
Dezember 2012 vorgestellt, diskutiert, zum Teil
modifiziert und verabschiedet wurden.
Ergebnisse: Die Leitlinie enthdlt 54 Empfehlungen
zur kiinstlichen Erndhrung im ambulanten Be-
reich. Die Indikation zur kiinstlichen Erndhrung
im ambulanten Bereich unterscheidet sich nicht
grundsatzlich von der Indikation im stationdren
Bereich, wobei die Aspekte Prognose, Lebensqua-
litdt und Ethik im ambulanten Bereich einen be-
sonders hohen Stellenwert haben. Der geeignete
Zufuhrweg fiir eine ambulante kiinstliche Erndh-
rung hdngt von der funktionellen Integritdt des
Magen-Darm-Trakts ab. Bei einer lingerfristigen
HEE soll eine perkutane endoskopische Gastro-
stomie (PEG)-Sonde gegeniiber den herkémmli-
chen chirurgischen Gastrostomieverfahren auf-
grund einer niedrigeren Komplikationsrate be-
vorzugt werden. Bei relevanten Stérungen der

* DGEM Steering Committee: Bischoff SC, Lochs H, Wei-
mann A, Adolph M, Ockenga ], Sieber C

Abstract

v

Purpose: Nutritional support in the homecare and
outpatient sector comprises home parenteral nu-
trition (HPN) and home enteral nutrition (HEN)
as well as oral nutritional supplements (ONS),
being administered in the patient’s home or in
nursing homes. In most cases the HPN/HEN starts
following an in-patient treatment in hospital. The
present guideline offers evidence-based recom-
mendations for nutritional support in the outpa-
tient or homecare sector.

Methods: A systematic literature search about
HEN, HPN, and ONS in the homecare sector was
conducted. The results were discussed in an inter-
disciplinary working group that consisted of phy-
sicians, pharmacists, nutrition scientists and
dietitians. Based on this discussion and the litera-
ture, the working group developed recommenda-
tions, which were presented, discussed, partly
modified and finally passed at the consensus con-
ference on December 1st, 2012.

Results: The guideline includes 54 recommenda-
tions for nutritional support in the outpatient
sector. The indication for nutritional support in
the outpatient sector does not differ basically
from the indication for the in-patient treatment.
Criteria like prognosis, quality of life and ethical
considerations play a more important role in the
outpatient sector. The appropriate way of admin-
istration nutritional support in the homecare
setting depends on the functional integrity of the
gastrointestinal tract. In case of a long-term HEE a
percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) tube
should be preferred towards surgical gastrostomy
procedures, because of lower complication rates.
In case of relevant disorders of transport and ab-
sorptive capacity of the small intestine intra-
venous nutrition should be chosen. The nursing
care of the tubes and catheters for HEN and HPN
should be carried out by professional care atten-
dants according to evidence-based guidlines and
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DGEM:-Leitlinie Klinische Erndhrung

Transport- oder Absorptionskapazitdt des Diinndarms soll eine
intravendse Erndhrung gewdhlt werden. Die Pflege der Zugangs-
wege bei HEE und HPE sollte durch geschultes Pflegefachperso-
nal gemdf8 evidenzbasierten Richtlinien und Pflegestandards
durchgefiihrt werden, um eine hohe Hygienequalitit zu errei-
chen. Fiir die ausschlieBliche und langfristige HEE iiber gastroin-
testinale Sonden und fiir die orale Erndhrung durch Trinknah-
rung sollen vollstdndig bilanzierte Trink- bzw. Sondennahrungs-
produkte verwendet werden, da diese in ihrer Zusammenset-
zung den D-A-CH-Empfehlungen entsprechen und den EU-Richt-
linien geniigen. Zur HPE sollten ,,All-in-One-Ndhrmischungen*
bzw. ,Dreikammerbeutel” verwendet werden, denn sie sind als
sichere, effektive und risikoreduzierende Standards zur Durch-
fithrung der HPE etabliert.

Schlussfolgerung: Die HEE und HPE sind anerkannte und sichere
Verfahren, wenn sie standardisiert nach aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und koordiniert moglichst durch ein inter-
disziplindres Erndhrungsteam erfolgen. Durch das Erndhrungs-
team konnen die Qualitdt der MaRnahmen erhoht und die Kom-
plikationsraten reduziert werden. Die kiinstliche Erndhrung im
ambulanten Bereich kann einen entscheidenden Beitrag zur Ver-
besserung der Lebensqualitdt von untererndhrten Patienten und
zur Steigerung der Kosteneffizienz medizinischer MafSnahmen
beitragen.

nursing standards in order to achieve a high hygiene quality. For
the exclusive and long-term HEN via gastrointestinal tube and for
nutritional support by ONS nutritionally complete formula
(“balanced diets”) should be used because they meet the D-A-
CH recommendations and EU guidelines. For HPE, all-in-one
bags/three-chamber-bags should be used because these are con-
sidered as safe, effective and risk-reducing standards for HPN.
Conclusion: HEN and HPN are accepted as safe procedures, if they
are performed following standardized routines according to up-
to-date scientific evidence, and if they are coordinated preferably
by an interdisciplinary nutrition support team (NST). The NST
can enhance the quality of treatment and reduce complication
rates. Nutritional support in the homecare and outpatient sector
can contribute substantially to an improvement of the patient’s
quality of life and of cost efficiency of medical procedures.

1 Einleitung

v

Kiinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich umfasst die heim-
parenterale Erndhrung (HPE) und heimenterale Erndhrung (HEE)
sowie die orale Trinknahrung (ONS), die bei den Patienten zu
Hause oder in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt wird. Die Ver-
fahren wurden in den 70er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts
etabliert und haben sich inzwischen zu einer sicheren und be-
wdhrten medizinischen MaBnahme entwickelt, die sich nicht zu-
letzt aufgrund der zunehmenden Ambulantisierung der Medizin
stetig verbreitet. Meistens beginnen HPE/HEE im Anschluss an
einen stationdren Aufenthalt in einer Klinik. Aus den Indikatio-
nen zur HPE und HEE ergibt sich, dass die Patienten vielfach aus
dem onkologischen oder geriatrischen Bereich kommen, seltener
aus dem gastroenterologischen oder viszeralchirurgischen Sek-
tor. Deshalb ergeben sich insbesondere Uberschneidungen mit
den DGEM-Leitlinien ,Klinische Erndhrung in der Geriatrie* [1],
,Klinische Erndhrung in der Neurologie* [2] und ,Klinische Er-
ndhrung in der Onkologie“ (in Vorbereitung).

Ziel einer kiinstlichen Erndhrung ist die Verbesserung des Erndh-
rungszustands bzw. das Vermeiden einer Verschlechterung der-
selben sowie die Verbesserung oder Stabilisierung der subjekti-
ven Lebensqualitdt. Das gilt sowohl fiir den stationdren als auch
fiir den ambulanten Bereich. Um diese Ziele zu erreichen, sind
neben Indikation und Kontraindikation spezielle Durchfithrungs-
empfehlungen unter ambulanten Bedingungen zu beachten. Sie
sind teilweise dhnlich wie im stationdren Bereich, woraus sich
Uberschneidungen mit der DGEM-Leitlinie ,Besonderheiten der
Uberwachung bei kiinstlicher Erndhrung” [3] u.a. Leitlinien erge-
ben. Auf die Elimination solcher Uberschneidungen wurde be-
wusst verzichtet, weil die einzelnen Leitlinien ihre Eigenstindig-
keit bewahren sollen, damit sie unabhdngig voneinander lesbar
bleiben.

Die Aspekte Prognose, Lebensqualitdt und Ethik haben im ambu-
lanten Bereich einen besonders hohen Stellenwert. Darauf wird
in den Kommentaren immer wieder eingegangen. Deshalb erge-

ben sich auch Uberschneidungen mit der DGEM-Leitlinie ,Ethi-
sche und rechtliche Gesichtspunkte der kiinstlichen Erndhrung*
[4].

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer kiinstlichen Erndh-
rung im ambulanten Bereich ist eine detaillierte Erlduterung
von potenziellem Nutzen und Risiken solcher MaBnahmen durch
einen Arzt oder eine entsprechend geschulte Erndhrungsfach-
kraft. Der Betroffene sollte nicht nur sein Einverstdandnis erkla-
ren, sondern aktiv die Durchfiihrung der geplanten Erndhrungs-
mafnahmen wiinschen. Eine weitere Voraussetzung ist die Wahl
eines fiir den ambulanten Bereich geeigneten Zugangs und des-
sen fachgerechte Pflege. Die Komplexitdt der Betreuung von Pa-
tienten mit kiinstlicher Erndhrung, insbesondere im ambulanten
Bereich, begriindet eine klar strukturierte Organisation sowie
eine Betreuung moglichst durch ein Erndhrungsteam, das inter-
disziplindr aus geeigneten Fachkréften besetzt ist. Auf die Vortei-
le eines solchen Erndhrungsteams, das Kosten und Komplikatio-
nen nachweislich senken kann, wird besonders eingegangen.

2 Methodik

v

Waihrend das Thema ambulante kiinstliche Erndhrung in den
fritheren Leitlinien nur fiir den parenteralen Bereich separat
adressiert wurde [5], deckt die aktuelle Leitlinie sowohl die HEE
als auch die HPE und die Themen Organisation und Erndhrungs-
team ab. Die vorliegende Leitlinie orientiert sich an internatio-
nalen Leitlinien von europdischen Nachbarn, ESPEN und ASPEN
[6-9] sowie anderen evidenzbasierten Empfehlungen, die kiirz-
lich publiziert wurden [10].

Es handelt sich hierbei um eine S3-Leitlinie der DGEM (AWMEF-
Registernummer 073/021). Die Methodik ist im Leitlinienreport
ausfiihrlich beschrieben, wo sich auch die Suchstrategien und
Evidenztabellen finden. Der Leitlinienreport ist iiber die Internet-
seite der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) abrufbar (www.awmf,
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org, AWMEF-Registernummer der Fachgesellschaft 073). Ein Aus-
zug zum methodischen Vorgehen bei der Leitlinienerstellung
wurde bereits in der Aktuellen Erndhrungsmedizin veroffentlicht
[11].

Neben dem Empfehlungsgrad wird auch die Outcome-Bewer-
tung bei den Empfehlungen mitangegeben (Biomedizinische
Endpunkte [BM], Patientenzentriertes Outcome [PC], Gesund-
heitsékonomische Parameter [HE], Medizinische Entscheidungs-
findung [DM], Mehr-Komponenten-Outcome-Modelle [MC])
[12].

3 Indikation
v

Empfehlung 1:

Eine kiinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich soll durchgefiihrt
werden, wenn entweder Mangelerndhrung nachgewiesen ist bzw.
droht oder die orale Nahrungsaufnahme relevant eingeschrankt ist
und wenn es dadurch innerhalb der zu erwartenden Lebenszeit des
Betroffenen zu einer relevanten Verschlechterung des Erndhrungs-
zustands, der Prognose oder der Lebensqualitdt kommt und wenn
solche Verschlechterungen nicht durch andere MaBnahmen (z. B.
Behandlung der Grunderkrankung) behoben werden kénnen. Die
Indikation muss von einem Arzt gestellt werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Die Indikation zur kiinstlichen Erndhrung im ambu-
lanten Bereich unterscheidet sich nicht grundsatzlich von der In-
dikation im stationdren Bereich, wobei die Aspekte Prognose, Le-
bensqualitidt und Ethik (vgl. Empfehlung 3 und DGEM-Leitlinie
,Ethische und rechtliche Gesichtspunkte der kiinstlichen Erndh-
rung“ [4]) im ambulanten Bereich einen groReren Stellenwert
haben als im stationdren Bereich. Die Kriterien fiir Mangelerndh-
rung werden im DGEM-Leitlinienteil ,DGEM-Terminologie in der
klinischen Erndhrung“ [13] definiert. Relevante Einschrankung
der oralen Nahrungsaufnahme bedeutet eine unzureichende De-
ckung des Bedarfs, d. h. ein Energiedefizit von mehr als 10 kcal/kg
Korpergewicht oder etwa 500 kcal/Tag tiber voraussichtlich mehr
als 7 Tage [14, 15]. Eine Einschrankung der Nahrungsaufnahme
ist beispielsweise anzunehmen, wenn trotz fachgerechter Er-
ndhrungsberatung und Behandlung von Anorexie, gastrointesti-
nalen Stérungen, Schmerzen und psychosozialem Stress die nor-
male Nahrungsaufnahme unter dem individuellen Bedarf liegt.
Wenn diese Kriterien erfiillt sind, soll umgehend und nicht erst
nach 7 Tagen mit der Durchfiihrung der kiinstlichen Erndhrung
im ambulanten Bereich begonnen werden. Relevante Verschlech-
terung des Erndhrungszustands ist anzunehmen, wenn ein Ver-
lust von 5-10% des Kdérpergewichts eingetreten ist [16]. Der Er-
ndhrungszustand wird sich rascher verschlechtern, wenn die
Nahrungsaufnahme stark (auf 25% des Bedarfs) eingeschrankt
ist als wenn die Einschrankung moderat (auf 50% des Bedarfs)
oder gering (auf 75% des Bedarfs) ist. Eine relevante Verschlech-
terung des Erndhrungszustands wird friither erreicht bei Perso-
nen, die bereits vorher Gewicht verloren hatten im Vergleich zu
Personen mit zuvor stabilem Gewicht. Der Erndhrungszustand
wird sich rascher verschlechtern, wenn katabole Prozesse akti-
viert sind (z.B. bei Infektionen oder systemischer Entziindung)
oder wenn gleichzeitig belastende Therapien (z.B. Chemothera-
pie) durchgefiihrt werden [17]. Bei ambulanter Durchfiihrung ei-
ner Sonden- oder intravendsen Erndhrung muss gesichert sein,
dass die erforderlichen technischen MaRBnahmen zur Vorberei-

DGEM-Leitlinie Klinische Erndhrung

tung und Applikation der Nahrldésungen langfristig und sicher
durchgefiihrt werden kénnen.

Empfehlung 2:

Bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung, die mit einem erhohten
Risiko fiir Mangelerndhrung, Schluckstérung oder Appetitverlust as-
soziiert ist, sollte friihzeitig eine kiinstliche Erndhrung im ambulan-
ten Bereich erwogen werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Beispiele fiir den Einsatz von HEE sind Tumorkache-
xie und tumorbedingte Kau- und Schluckstérungen, neurologi-
sche Erkrankungen (ischdmischer Hirninsult, Depression u.a.),
Schluckstérungen im Rahmen von Erkrankungen anderer Genese
und zystische Fibrose. Beispiele fiir den Einsatz von HPE sind Tu-
morleiden (besonders bei Magen-, Leber-, Pankreas-, Kolon- und
Ovarialtumoren mit Peritonealkarzinose oder funktionell rele-
vantem Befall der grofSen abdominellen Gefdf3e; auch in Situatio-
nen ohne kuratives Therapieziel) und das Kurzdarmsyndrom (als
Folge eines Mesenterialinfarkts, chronisch-entziindlicher Darm-
erkrankungen, Tumoren oder Strahlenschdden).

Unter den neurologischen Erkrankungen wurde die Demenz
nicht berticksichtigt, weil diese nicht typischerweise mit HEE
oder HPE assoziiert ist.

Empfehlung 3:

Eine kiinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich soll nicht durch-
gefiihrt werden, wenn die Lebenserwartung voraussichtlich gerin-
ger als ein Monat ist, wenn die MaRnahme durch den Patienten oder
dessen gesetzlichen Betreuer abgelehnt wird, wenn unzureichende
Compliance zu erwarten ist oder wenn nicht Giberwindbare organi-
satorische bzw. logistische Einschrankungen bestehen.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Auch wenn die Einschdtzung der mutmaRlichen Le-
benserwartung schwierig ist, sollte sie mit geeigneten Methoden
im Verlauf versucht werden [18]. Weitere Informationen zum
palliativmedizinischen Konzept und weiterfiihrende Literatur
finden sich in der DGEM-Leitlinie ,,Ethische und rechtliche Ge-
sichtspunkte der kiinstlichen Erndhrung* [4].

Empfehlung 4:

Beim absehbaren Ubergang aus der Palliativsituation in die Sterbe-
phase sollen Therapieziele der kiinstlichen Erndhrungstherapie im
Sinne der Symptomkontrolle neu definiert werden. Die Entschei-
dung beziiglich der Fortsetzung bzw. der Beendigung der kiinstli-
chen Erndhrungstherapie soll der betreuende Arzt gemeinsam mit
dem Patienten und den Angehérigen nach den Grundsétzen der
deutschen Bundesarztekammer! treffen.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Weil der Beginn der Sterbephase wissenschaftlich
nicht weiter objektivierbar ist, kann eine ernihrungsmedizini-
sche Intervention in dieser Lebensphase keinem evidenzbasier-
ten Algorithmus folgen. Die Indikation zu einer kiinstlichen Er-

1 Grundsitze der Bundesirztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung vom
17.02.2011: http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.6.
5048.5049
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ndhrung ist jetzt mit einer sorgfaltigen, individuellen Abwagung
moglicher Risiken und Nutzen unter der neuen Zielsetzung der
Sterbebegleitung zu stellen [19-22]. Siehe hierzu auch DGEM-
Leitlinie ,Ethische und rechtliche Gesichtspunkte der kiinstli-
chen Erndhrung” [4] und ,Klinische Erndhrung in der Neurolo-
gie [2].

Empfehlung 5:

Die Indikation fiir die Fortsetzung der HEE und HPE sollte in regel-
maRigen Abstdnden tberpriift werden. Das zeitliche Intervall fiir
diese Uberpriifung ergibt sich aus der Art der Grunderkrankung
und deren Verlauf.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Die empfohlenen Abstinde zur Uberpriifung variie-
ren je nach Phase der kiinstlichen Erndhrung und sollten zumin-
dest einmal pro Monat in den ersten 3 Monaten und danach
quartalsweise erfolgen [23]. Eine HPE kann beendet werden
bzw. auf HEE umgestellt werden, wenn der Energiebedarf oral
oder enteral gedeckt werden kann. Eine HEE kann in der Regel
beendet oder auf orale Trinknahrung (ONS) umgestellt werden,
wenn das Energiedefizit weniger als 500kcal/Tag betrdagt und
das Korpergewicht ohne HEE stabil bleibt [14, 15, 24]. Bei geria-
trischen Patienten kann diese Grenze nicht immer zugrunde ge-
legt werden. Jedenfalls ist im Verlauf zu priifen, ob der Erndh-
rungszustand nach Beendigung der kiinstlichen Erndhrung stabil
bleibt. Deshalb sollte die Erndhrungssonde (i.d.R. die PEG) zu-
ndchst fiir mindestens einen weiteren Monat behalten und nur
stillgelegt werden, bis die orale Zufuhr dauerhaft gesichert ist.
Bei Patienten, die zwischenzeitlich ein funktionstiichtiges Diinn-
darmimplantat erhalten haben bzw. erfolgreich Diinndarm
transplantiert werden konnte, kann die kiinstliche Erndhrung in
der Regel eingestellt werden. Trotz eingeschrankter Studienlage
hat sich die Expertengruppe aufgrund der eindeutigen Sachlage
fiir den Empfehlungsgrad B entschieden.

4 Zugangswege und Pumpen
v

Empfehlung 6:

Der geeignete Zufuhrweg fiir eine ambulante kiinstliche Erndhrung
hangt von der funktionellen Integritdt des Magen-Darm-Trakts ab:
Bei Fehlen relevanter Einschrankungen der Magen-Darm-Funktion
oder isolierten Kaustérungen sollen orale Trinknahrungen (ONS)
eingesetzt werden. Bei Schluckstdrungen sowie bei relevanten Pas-
sagestérungen des Osophagus oder Magens sollte eine Sondener-
ndhrung eingesetzt werden. Bei relevanten Stérungen der Trans-
port- oder Absorptionskapazitdt des Diinndarms soll eine intraveno-
se Erndhrung gewahlt werden. Kontraindikationen des gewdhlten
Zufuhrwegs sollen beachtet werden.

[KKP; starker Konsens]

4.1 Heimenterale Erndhrung

Empfehlung 7:

Bei einer ldngerfristigen HEE soll eine perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG)-Sonde, gegebenenfalls eine perkutane endo-
skopische Jejunostomie (PE|) erwogen werden.

[A; starker Konsens]

Die PEG sollte gegentiber den herkommlichen chirurgischen Gas-
trostomie-Verfahren vor allem aufgrund einer niedrigeren Kompli-
kationsrate bevorzugt werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Fiinf Studien, davon 4 prospektive und 3 randomi-
sierte, vergleichen PEG-erndhrte und nasogastral-erndhrte Pa-
tienten und belegen eindeutig die Vorteile einer PEG-Erndhrung
[25-29]. Der Vorteil der PEG ist damit begriindet, dass sie gegen-
iiber einer nasogastralen Erndhrung die Aufnahme groRerer
Nahrungsmengen [26, 27] iiber ldngere Zeitriume [26-29] er-
laubt, weniger Behandlungsprobleme wie Selbstentfernungen
[22] und Sondenneuanlagen [25, 27, 29] verursacht und damit
den Erndhrungszustand verbessert [26-28, 30]. AuBerdem wer-
den bei PEG-Patienten weniger Fixierungen (7 vs. 22%) sowie
eine subjektive Pflegeerleichterung fiir das Pflegepersonal und
eine bessere Lebensqualitdt fiir die Patienten beschrieben [25].
In der Cochrane-Analyse von Gomes et al. [31] konnte in 9 rando-
misiert-kontrollierten Studien allerdings kein Unterschied in der
Mortalitdit PEG-erndhrter und nasogastral-erndhrter dysphagi-
scher Patienten festgestellt werden.

Eine geringere Aspirationshdufigkeit per PEG versus nasogastra-
ler Sonde beschreiben Dwolatzky et al. [28] und Fay et al. [29]. Die
Cochrane-Analyse von Gomes et al. [31] zeigt jedoch keinen Un-
terschied der beiden Erndhrungsarten beziiglich Pneumonie bei
dysphagischen Patienten. Die hdufige Kombination von neuroge-
ner Schluckstérung mit kognitiver Einschrankung bei geriatri-
schen Patienten (Demenz, Parkinson, rezidivierende zerebrale
Insulte) ist mit einem erhdhten Aspirationsrisiko verbunden. In
diesen Situationen ist eine frithzeitige PEG-Anlage gegeniiber
einer nasogastralen Sondennahrung héchstwahrscheinlich von
Vorteil.

Beim Auftreten von gastroduodenalen Motilitdtsstorungen, Ma-
genausgangsstenosen oder Aspirationen kann konsekutiv auch
eine PEG/] (PEG mit einem jejunalen Schenkel) oder primadr eine
PE] angelegt werden [32 - 36].

Die PEG hat die herkémmlichen chirurgischen Gastrostomie-Ver-
fahren, vor allem aufgrund einer niedrigeren Komplikationsrate,
weitgehend verdriangt. Tatsichlich ist die Uberlegenheit einer
enteralen Langzeiterndhrung via PEG-/PEJ-Sonde gegeniiber der
Erndhrung {iber nasogastrale bzw. nasojejunale Sonden oder
operativ angelegte Gastrostomien (z.B. nach Witzel oder Stamm)
durch klinische Studien eindeutig belegt [25-27, 32, 37, 38].

4.1.1 Pflege und Umgang mit der Sonde

Empfehlung 8:

Die Sondeneintrittsstelle sollte regelmaRig und sorgfaltig beobach-
tet, wie eine Wunde behandelt und in den ersten 5-7 Tagen unter
aseptischen Bedingungen verbunden werden.

[B; starker Konsens]

Bei abgeheilter Wunde und reizlosen Wundverhdltnissen kann der
Verbandswechsel 2-mal wéchentlich erfolgen

[C; starker Konsens]

oder - im Ermessen des Arztes — ganz auf einen Verband verzichtet
werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Slater [39] schldgt vor, die Eintrittsstelle der perku-
tan eingelegten Sonde wdhrend des ersten Tages alle 4 Stunden
auf Rétung, Schwellung oder Austritt von Fliissigkeit zu untersu-
chen. GemdR den Europdischen Empfehlungen von ESPEN kann
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die Eintrittsstelle aber auch im Rahmen einer tdglichen Wund-
versorgung ein erstes Mal begutachtet werden [32]. Nach der
Sondenanlage hat es sich bewdhrt, die Eintrittstelle mit einer
beschichteten absorbierenden Wundauflage zu versorgen. Nach
der Abheilung soll eine sterile trockene Abdeckung erfolgen.
Eine regelmdfRige Reinigung im Rahmen des Verbandswechsels
mit geeigneten Materialien ist zu empfehlen [40]. Ein bakterio-
statisch wirksamer Glycogel-Verband bei neuangelegter PEG
fiihrt nicht zu weniger Infektionen als ein trockener herkdmmli-
cher Wundverband und kann somit nicht generell empfohlen
werden [41]. Zur Desinfektion der abgeheilten Eintrittsstelle
sind Losungen auf der Basis von Polyhexanid oder Alkohol geeig-
net [32]. Hierbei sind die Zeiten fiir Wirksamkeit und Trocknung
einzuhalten. Von einer wiederholten Anwendung von toxisch-
irritativen Substanzen in der Sondenumgebung ist ebenfalls ab-
zusehen, auch um das Sondenmaterial nicht zu schadigen (z.B.
jodhaltige Mittel). Den betreuenden Pflegepersonen zu Hause
sollten jederzeit schriftliche Anweisungen zur Verfiigung stehen,
um eine einheitliche, qualitativ hochstehende Pflege zu garantie-
ren und klar verstdndliche Anweisungen an die Patienten abzu-
geben [42, 43].

Empfehlung 9:

Die PEG-Sonde soll anfanglich adaptiert an die Bauchwand mit
geringem Spiel fixiert werden.

[KKP; starker Konsen]

Eine PEG soll regelmaRig mobilisiert werden.

[KKP; starker Konsens]

Bei der Fixierung der duReren Halteplatte soll auf das Niveau zur
Haut geachtet werden, welches bei der Anlage erreicht wurde.
[KKP; starker Konsens]

Allerdings diirfen eine PEG mit jejunaler Sonde bzw. ,RIG-Sonden*
nicht mobilisiert werden.

[G; starker Konsens]

Kommentar: Das friiher tibliche Vorgehen, die PEG-Sonde wdh-
rend der ersten 24 Stunden nach Einlage unter Zug zu stellen
und damit die Magenwand an die Bauchwand zu pressen, wird
heute nicht mehr empfohlen. Allerdings muss auch vermieden
werden, dass die Platte im Magen zu wenig fest verankert ist, da-
mit sich ein Kanal um die Sonde herum bilden kann [32, 44]. Um
ein Einwachsen zu verhindern, sollte die Sonde wdhrend der tdg-
lichen Kontrolle der Einstichstelle vorsichtig mobilisiert werden,
indem sie nach innen bewegt und gedreht wird. Bei jejunalen
Sonden, Sonden in Direktpunktionstechnik oder Ballonsonden
sollten die Systeme nach MafRgaben des Herstellers bzw. des
Operateurs abgedeckt werden [32, 45]. Durch das tdgliche Mobi-
lisieren und Rotieren um die eigene Achse wird das Risiko eines
Einwachsens der inneren Halteplatte (Burried-Bumper-Syn-
drom) deutlich vermindert. Deshalb soll die duf3ere Halteplatte
immer wieder vorsichtig geldst und gereinigt werden [46]. Bei je-
junaler Lage darf die Sonde weder mobilisiert noch rotiert wer-
den, weil sonst die Gefahr der Schlingen- oder Knotenbildung be-
steht [47]. Unter radiologischer Kontrolle angelegte Gastrosto-
mien (Radiologically-inserted gastrostomy, RIG) diirfen nicht ro-
tiert werden, weil der interne ,Pigtail“ durch einen Faden, der
durch die Sonde fiihrt, aufrechterhalten wird. Deshalb sollte Zug
auf die Sonde vermieden werden. Die Gefahr eines Burried-Bum-
per-Syndroms besteht nicht [48].
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Empfehlung 10:

Der Beginn der enteralen Erndhrung kann bereits wenige Stunden
nach Anlage einer PEG ohne Risiko erfolgen.

[A; starker Konsens]

Ein stufenweiser Kostaufbau mit einer addquaten Fliissigkeitsmenge
sollte angestrebt werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Die Empfehlung beruht auf einer Metaanalyse [49],
einer offenen kontrollierten Studie [50] und kniipft an bestehen-
de Leitlinen an [6]. Dabei wurde festgestellt, dass ein Beginn mit
Sondenerndhrung, z.B. innerhalb von 4h nach Anlage, nicht
mehr Komplikationen verursacht als ein verzogerter Start nach
6-12h oder in den Folgetagen. Daraus ist abzuleiten, dass ein
Start der Sondenerndhrung bereits ab 3h nach Anlage ohne er-
hohte Gefahrenrate erfolgen kann. Voraussetzung ist, dass die
Sondenanlage komplikationslos erfolgte. Generell soll der Kost-
aufbau nach Erstanlage langsam erfolgen, mit einer addquaten
Fliissigkeitsmenge (30-40mL/kg Korpergewicht/Tag) und Bal-
laststoffen/Nahrungsfasern [45].

Empfehlung 11:

Zur Vermeidung von Sondenkomplikationen sollte die Erndhrungs-
sonde flir HEE vor und nach Gebrauch griindlich mit frischem Trink-
wasser gesplilt werden.

[B; starker Konsens]

Dies gilt besonders auch vor und nach Applikation von Medikamen-
ten tiber die Sonde, was grundsatzlich nur bei fehlenden Alternati-
ven erfolgen kann und bei festen Arzneiformen eine geeignete Vor-
behandlung derselben erfordert.

[C; starker Konsens]

Bei langerem Nichtgebrauch einer Sonde kann empfohlen werden,
die Sonde in der Regel 2-mal taglich mit frischem Trinkwasser zu
spiilen.

[C; starker Konsens]

Kommentar: Die Komplikationsrate nach endoskopischer Ein-
lage von Erndhrungssonden wird in der aktuellen Literatur mit
8-30% angegeben, wobei schwere, therapiebediirftige Kompli-
kationen in etwa 1-4% der Fille auftreten [32, 37, 51-53]. Zu
den Komplikationen, die hdufig bei PEG/PE] in der Langzeiter-
ndhrung auftreten, gehéren vor allem Materialprobleme, Ob-
struktionen und lokale Wundinfekte. In der Befragung von Cros-
by et al. [54] wurden 55 Patienten — mit einer durchschnittlichen
Dauer der HEE von 25,9 Monaten - nach mechanischen Kompli-
kationen gefragt: 56% berichteten iiber eine gebrochene oder
auslaufende Sonde und 29% der Gruppe hatten bereits Sonden-
verstopfungen erlebt. Zu einem ungewollten Herausziehen einer
Sonde kommt es laut einer Untersuchung aus den USA bei rund
4,1% von 563 PEGs wdhrend der ersten 7 Tage und in 12,8 % wdh-
rend der ganzen Lebensdauer der PEG, wobei es in nur 3 Fillen zu
schweren gesundheitlichen Komplikationen durch das unbeab-
sichtigte Herausziehen der Sonde kam [55].

Nach jeder Nutzung der Sonde muss diese mit ca. 40 mL frischem
Leitungswasser mit Trinkwasserqualitdt bzw. Trinkwasser gespiilt
werden, um einer Krustenbildung oder Verstopfung vorzubeugen
[32]. Ein ausgiebiges Spiilen der Sonde ist besonders nach Gabe
von Medikamenten iiber die Sonde wichtig [56]. Wasser ist dabei
pankreasenzymhaltigen kommerziellen Reinigungsmitteln we-
gen potenziellen Ausflockungen (Verstopfen) vorzuziehen, aber
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auch aus Kosten- und Hygienegriinden von Vorteil [57]. Zum Spii-
len ist Wasser dem Tee vorzuziehen, denn Tee kann durch seine
Gerbstoffe Sondenverfarbung sowie Inkompatibilitdten mit Nah-
rungsbestandteilen oder Medikamenten bewirken. Ob bei jejuna-
ler Sondenlage statt Wasser besser isotonische NaCl-Losung ver-
wendet werden soll, ist nicht belegt, aber naheliegend.

Eine Sondenobstruktion ist praktisch immer Folge einer man-
gelnden Langzeitpflege der Sonden und nur selten der Material-
ermiidung. Die Ursache liegt meist in der Applikation falscher
oder nicht ausreichend zerkleinerter Medikamente iiber die Son-
de und dem unzureichenden Nachspiilen der Sonde nach Medi-
kamentengabe. Die Eignung der Medikation ist durch den ver-
ordnenden Arzt im Voraus in Absprache mit dem Pharmazeuten
zu iberpriifen: Losliche Tabletten sollten vorab in 15-30mL
Wasser aufgelost werden, Medikamente in Tropfen- oder Sirup-
form gut geschiittelt werden und dickfliissige Losungen mindes-
tens 1:1 (vgl. Osmolalitdt unten) mit frischem Trinkwasser ver-
diinnt werden; iiberzogene und nicht iberzogene Tabletten soll-
ten erst mittels eines Mdrsers zerkleinert werden, falls die Stabi-
litdt und Aufnahme des Wirkstoffs dies erlaubt, und dann in 15-
30mL aufgelést werden; Kapseln sollten, falls dies notig und er-
laubt ist, ge6ffnet und der Kapselinhalt, je nach Teilchengrof3e,
gemorsert werden [58, 59]. Bei fliissigen Arzneimittelformen
sind der pH und die Osmolalitdt (max. 500 - 600 mOsmol/kg) zu
berticksichtigen, um Verklumpungen oder unerwiinschte Wir-
kungen wie Diarrhden zu vermeiden [58]. Die kontinuierliche en-
terale Erndhrung sollte vor der Applikation des Arzneimittels ge-
stoppt werden. Jedes Medikament sollte separat appliziert wer-
den. Zwischen der Verabreichung verschiedener Medikamente
sollte jeweils mit mindestens 5-10mL frischem Trinkwasser ge-
spiilt werden. Vor und nach Applikation von Medikamenten wie
auch vor und nach Verabreichung von Sondenkost sollte die Son-
de mit 20-40mL frischem Trinkwasser gespiilt werden [58].

Bei einer bereits eingetretenen Verstopfung der Sonde, z.B. durch
Medikamente sollte diese zundchst mit Wasser gespiilt werden.
In Ausnahmefallen kénnen kohlensdurehaltige Getrdanke, Pepsin-
wein oder eine Suspension aus Pankreas-Enzymprédparat und
Natriumhydrogenkarbonat benutzt werden [60]. Die Zutaten fiir
den Pepsinwein sind 30mL Malaga (SiiRwein Malvasia) und
75mg Pepsin. Die beiden Komponenten werden gut miteinander
vermischt. Bei Erwachsenen 1-5mL Pepsinwein in die Sonde in-
jizieren, je nach Erfolg mehrmals wiederholen oder den Pepsin-
wein 5-10 Minuten einwirken lassen (Pepsin 16st Eiweifd und Al-
kohol 16st Fett). Die Haltbarkeit des Pepsinweins im Kiihlschrank
betrdgt 14 Tage. Kleinere Spritzenvolumina (<10 mL) sollten ge-
mieden bzw. mit besonderer Vorsicht verwendet werden, da es
dabei zu einer hohen Druckentwicklung mit Ruptur der Sonde
kommen kann [61].

Altere Patienten brauchen zur HEE meist ausfiihrlichere Informa-
tionen und intensivere Betreuung, um solche Komplikationen zu
vermeiden [62]. Besondere MaBnahmen miissen auch bei Patien-
ten ergriffen werden, die eine PEG ambulant erhalten und dem-
zufolge hauptsdchlich auf eine Schulung aufSerhalb des Kranken-
hauses angewiesen sind [63, 64].

Bei Risikopatienten sollte zur Vermeidung lokaler Infekte bei der
PEG-Anlage eine systemische Antibiotikaprophylaxe erfolgen,
um die Infektionsrate zu reduzieren. Einen Konsens fiir eine ge-
nerelle Antibiotikaprophylaxe gibt es allerdings nicht [32]. Im
Zweifelsfall sollte eher eine groRziigige Indikationsstellung fiir
die Durchfiihrung einer individuellen Antibiotikaprophylaxe er-
folgen, da die gezielte systemische Antibiotikatherapie die Infek-
tionsrate signifikant reduzieren kann [65]. Eine einmalige Anti-

biotikaprophylaxe entfdllt, wenn der Patient aus anderen Griin-
den zeitgleich eine antibiotische Therapie bekommt [32].

4.2 Heimparenterale Erndhrung

Empfehlung 12:

In Abhdngigkeit der voraussichtlichen Dauer der HPE sollte der
Kathetertyp, die Zugangstechnik und die Katheterposition mit dem
geringsten Komplikationsrisiko (infektios und nicht infektios) ge-
wahlt werden.

[KKP; starker Konsens]

Fiir die Langzeit-HPE, v. a. fiir ambulante Patienten zu Hause, sollten
subkutan tunnelierte Katheter oder implantierte Portsysteme zur
Anwendung kommen.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Wegen der hohen Osmolalitdt (>800mOsmol/kg)
der zu Hause verwendeten Nahrmischungen muss die HPE i.d.R.
iiber einen zentralvendsen Zugang erfolgen. Hinsichtlich der
Insertionsstelle ist die Studienlage nach wie vor begrenzt [66].
Perkutan eingelegte Katheter sollten in der Regel in der V. cava su-
perior platziert werden. Bei Erwachsenen ist die V. subclavia aus
infektiologischer Sicht der V. jugularis interna und anderen Zu-
gangswegen vorzuziehen [67 - 70]. Der Katheter fiir den zentral-
vendsen Zugang sollte so diinn wie mdoglich, die entsprechende
Vene moglichst groBlumig sein. Bei den zentralen Verweilkathe-
tern steigt mit zunehmender Lumenzahl die Infektionsrate [71 -
74]. Es besteht eine enge Korrelation zwischen Liegedauer und In-
fektionsrisiko [75, 76] des zentralvendsen Zugangs. Auch throm-
botische Komplikationen hdangen von der Liegedauer ab [69, 77].
Fiir eine langfristige HPE (>3 Wochen) eignen sich tunnelierte
oder implantierte Dauerkatheter (Broviac- oder Hickman/Gros-
hong-Katheter, Portsysteme) [78]. Broviac- und Hickman/Gros-
hong-Katheter sind implantierbare vendse Silikonkatheter, die
perkutan ausgeleitet werden. Vor der Austrittsstelle ist der Ka-
theter von einer Halterung aus Kunststoff umgeben, in die das
Korpergewebe einwachsen und dadurch das Eindringen von Bak-
terien von auflen verhindern kann [79]. Aufgrund der Relevanz
des Themas, des hohen Konsens in der Expertengruppe und der
limitierten Moglichkeit fiir die Durchfithrung weiterer Studien
aufgrund ethischer Gesichtspunkte wurde der Empfehlunsgrad
des zweiten Satzes von C nach B hochgestulft.

In der Studie von Verseleijen et al. [80] wird als mogliche Alterna-
tive zu den bereits vorgestellten Systemen die Einlage eines zen-
tralvendsen Katheters in einer arteriovendsen Fistel fiir die Pa-
tienten mit einer HPE vorgeschlagen. Diese Methode zeigt eine
geringere Komplikationsrate von schweren Infektionen (Kathe-
tersepsis) gegeniiber der konventionellen Lage (V. subclavia, V.
jugularis) des zentralvenésen Katheters.

Bei richtiger Handhabung durch die Patienten wurde eine sehr
gute Langzeitverwendbarkeit {iber mehrere Jahre und eine hohe
Patientenakzeptanz beobachtet. Die Erfahrung des Teams in der
Zusammenarbeit mit den Chirurgen (Katheterwahl und -einlage)
und dem Kathetermanagement ist von groBer Bedeutung [81].

Empfehlung 13:

Bei HPE (iber ein Portsystem sollte der Portnadelwechsel bei tagli-
cher parenteraler Erndhrung alle 3-7 Tage erfolgen.

[B; starker Konsens]

Bei intermittierender Erndhrung tiber ein Portsystem sollte die
Kantile fiir die infusionsfreie Zeit entfernt werden.

[KKP; starker Konsens]
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Kommentar: Portsysteme sind total implantierbare venose Sili-
kon- oder Polyurethankatheter mit subkutan versenkter Re-
servoirkammer aus Titan oder Keramik. Die Portmembran be-
steht aus Silikon und darf nur mit speziellen Portkaniilen (nicht
stanzenden Nadeln) punktiert werden. Bei HPE-Patienten mit zy-
klischer Nahrungsapplikation wird der Portnadelwechsel jeden
3.-7.Tag empfohlen, die Verschlussdeckel sollten in gleichen Ab-
stdanden ersetzt werden [82 - 86]. Raad et al. [86] fanden eine ho-
here Kontaminationsrate an Portnadelschlauchsystemen, die nur
alle 4-7 versus alle 3 Tage gewechselt wurden. Eine héhere In-
fektionsrate wurde allerdings nicht gezeigt. In einer retrospekti-
ven deskriptiven Studie von Chang et al. [82] wurde eine geringe-
re Infektionsrate beim Wechsel der Portnadel alle 3 versus alle 7
Tage beobachtet. Falls keine Ndhrlésung und nur Medikamente
(Zytostatika) tiber den Port appliziert werden, kann die Portnadel
in der Regel {iber 2 Wochen in situ belassen werden [84 - 86].
Insgesamt ldsst die Studienlage darauf schlief3en, dass durch das
Zeitintervall des Portnadelwechsels von 3 Tagen das katheteras-
soziierte Infektionsrisiko vermindert werden kann. Noch grof3ere
Bedeutung als dem Zeitintervall kommt jedoch einem hohen Hy-
gienestandard zu. Bei Risikopatienten wie unter Immunsuppres-
sion und bei katheterassoziierten Infekten in der Vorgeschichte
sollte ein kiirzeres Intervall bevorzugt werden.

4.2.1 Pflege und Umgang mit den Zugangswegen

Empfehlung 14:

Die Durchfiihrung eines Verbandswechsels an einem zentralen
Venenkatheter soll unter der Voraussetzung ausreichender Hande-
hygiene und aseptischer Arbeitsweise erfolgen.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Studien zu hygienischen Verbandswechseln an Zen-
tralvenenkathetern wurden vorwiegend im stationdren Bereich
durchgefiihrt, die Ergebnisse sind aber auch fiir den ambulanten
Bereich relevant und sollten dort beriicksichtigt werden. Ab-
handlungen iiber die mdglichen, evidenzbasierten praventiven
MafRnahmen zur Verhinderung von katheterbedingten Infekten
bei PE wurden von Attar et al. [87] und O’Grady et al. [75] publi-
ziert. Auch beim Umgang mit dem ZVK ist die Bedeutung der
Schulung des Betreuungsteams entscheidend, wobei der Patient
selbst oder direkt betreuende Angehorige mitgeschult werden
miissen, da sie fiir die langerfristige Verhinderung solcher Infekte
entscheidend sind [75, 88, 89].

Empfehlung 15:

Zur Desinfektion der Kathetereintrittsstelle sollen chlorhexidinhalti-
ge Mittel verwendet werden.
[A (BM); starker Konsens]

Kommentar: Der Nachweis der Effektivitdt von Chlorhexidin zur
Pravention bakterieller Katheterinfekte wurde an chirurgischen
Intensivpatienten [90], allgemeinen Intensivpatienten [91] und
pddiatrischen Intensivpatienten [92] nachgewiesen. Diese Ergeb-
nisse wurden in einer kiirzlichen Metaanalyse bestdtigt [93]. Die
Empfehlung, beim ZVK-Verbandswechsel bevorzugt alkoholische
Hautdesinfektionsmittel einzusetzen (schnelle und gute Desin-
fektionswirkung), muss mit den eindringlichen Warnungen meh-
rerer Katheterhersteller vor moéglichen Materialverdnderungen
(Katheterbriiche) abgewogen werden [90]. Auch das Risiko einer
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lokalen Dermatitis nach Chlorhexidin-Behandlung kann die An-
wendung besonders bei Neugeborenen limitieren [92].

Empfehlung 16:

Zur Abdeckung der Kathetereintrittsstelle sollen sterile Gazen bzw.
Mull oder sterile, durchsichtige, semipermeable Folien eingesetzt
werden.

[A; starker Konsens]

Bei immunsupprimierten Patienten oder Patienten mit infizierten
Kathetern in der Vorgeschichte sollte z.B. eine chlorhexidinimprag-
nierte Wundauflage eingesetzt werden.

[KKP; starker Konsens]

Bei stabilen und reizlosen Wundverhéltnissen konnen Mullverbande
alle 2 Tage und transparente Verbande alle 6 Tage gewechselt wer-
den.

[C; starker Konsens]

Ausnahmen stellen durchnésste, verunreinigte oder undichte Ver-
badnde dar, die bei Bedarf gewechselt werden miissen.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Eine Metaanalyse bestdtigte, dass Gaze- und Folien-
verband vergleichbare pflegetherapeutische Standards sind [94].
Allerdings konnen Folienverbdnde zu feuchten Kammern fithren
und dadurch theoretisch wieder Infektionen begiinstigen
[94, 95]. Gut abgeheilte Eintrittsstellen von getunnelten Kathe-
tern brauchen keinen Verband. Bei blutender oder ndssender Ka-
thetereinstichstelle sollte vorzugsweise ein Gazeverband ver-
wendet werden [96-100]. Ein durchndsster oder gelockerter
Verband muss ersetzt werden [97, 98, 101].

Beim Duschen muss gewdhrleistet sein, dass kein Wasser tiber
die Kathetereintrittsstelle lduft; hierfiir gibt es spezielle Dusch-
pflaster. Nach dem Duschen sollte ein Verbandswechsel durchge-
fithrt werden (feuchte Kammer vermeiden).

Der prophylaktische Einsatz von antibiotikahaltigen Salben be-
giinstigt eine resistente Flora und sollte somit unterlassen wer-
den [96, 102]. In Bezug auf katheterassoziierte Infektionen wurde
durch Abdeckung mit Gaze oder transparentem Film keine Diffe-
renz festgestellt [96].

Empfehlung 17:

Im Rahmen der HPE sollen nicht benutzte Katheter- oder Portsyste-
me vor und nach der PE-Applikation mit isotoner NaCl-L6sung ge-
spiilt werden.

[KKP; starker Konsens]

Heparinhaltige Losungen sollten dafiir nicht verwendet werden.
[B; starker Konsens]

Kommentar: Bei den Spiilempfehlungen sind MaSnahmen vor
und nach Benutzung und MaBnahmen bei tempordrer Nichtbe-
nutzung iiber Tage bis Wochen zu unterscheiden. Der erste Satz
ist klinischer Konsens und kann aus ethischen Griinden nicht mit
RCT verifiziert werden. Durch das Spiilen des Katheters soll das
Risiko des Verstopfens reduziert werden. Wenn der zentralveno-
se Katheter temporar nicht benutzt wird, sollte er mindestens
monatlich mit isotonischer NaCl-Losung (0,9 %) gespiilt werden.
Eine Heparinspiilung wird generell nicht empfohlen, da sich
kein Vorteil ergibt [103]. Die Empfehlung B fiir den zweiten Satz
der Empfehlung begriindet sich auf die Relevanz und die Einma-
ligkeit der hier zitierten europaweiten Studie. Diese Empfehlung
wird weiter untermauert durch die Tatsache, dass langfristige
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Antikoagulation auf Heparinbasis mit einem erh6hten Risiko fiir
heparininduzierte Thrombozytopathien (HIT), Osteoporose und
Inkompatibilitdten einhergeht.

Empfehlung 18:

Zur Reduktion des Thrombose- [C] und des Infektionsrisikos [B]
sollten Blutentnahmen aus dem zentralvendsen Zugang vermieden
werden.

[starker Konsens]

Kommentar: Blutentnahmen aus dem zentralvendsen Katheter-
oder Portsystem erhohen das Risiko fiir katheterassoziierte Infek-
tionen [96, 104] und moglicherweise auch fiir mechanische
Komplikationen wie Thrombosen [105-107]. In 2 Studien konn-
te gezeigt werden, dass heparinbeschichtete ZVKs Nachteile ge-
geniiber nichtbeschichteten ZVKs hinsichtlich Thrombogenitats-
potenzial aufweisen [104, 105].

Das Thromboserisiko ist bei HPE erhéht [108 - 110], deshalb kann
eine niedrig dosierte orale Antikoagulation mit geeigneten Sub-
stanzen wie z.B. Warfarin durchgefiihrt werden. Allerdings wird
diese prophylaktische MaRBnahme kontrovers beurteilt. Die Pro-
phylaxe mit nieder dosiertem Warfarin zeigte in 3 Studien und
in der systematischen Ubersicht von Klerk et al. eine Senkung
des Thromboserisikos [106, 111-113], hingegen waren die Re-
sultate fiir Heparin negativ [114]. In der Vergleichsstudie von
Bern et al. [107] konnte gezeigt werden, dass bei onkologischen
Patienten die praventive orale Therapie mit Warfarin (1 mg/Tag)
zu einer Reduktion von mehr als 50% der katheterbedingten
Thrombosen fiihrt. Diese Resultate konnten jedoch durch die
multizentrische randomisierte placebokontrollierte Studie von
Couban et al. in einem grofSeren Patientenkollektiv nicht besta-
tigt werden [115].

Empfehlung 19:

Als erste MaRnahme bei Verstopfungen von Katheter- oder Portsys-
temen, die zur HPE verwendet werden, soll isotonische NaCl-L6sung
instilliert werden.

[KKP; starker Konsens]

Wenn dies erfolglos bleibt, konnen bei Verstopfung nach Blutent-
nahmen Thrombolytika verwendet werden.

[C; starker Konsens]

Kommentar: Die Katheterokklusion stellt die haufigste nichtin-
fektiose Komplikation dar. Eine detaillierte Abkldrung der poten-
ziellen Atiologien, die zur Verstopfung gefiihrt haben, ist von
zentraler Bedeutung fiir die nachfolgende Therapiestrategie [78].
Vor allem nach Blutentnahmen {iber die Katheter- oder Port-
systeme konnen durch Blutgerinnsel oder durch Fibrinriickstdn-
de Verstopfungen auftreten. Bei ZVK-Verstopfungen sollte als
erste MafSnahme aspiriert und dann sterile isotonische NaCl-Lo-
sung (0,9%) unter leichtem Druck injiziert werden. Dafiir sollten
10 mL-Spritzen verwendet werden, ggf. auch kleinere Spritzen,
durch die es allerdings auch zur Katheterruptur kommen kann,
wenn ein zu groRer Druck erzeugt wird. Bei fehlendem Erfolg ist
der Vorgang mehrmals zu wiederholen. Bleibt der Katheter wei-
terhin verstopft, sollte bei Verdacht auf ein Blutgerinnsel eine
Spiilung mit Urokinase oder rTPase (50001E/mL) durchgefiihrt
werden, wobei die Thrombolytika 30-60 Minuten einwirken
sollen [116-118]. Bleiben diese MaRnahmen erfolglos, muss ein
Katheterwechsel vorgenommen werden. In seltenen Fillen kann

es trotz der erfolgreichen Spiilung passieren, dass winzige Men-
gen Blut an der Katheterwand haften bleiben und auch durch in-
tensives Spiilen nicht zu entfernen sind. Dies ist ein idealer Nahr-
boden fiir Mikroorganismen und kann zur Besiedlung des Kathe-
ter-Systems fithren.

Falls keine Blutentnahme iiber das verstopfte System vorgenom-
men worden ist, muss mit grofSter Wahrscheinlichkeit eine Ok-
klusion durch Riickstinde der Ndhrlésungskomponenten ange-
nommen werden. Lipidresiduen kénnen ebenfalls zu ZVK-Ver-
stopfungen fiihren. Diese entstehen in der Regel nur langsam
iiber Tage. In diesem Fall kann die Instillation von Natriumhydro-
xid (NaOH/Natronlauge: 0,1 mmol/mL; 0,1 M; pH 13) erfolgreich
sein [119, 120]. Die Alkoholspiilung (Ethanol 96 %) wird von Sili-
konkatheterherstellern abgelehnt, da Alkohol deren Oberfldche
verdndern kann.

Unlosliche Ausfdllungen entstehen in Zusammenhang mit der
Verabreichung von Medikamenten und Elektrolyten wie bei-
spielsweise Kalzium oder Phosphaten. Die Prdzipitate kénnen
durch Inkompatibilitdten zwischen den erwdhnten Bestandtei-
len, z.B. durch Bildung unldslicher Kristalle, entstehen [121].
Von besonderer Bedeutung sind Kalziumphosphat-Prézipitate,
die durch verschiedene Eigenschaften der Ndahrmischung wie
die Aminosdurenzusammensetzung, relativer Kalzium- und
Phosphatgehalt, Temperatur, pH usw. beeinflusst werden
[121, 122]. Ein durch unlésliche Prazipitate verstopfter, subkutan
implantierter Dauerverweilkatheter kann evtl. durch pH-Verdn-
derungen wieder benutzbar gemacht werden [123 -125]. Bikar-
bonat verursacht zahlreiche Inkompatibilititen und sollte der
Ndhrmischung grundsatzlich nicht zugemischt werden.

Das Spiilen mit Heparinldsungen zeigt keine Vorteile gegeniiber
isotonem NaCl. Es kann aber wegen dem erhohten Inkompatibili-
tdtsrisiko an der Entstehung von katheterassoziierten Komplika-
tionen (z.B. Infekte, Verstopfungen) beteiligt sein [103]. Solche
Inkompatibilititen miissen als vermeidbare Medikationsfehler
betrachtet werden.

Empfehlung 20:

Bei Verdacht auf Katheterinfektion bei HPE sollen als erstes Blutkul-
turen peripher und aus jedem Katheterlumen entnommen werden.
[KKP; Konsens]

Unter Beachtung der klinischen Situation sollte eine systemische
und intraluminale Antibiotikatherapie méglichst nach Antibio-
gramm versucht werden.

[B; Konsens]

Bei ausgeprdgten lokalen oder systemischen Zeichen eines Infekts
(beginnendes Organversagen) und/oder bei Nachweis von katheter-
induzierter Bakteridmie mit Problemkeimen (z.B. Candida albicans,
Pseudomonas-Stammen oder Staph. aureus) sollte der ZVK entfernt
werden.

[B; Konsens]

Bei Problempatienten kann eine Infektionsprophylaxe mit anti-
mikrobiellen Substanzen (Lock-Therapie) erwogen werden.

[C; Konsens]

Kommentar: In einer Metaanalyse von 37 Arbeiten zur HPE fand
sich als hdufigste Komplikation eine Kathetersepsis mit 0,34 Epi-
soden pro Katheter und Jahr [126]. Die Besiedlung eines ZVK mit
Bakterien oder Pilzen ist eine potenziell lebensgefdhrliche Kom-
plikation der HPE, die eine septische Thrombose, eine Endokardi-
tis oder die Infektionsansiedlung in andere Organe zur Folge ha-
ben kann [127]. Im stationdren Bereich kommt die katheterbe-
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dingte Sepsis in 5-8 von 1000 Patiententagen vor und ist mit er-
hoéhter Morbiditdt, Mortalitdt und medizinischen Kosten assozi-
iert [96, 102, 128, 129]. Im ambulanten Bereich werden katheter-
assoziierte Komplikationen mit einer Frequenz von 0,29 Zwi-
schenfillen pro Katheterjahr bei Patienten mit tunnelierten Ka-
thetern und mit einer Frequenz von 0,66 Zwischenféllen bei Pa-
tienten mit Portsystem beobachtet, wobei in Bezug auf katheter-
assoziierte Infekte (0,17 Zwischenfalle pro Katheterjahr) kein sig-
nifikanter Unterschied gezeigt werden konnte [130]. Eine Studie
aus den USA untersuchte katheterassoziierte Infekte von 527 Pa-
tienten mit HPE und fand, dass es sich bei 80% der Infekte um ei-
nen Blutstrominfekt handelte, bei 17% um einen Infekt an der Ka-
theteraustrittsstelle und dass weitere 2% der Infekte im Bereich
der Kathetertunnelierung auftraten [131]. Eine Untersuchung
aus Italien mit 296 Patienten ergab, dass 76 % der katheterassozi-
ierten Blutstrominfekte durch grampositive Organismen (51%
Staph. epdidermidis, 7% Staph. aureus), 16 % durch gramnegative
Organismen, 3% durch Pilze und 6% durch einen polymikrobiel-
len Infekt ausgeldst wurden [132].

Die Diagnosestellung eines katheterassoziierten Infekts erfolgt
zundchst klinisch, bedarf aber der Bestdtigung mittels Blutkultu-
ren aus dem ZVK (bei mehrlumigen Kathetern Entnahme von je
einem Blutkulturpaar aus jedem Katheterlumen) [133] und aus
peripher entnommenem Blut (je eine gesonderte vendse Punk-
tionsstelle, entnommen in einem Abstand von maximal 2 Stun-
den) [134, 135]. Bei eindeutigen und ausgeprdgten lokalen In-
fektzeichen (z.B. eitrige Sekretion an der Austrittsstelle) ist der
Katheter zu entfernen. Die entfernte Katheterspitze kann proze-
durbedingt kontaminiert sein, eine routinemdfige mikrobiologi-
sche Untersuchung sollte auf jeden Fall erfolgen.

Eine systemische Antibiotikatherapie sollte durchgefiihrt und
nach Erhalt des Antibiogramms eventuell angepasst werden.
Falls sich die Entfernung des Katheters fiir die HPE oder die sich
hieraus ergebenden Konsequenzen als dufllerst problematisch
darstellen sollten, kann in Ausnahmefdllen und bei fehlender vi-
taler Bedrohung eine Behandlung mit systemischen Antibiotika
ohne Entfernung des Katheters versucht werden [96]. Bei tunne-
lierten ZVKs oder bei Portsystemen kann bei fehlenden lokalen
Infektzeichen und bei nur subklinischen Infektzeichen ohne kli-
nische Instabilitdt eine abwartende Haltung hinsichtlich Kathe-
terwechsel verfolgt werden, es sollte jedoch eine ergdnzende an-
tibiotische ,Lock-Behandlung“ und eine systemische Antibiotika-
therapie eingeleitet werden [136, 137]. In einer Reihe von Studi-
en wurde gezeigt, dass Aminoglykoside oder Penicilline beziig-
lich Senkung der Kolonisation eine dhnlich gute Wirkung wie Ce-
phalosporine der 3. Generation entfalten [136, 138]. Gute klini-
sche Erfahrungen wurden mit der Applikation von Vancomycin
(3 mL: 2mg/mL) oder von einem Gemisch aus Gentamycin (0,5
mg/mL) und Vancomycin (1,0 mg/mL) gemacht [139, 140]. Falls
diese MaRBnahmen keine Wirkung zeigen, muss eine chirurgische
Entfernung des Katheters bzw. des Portsystems erfolgen. Kompli-
zierte Infekte mit perakuter Symptomatik stellen unabhdngig
von Blutkulturbefunden Hochrisikokonstellationen dar und er-
fordern eine schnellstmogliche Entfernung des Katheters kombi-
niert mit einer systemischen Antibiotikatherapie. Dies gilt ganz
besonders bei Sekundadrkomplikationen (septische Thrombosen,
septische Embolien oder Endokarditis), aber auch fiir Patienten
mit kiinstlichen Herzklappen [141].

Bei Risikopatienten kann eine prophylaktische ,Lock-Therapie“
erwogen werden. In der Studie von Schwartz et al. [142] wurden
126 onkologisch-pddiatrische Patienten mit tunnelierten ZVKs
randomisiert. Bei diesen Patienten wurde eine prophylaktische
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Lock-Behandlung mit 3 verschiedenen Substanzen verglichen.
Die 1. Patientengruppe erhielt Heparin (10U/mL), die 2. Gruppe
Heparin und Vancomycin (25ug/mL), und die 3. Gruppe Heparin,
Vancomycin und Ciprofloxacin (2 ug/mL). Der Einsatz des Vanco-
mycin- als auch des Vancomycin-Ciprofloxacin-Blocks korrelierte
mit einer signifikanten Senkung der katheterassoziierten Infekte,
im Vergleich zur Gruppe mit Heparin allein. Bisseling et al. [143]
zeigten in einer kontrollierten, aber kleinen Studie mit 30 Patien-
ten, dass bei Kurzdarmpatienten mit einer HPE die katheterasso-
ziierten Infekte mit einer Taurolidine-Lock-Behandlung gegen-
iiber Heparin signifikant gesenkt werden konnten. Eine Antibio-
tika-Lock-Losung stellt bei der jetzigen Datenlage kein routine-
madRiges Verfahren dar.

Empfehlung 21:

Die Pflege der Zugangswege bei HEE und HPE sollte durch geschul-
tes Pflegefachpersonal gemaR evidenzbasierten Richtlinien und
Pflegestandards durchgefiihrt werden, um eine hohe Hygiene-
qualitat zu erreichen.

[B; starker Konsens]

Um das Risiko fiir Komplikationen zu reduzieren, sollte ein Pflege-
standard implementiert, die Pflegenden geschult und die Katheter-
pflege dokumentiert werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Eine Reduktion katheterassoziierter Infektionen
kann durch spezifisch geschultes Pflegefachpersonal oder direkte
Betreuungspersonen (Schulung zu Indikation, Inspektion, Anla-
ge, Verband und Pflege) und durch Minimierung der Manipula-
tionen am Katheter erreicht werden [88, 101, 144, 145]. Vor Ma-
nipulation an der Katheterhalterung oder am Katheter muss eine
Desinfektion gemdl3 hygienischen Pflegestandards durchgefiihrt
werden [96, 101, 146-149].

Aus medizinischen und finanziellen Griinden (Vermeidung von
Komplikationen usw.) ist es sinnvoll, geschulte Personen auch
fiir die Handhabung der HEE einzusetzen [150]. Den betreuen-
den Pflegepersonen zu Hause sollten jederzeit schriftliche An-
weisungen zur Verfiigung stehen, um eine einheitliche, qualitativ
hochstehende Pflege der Zugangswege der kiinstlichen Erndh-
rung zu garantieren und klar verstdndliche Anweisungen an die
Patienten abzugeben [42, 43]. Moglichst alle an der Pflege betei-
ligten Personen sollten geschult werden, wodurch notwendige
HygienemaRnahmen besser durchgesetzt werden konnten
[64, 151]. Die Abgabe eines Merkblatts zum richtigen Verhalten
im Falle einer sich anbahnenden Infektion (R6tungen, Schwellun-
gen usw.) kann Unsicherheiten bei Patienten und betreuenden
Personen ausrdumen [146].

4.3 Applikation

Empfehlung 22:

Zur HEE kann bei gastraler Sondenlage und Unvertréglichkeit der
Boluserndhrung bzw. der kontinuierlichen Schwerkrafterndhrung
eine kontinuierliche Pumpenapplikation verwendet werden.

[C; starker Konsens]

Bei jejunaler Sondenlage und bei Verwendung mobiler Systeme
sollte die Applikation der Sondenkost kontinuierlich mittels Pumpe
erfolgen.

[KKP; starker Konsens]
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Kommentar: Bereits vor tiber 40 Jahren wurde berichtet, dass bei
ausgewdhlten Patienten mit EE und pumpenassistierter Sonden-
kostapplikation weniger Komplikationen wie z.B. Diarrhden be-
obachtet werden als bei EE iiber Schwerkraftapplikation [152].
Wadhrend die Pravention von Diarrhéen durch Pumpenverwen-
dung moglicherweise giinstig beeinflusst wird, vermindert ein
Wechsel von Bolusgabe zu kontinuierlicher pumpenassistierter
Applikation keine bereits existierende Diarrho [153]. Die zusam-
menfassende Beurteilung der aktuellen begrenzten Studienlage
ldsst den Schluss zu, dass sowohl Bolusapplikationen in den Ma-
gen als auch schwerkraftgesteuerte kontinuierliche Applikation
moglich sind. Die klinische Erfahrung der Experten spricht fiir
die Anwendung einer Pumpe in ausgewdhlten Fillen. Deshalb
sollte die Applikationsweise individuell in Abhdngigkeit von der
Grunderkrankung und der Vertraglichkeit der Sondenkost ange-
passt werden.

Im Falle der Nutzung eines mobilen Systems (vgl. Empfehlung 24)
ist eine Pumpe notwendig. Die Applikationsrate muss individuell
nach Vertraglichkeit angepasst werden. Es sollte ein Plan mit den
Zielvorgaben hinsichtlich Zusammensetzung, Volumen, Energie-
zufuhr und Applikationsrate der Sondenkost erstellt werden. Es
empfiehlt sich mit geringen Mengen zu beginnen (z.B. 500 mL
iiber 16 Stunden am ersten Tag) und ein Aufbauschema zu ver-
folgen. Bei jejunaler Sondenlage ist eine Laufrate von mehr als
150mL pro Stunde nicht zu empfehlen, da hier die Vertraglich-
keit vom Darmlumen und der Transportgeschwindigkeit limitiert
wird. Es liegen allerdings keine Studien zu dieser Thematik vor.

Empfehlung 23:

HPE kann grundsatzlich per Tropfenzéhler appliziert werden. Aller-
dings sollte bei Problemen wie z. B. Blutzuckerschwankungen, lan-
gen Laufzeiten und bei der Verwendung mobiler Systeme die App-
likation mithilfe automatischer Infusionspumpen erfolgen.

[KKP; Konsens]

Kommentar: Die Zufuhrgeschwindigkeit der PE kann sehr genau
tiber Infusionspumpen oder durch die Schwerkrafteinwirkung
und Einstellung der Infusionsgeschwindigkeit tiber einen Trop-
fenzdhler eingestellt werden. Die Verwendung von Pumpen ist
kostenintensiver, aber moglicherweise auch verldsslicher, und
die FlieBgeschwindigkeit kann einfacher angepasst werden. Da-
durch konnte die Vertraglichkeit der HPE und die Blutzuckerkon-
trolle optimiert werden. Klinische Studien, die dies belegen, lie-
gen in deutscher oder englischer Sprache allerdings nicht vor.

Empfehlung 24:

Mobile Patienten, die die kiinstliche Erndhrung nicht nur tiber
Nacht applizieren (z.B. wegen zu langer Laufzeit oder bei Aspira-
tionsgefahr bei gastraler Erndhrung), kénnen mit einem mobilen
System (z. B. Rucksack oder Girteltasche mit Infusionspumpe
bzw. enteraler Erndhrungspumpe) ausgeriistet werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Um die Mobilitdt bei Patienten mit HEE oder HPE zu
fordern bzw. durch die kiinstliche Erndhrung nicht einzuschran-
ken, gibt es mobile Systeme. Fiir die HPE stehen Rucksdcke zur
Verfiigung, die den Beutel und die Infusionspumpe beinhalten.
Fiir die HEE stellen wenige Firmen neben Rucksdcken auch Um-
hdnge- und Giirteltaschen zur Verfiigung. Diese Systeme bieten
sich auch an, wenn das hdusliche Umfeld den Einsatz eines Infu-

sionsstanders unmdglich macht (Teppiche, Treppen usw.). Bei in-
sulinpflichtigen Diabetikern ist der Einsatz einer Infusionspumpe
zur Uberwachung der Glukosezufuhr sicherer als die Schwer-
kraftapplikation. Es muss darauf geachtet werden, dass der Pa-
tient das System tragen kann, denn durch den Beutel und die
Pumpe mit Akku kann im parenteralen Bereich ein Gewicht von
iber 3 kg zusammenkommen, im enteralen Bereich gibt es Syste-
me ab 1kg. Wichtig ist auch, dass die Produkte zusammenpas-
sen: die Tragesysteme sind fiir den Gebrauch einer bestimmten
Pumpe ausgelegt und kénnen nicht mit jedem beliebigen Beutel
bzw. jeder Flasche bestiickt werden. Studien zu dieser Thematik
liegen nicht vor.

5 Nahrungsprodukte zur HEE und deren Anwendung
v

Empfehlung 25:

Fiir die ausschlieRliche und langfristige HEE (iber gastrointestinale
Sonden und fiir die orale Erndhrung durch Trinknahrung sollen voll-
standig bilanzierte Trink- bzw. Sondennahrungsprodukte verwendet
werden, da diese in ihrer Zusammensetzung den D-A-CH-Empfeh-
lungen entsprechen und den EU-Richtlinien gentigen.

[A; starker Konsens]

Kommentar: Grundlagen fiir die Festlegung einer bedarfsgerech-
ten kiinstlichen Erndhrung sind die von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Erndhrung, der Osterreichischen Gesellschaft fiir Er-
ndhrung, der Schweizerischen Gesellschaft fiir Erndhrungs-
forschung und der Schweizerischen Vereinigung fiir Erndhrung
(D-A-CH) veroffentlichten ,,Referenzwerte fiir die Nahrstoffzu-
fuhr* [154]. Diese Referenzwerte liegen auch dem Begriff ,voll-
standig bilanziert“ zugrunde, entsprechend der Didtverordnung
aus Deutschland [155] sowie der zur Uberarbeitung anstehenden
EU-Richtlinie (2009/39/EU). Dieser Begriff besagt, dass eine voll-
stindige Bedarfsdeckung erreicht wird, wenn man sich aus-
schlieRlich vom vollstindig bilanzierten Produkt in der empfoh-
lenen Menge erndhrt und keinen von der Norm abweichenden
Bedarf hat. Mit einer vollstandig bilanzierten kiinstlichen Ernah-
rung werden demnach alle lebensnotwendigen Makro- und Mi-
krondhrstoffe (Aminosduren, Fettsiuren, Vitamine, Mengen-
und Spurenelemente), entsprechend dem fiir die gesunde Bevol-
kerung berechneten Bedarf zugefiihrt. Ergdnzende bilanzierte
Didten sind Trink- und Sondennahrungsprodukte, die in einer de-
finierten Tagesverzehrsmenge vorgegebene Hochstmengen von
Mineralstoffen und Vitaminen nicht iiberschreiten diirfen. Sie
enthalten entweder nicht alle Makro- und Mikrondhrstoffe oder
enthalten diese in einem Verhadltnis, das sie als ausschlieRliche
Erndhrung ungeeignet macht. Die definierte und bilanzierte Zu-
sammensetzung von industriellen Produkten ermoglicht eine
einfache Festlegung der Dosierung (Angabe der Energiedichte,
der Eiweif3- und Fettkonzentration und -art sowie der Konzen-
trationen an Mikrondhrstoffen).

Selbst zubereitete Erndhrungsprodukte bzw. nicht verordnungs-
fahige Sondennahrungsprodukte sollen fiir die HEE nicht ver-
wendet werden, weil sie den Anforderungen an eine von den
Ndhrstoffen her ausgewogene, hygienisch unbedenkliche und
beziiglich der Viskositédt optimale Nahrstoffzufuhr kaum gerecht
werden. Der zusdtzliche Zeitaufwand bei der Eigenherstellung
von Sondenkost ist bei qualitativ schlechterer und langfristig
nicht konstanter Versorgung des Patienten sowie der erh6hten
Verstopfungsgefahr der Sonde nicht gerechtfertigt [156-161].
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Als orale Trinknahrung, auch ONS (oral nutritional supplements)
genannt, werden in Deutschland laut Didtverordnung nur bilan-
zierte Trinknahrungsprodukte zugelassen [155]. Aufgrund des
Gesetzescharakters der Empfehlung wurde der Evidenzgrad A
festgelegt.

Der Ndhrstoffbedarf kann bei verschiedenen Erkrankungen auf-
grund pathophysiologischer und pathobiochemischer Vorgdnge
gegeniiber diesen Referenzwerten verdndert sein. Dies kann bei
einzelnen Krankheitsbildern eine individuelle Anpassung einzel-
ner Ndhrstoffe erfordern.

Empfehlung 26:

Bei der Auswahl des Produkts zur HEE sollten folgende Aspekte
berticksichtigt werden: 1. die gastrointestinale Funktion, 2. der
Volumenbedarf, 3. die Sondenlage sowie 4. krankheitsspezifische
Aspekte.

[KKP; starker Konsens]

Patienten mit intaktem Gastrointestinaltrakt sollten in der Regel mit
iso- oder hochkalorischen hochmolekularen Standarddiaten versorgt
werden.

[KKP; starker Konsens]

Sofern keine Kontraindikationen bestehen, sollten Produkte mit
Ballaststoffen/Nahrungsfasern verabreicht werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Beziiglich der Art der Makrondhrstoffe unterschei-

det man [162]:

» Hochmolekulare oder makromolekulare Sondenkost (friiher
,nahrstoffdefinierte Didt*), die als Makrondhrstoffe 15-20%
Proteine (Milch- oder Sojaprotein ), 25-30% langkettige Tri-
glyzeride (Pflanzendle) und 50 - 60 % Kohlenhydrate (Oligo-,
Polysaccharide) enthalten und entweder mit oder ohne Bal-
laststoffe angeboten werden.

» Niedermolekulare oder mikromolekulare Sondenkost (friither
»chemisch definierte Didt“), in denen die Makrondhrstoffe in
niedermolekularer Form vorliegen: Proteine als Peptide und
Aminosduren, Fette teilweise als MCT-Fette, die unabhingig
von Pankreaslipasen absorbiert werden kénnen sowie carni-
tinunabhdngig in Mitochondrien oxidiert werden und Koh-
lenhydrate als Di- und Oligosaccharide. Diese Produkte wer-
den bei eingeschrankter Digestions- und Absorptionsfahigkeit
im oberen Gastrointestinaltrakt besser resorbiert.

Siehe hierzu auch Valentini et al., DGEM-Terminologie in der Kli-

nischen Erndhrung [13].

Als Standardsondenkost sollte eine hochmolekulare Sondenkost

mit Ballaststoffen verwendet werden (vgl. Empfehlung 27). Pro-

teinreiche Produkte werden bei (drohender) Sarkopenie bevor-
zugt. Energiereiche Produkte (>1kcal/mL) sind sinnvoll, wenn
eine Fliissigkeitsrestriktion bertiicksichtigt werden muss. Bei jeju-
naler Lage der Erndhrungssonde sollten Produkte mit hoher Os-
molaritdt gemieden werden. Bei individuellen Intoleranzen oder
speziellen Erkrankungen sind weitere Aspekte, z.B. spezieller

Elektrolyt- oder Proteinbedarf bei renalen Erkrankungen, teil-

weiser Ersatz von LCT durch MCT bei Malassimilation oder hepa-

tobilidren Erkrankungen, zu beachten (vgl. jeweils organspezifi-
sche Leitlinien).

Standardsondenkost gibt es grundsdtzlich als niedrigkalorische

(<0,9kcal/mL), isokalorische (0,9 - 1,2 kcal/mL) oder hochkalori-

sche (> 1,2 kcal/mL) Erndhrung. Die iso-und hochkalorischen Son-

dennahrungsprodukte sind fiir die heimenterale Erndhrung ver-
ordnungsfihig, wihrend die niedrigkalorischen im Homecare-
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Bereich keine Rolle spielen, weil sie nicht verordnungsfihig sind.
Die Verordnungsfdhigkeit der enteralen Erndhrung ist in der am
1.10.2005 in Kraft getretenen Bekanntmachung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung im Bundesan-
zeiger geregelt [163].

Fast alle Sondennahrungsprodukte sind gluten- und nahezu lak-
tosefrei, sie enthalten weder Purin noch Cholesterin. Bei erhéh-
tem Proteinbedarf stehen Produkte mit einem erhéhten Eiweil3-
anteil (>20%) zur Verfiigung. Bei bestehenden Allergien gegen
bestimmte Nahrungsproteine (z.B. Milcheiweif3, Sojaeiweif3)
kann auf Produkte ausgewichen werden, die die jeweiligen Pro-
teine nicht enthalten. Der Tagesbedarf an Elektrolyten, Vita-
minen und Spurenelementen wird bei einer tdglichen Zufuhr
von ca. 1500 kcal erreicht. Der Wassergehalt der Trink- und Son-
dennahrungsprodukte liegt zwischen 70% (2kcal/mL) und 85%
(1kcal/mL). Dies sollte bei der Berechnung der separat zu verab-
reichenden Fliissigkeitsmenge einkalkuliert werden.

Die Empfehlung zu den Ballaststoffen/Nahrungsfasern begriindet
sich aus den allgemeinen Erndhrungsempfehlungen der DGE. Der
Ballaststoff-/Nahrungsfaseranteil der gangigen Sondenkostpro-
dukte liegt zwischen 5 und 15%. Es stehen Produkte mit einem
Gemisch an léslichen (weitgehend fermentierbaren) und unlosli-
chen (kaum fermentierbaren) Ballaststoffen/Nahrungsfasern und
Produkte, die lediglich 16sliche Ballaststoffe/Nahrungsfasern ent-
halten, zur Verfiigung. Ballaststoffe/Nahrungsfasern kénnen die
intestinale Mikrobiota positiv beeinflussen (Prabiotika) und so-
wohl bei Diarrho als auch bei Obstipation wirksam sein [164].
Ein Gemisch aus I6slichen und unléslichen Ballaststoffen/Nah-
rungsfasern ist hinsichtlich der gastralen Motilitdt von Vorteil ge-
geniiber unléslichen Ballaststoffen/Nahrungsfasern allein [165].
Unlosliche Faserstoffe konnen bei ungeniigender Fliissigkeitszu-
fuhr vermehrt Obstipation verursachen (ungeniigende Quel-
lung). Die Empfehlung fiir Ballaststoffe/Nahrungsfasern gilt
wahrscheinlich auch fiir Kinder [166].

Empfehlung 27:

Bei Patienten mit erkrankungsbedingter Einschrankung der Diges-
tions- oder Absorptionsfahigkeit kann bei Unvertraglichkeit von
Standardnahrung eine niedermolekulare Sondenkost verwendet
werden. Bei hepatischer Enzephalopathie oder hochgradig einge-
schrankter Nierenfunktion sollte eine speziell adaptierte Sonden-
nahrung zur HEE erwogen werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Beispiele fiir den sinnvollen Einsatz von speziell
adaptierter Sondennahrung im Rahmen der HEE sind die Ver-
wendung von niedermolekularer Trink- oder Sondennahrung
bei gastroenterologischen Patienten mit Einschrankung der Di-
gestions- oder Absorptionsfihigkeit, um die Ndhrstoffaufnahme
zu verbessern, von eiweifSreicher, elektrolyt- und volumenredu-
zierter Trink- oder Sondennahrung bei Patienten mit dialyse-
pflichtiger Niereninsuffizienz, oder von Sondennahrung mit
einem hoheren Anteil an verzweigtkettigen Aminosduren bei
Patienten mit hepatischer Enzephalopathie und Ammoniakerho-
hung. Weitere Erlduterungen und Darstellung der Literatur siehe
entsprechende DGEM-Leitlinien zu Krankheitsbildern.
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Empfehlung 28:

Bei Indikation zur kiinstlichen Erndhrung und einem Energiedefizit
von 500 - 800 kcal pro Tag sollte primar supplementare orale Trink-
nahrung (ONS) verwendet werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: ONS ist zur langfristigen Behandlung von Malnutri-
tion insbesondere dlterer Menschen geeignet [167]. Allerdings
zeigt die Praxis, dass langerfristig maximal 500 mL pro Tag mit-
tels oraler Trinknahrung aufgenommen werden, weshalb diese
Menge in zahlreichen Studien eingesetzt wurde [167, 168]. Diese
Menge entspricht je nach Energiedichte des Produkts einer Ener-
giezufuhr von etwa 500-800kcal. Einzelheiten zur Indikation
und Verwendung von oraler Trinknahrung wurden kiirzlich in ei-
nem Algorithmus zusammengestellt, der Teil der DGEM-Leitlinie
ist und einem analogen Abstimmungsprozess unterzogen wurde
[169]. Die B-Empfehlung basiert stellvertretend auf den Arbeiten
von Beck et al. [167] und Botella-Carretero et al. [168], wobei dort
in erster Linie die Effektivitdt der Trinknahrung untersucht wur-
de und nicht die Menge im Sinn einer Dosisfindungsstudie.

Empfehlung 29:

Enterale Ernahrungsprodukte kdnnen nach Offnung bei Raumtem-

peratur innerhalb von 8 Stunden, bei Aufbewahrung im Kiihlschrank
innerhalb von 24 Stunden verwendet werden und wahrend der Ap-

plikation bis zu 24 Stunden am Infusionsstdander ohne Kiihllagerung
verbleiben.

[C; starker Konsens]

Kommentar: Bei der Verwendung industriell hergestellter ente-
raler Erndhrungsprodukte sind die Angaben und Nutzungshin-
weise des Herstellers einzuhalten. Insbesondere ist darauf zu
achten, dass die Lagerung und Verabreichung von enteralen Er-
ndhrungsprodukten bei Raumtemperatur (15-25°C) unter Be-
achtung des Mindesthaltbarkeitsdatums erfolgt und die Aufbe-
wahrung in praller Sonne oder in Heizungsndhe vermieden wird.
Durch Lagerung bei hoheren Temperaturen (bis zu 40 °C) riskiert
man schnellere, ausgepragtere Aufrahmung, verstarktes Absin-
ken des pH-Werts, Zunahme der Auslaufzeit, Verschlechterung
der Sondengdngigkeit, Dunkelverfarbung des Produkts sowie be-
schleunigten Vitaminabbau. Andauernde relative Luftfeuchte
iiber 70% sollte vermieden werden, um ein Knicken der Karton-
kanten bei gestapelter Palettenware zu vermeiden [44, 58]. Die
verkiirzte Verwendungsdauer nach Anbruch ist primdr aus hy-
gienischer Sicht gegeben (potenzielle mikrobielle Kontamina-
tion). Basierend auf klinischer Erfahrung sollten zur HEE ge-
schlossene Systeme, bei denen das Uberleitungssystem direkt an
den Erndhrungsbeutel angeschweil3t ist, bevorzugt verwendet
werden. Bei industriell hergestellten Produkten muss der Her-
steller die Vorgaben des Lebensmittelrechts einhalten (z.B. Le-
bensmittel-Kennzeichnungs-Verordnung, Fertigpackungs-Ver-
ordnung, Didt-Verordnung u.v.m.). Daher sind diese Vorgaben
zu beachten und vom Anwender einzuhalten. Ausfiihrliche Un-
terlagen zu den einzelnen Produkten sind in Firmenbroschiiren
und iiber die Angaben der Firmen im Internet zu erhalten.

Empfehlung 30:

Enterale Ernahrungsprodukte sollten zimmerwarm verabreicht wer-
den. Bei pumpengesteuerter Nahrungszufuhr mit niedriger Laufrate
(bis 70mL/h) kann auch kiihlschrankkalte Sondenkost verwendet
werden, da diese sich wihrend der Infusion im Uberleitsystem an
die Raumtemperatur anpasst. Bei Nahrungspausen von mehr als

4 Stunden kann das gesamte System (inklusive Uberleitgerit) in
den Kiihlschrank gestellt werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Diese Empfehlungen sind klinischer Konsens, Pri-
madrliteratur existiert dazu nicht. In Ausnahmeféllen ist ein scho-
nendes langsames Erwdarmen der enteralen Erndhrungsprodukte
auf max. 40 °C moglich. Gekiihlte Nahrung (z.B. bei angebroche-
nen Behidltern) soll ca. 2 Stunden vor Applikationsbeginn aus
dem Kiihlschrank genommen werden. Das Erwdrmen kann im
Wasserbad oder, wie vom Robert Koch-Institut (RKI) [170] emp-
fohlen, mittels Mikrowellengerdt erfolgen.

6 Nahrungsprodukte zur HPE und deren Anwendung
v

Empfehlung 31:

Zur HPE sollten ,,Allin-One-Ndhrmischungen® verwendet werden,
denn sie sind als sichere, effektive und risikoreduzierende Standards
zur Durchfiihrung der HPE etabliert.

[KKP; starker Konsens]

Mehrflaschensysteme sollten wegen hoherer Risiken und aufwendi-
gerer Handhabung durch das Personal und den Patienten nicht ver-
wendet werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: ,All-in-One* (AiO)-Ndhrmischungen fiir die HPE
sind industriell oder individuell hergestellte Erndhrungsbeutel
fiir die PE, die alle Komponenten der HPE enthalten und sich
nicht nur in vielen Bereichen der Klinik, sondern auch in der
ambulanten Versorgung durchgesetzt haben. Bei der Durchfiih-
rung einer HPE zeigt die Verwendung von AiO-Ndhrmischungen
mikrobiologische, metabolische, kompatibilitits- und hand-
habungsmaRige Vorteile gegeniiber anderen Systemen, welche
auf Einzelkomponenten bzw. Kombinationslosungen basieren
[171-174]. In der Versorgungspraxis ist die Bereitstellung der
AiO-Ndhrmischungen auf 2 Arten moglich:

1. Industriell gefertigte Zwei- oder Dreikammerbeutel (Mehr-
kammerbeutelkonzept, d.h. stabile und sterile Makronahrstoff-
Komponenten in voneinander abgetrennten Kammern [175]),
die vorgegebenen Rezepturen folgen, allerdings in vielen Varian-
ten angeboten werden und i.d.R. mit Mikrondhrstoffen supple-
mentiert werden miissen. Beim Zweikammerbeutel, der eine
Kammer mit Glukoselésung und eine Kammer mit Aminosdure-
16sung und Elektrolyten enthdlt, wird kurz vor der Anwendung
am Patienten eine Fettemulsion mittels Transferset zugegeben
und damit ein AiO-Makrondhrstoffgemisch generiert. Dreikam-
merbeutel enthalten alle Makrondhrstoffe und eine Basismenge
an Elektrolyten in 3 abgeteilten Kompartimenten, wobei 2 Kam-
mern analog zum Zweikammerbeutel gefiillt sind und die dritte
Kammer eine Fettemulsion enthdlt. Die Substrate werden unmit-
telbar vor der intravendsen Applikation gemischt, indem man die
Trennvorrichtungen/Ndhte zwischen den Beutelkammern l6st.
Vitamine und Spurenelemente werden vor der unmittelbaren
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Anwendung in die Mischung respektive die entsprechende Kam-
mer (z.B. Spurenelemente zu Aminosduren) zugespritzt oder se-
parat intravends infundiert (siehe Empfehlung 38). Die Haltbar-
keit der Zwei- bzw. Dreikammerbeutel betrdgt bei Raumtempe-
ratur mindestens 12 Monate, solange die Nédhte intakt und keine
Zusdtze zugespritzt wurden. Nach Mischung und Zugabe von Mi-
krondhrstoffen ist die Haltbarkeit i.d.R. auf 24 h beschrankt, wo-
bei das jeweilige Haltbarkeitsdatum des Herstellers sowie weite-
re Anwendungsregeln wie Verwendung eines Lichtschutzbeutels
etc. beachtet werden miissen.

2. Individuelle AiO-Ndhrmischungen (Compounding), die nach
Vorgaben eines Arztes in speziell ausgestatteten Apotheken und
Herstellungsbetrieben unter aseptischen Bedingungen und Be-
achtung der Kompatibilititen gemischt werden. Sie erlauben die
Herstellung von patientenspezifischen, am individuellen Bedarf
orientierten Mischungen (energie-, volumen- und substratadap-
tiert) von Makro- und Mikrondhrstoffen. Im Gegensatz zu den in-
dustriell gefertigten Zwei- oder Dreikammerbeuteln kénnen
beim Compounding bereits bei Herstellung Vitamine und Spu-
renelemente zugemischt werden, sofern die Herstellung am Tag
der Anwendung erfolgt. Vorgaben zur Stabilitdt, Kompatibilitdt
und Dokumentation sind bei der Zubereitung nétig und erfor-
dern im Einzelfall detaillierte und produktspezifische Laborun-
tersuchungen. Extrapolation von Daten sind in diesen dufSerst
komplexen und metastabilen Gemischen in der Regel schwierig
oder unmoglich, es konnen jedoch erhebliche Unterschiede, z.B.
in der Fettstabilitdt, unter Zusatz von Spurenelementen auftre-
ten. Diese Beutel werden wegen der limitierten Stabilitdt in der
Regel am Tag der Anwendung oder fiir die Verwendung inner-
halb von maximal 7 Tagen einmal wochentlich gemdfS den Stabi-
litaitsdaten hergestellt. Ihr Transport und die mehrtédgige Aufbe-
wahrung erfordert Kiihllagerung bei 2 -8°C.

Empfehlung 32:

In der Regel kénnen fiir die HPE Standardl6sungen verwendet wer-
den. Bei einigen Krankheitsbildern kénnen individuell zusammen-
gesetzte Nahrl6sungen erforderlich sein.

[C; starker Konsens]

Kommentar: Die Verwendung von standardisierten parenteralen
Ndhrmischungen vereinfacht die Verschreibung, deren Her-
stellung und reduziert Komplikationen; sie verbessert die Patien-
tensicherheit und die Behandlungseffizienz [176-178].
Patienten, bei denen aufgrund ihrer Erkrankung industriell vor-
produzierte Standardprodukte mit festgelegten Rezepturen (z.B.
Dreikammerbeutel) den jeweiligen Nahrstoff- und/oder Volu-
menbedarf nicht decken kénnen, miissen mit individuell berech-
neten Infusionsregimen versorgt werden, z.B. Kurzdarmpatien-
ten mit hohen intestinalen Verlusten, schwer mangelerndhrte
Patienten mit erhéhtem absoluten und relativen Bedarf an ein-
zelnen Makro- und Mikrondhrstoffen, dialysepflichtige Patienten
mit erh6htem EiweiBbedarf und Volumenbeschrankung, Patien-
ten mit Leberfunktionseinschrankungen, bei denen die Verwen-
dung spezieller Eiweimischungen mit vermehrt verzweigtketti-
gen Aminosduren indiziert ist. Hier bietet sich das ,,Compoun-
ding" an, sofern es verfiigbar ist.

Eine PE, bei der die Makrosubstrate durch Einzelkomponenten
(,Mehrflaschensystem") verabreicht werden, ist aus folgenden
Griinden fiir die hdusliche Versorgung nicht geeignet, auch
wenn bei ausschlielRlicher Betrachtung der Kosten fiir die Makro-
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ndhrstoffe die Versorgung mit Einzelkomponenten rein rechne-

risch giinstiger erscheinen kann:

» Der Zeitaufwand und damit die Personalkosten fiir das An-
schlief3en der einzelnen Substrate sind deutlich héher.

» Durch die zusdtzlich notwendigen Infusionsleitungen, Kon-
nektoren und Verschlussmechanismen ist das Risiko fiir das
Auftreten von Infusionsleitungsproblemen deutlich erhéht.

» Die Anwendung des Einzelkomponentensystems fiihrt zu
einer erheblichen Einschrankung der Mobilitdt des Patienten
und wegen der zahlreichen Infusionsleitungen zu einer Ge-
fahrdung der Patientensicherheit in der hduslichen Umge-
bung.

» Fiir die optimale Nutzung der Nahrstoffe sind diese zeitgleich
zuzufiihren, insbesondere miissen gleichzeitig mit den Ami-
nosduren auch NichteiweiRkalorien zugefiihrt werden, damit
der anabole Effekt der Proteinzufuhr zum Tragen kommt. Dies
wadre im Einzelkomponentenmodell nur durch Einsatz mehre-
rer Pumpen zu erreichen, was im hduslichen Umfeld nicht
praktikabel und aufSerdem sehr kostenintensiv ist. Die nicht
koordinierte Zufuhr der Einzelsubstrate kann zu Inkompatibi-
litditen mit Ausfallungen fithren und das Risiko fiir das Auftre-
ten metabolischer Komplikationen (Hyperglykdmie, Hypertri-
glyzeriddmie) erh6hen.

» In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass das
Infektionsrisiko mit der Zahl der Manipulationen am zentralen
Zugang steigt, eine unnotige Erhéhung des potenziell lebens-
bedrohlichen Kathetersepsisrisikos durch Verwendung eines
Mehrflaschenkonzepts ist ethisch nicht vertretbar; zudem
fiihrt die Therapie der Kathetersepsis zu einer erheblichen
Steigerung der Gesamtkosten [101, 145, 147, 179-181].

Besonderheiten

Die auch fiir die periphere Applikation geeigneten Dreikammer-
beutel zeichnen sich durch eine niedrigere Osmolaritdt, einen im
Verhadltnis zum Energiegehalt erhdhten Volumen- und Fettanteil
sowie einen niedrigeren Glukose- und Aminosdurenanteil aus.
Dadurch kdnnen diese Beutel fiir Patienten in diabetischer Stoff-
wechsellage und/oder bei erhghtem Volumenbedarf z.B. bei gas-
trointestinalen Volumenverlusten besonders geeignet sein. We-
gen der inflammatorisch verdnderten Stoffwechsellage, die u.a.
durch eine Insulinresistenz und erhohte Fettoxidation gekenn-
zeichnet ist, sind diese Ndhrlosungen auch fiir Patienten mit Tu-
morkachexie besonders geeignet.

Eine besondere Herausforderung stellen HPE-Mischungen fiir
pddiatrische Patienten dar, da neben der Deckung des aktuellen
Energie- und EiweiRbedarfs infolge der Aktivitdt und dem basa-
len Metabolismus auch der Bedarf fiir das Wachstum eingerech-
net werden muss, was z.B. auch die Stabilitdt einer AiO-Ndahrmi-
schung stark einschranken und zur Verwendung von bindren L6-
sungen (Glukose und Aminosduren) mit Zusdtzen und separater
Fettzufuhr fiihren kann. In der Kinder-HPE hat sich die Verwen-
dung von n-3-Fettsduren zur Verhinderung hepatobilidrer Kom-
plikationen etabliert.

Empfehlung 33:

Im Einzelfall konnen in der HPE spezielle pharmakologisch wirksame
Zusétze oder Lésungen (z.B. Glutamin, n-3-Fettsauren)? verwendet
werden.

[C; starker Konsens]

2 Arzneimittel sind hiervon ausgenommen.
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Kommentar: Die Verwendung von Zusdtzen bzw. mit funktionel-
len Substraten angereicherten Losungen, d.h. Pharmakonutri-
tion, ist inzwischen auch im HPE-Bereich zunehmend akzeptiert,
nachdem mehrere Studien aus den letzten Jahren zeigten, dass
solche Supplemente gut vertragen werden [182 - 186]. Allerdings
zeigten diese Studien fiir Glutamin keinen eindeutigen bzw. al-
lenfalls marginalen Benefit [ 182 - 184]. Fiir n-3-Fettsduren konn-
ten Vorteile hinsichtlich Pravention von PE-assoziierter Fettleber-
erkrankung (PNALD) u.a. metabolischer Verdnderungen bei Er-
wachsenen [185, 187] und Kindern [186, 188] in kontrollierten
Pilotstudien gezeigt werden.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass Fischdlemul-
sionen einerseits einen protektiven Effekt auf die Leberfunktion
und andererseits eine schnellere Erholung der durch herkdémm-
liche Sojadlemulsionen bedingten erhéhten Leberparameter be-
wirken [189-193]. Dies stellt den langfristigen Einsatz reiner
Sojadlemulsionen ohne solche Zusdtze infrage.

Empfehlung 34:

Die Glukosezufuhr unter HPE sollte beim Erwachsenen 2-4g/kg
Koérpergewicht/Tag betragen.

[KKP; starker Konsens]

Eine hoherere Zufuhr als 4 g/kg Korpergewicht/Tag kann beim
Erwachsenen nicht empfohlen werden, da ein erh6htes Komplika-
tionsrisiko, z. B. hinsichtlich Infektionsrate oder Leberschddigung
besteht.

[C; starker Konsens]

In einer Reihe von klinischen Studien konnte gezeigt werden,
dass es unter HPE vermehrt zu Steatose, Steatohepatitis, intrahe-
patischer Cholestase, Cholezystolithiasis, Cholezystitis kommen
kann [194-196]. Hepatische Komplikationen sind mit 15-40%
relativ hdufig [197]. Solche Komplikationen manifestieren sich
meist erst nach Monaten oder Jahren. Meist handelt es sich um
eine sonografisch festgestellte Fettleber, sehr viel seltener um
eine intrahepatische Cholestase oder Steatohepatitis, die zu einer
Zirrhose oder zu einer terminalen Leberkrankheit fithren kon-
nen. Eine chronische Cholestase wird beschrieben als eine Erho-
hung der Leberparameter (>1,5-mal der oberen Normwerte von
alkalischer Phosphatase, y-Glutamyltransferase und konjugier-
tem Bilirubin) iiber mindestens 6 Monate [191]. Die Atiologie
der hepatischen Komplikationen ist unklar, kann aber zumindest
teilweise durch zu hohe Glukosezufuhr bedingt sein. Verschiede-
ne andere Faktoren wie selektiver Mangel an bestimmten Ami-
nosduren, hormonelle Verdnderungen, Substratiiberschuss, re-
duzierte Motilitdt der Gallenblase, Stérung des enterohepati-
schen Kreislaufs und méglicherweise Dysbiose des Diinndarms
mit portaler Endotoxindmie werden diskutiert [7, 191, 195, 196].
Potenziell hepatotoxische Substanzen bzw. Medikamente sollten
so weit wie moglich vermieden werden. Von erndhrungsmedizi-
nischer Seite sind die wichtigsten MaRnahmen, um einer PE-in-
duzierten Hepatopathie vorzubeugen und diese zu behandeln,
die Verabreichung eines Nahrstoffgemischs (Glukose/Fett) statt
Glukose isoliert, das Vermeiden eines Overfeeding (>35 kcal/kg
KG/Tag) und die Gabe von grofBen Glukosemengen (>5 g/kg KG/
Tag) [195]. Nach Erfahrung von Experten sollte bei Langzeit-HPE
bereits eine Glukosemenge von 4g/kg KG/Tag moglichst nicht
iberschritten werden. Die Glukosezufuhr bei zyklischer HPE
muss der metabolischen Toleranz angepasst werden und ist
meist entscheidend fiir die notwendige Dauer der HPE.

Empfehlung 35:

Eine zumindest minimale enterale Nahrungszufuhr (10-20mL Sub-
strat/h) sollte parallel zur HPE durchgefiihrt werden, um das Risiko
von Komplikationen unter HPE zu reduzieren.

[B; starker Konsens]

Bei Cholestase unter HPE kann mit Ursodeoxycholsdure behandelt
werden.

[C; starker Konsens]

Kommentar: Als Therapie der Cholestase unter HPE wurde neben
Beschrankung der Glukosezufuhr der Effekt von paralleler oraler
oder enteraler Nahrungszufuhr [198, 199] und Ursodeoxychol-
sdure [200, 201] in klinischen Studien untersucht und fiir wirk-
sam befunden. Trotz des Evidenzgrads der Literatur von IlI-1V
wurde fiir die zumindest minimale EE die Empfehlungsstirke B
gewdhlt, weil sie aul3er Reduktion von hepatischen Komplikatio-
nen wie Cholestase auch Reduktion von Infektionskomplikatio-
nen bewirkt. Auch Infektbehandlung, z.B. mit Metronidazol und
zyklische statt kontinuierliche Applikation der HPE, kénnte wirk-
sam sein [199].

Die Konkrementbildung wird sowohl durch eine Verlangsamung
der intestinalen Peristaltik mit konsekutiver Cholestase als auch
durch erniedrigte Cholezystokininkonzentrationen im Pfortader-
system begiinstigt. Experimentell wurden auch Cholezystokinin
[202, 203] sowie eine schnelle Infusion von Aminosdurelésungen
[204] eingesetzt. In der klinischen Routine wurden diese Ansadtze
allerdings bisher nicht erprobt und erscheinen auch wenig prak-
tikabel.

Empfehlung 36:

Zur Prophylaxe und Therapie einer Osteomalazie und Osteoporose
unter HPE kann eine optimierte Kalzium-, Phosphat- und Vitamin-D-
Zufuhr empfohlen werden.

[C; Konsens]

Bisphosphonate sollten zur Therapie einer verminderten Knochen-
dichte unter HPE eingesetzt werden.

[B; Konsens]

Kommentar: Patienten mit HPE haben ein héheres Risiko fiir Ver-
lust an Knochendichte. Die Pravalenz der Osteoporose bei Patien-
ten mit HPE liegt tiber 40% [197, 205 -207]. Die Pathogenese der
Osteomalazie und Osteoporose unter PE ist weitgehend unklar;
diese Erkrankungen manifestieren sich meist erst nach Monaten
oder Jahren. Die Knochenverdnderungen sind vermutlich Aus-
druck einer nicht optimalen Kalzium-, Phosphat- und/oder Vita-
min-D-Zufuhr, einer fehlenden korperlichen Belastung, einer
fehlenden Lichtexposition oder Folge von Medikamenten wie He-
parin oder Steroiden [208]. Therapeutische MafSnahmen zielen
auf eine bedarfsgerechte Substratzufuhr sowie auf die Vermei-
dung anderer Risiken ab.

Bei Patienten, die auf HPE nicht verzichten kénnen und bereits an
Osteoporose leiden, wird die intravenose Gabe von Bisphospho-
naten (z.B. Pamidronat: 30mg alle 3 Monate; Ibandronat: 3mg
alle 3 Monate; Clodronat: 1500mg alle 3 Monate; Zoledronat:
5mg einmal jdhrlich) oder die subkutane Gabe von humanen
monoklonalen Antikérpern (Denosumab: 60mg alle 6 Monate)
empfohlen [209-213]. In kleinen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass sich durch Pamidronat die Knochendichte bei HPE-Pa-
tienten verbessern ldsst [214, 215]. Eine doppelblinde randomi-
sierte und placebokontrollierte Studie zeigte, dass unter HPE die
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Therapie mit Clodronat einen signifikanten positiven Effekt auf
die Knochenresorption hat [210].

In alten Therapiekonzepten ist der Vitamin-D-Substitution wenig
Beachtung geschenkt worden. Moderne Konzepte hingegen emp-
fehlen die addquate Vitamin-D-Substitution unter HPE mit dem
Ziel, einen optimalen Serumspiegel zu erreichen (75-100nmol/
L; 30-40ng/mL) [216]. Damit kann eine vorhandene Osteomala-
zie korrigiert und die Behandlung einer Osteoporose optimiert
werden [217]. Obwohl die herkdmmlichen intravendsen Multivi-
taminprdparate i.d.R. die iibliche Tagesdosis des Vitamin D ent-
halten, ist eine zusdtzliche Gabe von reinen Vitamin-D-Prdparaten
in vielen Fdllen von Patienten unter HPE notwendig [218]. Zu be-
achten ist, dass die DGE 2012 fiir Vitamin D neue Referenzwerte
herausgebracht hat und die Empfehlungen fiir Vitamin D angeho-
ben wurden (von 5 auf 2011g/d beim Erwachsenen) [154].

Empfehlung 37:

Individuelle Ai0O-Ndhrmischungen (Compounding) sollen bei 2 -8°C
gelagert werden, industriell gefertigte Mehrkammerbeutel sind ge-
maRk Herstellerangaben zu lagern. Generell sollen AiO-Nahrmi-
schungen bei Raumtemperatur verwendet und innerhalb von

24 Stunden infundiert werden.

[A; starker Konsens]

Infusionssysteme (Lipidinfusionen oder individuell zubereitete AiO-
Praparate), die fiir HPE genutzt werden, sollten alle 24 Stunden
gewechselt werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Die Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention des Robert Koch-Instituts
(RKI) sollen bei der Durchfiihrung der HPE Anwendung finden.
Fehlerhafte HygienemaBnahmen, d.h. die Nichtbeachtung der
Prinzipien der Asepsis bei der Zubereitung von Medikamenten
und ihrer Applikation durch Injektion oder Infusion, haben in
der Vergangenheit wiederholt zu bakteriellen oder viralen Infek-
tionen gefiihrt. Besonders beachtet werden sollten die Empfeh-
lungen zur Hindehygiene und zur Pravention von gefaRRkatheter-
assoziierten Infektionen sowie die Empfehlungen , Anforderun-
gen an die Hygiene bei Punktionen und Injektionen“ [101, 219,
220.

Besonders aus Hygienegriinden, d. h. zur Vermeidung von Mikro-
organismenwachstum, sind AiO-Nahrmischungen kiihl bei 2 -8°
Czulagern und es ist auf eine liickenlose Kiihlkette zu achten. Die
Dauer der Kiihlaufbewahrung muss auf der Beschriftung hinter-
legt und dokumentiert sein. Die anschlieBende Applika-
tionsdauer von 24 Stunden muss ebenfalls dokumentiert sein.
Eine Anwendung fiir HPE kann zyklisch (iiber Nacht bis 14 Stun-
den) oder kontinuierlich (iiber 24 Stunden) erfolgen. Bei beiden
Bereitstellungsweisen ist eine strikte aseptische Arbeitsweise er-
forderlich, da eine Endsterilisation einer infusionsfertigen AiO-
Mischung nach Komplettzubereitung nicht moglich ist [221].
Die A-Empfehlung basiert auf dem regulatorischen bzw. legalen
Charakter der Empfehlung. Der zweite Satz ist daraus abgeleitet
und deshalb auf eine B-Empfehlung abgestuft.

Empfehlung 38:

Spurenelemente und/oder Vitamin-Kombinationspraparate sind in-
tegraler Bestandteil einer parenteralen Erndahrung und kénnen zu
AiO-Ndhrmischungen zugespritzt werden, wenn aspetische Zugabe,
Kompatibilitdt sowie Stabilitdt gewdhrleistet und dokumentiert sind.
[C; starker Konsens]

DGEM-Leitlinie Klinische Erndhrung

Kommentar: AiO-Ndhrmischungen fiir die HPE sind fiir den un-
mittelbaren Gebrauch vorbereitet, enthalten aber keine Vitamine
oder Spurenelemente. Adaptionen (Zumischungen) sind unter
aseptischen Bedingungen (Laminar-Airflow) und nach pharma-
zeutischen Vorschriften vorzunehmen. Diese Adaptionen sollten
von Fachpersonal durchgefiihrt werden [222 -225]. Aus struktu-
rellen und/oder organisatorischen Griinden kann das Zusetzen
von Mikrondhrstoffen im Einzelfall nach pharmazeutischer,
dokumentierter Anweisung unmittelbar vor der Anwendung
und patientennah durch speziell geschulte Personen (meist ,,Off-
label“-Anwendung) durchgefiihrt werden. Die Arbeitsschritte zur
patientennahen Vorbereitung der AiO-Ndhrmischung unmittel-
bar vor der Anwendung sollen in Standardarbeitsanweisungen
hinterlegt und dokumentiert sein [219].

Aus physikochemischen Griinden ist die gleichzeitige Verabrei-
chung von Spurenelementen und Multivitaminprodukten in
AiO-Ndhrmischungen kritisch, denn es kann zu einem verstark-
ten Abbau oxidationsempfindlicher Vitamine oder zu einer ver-
starkten (Lipid-)Peroxidation kommen. Oxidations-/Reduktions-
reaktionen konnen durch Licht (insbesondere UV-Strahlung)
weiter verstdrkt werden [122, 226]. Die kombinierte Verabrei-
chung von Multivitaminprodukten und Spurenelementen als Zu-
sdtze zu AiO-Mischungen wird empfohlen, allerdings setzt sie
nachgewiesene Kompatibilitdt und Stabilitédt voraus.

Empfehlung 39:

Im Rahmen einer individuellen Rezeptur hergestellte AiO-Ndhrmi-
schungen zur HPE sollen unter strikt aseptischen Bedingungen in
der Regel zentral in der Apotheke gemaR der Leitlinie zur Qualitdts-
sicherung der Bundesapothekerkammer zubereitet werden, wobei
die anerkannten pharmazeutischen Regeln und regulatorischen
Anforderungen zu beachten sind.

[A; starker Konsens]

Kommentar: Das Compounding, d.h. die Zubereitung von AiO-
Ndhrmischungen auf Basis individueller Rezepturen, wird seit
der Etablierung von standardisierten parenteralen Nahr-
mischungen nur vereinzelt durchgefiihrt, z.B. bei Kindern oder
in der Langzeit-HPE, z.B. bei Kurzdarmsyndrompatienten
(177, 227].

Die Zubereitung muss in jedem Schritt definierte pharmazeuti-
sche Herstellungsvorschriften (standard operation procedures,
SOP) erfiillen [222-225]. Die Beurteilung der kritischen mikro-
biologischen (aseptische Zubereitung) und physikochemischen
Stabilitdt (Emulsionsdispersitdt, Loslichkeiten, Zersetzung, Sorp-
tionsphdnomene usw.) erfordern ein spezifisches pharma-
zeutisches Fachwissen; sie beeinflussen die Qualitit der PE
[228-230]. Zur Bestimmung kompatibler und damit zuldssiger
Elektrolytdosierungen sind Loslichkeitskurven oder spezifische
Daten zur Emulsionsdestabilisierung niitzliche Hilfsmittel
[228,231].

An die Herstellung von AiO-Ndhrmischungen werden aufgrund
der Unmaoglichkeit einer Endsterilisation, der hohen Anzahl ent-
haltener Komponenten, der Problematik physikochemischer In-
kompatibilitdten und Instabilititen hohe Anforderungen gestellt.
Die mikrobiologische Stabilitdt aseptisch hergestellter AiO-Nahr-
mischungen muss {iber die Anwendungsdauer gewdhrleistet sein
[227,232-235]. Es miissen die Kompatibilitdt der Einzelkompo-
nenten, der pH-Wert, die Homogenitdt der Emulsion gepriift und
bei der Herstellung eine Gewichtspriifung (Soll-Ist-Kontrolle)
vorgenommen werden. Ebenso muss die Maximalmenge der
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ausgewdhlten und als kompatibel getesteten (oder via Literatur-
recherche als kompatibel bekannten) Zusdtze definiert werden.
Das Arbeiten unter streng aseptischen Bedingungen ist unum-
gdnglich. Dies erfordert neben der notwendigen sdchlichen (La-
minar-Airflow-Werkbénke, Reinrdume, ,,Compounder*) und per-
sonellen Infrastruktur eine Validierung des Herstellungsprozes-
ses mit geeigneten MalRnahmen zur Qualitdtskontrolle und Qua-
lititssicherung (z.B. systematische Uberwachung und Dokumen-
tation der Produktionshygiene, Hygieneplan sowie ein etablier-
tes Qualitdtsmanagementsystem). Die anerkannten pharmazeu-
tischen Regeln und regulatorischen Vorgaben sind zu beachten
[222-225, 236]. Die A-Empfehlung basiert auf dem regulatori-
schen bzw. legalen Charakter der Empfehlung.

Empfehlung 40:

AiO-Ndhrmischungen oder Ernahrungsprodukte zur HPE sollten auf-
grund der komplexen Interaktionsmaglichkeiten in der Regel nicht
als Trager fir Medikamente verwendet werden. Wenn in Ausnah-
meféllen Medikamentenzusdtze notwendig sind, sollte eine Doku-
mentation von Stabilitdt und Wirksamkeit empfohlen werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Aufgrund der zahlreichen Inhaltsstoffe von AiO-
Ndhrmischungen (Lipidemulsion, Aminosduren, Glukose, Elek-
trolyte, Spurenelemente, Vitamine) sind Instabilitdten und physi-
kochemische Inkompatibilititen haufig [237, 238]. Beispielswei-
se konnen bei lipophilen Arzneistoffen in Emulsionssystemen
verdnderte Strukturen entstehen, deren Pharmakokinetik sich
von der Ausgangssubstanz klinisch relevant unterscheidet oder
Verdnderungen der Verfiigbarkeit auch der Substrate bewirken
[239]. Vor jeder Zumischung eines Medikaments ist daher eine
detaillierte Recherche oder analytische Abkldrung erforderlich.
Solche Zumischungen sollten die Ausnahme bilden.

Empfehlung 41:

Laut Verordnung sollen AiO-Nahrmischungen als Rezepturanferti-
gung korrekt beschriftet sein, um die Arzneimitteltherapiesicherheit
zu gewadhrleisten. Die Vorgaben der Apothekenbetriebsordnung
(§14) zur Kennzeichnung von Rezepturarzneimitteln soll eingehal-
ten werden.

[A; starker Konsens]

Kommentar: Die vollstindige Beschriftung von Rezepturarznei-
mitteln gemdfl den Vorgaben der Kennzeichnungspflicht nach
§ 14 Apothekenbetriebsordnung dient der Vermeidung von Fehl-
applikationen, zur sachgerechten Kontrolle und Dokumentation
der Applikation und somit der Arzneimitteltherapiesicherheit
[240]. Die Beschriftung soll daher zum einen die Patientendaten
(Name, Geburtsdatum, ggf. Kérpergewicht) enthalten, zum ande-
ren miissen die Produktdaten aufgefiihrt werden. Dies umfasst 1)
Name und Anschrift der abgebenden Apotheke und, soweit un-
terschiedlich, des Herstellers, 2) Inhalt nach Gewicht, Rauminhalt
oder Stiickzahl, 3) Art der Anwendung und Gebrauchsanweisung,
4) Angabe der Wirkstoffe nach Art und Menge und sonstige Be-
standteile nach der Art, 5) Herstellungsdatum, 6) Verwendbar-
keitsfrist mit dem Hinweis ,verwendbar bis“ unter Angabe von
Tag, Monat und Jahr, soweit erforderlich auch Angabe der Halt-
barkeit nach Herstellung der gebrauchsfertigen Zubereitung, 7)
soweit erforderlich, Hinweise auf besondere Vorsichtsmaf$nah-
men fiir die Aufbewahrung oder fiir die Beseitigung von nicht

verwendeten Arzneimitteln oder sonstige besondere Vorsichts-
mafdnahmen, um Gefahren fiir die Umwelt zu vermeiden. Die An-
gaben miissen in gut lesbarer Schrift, auf dauerhafte Weise ange-
bracht und in deutscher Sprache verfasst sein. Soweit fiir das Re-
zepturarzneimittel Fertigarzneimittel als Ausgangsstoffe einge-
setzt werden, geniigt anstelle der Wirkstoffangaben die Angabe
der Bezeichnungen der eingesetzten Fertigarzneimittel. Die An-
gaben zur Aufbewahrung oder Beseitigung konnen auch in einem
Begleitdokument gemacht werden. Standardisierte und gedruck-
te Etiketten zur Kennzeichnung der AiO-Ndhrmischungen als Re-
zepturarzneimittel stellen eine sinnvolle und praktikable Losung
dar. Angaben zu Energie- und EiweilRgehalt der AiO-Ndhrmi-
schung sind wiinschenswert. Die A-Empfehlung basiert auf dem
regulatorischen bzw. legalen Charakter der Empfehlung.

7 Organisation und Uberwachung der kiinstlichen Er-
ndhrung im ambulanten Bereich und in Pflegeheimen
v

Empfehlung 42:

Die HEE und HPE sollte standardisiert und koordiniert méglichst
durch ein interdisziplindres Erndhrungsteam erfolgen, weil dadurch
die Qualitdt der MaBnahmen erhoht, die Komplikationsraten redu-
ziert und somit ein entscheidender Beitrag zur Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten und zur Kosteneffizienz der MalRnah-
men erreicht werden kann.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Erndhrungsteams (NST, nutrition support teams)
sind der Zusammenschluss interdisziplindr tdtiger und interpro-
fessioneller Fachkrdfte fiir kiinstliche Erndhrung mit definierter
Aufgabenverteilung, die sich in der Praxis etabliert hat (© Tab.
1). Sie konnen den komplexen Anforderungen in der Versorgung
von Patienten mit HEE und HPE-Patienten aufgrund ihrer breiten
Expertise und ihrer Schnittstellenfunktion zwischen stationdrer
und ambulanter Patientenbetreuung am ehesten gerecht werden
[5-9, 241 -243]. Deshalb sollte insbesondere die langfristige er-
nihrungsmedizinische Uberwachung durch ein solches Team er-
folgen, welches die Effizienz einer Erndhrungstherapie bezogen
auf spezifische Endpunkte tiberwacht. Die meisten Erndhrungs-
teams der deutschen Kliniken sind sowohl im ambulanten bzw.
Uberleitungs- als auch im stationdren Bereich titig [244]. Sie
konnen Handlungsabldufe bei der kiinstlichen Erndhrung effi-
zient und kostengiinstig gestalten, Komplikationsraten verrin-
gern und die Lebensqualitit der betroffenen chronisch kranken
Patienten verbessern [245, 246]. Die Organisation der HEE bzw.
HPE sollte bei stationdren Patienten vor Entlassung aus dem
Krankenhaus erfolgen und erfordert meist etwa 1-2 Tage Vorbe-
reitung. Bei initial ambulanten Patienten wird die HEE oder HPE
entweder durch Haus- bzw. Fachdrzte oder durch involviertes
Pflegepersonal der hduslichen Pflege oder in Pflegeeinrichtun-
gen initiiert [5]. Dazu ist eine klare Zuordnung von Zustandigkei-
ten notwendig, wodurch die Zusammenarbeit des Erndhrungs-
teams mit ambulanten Pflegediensten, Apotheken und Home-
care-Versorgern geregelt wird (© Tab.1). Der wirtschaftliche
Vorteil durch Einrichtung eines Erndhrungsteams bzw. durch
die Tdtigkeit einer Erndhrungspflegekraft in Krankenhdusern
konnte in mehreren Studien belegt werden [247-251]. Aller-
dings gibt es zur ersten Aussage auch relativierende Ergebnisse,
je nachdem, welche Outcome-Variablen betrachtet werden [252].
Dennoch werden interdisziplindre Erndhrungsteams weltweit
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Tab.1 Zustandigkeiten bei der Organisation und Durchfiihrung der HEE/HPE.

Einrichtung Zustandigkeit/Aufgaben

Festlegung der erndhrungsmedizinischen MaBnahme in Kooperation mit dem behandelnden Arzt
Erndhrungsanamnese, Kostaufbau nach Beendigung der kiinstlichen Ernahrung, supplementdre Trinknahrung
gegebenenfalls individuelle Erndhrungsberatung und Schulung von Patienten bzw. dessen Angehérigen bzgl. der
tent, Erndhrungswissen- Selbstversorgung mit HEE oder HPE, sofern dies gewiinscht wird
schaftler, Apotheker und - Wahl des geeigneten Zugangs, Berechnung und Rezeptieren der HEE bzw. HPE sowie notwendiger Hilfsmittel (Arzt)
Pflegekraft - miindliche und schriftliche Aufklarung tiber Art, Umstande und typische Komplikationen der hduslichen Versorgung
- Auswahl, Beauftragung und Uberpriifung eines Homecare-Versorgers bzw. anderer beteiligter Institutionen/Personen
(z.B. Briickenpflege, Hausarzt, Pflegedienst, Apotheke)
- Uberwachung der HEE und HPE, ggf. in enger Kooperation mit dem jeweiligen Hausarzt, Management von Komplika-
tionen
Ambulanter Pflegedienst - gegebenenfalls Zuspritzen von Mikrondhrstoffen unmittelbar vor Anhdngen der parenteralen Erndhrungsinfusionen
- An-und Abhdngen der HEE bzw. HPE (nach Schulung kann dies ggf. vom Patienten/Angehérigen ibernommen werden)

Erndhrungsteam fir kiinstli- -
che Erndhrung, bestehend -
aus Team-Arzt, Didtassis- -

- Wechseln der Portnadel bzw. Verabreichung von Medikamenten tiber Sonde oder Katheter bei Vorliegen einer
Delegationsvereinbarung durch den betreuenden Arzt

Apotheke

Homecare-Versorger -

gegebenenfalls Wundversorgung nach Sonden- bzw. Katheteranlage

Evaluation/Bestellung und Auslieferung der Produkte in verwendungsgeeigneter Form mit Hinweisen zur Handhabung
Uberpriifung der Stabilitdtsdaten und Qualititssicherung (Dokumentation)

gegebenenfalls Zusammenmischen (Compounden) der Infusionslésung nach Vorgaben eines Arztes

Beratung und Empfehlung zur Durchfiihrung der Begleitmedikation

Schulung des Pflegedienstes bzw. des Patienten oder seiner Angehérigen beziiglich des Umgangs mit dem jeweiligen

Erndhrungssystem und der Erkennung von Komplikationen

Organisation der Belieferung

Pflegedienst

regelmaRige Patientenbesuche mit schriftlicher Dokumentation der Verlaufskontrollen, ggf. in Kooperation mit dem

- regelmaRiger Bericht an das Erndhrungsteam

nicht zuletzt wegen ihres wirtschaftlichen Vorteils in Positions-
papieren und Leitlinien empfohlen [5-9, 253 -256]. Es ist davon
auszugehen, dass diese positiven Effekte auch und gerade im am-
bulanten Bereich zum Tragen kommen. Aufgrund des Analogie-
charakters dieser Schlussfolgerung wird der Evidenzgrad von A
nach B abgestuft.

Empfehlung 43:

Die Beauftragung zur Mitbehandlung durch ein interdisziplindres Er-
ndhrungsteam soll durch den behandelnden Arzt (Krankenhausarzt
oder ambulant tétiger Arzt) erfolgen und sollte in Zusammenarbeit
mit dem zustandigen Hausarzt fortgesetzt werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Die drztliche Beauftragung kann die Durchfiihrung
der HEE oder HPE umfassen, wenn die Indikation zur kiinstlichen
Erndhrung bereits gestellt wurde, oder die Priifung der Indika-
tion einschlieRen, wenn die Indikation noch nicht gestellt wurde.
Das Stellen der Indikation sowie die Rezeptierung der kiinstli-
chen Erndhrung miissen aufgrund gesetzlicher Bestimmungen
durch einen Arzt erfolgen. Das Erndhrungsteam sollte in die Ent-
scheidung zur kiinstlichen Erndhrung besonders dann einbezo-
gen werden, wenn es sich um Grenzfélle und Individualabwa-
gungen handelt. Der Hausarzt sollte iiber die Art der jeweiligen
Therapie und die beteiligten Institutionen und Organisations-
strukturen (z.B. Erndhrungsteam, Homecare-Provider oder Pfle-
gedienst) von Beginn der hduslichen Versorgung an informiert
werden. In Absprache mit den betreuenden Institutionen kann
ein grof3er Teil des Monitorings vom Hausarzt durchgefiihrt wer-
den (z.B. Laborkontrollen). Die Ergebnisse sollten zeitnah an das
Erndhrungsteam bzw. andere beteiligte Institutionen tibermittelt
werden.

Empfehlung 44:

Bei Patienten unter HEE oder HPE sollten regelmaRig klinische und
laborchemische Verlaufskontrollen durchgefiihrt werden, einerseits
zur Evaluation der Effektivitdt der erndhrungsmedizinischen MaR-
nahmen und andererseits zur Reduktion von ernahrungsassoziierten
Komplikationen.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Die ernihrungsmedizinische Uberwachung von mit
HEE oder HPE behandelten Patienten ist notwendig, um Verdnde-
rungen des klinischen Zustands zu erfassen und ggf. die getroffe-
nen Malnahmen anzupassen bzw. einzustellen (siehe auch die
aktuelle DGEM-Leitlinie ,Besonderheiten der Uberwachung bei
kiinstlicher Erndhrung” [3]). Trotz generell eingeschrankter Stu-
dienlage hinsichtlich der Evidenzgrade erhielt diese Empfehlung
einen Grad B, weil aufgrund ethischer Gesichtspunkte kontrol-
lierte prospektive Studien mit hoherer Evidenz kaum durchfiihr-
bar sind. Die Verlaufskontrollen sollten mdglichst durch ein inter-
disziplindres Erndhrungsteam erfolgen bzw. koordiniert werden
[242].

Die Effektivitdt einer Erndhrungstherapie sollte auf spezifische
Endpunkte bezogen werden, deren Definition sich nach der
Grunderkrankung des Patienten, seinem klinischen Zustand, den
Moglichkeiten der betreuenden Institution und nicht zuletzt nach
den individuellen Wiinschen des Patienten richten [257]. Solche
Endpunkte kénnen die Aufrechterhaltung oder Wiederherstel-
lung des Kérperproteinbestands, die Senkung der Morbiditdt und
Mortalitdt, die Verbesserung von etablierten Surrogatparametern
und insbesondere von Lebensqualitdt beinhalten [258].

Einige Studien haben die Lebensqualitit bei HPE-Patienten evalu-
iert und gezeigt, dass die HPE einen positiven Einfluss auf das
psychosoziale Wohlbefinden sowohl der Patienten als auch der
Familienangehdérigen haben kann [259]. In der Studie von Carlson
et al. [260] berichteten allerdings 40,5 % der HPE-Patienten iiber
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signifikante psychologische Belastung, wobei Verdruss, Angst
und Depression hdufiger vorkommen. Bei den Patienten mit re-
aktiver Depression wurden héhere Raten von lebensbedrohli-
chen Komplikationen beobachtet [261, 262], aufSerdem wurden
Einschrankungen beim Reisen und im allgemeinen Sozialleben
bemadngelt [262, 263]. Diverse Studien zeigten, dass eine Verbes-
serung der Lebensqualitit bei mangelerndhrten Patienten mit
der Optimierung des Erndhrungsstatus einhergeht [264-266].
Verschiedene Fachgesellschaften empfehlen deshalb die regel-
madRige Erfassung der Lebensqualitit bei HPE-Patienten, bei-
spielsweise mit dem ,,SF-36“, dem ,,EuroQOL" oder dem ,,Karnof-
sky Score“. Die Forschungsgruppe von Baxter et al. [267] hat
einen spezifischen Fragebogen (HPN-QOL) fiir die Erfassung der
Lebensqualitdt bei HPE-Patienten entwickelt und validiert. Bei
Krebspatienten ist auch der ,International Classification of
Functioning, Disability and Health“ (ICF) als Klassifikationssys-
tem geeignet [268]. Die Reduktion von Komplikationen durch
addquate Betreuung und Verlaufskontrollen wurde fiir HEE
[269, 270] und HPE [271, 272] gezeigt.

Empfehlung 45:

Die Intervalle zwischen den Verlaufskontrollen kénnen bei stabilen
HEE- und HPE-Patienten im ersten Quartal wochentlich erfolgen,
danach mindestens alle 3 Monate. Bei klinisch instabilen Patienten
sollten kiirzere Intervalle gewahlt werden.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Es liegen keine kontrollierten Studien vor, in denen
der Outcome von HEE oder HPE hinsichtlich der Intervalle von
Verlaufskontrollen untersucht wurden. Insofern handelt es sich
hier allein um Erfahrungswerte, die sich in der klinischen Praxis
bewdhrt haben und von Experten bestdtigt wurden.

Empfehlung 46:

Erndhrungsanamnese, Kérpergewicht, Sonden- bzw. Katheterein-
trittsstelle, Hydradationszustand und wichtige biochemische Para-
meter wie Glukose, Elektrolyte, CRP, Nieren- und Leberfunktions-
parameter sollten mindestens quartalsweise als Verlaufskontrolle
erhoben werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Zur Frage, welche Parameter bei wem im Verlauf der
HEE oder HPE erhoben werden sollen, gibt es wenig Literatur.
© Tab. 2 fasst Angaben aus Berichten von Expertenausschiissen,
publizierten Erfahrungsberichten und Expertenmeinungen zu-
sammen [6-10, 197, 218, 243, 273 -276]. Je nach Grunderkran-
kung, Komorbidititen und Krankheitsverlauf miissen die Kon-
trolluntersuchungen durch das behandelnde, klinische Erndh-
rungsteam und involvierte Hausdrzte sowie Spezialisten ange-
passt und entsprechend verordnet werden. In der Praxis hat sich
eine mindestens vierteljdhrliche Kontrolle der in der Empfehlung
genannten Parameter bewdhrt. Die Messung von Vitaminen, Mi-
neralstoffen und weiteren Mikrondhrstoffen sollte moglichst alle
6-12 Monate durchgefiihrt werden, falls daraus Aussagen zu all-
filligen Unter- oder Uberdosierungen ableitbar sind. Die Uber-
wachung und Kontrolle der Knochendichte mittels Dual-Energy-
Absorptiometrie (DXA) sollte je nach Verfiigbarkeit alle 1-2 Jah-
re wiederholt werden.

Drei prospektive Studien untersuchten die Effizienz einer erndh-
rungsmedizinischen Uberwachung beziiglich Prognose und Kos-

ten [277 -279]. Unter einer solchen Verlaufskontrolle zeigte sich
eine signifikante Abnahme an Komplikationen und Kosten im
Vergleich zu Populationen ohne Verlaufskontrolle. Sie ermdglicht
die Anpassung der Zusammensetzung der Nahrmischungen an
Verdanderungen des klinischen Zustands, des Aktivitdtsniveaus
und der Laborwerte. Bei unbefriedigendem Verlauf kann die indi-
rekte Kalorimetrie herangezogen werden, um prazise Verdnde-
rungen im Energiebedarf und -umsatz zu erfassen. Ebenfalls soll-
te in regelmdRigen Abstinden kontrolliert werden, ob die Indika-
tion zur HEE oder HPE weiterbesteht.

Empfehlung 47:

Bereits vor der Entlassung sollte nach Moglichkeit eine Schulung
des Patienten und/oder seiner Angehdrigen (u.a. zur Zubereitung
der Nahrlosung, Bedienung der Technik, Hygiene, MaBnahmen bei
Problemen) durch qualifiziertes Personal erfolgen und im Verlauf
hinsichtlich seines Erfolgs tberpriift bzw. wiederholt werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Unzureichende Sicherheit im Umgang mit der Nah-
rung und der Applikationstechnik kann zu relevanten Komplika-
tionen und zur Wiederaufnahme in die Klinik fithren. Auf der an-
deren Seite erhohen mehrfache Schulungen unter Einsatz visuel-
ler Hilfsmittel, die dem Patienten zur Verfiigung gestellt werden,
die Effizienz der Erndhrungstherapie [246, 280, 281] und fiihren
zu hoherer Lebensqualitdt durch Unabhdngigkeit und Sicherheit
[270]. Nachschulungen sind meist erforderlich, da sich im Laufe
der Zeit zu Hause Fehler einschleichen und Schulungsinhalte ver-
gessen werden [282]. Die Schulungen sollten durch Fachkrifte er-
folgen, die eine erndhrungsmedizinische Zusatzqualifikation und
Erfahrung vorweisen kénnen [283]. Dies ist im giinstigen Fall ein
ambulant tétiges interdisziplindres Erndhrungsteam (vgl. Emp-
fehlung 42).

Empfehlung 48:

Der Patient kann sich die Nahrlésungen nach addquater Schulung
selbst an- und abhangen, was ihm eine zeitliche Unabhangigkeit von
Fachpersonal ermdglicht und eine Verbesserung seiner Lebensquali-
tat bewirken kann.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Meist erfolgt das An- und Abhdngen der enteralen
bzw. parenteralen Erndhrung durch hierfiir besonders geschultes
Pflegepersonal des Homecare-Providers oder des Pflegedienstes.
Es ist aber auch méglich, den Patienten selbst bzw. dessen Ange-
horige beziiglich der Zufuhr der enteralen bzw. parenteralen Er-
ndhrung zu unterweisen. So sind die Patienten nicht mehr vom
Zeitplan des jeweiligen Pflegedienstes abhdngig und freier in
der Gestaltung ihres Tagesablaufs.

Empfehlung 49:

Der Kostaufbau nach HEE oder HPE sollte stufenweise und individu-
ell unter Anleitung einer Erndhrungsfachkraft durchgefiihrt werden;
er kann nach standardisierten Konzepten erfolgen, sollte sich aber
sowohl an der gastrointestinalen Toleranz als auch der Fahigkeit zur
oralen Nahrungsaufnahme orientieren und mit einer entsprechen-
den Reduktion der kiinstlichen Erndhrung einhergehen.

[KKP; starker Konsens]
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Tab.2 Verlaufskontrollen bei kiinstlicher Erndhrung (E=HEE; P=HPE).

Kontrollen im ersten Jahr

langfristige Kontrollen

Parameter Wo. 0 Wo. 1 Wo. 2 Wo. 4 Wo. 6 Wo. 8 Mo. 3 Mo. 6 Mo. 9 jahrlich
Anamnese
Erndhrungsanamnese E/P P P E/P P P E/P E/P E/P E/P
Erfassung von Energie-, Substrat- E/P P E/P E/P E/P E/P
und Flissigkeitsbedarf
Erfassung der Lebensqualitat P P
klinische Kontrolle
Kérpergewicht, -linge E/P p P E/P p p E/P E/P E/P E/P
Vitalfunktionen (Temperatur, RR, P P P P P P P P P E/P
Puls)
PEG- bzw. ZVK- oder Port-Eintritts-  E/P E/P E/P E/P E/P E/P E/P E/P E/P E/P
stelle
Hydratationszustand E/P E/P P E/P E/P E/P E/P
kardiopulmonaler Status P P P P P P E/P
abdominaler Status P P P P P P E/P
Haut, Haare, Nagel, Wunden, P P P P P P E/P
Schleimhaute
Nutrition Risk Score (NRS-2002) E/P E/P E/P E/P E/P E/
Anthropometrie (OAU, HF, Kraft, E/P E/P E/P E/P E/P E/P
BIA etc.)
Laborparameter
Glukose E/P P P E/P p P E/P E/P E[P E/P
Natrium, Kalium E/P P P P P P E/P P E/P E/P
Kalzium, Magnesium, Phosphat E/P P P P P P E/P P E/P E/P
CRP E/P P P P P P P P P E/P
Kreatinin, Harnstoff E/P P P P P P P P P E/P
venose Blutgasanalyse P P P P P P P
AST, ALT, GGT, AP P P P P P P E/P
Triglyzeride P P P P P P P
Protein, Albumin E/P P ER P E/P E/P
Blutbild E/P p P p p E/P
Bilirubin, Amylase P P P
Harnsdure P P P
Quick od. INR (Vit. K) E/P P E/P
Folat, Vit. By, Vit. D E/P P E/P
Ferritin, Zn, Cu, Se, Mg P E/P
Vit. A, Vit. E, Vit. Bg P
Parathormon P
Urinparameter[24 h
Krea, Na, Ca, Hs, Protein, Oxalat, P
Citrat
spezielle Untersuchungen
Knochendensitometrie (DXA) P
(1-2jahrlich)
Abdominalultraschall - - - - - - - - nach
Bedarf
Blutkulturen (ZVK, peripher), - - - - - - - - nach
Abstrich Bedarf

Kommentar: Es gibt keine Studien, welche die Durchfiihrung des
Kostaufbaus als primdre Fragestellung untersucht haben. Demzu-
folge bestehen auch keine Standardprotokolle fiir den Kostauf-
bau. Es lassen sich lediglich Hinweise in der Literatur finden, die
den Einsatz krankheitsadaptierter didtetischer MaBnahmen wie
z.B. mehrere kleine Mahlzeiten, mittelkettige Fettsduren bei Di-
gestions- und Resorptionsstérungen als vorteilhaft erwdhnt ha-
ben. Dariiber hinaus sind Vorlieben, Unvertrdglichkeiten, soziale
und finanzielle Gesichtspunkte einzubeziehen. Gerade die Adap-
tationsphase verlangt eine intensive erndhrungsmedizinische
Betreuung des Patienten mit engmaschigen Konsultationen
durch einen erndhrungsmedizinisch erfahrenen Arzt oder eine

Erndhrungsfachkraft (z.B. Didtassistenten, Didtologen, Erndh-
rungswissenschaftler mit klinischer Erfahrung).

In jedem Fall muss beim Kostaufbau die Grunderkrankung be-
riicksichtigt werden. Dies gilt z.B. fiir auftretende Schmerzen bei
Pankreatitis und Diarrhéen beim Kurzdarmsyndrom. Entschei-
dend ist die ausreichende Zufuhr von Energie und Nahrstoffen.
Dariiber hinaus ist mit Stoffwechselimbalancen zu rechnen, die
sowohl die Elektrolyte als auch die Blutglukose betreffen kénnen.
Bei der Umstellung von der enteralen auf die orale Nahrungszu-
fuhr miissen eine ggf. vorliegende Beeintrachtigung der Schluck-
fahigkeit bzw. motorische Defizite beriicksichtigt werden. Hierzu
sollten bei Bedarf Logopdden und Ergotherapeuten hinzugezo-
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gen werden. Die Umstellung sollte stufenweise erfolgen, um die
ausreichende Versorgung mit Energie und Ndhrstoffen sicherzu-
stellen. Die permanente enterale Sonde sollte nicht zu friih ent-
fernt werden. Sie kann ggf. ohne Beschickung mit Ndhrlésung
auch fiir mehrere Wochen belassen werden, bis der orale Kost-
aufbau erfolgreich abgeschlossen ist.

Empfehlung 50:

Sondenerndhrung und parenterale Erndhrung kénnen bei Pflege-
heimbewohnern unter denselben Voraussetzungen durchgefiihrt
werden wie bei dlteren Menschen im Privathaushalt bzw. bei jiinge-
ren Personen.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Einzelheiten dazu siehe S3-Leitlinie der DGEM ,Kli-
nische Erndhrung in der Geriatrie“ [1].

Empfehlung 51:

In Pflegeheimen sollten geeignete Struktur- und Prozessanforderun-
gen erfiillt sein, um eine addquate erndhrungsmedizinische Versor-
gung zu ermdglichen.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Altere Menschen in Pflegeheimen haben aufgrund
hdufiger funktioneller und gesundheitlicher Beeintrachtigungen
im Vergleich zu selbststdndig lebenden Senioren und jiingeren
Personen ein besonders hohes Risiko fiir Erndhrungsprobleme
und Mangelerndhrung. Einer internationalen Datenbankanalyse
zufolge waren 14% von mehr als 4500 Pflegeheimbewohnern
von Mangelerndhrung betroffen, 53% hatten ein Risiko fiir Man-
gelerndhrung [284]. Daher bendtigen Pflegeheimbewohner er-
hohte Aufmerksamkeit zur Sicherung einer ausreichenden Ener-
gie- und Nahrstoffzufuhr.

Bei bestehendem Risiko fiir Mangelerndhrung bzw. bestehender
Mangelerndhrung miissen friihzeitig individuell an die jeweilige
Problemlage und Ressourcen angepasste Malgnahmen erfolgen,
um eine ausreichende Energie- und Nahrstoffzufuhr zu sichern
und den Erndhrungszustand zu verbessern bzw. zu erhalten.
Hierzu steht ein breites Spektrum méglicher Interventionen zur
Verfiigung, die sich gegenseitig nicht ausschlief3en, sondern er-
gdnzen und auch kombiniert zum Einsatz kommen sollen
(© Tab.3).

In zahlreichen Studien sind positive Effekte verschiedener Mal3-
nahmen zur Verbesserung der Erndhrungssituation im Pflege-
heim, z.B. Umgebungsgestaltung, pflegerische Férderung, Modi-
fikation der Mahlzeiten, im Hinblick auf die Energie- und Nahr-
stoffzufuhr und den Erndhrungszustand belegt. Am besten unter-
sucht sind die Effekte von Trinknahrung, deren Einnahme bei dl-
teren Menschen in Langzeitpflege im Rahmen einer Metaanalyse
mit einer signifikant besseren Entwicklung des Kérpergewichts
(WMD 2,51; 95%-KI 1,73 -3,28) und einer grenzwertig reduzier-
ten Mortalitit (OR 0,65; 95%-KI 0,41-1,02) verbunden war
[285].

Zu den geeigneten Struktur- und Prozessanforderungen in Pfle-
geheimen gehoren ein attraktives Esszimmer fiir gemeinsame
Mahlzeiten, ausreichend Zeit fiir die Mahlzeiten, gut organisierte
Pflegeabldufe und eine angemessene Personalausstattung, um
eine hochwertige Erndhrungsversorgung zu ermoglichen. Im
Pflegeheim sollen generell alle Optionen der Erndhrungstherapie
zur Verfiigung stehen und in Abhdngigkeit vom Erndhrungs- und

Tab.3 Spektrum der Erndhrungstherapie bei dlteren Menschen im Pflege-
heim.

MaRnahmen Beispiele

Beseitigung zugrunde Verzicht auf restriktive Didten, Zahnsanie-

liegender Ursachen rung, Schlucktraining, addquate Behandlung
der Grunderkrankung

angenehme Essumge- Essen am Tisch in einem gemeinsamen

bung Esszimmer, angenehme Atmosphdre

PflegemaRnahmen verbale Aufforderung, Essen schneiden,
Essen reichen

Modifikation der Mahl- ~ Wunschkost, Zwischenmahlzeiten, Finger-
zeiten und Lebensmittel food, Modifikation von Textur und Konsistenz
Anreicherung Zugabe von Sahne, Butter, Ol, Ei oder von
Néhrstoffkonzentraten, z. B. Proteinpulver,
Maltodextrin zu Speisen und Gerichten
nach indiviuellen Geschmacksvorlieben
Sondenerndhrung oder parenterale Erndh-
rung und Flissigkeitsgabe (ergdanzend/aus-
schlieRlich)

Trinknahrung
kiinstliche Erndhrung

Gesundheitszustand nach individueller Nutzen-Risiko-Abwa-
gung zum Einsatz kommen. Dazu gehort auch, dass ein attrakti-
ves und abwechslungsreiches Angebot an Lebensmitteln und
Zwischenmabhlzeiten verfiigbar ist und an die individuellen Be-
diirfnisse angepasst werden kann (z.B. Konsistenz, Fingerfood,
Uhrzeit der Mahlzeiten) [285]. Einzelheiten dazu siehe S3-Leit-
linie der DGEM , Klinische Erndhrung in der Geriatrie* [1].

Empfehlung 52:

Im Pflegeheim sollten standardisierte Handlungsempfehlungen zur
Sicherung einer hochwertigen Erndhrungsversorgung vorliegen,
und Verantwortlichkeiten fir die Erndhrungstherapie klar geregelt
sein.

[KKP; starker Konsens]

Kommentar: Im Pflegeheim sollen in regelmdBigen Abstdnden
Screenings auf Mangelerndhrung erfolgen, um Erndhrungspro-
bleme friihzeitig zu erkennen. Diese Handlungsempfehlung um-
fasst eine regelmdRige Erfassung des Erndhrungszustands (Kor-
pergewicht, alternativ Oberarmumfang) und von Erndhrungs-
problemen (z.B. ungeniigende Nahrungsmenge, Unterst{itzungs-
bedarf) einschlieBlich deren mégliche Ursachen im Rahmen
eines routinemdfBigen Screening- und Assessmentprozesses
[286]. Alle Optionen der Erndhrungstherapie sollten zur Ver-
fiigung stehen und in Abhdngigkeit vom Erndhrungs- und Ge-
sundheitszustand nach individueller Nutzen-Risiko-Abwdgung
zum Einsatz kommen. Weitere Einzelheiten dazu siehe S3-Leitli-
nie der DGEM , Klinische Erndhrung in der Geriatrie“ [1].

Empfehlung 53:

Bei geriatrischen Patienten soll unter ambulanten Bedingungen
eine leichte bis mittelschwere Dehydratation mittels Infusion von
Flissigkeit in das Subkutangewebe behandelt werden.

[A; starker Konsens]

Kommentar: Neben der Pneumonie ist die Dehydratation eine
hdufige Todesursache bei Pflegeheimbewohnern [287]. Die sub-
kutane Infusion von Fliissigkeit wurde erstmals im Jahr 1913 bei
Kindern mit infektiéser Diarrho beschrieben [288]. Aktuell wird
die subkutane Fliissigkeitsgabe vor allem in den Bereichen Geria-
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trie und Palliativmedizin angewandt. Die subkutane Fliissigkeits-
gabe ist bei dlteren Patienten mit leichter bis mittelschwerer De-
hydratation genauso effektiv wie eine intravendose Fliissigkeitsga-
be [289]. Durch subkutane Fliissigkeitsgabe konnte in einer Stu-
die bei 82% der Patienten eine ausreichende orale Nahrungs-
und Fliissigkeitsaufnahme erreicht werden, bei 84 % der Patien-
ten verbesserte sich die kognitive Funktion. Dies fiihrte zu einer
deutlichen Verbesserung in den Aktivitdten des tdglichen Lebens,
was durch eine Verbesserung des Barthel-Indexes dokumentiert
werden konnte [290]. Der klinische Nutzen von subkutaner Fliis-
sigkeitsgabe wurde in mehreren Studien belegt [289, 291].

Die Anwendung von subkutanen Infusionen kann Krankenhaus-
einweisungen verhindern und - verglichen mit der intravendsen
Fliissigkeitsgabe — Kosten einsparen [289]. Besonders bei unruhi-
gen und verwirrten Patienten und bei Patienten, bei denen intra-
vendse Punktionen nicht moglich sind, ist die subkutane Fliissig-
keitsgabe eine sichere Alternative zur intravendsen Fliissigkeits-
gabe. Allerdings ist eine subkutane Fliissigkeitsgabe in akuten
Notfallsituationen mit der Notwendigkeit, rasch hohe Fliissig-
keitsvolumina zu ersetzen, nicht indiziert, z.B. bei schwerer De-
hydratation, bei Infusionsmengen von mehr als 3000 mL tédglich,
bei sehr schweren Gerinnungsstérungen und bei schweren Elek-
trolytentgleisungen. In diesen Fillen sollte die intravendse Gabe
bevorzugt werden.

Empfehlung 54:

Bei der Infusion von Flissigkeit in das Subkutangewebe sollten fol-
gende Punkte beachtet werden: 1) Die Art der Losung sollte fiir
subkutane Applikation geeignet sein; 2) iiber einen Zeitraum von
24 Stunden sollten nicht mehr als 2000 mL pro Infusionsstelle und
insgesamt nicht mehr als 3000 mL pro 24 Stunden appliziert wer-
den; 3) die Infusionsgeschwindigkeit sollte 125 mL/Stunde nicht
Uberschreiten und 4) Hyaluronidase sollte in der Regel nicht ver-
wendet werden.

[B; starker Konsens]

Kommentar: Als Infusionslésungen kénnen 0,9 %ige Kochsalzlo-
sung, halbisotonische Kochsalzlésung, 5 %ige Glukoselésung oder
eine Mischung aus 5 %iger Glukose und 0,9 %iger Kochsalzlésung
verwendet werden [289, 292]. Bei der Verwendung von 5 %iger
Glukose sollten nicht mehr als 2000 mL innerhalb von 24 Stun-
den mit einer Infusionsgeschwindigkeit von nicht mehr als 2
mL/Minute verabreicht werden [293]. Es gibt Hinweise, dass bei
der Verwendung von elektrolytfreien Lésungen hdufiger Kompli-
kationen auftreten als bei der Verwendung isotonischer Elektro-
lytlésungen. Von den anderen nichtisotonischen Lésungen soll-
ten nicht mehr als 3000 mL innerhalb von 24 Stunden und nicht
mehr als 2000 mL pro Injektionsstelle {iber 24 Stunden gegeben
werden [293]. In einer Studie wurde auch die subkutane Gabe
von Aminosdurelésungen mit der intravendsen Gabe von Amino-
sdurelésungen untersucht [294]. Da hierzu keine weiteren Studi-
en zu Effektivitdt und Sicherheit einer subkutanen Gabe von Ami-
nosdureldsungen existieren und die entsprechenden Losungen

DGEM:-Leitlinie Klinische Erndhrung

keine Arzneimittelzulassung fiir die subkutane Gabe besitzen,
wird die subkutane Gabe von Aminosdureldsungen in dieser Leit-
linie nicht generell empfohlen.

Hyaluronidase ist ein Enzym, das die Konzentration der im Sub-
kutangewebe vorkommenden Hyaluronsdure vermindert. Da-
durch soll die Resorption subkutaner Fliissigkeit verbessert wer-
den. Bruera et al. [295] untersuchten in einer randomisierten
Cross-over-Studie bei 26 Patienten mit fortgeschrittenem Tumor-
leiden und Dehydratation die Gabe von Hyaluronidase in einer
Dosierung von 150 und 300 Einheiten. Dabei fanden sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei Effektivitdt und Neben-
wirkungen (lokale und systemische allergische Reaktionen) zwi-
schen den beiden Dosierungen. Dieses Ergebnis wird von ande-
ren randomisierten und nicht randomisierten kontrollierten Stu-
dien bestdtigt [292, 296]. Auf der anderen Seite existiert keine
randomisierte Studie, die einen Vorteil der Hyaluronidaseappli-
kation zeigt. Dagegen kann Hyaluronidase Schmerzen und aller-
gische Reaktionen verursachen [292]. Deshalb ist die Anwendung
von Hyaluronidase bei subkutaner Fliissigkeitsgabe nicht zu
empfehlen.

Als Injektionsstellen werden die Bauchwand, der Oberschenkel,
die Skapularegion, die Axillae und die subklavikuldre Brustwand
empfohlen [293]. Die Komplikationsrate ist generell gering. Eine
Gewebsschwellung kann durch Reduktion der Infusionsge-
schwindigkeit und durch ein Massieren des Gewebes behandelt
werden [297]. Im Vergleich zu einer intravendsen Fliissigkeits-
gabe werden bei einer subkutanen Fliissigkeitsgabe weniger
Kaniilen benotigt. Insgesamt waren die Materialkosten bei intra-
venoser Fliissigkeitsgabe 4-mal so hoch wie bei subkutaner Fliis-
sigkeitsgabe [289]. Die subkutane Fliissigkeitsgabe im hduslichen
Bereich oder im Pflegeheim kann Krankenhauseinweisungen
vermeiden [289].
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Uberpriifung der Fortsetzung der HEE und HPE.

Evidenztabelle 1

Bemerkung

Ergebnisse

Teilnehmer

Ort

Intervention

Studientyp

Evidenz-

Referenz

Charakteristika

Alter

Dauer

Art

grad

(Jahre)

Uberlebenszeit (MW)

HPN: GV<5%:3%; GV 5-
10%:25%; GV 10-20%:

Krebspatienten, hdusliche
Palliativpflege; HPN 11 %

(meist GI-Malignom);

zu Hause 620 (HPN 68, keine

>4 Wochen

Telefoninterviews
mit 112 Fragen;

Beobachtungs-

11
studie

Orrevall etal.
2009 [23]

HPN-Patienten <HEE-Pa-

Angabe

HEE 16, KG 536)

tienten; BMI (MW) blieb
im unteren Normalbe-
reich; 2/3 der Patienten

35%; GV>20%: 37 %; kei-
ne Gewichtszunahme;
HEE: GV<5%:31%;

Datenvervollstandi-
gung mit der Kran-

kenakte

HEE 3 % (bei Patienten mit
Osophagus-, Hals- oder

Kopftumor)

mit kiinstlicher Ernahrung
— Erndhrungsstatus

GV5-10%:25%; GV 10—

20%:25%; GV>20%: 13 %;

Gewichtszunahme: 6 %;
meisten HPN- und 3/5

schlecht; HPN am ehesten
zur Supplementierung

verwendet

HEE-Patienten: zusatzlich

orale Nahrungsaufnahme

Mittelwert

heimparenterale Erndhrung, MW

heimenterale Erndhrung, HPN=

gastrointestinal, GV = Gewichtsverlust, HEE=

Body-Mass-Index angegeben in kg/m?, GI=

BMI=

Heruntergeladen von: Universitat Hohenheim -. Urheberrechtlich geschitzt.
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