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Substrate in der enteralen Erndhrung

Grundlagen fiir die Festlegung einer bedarfsgerechten enteralen
Erndhrung sind (bisher) die von der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung, der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ernihrung, der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Erndhrungsforschung und der
Schweizerischen Vereinigung fiir Erndhrung (D-A-CH) veroéffent-
lichten ,Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr [1]. Konsequen-
terweise werden mit einer bilanzierten enteralen Erndhrung alle
lebensnotwendigen (unentbehrlichen) Makro- und Mikronahr-
stoffe (Aminosduren, Fettsduren, Vitamine, Mengen- und Spu-
renelemente) zugefiihrt. Die Bereitstellung von Energie erfolgt
in den Standardnahrungen durch Proteine, Kohlenhydrate und
Fette in einem vorgegebenen Verhdltnis.

Aufgrund pathophysiologischer/pathobiochemischer Vorgdnge
koénnen sich beim kranken Organismus ungiinstige Verdnderun-
gen sowohl in der Fahigkeit zur endogenen Substratproduktion
als auch im Bedarf an einzelnen Nahrstoffen ergeben [2-5].
Dies bedingt bei einzelnen Krankheitszustinden eine Neube-
trachtung der Unentbehrlichkeit von Nahrstoffen (siehe einzelne

Indikationen). Eine addquate enterale Erndhrung muss diesen
verdnderten Anforderungen gerecht werden; geschieht dies
nicht, kann der kranke Organismus an einzelnen Ndhrstoffen
verarmen, was wiederum den Heilungsprozess und die -chancen
ungiinstig beeinflusst.

Selbstgefertigte Sondennahrungen (,,home-made*)
vs. industriell hergestellte Produkte

Aufgrund des geringen inneren Durchmessers der Applikations-
systeme (2 -3 mm) kann die Koagulation von EiweiRen und Mi-
neralsalzen zu einem Verschluss der Zugdnge fiihren. Eine add-
quate Sondennahrung darf daher nicht viskés und muss absolut
partikelfrei sein. Gerade bei kranken Menschen ist es unabding-
bar, dass die Nahrung hygienisch einwandfrei ist und somit
schwerwiegende gastrointestinale Infektionen (besonders bei
Diinndarmsonden) vermieden werden. Zudem muss eine add-
quate enterale Erndhrung die Zufuhr aller unentbehrlichen und
bedingt unentbehrlichen Nadhrstoffe ohne Einschriankung ge-
wadhrleisten. Die Industrie stellt in der Zwischenzeit eine Vielzahl
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von Fertigprodukten zur Verfiigung, die diesen Anspriichen
problemlos gerecht werden und eine einfache praktische Hand-
habung ermdglichen.

Die Verwendung von so genannten selbst hergestellten, durch
Homogenisierung von iiblicher Kiichenkost gewonnenen Pro-
dukten ist aus aktueller wissenschaftlicher Sicht sehr fragwiirdig
und in ihrer praktischen Anwendung bedenklich. Derartige Pro-
dukte sind in ihrer Nahrstoffzusammensetzung nicht bilanziert
und kénnen somit gerade bei schwer kranken Patienten mit un-
terschiedlichem Ndhrstoffbedarf nicht zur Langzeittherapie ein-
gesetzt werden. Sie erfordern zusdtzlich wegen der hohen Visko-
sitdt eine dicklumige, d.h. fiir den Patienten unangenehme und
komplikationstrachtige Sonde. Bei unsachgemdRer Lagerung
und bei Verwendung von nicht einwandfreien Ausgangsproduk-
ten kommt es rasch zu bakteriellen Kontaminationen mit ent-
sprechenden klinischen Komplikationen. In zahlreichen Publika-
tionen wurde in den letzten Jahren auf diese Probleme aufmerk-
sam gemacht und die Verwendung von industriell hergestellten,
sterilen Produkten empfohlen [6 - 14].

Insgesamt miissen Home-made-Didten (wenn industriell herge-

stellte Produkte zur Verfiigung stehen) aus folgenden Griinden

abgelehnt werden:

- hygienisch inakzeptabel,

- nicht bilanziert/nicht bedarfsdeckend,

- nicht Giberpriifbar,

- nicht iiber 24 h verfiigbar,

- hoher Arbeitsaufwand, technologisch anspruchsvoll (Hygie-
nel) — teuer,

- hohe Fliissigkeitsbelastung.

Industriell hergestellte diitetische Lebensmittel fiir beson-
dere medizinische Zwecke (Trink- und Sondennahrung) -
Definition und rechtliche Einordnung

Allgemeine Definition

Entsprechend der Verordnung {iber didtetische Lebensmittel (Di-
atV) gehoren industriell hergestellte didtetische Lebensmittel fiir
besondere medizinische Zwecke (bilanzierte Didten, Sonden-
und Trinknahrungen) zu Lebensmitteln ,,... die fiir eine besonde-
re Erndhrung bestimmt sind..., die gewerbsmafRig als Fertigpa-
ckungen in den Verkehr gebracht werden diirfen.* Hinsichtlich
ihrer Kennzeichnung (Etikettierung) sowie dem Gehalt an Vita-
minen, Mineralstoffen und Spurenelementen miissen diese Pro-
dukte der EG-Richtlinie 1999/21/EG der Kommission vom 25.
Madrz 1999 entsprechen (siehe Kapitel Ethik und Recht). Bei Le-
bensmitteln, die zur Behandlung bestimmter Krankheitsbilder
dienen (z.B. bei Leber-, Niereninsuffizienz, angeborenen Stoff-
wechselstérungen, Diabetes mellitus), kann auf die entsprechen-
de Patientengruppe zusdtzlich hingewiesen werden.

Bilanzierte Didten zur ausschlieflichen und vollstindigen
Erndhrung

Didtetische Lebensmittel, die zur Verwendung als Mahlzeit oder
anstelle einer Mahlzeit bestimmt sind, miissen hinsichtlich des
Energie- und Ndhrstoffgehalts (Proteine, Kohlenhydrate, Fette
bzw. Fettsduren, Vitamine und Mineralstoffe) bedarfsdeckend
sein. Grundlage hierfiir sind die D-A-CH-Referenzwerte [1]. Fiir

Mineralstoffe (Mengen- und Spurenelemente) und Vitamine
sind zudem Hoéchstmengen pro Tag ausgewiesen (Richtlinie der
EG-Kommission).

Bilanzierte Didten zur erginzenden Erndhrung

Didtetische Lebensmittel, die zur Verwendung als ergdnzende
bilanzierte Didt bestimmt sind, diirfen in einer Tagesverzehrs-
menge vorgegebene Hochstmengen fiir Mineralstoffe (Mengen-
und Spurenelemente) und Vitamine nicht iiberschreiten.

Industriell hergestellte Produkte fiir die enterale Ernihrung -
Kategorien

Allgemeine Kriterien

Die Auswahl/Bewertung von bilanzierten Didten erfolgt nach
verschiedenen grundlegenden Kriterien (Tab.1, [15]):

Tab.1 Kriterien bilanzierter Diaten

- Energiegehalt bzw. Energiedichte
- Protein- bzw. und Stickstoffgehalt

- Art und Zusammensetzung der Makronahrstoffe (Energietrdger)
- Protein
- Kohlenhydrate
- Fette (Triglyzeride)

- Ballaststoffgehalt

- Osmolaritat

Der Energiegehalt der Standardnahrungen liegt bei 1 kcal/ml
(4,18 kJ/ml). Bei speziell modifizierten bzw. adaptierten Kostfor-
men (z.B. fiir Patienten mit Einschrankung der Fliissigkeitszu-
fuhr) werden 1,5-2 kcal/ml (6,27 - 8,36 kJ/ml) angestrebt.

Als Eiweifsquellen werden Milch- und Sojaproteine, Eiklar oder
auch Fleischprotein verwendet. Der Mindestgehalt an Protein
sollte 10% der Gesamtenergie nicht unterschreiten.

Als Kohlenhydrate werden meist Poly- und Oligosaccharide ein-
gesetzt. Standardnahrungen sind laktosefrei. Laktosehaltige Pro-
dukte kénnen nur bei laktosetoleranten Patienten eingesetzt
werden.

Fette (Triglyzeride) sind eine hochkonzentrierte Energiequelle
und unverzichtbare Quellen fiir essenzielle Fettsiauren. Die Ge-
genwart von Fetten ist fiir die Absorption von fettldslichen Vita-
minen unabdingbar. In Trinknahrungen ist Fett ein wichtiger Ge-
schmackstriager. Soja-, Sonnenblumenéle, Kokosnuss- und
Milchfett sind meist die vorrangig eingesetzten Fettquellen. Hin-
sichtlich der Zusammensetzung der Fettsiauren unterscheiden
sich die Produkte je nach Wahl der Fettquelle(n). Merkmale
sind dabei der Gehalt an gesdttigten, einfach ungesattigten und
mehrfach ungesdttigten Fettsduren (w-3- und w-6-Fettsduren).
Entsprechend den Referenzwerten fiir Gesunde sollte der Gehalt
an gesattigten Fettsauren 7 - 10% der Gesamtenergiezufuhr nicht
iiberschreiten. Metabolisch neutral und somit giinstig wird die
Olsdure als einfach ungesittigte Fettsiure angesehen. Auf die Be-
deutung des Verhdltnisses von o-3-Fettsduren zu w-6-Fettsduren
als Vorstufen von Lipidmediatoren wird unter den einzelnen In-
dikationen ndher eingegangen. Aus Kokosnussfett isolierte oder
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industriell hergestellte mittelkettige Triglyzeride (MCT; 6-12
C-Atome) werden grofStenteils micellenunabhdngig absorbiert
und stehen {iber raschen portalen Transport als hepatische Ener-
giequelle zur Verfiigung [16,17]. Den potenziellen Vorteilen bei
Fettmalabsorption miissen die praktischen Nachteile entgegen-
gesetzt werden: hohere Osmolalitdt als langkettige Triglyzeride
(LCT), enthalten keine essenziellen Fettsdauren, mogliche gas-
trointestinale Nebenwirkungen (Ubelkeit, Diarrhéen) bei unkon-
trolliert hoher Applikationsrate. Kurzkettige Fettsduren (SCFA;
2 -4 C-Atome) sind nachweislich effektive Substrate fiir Entero-
zyten/Kolonozyten und kénnen damit zur Integritit des Darm-
epithels beitragen [18].

Der Hydrolysegrad von Kohlenhydraten und Proteinen bestimmt
die Osmolalitdt: standardmadRig sind die Nahrungen isoton (max.
350 mosmol/l); bei einigen adaptierten Produkten hyperton.

In den Standardnahrungen liegt der Ballaststoffanteil in der Regel
>15 g/1000 kcal; einige sind weitgehend ballaststofffrei. Im Rah-
men einer Langzeittherapie ist eine ausreichende Zufuhr von
Ballaststoffen (Nahrungsfasern) zu empfehlen (> 10 g/1000 kcal).

Vitamine, Spurenelemente und Elektrolyte werden den enteralen
Produkten (Bezug: isoenergetische Tagesmenge) entsprechend
den Referenzwerten fiir Gesunde unter Beriicksichtigung eines
LSicherheitszuschlages* zugesetzt. Bisher liegen keine wissen-
schaftlichen Daten iiber den tatsdchlichen Mikrondhrstoffbedarf
in verschiedenen Krankheitszustianden vor.

Hochmolekulare Trink- und Sondennahrungen
Tab. 2 zeigt die allgemeine Zusammensetzung hochmolekularer
Trink- und Sondennahrungen.

Tab.2 Zusammensetzung von hochmolekularen Trink- und Son-

dennahrungen
Kohlenhydrate Poly- und Oligosaccharide (z.B. Starke, Malto-
dextrin)
Proteine/Aminosduren hochmolekulare (intakte) Proteine (z.B. Milch-
eiweil)

Fette
Ballaststoffe
Vitamine/Mineralstoffe

Triglyzeride (z.B. LCT, MCT)
je nach Indikation
entsprechend den jeweiligen Empfehlungen

Als Energietriger werden hochmolekulare Kohlenhydrate und
Triglyzeride verwendet; Aminosduren und Stickstoff werden in
Form von intakten Proteinen geliefert. Eine addquate Verwertung
erfordert das Vorliegen physiologischer Digestions- und Absorp-
tionsleistungen.

Niedermolekulare Trink- und Sondennahrungen
Tab. 3 zeigt die allgemeine Zusammensetzung niedermolekula-
rer Trink- und Sondennahrungen.

Bei niedermolekularen Trink- und Sondennahrungen werden
Kohlenhydrate und Proteine in Form schnell verwertbarer mono-
merer Bausteine (Aminosduren, Glukose) und/oder als ,,vorver-
daute* Substrate (Peptidhydrolysate) verabreicht. Eine effektive

Tab.3 Zusammensetzung niedermolekularer Trink- und Sonden-
nahrungen

Kohlenhydrate Mono-, Di- und Oligosaccharide (z.B. Glukose,

Maltodextrin)

Proteine/Aminosduren Aminosauren und/oder Peptide (Hydrolysate)

Fette Triglyzeride mit spezifischen Fettsauremustern

(mehrheitlich MCT)

Vitamine/Mineralstoffe entsprechend den jeweiligen Empfehlungen

Verwertung dieser Produkte ist auch bei eingeschrankter Ab-
sorptionsleistung und fehlender bzw. eingeschrdnkter Digestion
garantiert. Di- und Tripeptide (als quantitativer Bestandteil von
Hydrolysaten) werden mittels spezifischer Transportsysteme
unabhdngig von freien Aminosduren schnell und effektiv absor-
biert und anschlieBend verwertet [19,20]. Dieser kinetische Vor-
teil wird mit einem klinischen Benefit im Vergleich zu hochmo-
lekularen Trink- und Sondennahrungen in Verbindung gebracht
[20].

Stoffwechseladaptierte Trink- und Sondennahrungen/
spezielle Substrate

Spezifische Organerkrankungen und -insuffizienzen sind in der
Regel mit pathophysiologischen Verdnderungen im Stoffwechsel
und dadurch bedingt mit einem verdnderten Nahrstoffbedarf as-
soziiert. Wird in diesen Fdllen eine Standardnahrung eingesetzt,
konnen sich daraus Substratimbalanzen sowohl in extrazellula-
ren (z.B. Plasma) als auch in intrazelluliren Kompartimenten
(z.B. Muskelzelle) entwickeln, die mittel- bzw. langfristig den
Heilungsfortschritt behindern kénnen. Konsequenterweise wur-
den daher modifizierte bzw. stoffwechseladaptierte Sondennah-
rungsformen entwickelt, die diesen metabolischen Besonderhei-
ten gerecht werden sollen.

Enterale Erndhrungsprodukte bei Diabetes

Didtetische Lebensmittel fiir Diabetiker sollen zu einer besseren
glykdmischen Kontrolle, ohne Beeinflussung des Lipidstoffwech-
sels und zu einem verminderten Insulinbedarf fithren. Dies soll
zum einen durch einen reduzierten Kohlenhydratgehalt und ei-
nen erhohten Anteil an einfach ungesattigten Fettsdauren, zum
anderen durch die Verwendung von Kohlenhydraten mit niedri-
gem glykdmischen Index oder Fruktose, die insulinunabhdngig in
die Zelle aufgenommen werden kann, erreicht werden.

Immunmodulierende enterale Erndhrungsprodukte/
LHintensivdiiten

Einige Nahrstoffe weisen neben ihren ,nutritiven“ Eigenschaften
noch zusatzliche ,,pharmakologische* Effekte (vor allem bei ho-
herer Dosierung) auf [4,5,21]. Zu diesen Nahrstoffen (,nutraceu-
tics“) gehoren spezielle Aminosduren (Glutamin, Arginin, Zy-
stein/Taurin), m-3-Fettsdauren, Nukleotide, einzelne Vitamine (C,
E) und Spurenelemente (Selen). Solche Erndhrungskomponenten
werden zur Beeinflussung der Immunabwehr verabreicht. Dies
hat zur Formulierung von sog. ,immunmodulierenden Didten*
gefiihrt. Die Produkte zeichnen sich durch eine Anreicherung
mit einem oder mehreren der genannten Substrate aus.
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Enterale Erndhrungsprodukte bei respiratorischer
Insuffizienz

Jede Gewinnung von Energie aus Nahrsubstrat ist mit O,-Ver-
brauch und CO,-Bildung verbunden. Patienten mit partieller
und globaler respiratorischer Insuffizienz miissen eine vermehr-
te Atemarbeit aufbringen, um eine CO,-Retention und einen Ab-
fall des O,-Partialdruckes zu vermeiden. Grundsatzlich besteht
hier die Moglichkeit, die Energiezufuhr kurzfristig (z.B. bis zur
Entwohnung vom Respirator) zu erniedrigen (hypoenergetische
Erndhrung). Spezielle enterale Erndhrungsprodukte weisen ei-
nen hoheren Fettanteil (bis zu 55% der Gesamtenergie) bei Ein-
schrankung der Kohlenhydrate auf. Hierdurch soll ein vermin-
derter respiratorischer Quotient und damit ein verbesserter Gas-
austausch erreicht werden.

Enterale Erndhrungsprodukte bei Erkrankungen der Leber
Diese Produkte werden durch einen hohen Gehalt an verzweigt-
kettigen Aminosduren (Leuzin, Isoleuzin, Valin) und reduzierte
Konzentrationen von aromatischen und schwefelhaltigen Ami-
nosduren (Methionin) charakterisiert. Ziel ist, die Plasmaamino-
sdurenspiegel bei Patienten mit Leberversagen und hepatischer
Enzephalopathie zu normalisieren und dadurch zerebrale Funk-
tionen zu verbessern.

Enterale Erndhrungsprodukte bei Erkrankungen der Nieren
Die speziell modifizierten Trink- und Sondennahrungen bei aku-
tem Nierenversagen zielen auf die Minimierung des Serumharn-
stoffspiegels, die Reduktion von toxischen Produkten und die
Aufrechterhaltung des Wasser-, Elektrolyt- und Sdure-Basen-
Haushaltes. Patienten mit Nierenversagen sind hypermetabo-
lisch und tendieren zu verstarktem Proteinabbau. Bei stabilen
Patienten mit praterminaler Niereninsuffizienz, bei denen die
Dialyse hinausgezdgert werden soll und die eine ergdnzende
oder alleinige enterale Erndhrung bendtigen, konnen nieren-
adaptierte Produkte (reduzierter Stickstoffanteil, hoher Anteil
an essenziellen Aminosduren, exakte Bilanzierung von Elektroly-
ten und Wasser) eingesetzt werden.

Trinknahrungen/orale Supplemente

Kann durch die reguldre fest-fliissige Standarderndhrung (Kran-
kenhauskost) die Energie- bzw. Ndhrstoffversorgung nicht voll-
standig aufrechterhalten werden, besteht die Moglichkeit, durch
entsprechende orale Supplemente (in der Regel Trinknahrungen)
die Erndhrung zu optimieren. Voraussetzung sind normale ga-
strointestinale Funktionen. Es wird ein dhnlich breites Spektrum
an Produkten, wie bei der Sondennahrung, angeboten, das fiir
unterschiedliche Indikationen genutzt werden kann. Die klini-
sche Bedeutung der Supplemente zeigt sich darin, dass mit ihrer
Hilfe die Energie-/Ndhrstoffaufnahme unter Beibehaltung der
iblichen Kost gesteigert werden kann (z.B. bei geriatrischen Pa-
tienten).

Erndhrungssonden
Anforderungen an Ernihrungssonden
Um eine moglichst lange Liegedauer gewdhrleisten zu kénnen,

muss sich das verwendete Material durch eine hohe Gewebever-
traglichkeit und dauerhafte Flexibilitdt ausweisen.

Die Sonde sollte in ihrem extrakorporalen Anteil lang genug sein,
um eine problemlose Manipulation am Sondenkonus zu ermog-
lichen.

Kommentar

Erndhrungssonden sind fiir die langerfristige Applikation von
Sondennahrung in den Gastrointestinaltrakt bestimmt. Auch bei
langerer Liegedauer darf es zu keinen Mukosaschadigungen
kommen, die Komplikationen bedingen kénnen (z.B. Ulzeratio-
nen mit Blutungen oder Strikturen). Die Sonden diirfen keine
Weichmacher enthalten, die nach einigen Tagen ihre Wirkung
verlieren. Diesen Anforderungen werden Sonden aus z.B. Sili-
konkautschuk oder Polyurethan gerecht. In jedem Fall muss die
verwendete Sonde ausdriicklich fiir Erndhrungszwecke ausge-
wiesen sein. Zur gegebenenfalls notwendigen Priifung der kor-
rekten Sondenlage ist eine réntgendichte Spitze oder ein radiolo-
gisch sichtbarer Streifen in der Sonde wiinschenswert. Eine rou-
tinemdRige Kontrolle der Sondenlage (radiologisch oder endo-
skopisch) ist nach unkompliziertem Anlageprozedere bei PEG/
PEJ-Sonden nicht notwendig.

Um eine Okklusion bei transnasalen Erndhrungssonden mog-
lichst zu vermeiden, sollten diese Sonden einen Innendurchmes-
ser von mindestens 8fr (1fr=1 Charriére=0,33 mm) haben.
Dicklumigerere Sonden haben spezielle Anwendungsgebiete.

Fiir die Verwendung von Gastrostomiesonden kann ein grof3erer
Innendurchmesser von 15 fr gewdhlt werden. Der Vorteil groe-
rer Sonden wie 20 oder 24 fr ist nicht belegt. Die Frage, ob hier-
durch mehr Lokalkomplikationen verursacht werden, ldsst sich
aus der Literatur nicht beantworten.

Sondentypen und Anlagetechniken

Generelle Beschreibung der Sondentypen

Nasoenterale Erndhrungssonden werden transnasal, perkutane
Sonden durch die Haut in den oberen Verdauungstrakt einge-
fiihrt. Je nachdem, wo die Sondenspitze liegt, unterscheidet
man gastrale und jejunale Erndhrungssonden. Die perkutanen
Sonden werden nach den verschiedenen Anlagetechniken unter-
schieden [22-37].

Indikationen fiir die unterschiedlichen Sondentypen
Die gastrale Sondenlage wird am haufigsten praktiziert.

Eine jejunale Sondenlage kann in Einzelfdllen Vorteile bieten
(gastraler Reflux, Pankreatitis, Aspirationsgefahr).

Bei hdufiger Dislokation einer nasoenteralen Sonde bzw. bei Pla-
nung einer Lanzeiterndhrung (langer als zwei bis drei Wochen)
ist die Anlage einer perkutan gastralen/jejunalen Erndhrungs-
sonde zu erwdgen [23,24].

Kommentar

Der am hdufigsten gewdhlte Applikationsort ist der Magen. Nur
wenn dieser nicht genutzt werden kann (postoperativ, Retention,
hdufiges Erbrechen) sollte eine jejunale Erndhrung erfolgen. Eine
duodenale Erndhrung ist wegen der hohen Refluxraten sowie der
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hdufigen gastralen Dislokation duodenaler Sonden nicht sinn-
voll.

Aufgrund groBer Sammelstatistiken liegen bei ca. 60% der Indi-
kationsstellungen eine benigne und bei ca. 40% eine maligne
Grunderkrankung vor, wobei bei nicht selektioniertem Patien-
tengut die Halfte aller mit einer perkutan gastralen/jejunalen Er-
ndhrungssonde versorgten Patienten eine neurologische Grund-
erkrankung aufweisen und knapp ein Drittel der Personen an ei-
ner meist malignen Erkrankung im HNO-Bereich leidet [23,24,
38].

Die perkutane Anlage eines enteralen Sondensystems ist keine
TerminalmafBnahme bei infauster Prognose [23,25,35,39].

Kontraindikationen fiir nasoenterale Ernihrungssonden
Nasoenterale Sonden sind bei Schidelbasisfrakturen und Oso-
phagusrupturen kontraindiziert.

Kontraindikationen fiir perkutan gastrale/jejunale Erndh-
rungssonden

Kontraindikationen fiir die (endoskopische) Anlage perkutaner
Sondensysteme sind die fehlende Diaphanoskopie bei gleichzei-
tig positivem Nadelaspirationstest, schwere Gerinnungsstorun-
gen, Peritonitis, ausgepragte Peritonealkarzinose, massiver Aszi-
tes, Anorexia nervosa, schwere Psychosen, eine deutlich einge-
schrankte Lebenserwartung sowie generelle Kontraindikation
fiir eine enterale Erndhrung (z.B. lleus) [23,25,33-35].

Kommentar

Wenn bei der Endoskopie ein aktives Ulkus oder eine schwere
erosive Gastritis diagnostiziert wird, sollte diese vor Anlage einer
perkutanen Erndhrungssonde zur Abheilung gebracht werden.
Das Fehlen einer Diaphanoskopie im Bereich der Punktionsstelle
stellt heute keine Kontraindikation fiir die Anlage einer perkuta-
nen Erndhrungssonde mehr dar [23,40,41]. Klinische Studien
belegen, dass die geeignete Punktionsstelle mit einem negativen
Nadelaspirationstest genauso sicher bestimmt werden kann wie
mit der Diaphanoskopie [40,41]. Auch ein leichter Aszites sowie
das Vorhandensein eines ventrikulo-peritonealen Shuntsystems
sind keine absolute Kontraindikation fiir die Anlage einer perku-
tanen Erndhrungssonde [42]. In klinischen Untersuchungen
konnten keine erhghten Komplikationsraten nachgewiesen wer-
den [42]. Auch die Durchfiithrung einer Peritonealdialyse stellt
keine Kontraindikation fiir die Anlage einer perkutanen Erndh-
rungssonde dar [43]; besonders in der Pddiatrie konnten gute Er-
fahrungen mit Erndhrung tiber PEG oder Buttonsysteme bei Kin-
dern mit Peritonealdialyse gemacht werden.

Verschiedene aktuelle Studien belegen, dass auch bei Patienten
mit Morbus Crohn keine erh6hte Komplikationsrate nach perku-
taner Anlage von Gastrostomien besteht [44,45]. Die vorliegen-
den Daten dokumentieren, dass bei entsprechender Indikations-
stellung auch bei Patienten mit Colitis ulcerosa und Morbus
Crohn eine enterale Erndhrung tiber endoskopisch gelegte Son-
densysteme komplikationslos moglich und erndhrungsmedizi-
nisch hoch effektiv ist.

Komplikationen nach perkutanen endoskopi-
schen Anlagen von Erndhrungssonden

Das so genannte Durchzugsverfahren der PEG-Anlage ist lang-
jahrig etabliert und sicher [46]. Die Komplikationsraten werden
in Abhdngigkeit der unterschiedlichen Definitionen mit 8-30%
angegeben, wobei selten auch schwere d.h. transfusionspflichti-
ge Blutungen, vorzeitige Sondenentfernungen, Tumorverschlep-
pung, Fistelbildungen oder Einwachsen der inneren Halteplatte
(Buried-Bumper-Syndrom) beobachtet werden [46-52].

Leichte Komplikationen sind vor allem der Wundschmerz (bis zu
20% der Patienten) und lokale Wundinfektionen (ohne systemi-
sche Infektzeichen, bei 8 -30% der Patienten) [46,47,52 - 54].

Schwere Komplikationen (ca.1-3% der Fdlle) sind meist Infektio-
nen wie Aspirationspneumonie, Peritonitis, Faszitis und chirur-
gisch behandlungsbediirftige Lokalinfektion. Selten werden Per-
forationen gesehen [46,48,50,51].

Die methodenabhdngige Mortalitdt wird zwischen 0-2% ange-
geben [50,52,55-58].

Die hdufigste Komplikation ist das Auftreten einer lokalen
Wundinfektion (bis 15%). Die meisten peristomalen Infektionen
sind durch lokale antiseptische Mafnahmen und zweimal tagli-
chen Verbandswechsel problemlos zu behandeln. Der radiologi-
sche Nachweis eines Pneumoperitoneums nach PEG-/PEJ-Anlage
ist hdufig (in radiologisch kontrollierten Studien bis 40%) und
hat in der Regel keine therapeutischen Konsequenzen [59, 60].

Langzeitkomplikationen nach Anlage einer PEG-/PEJ-Sonde kon-
nen Sondenokklusionen, Perforationen mit konsekutiver Leckage
aus der Sonde bzw. aus dem Sondenansatz, die Ausbildung einer
Zellulitis, eines Ekzems oder von Hypergranulationsgewebe sein.
Die meisten dieser potenziellen Langzeitkomplikationen sind
abhdngig von der individuellen Sondenpflege und kénnen durch
sorgfdltigen Umgang mit der Sonde effektiv vermieden werden.

Pravention lokaler Wundinfektionen

Die Inzidenz von lokalen Wundinfektionen nach PEG-Anlage
kann durch eine prdinterventionelle Antibiotikaprophylaxe (30
Minuten vor PEG-Anlage Applikation eines Cephalosporin III. Ge-
neration oder mit einem betalaktamasegeschiitzten Breitspekt-
rumpenizillin) deutlich reduziert werden [51,54,61 -65].

Kommentar

Die grundlegende Voraussetzung zur Vermeidung periinterven-
tioneller Infektionen ist die korrekte Anlagetechnik und die stan-
dardisierte Versorgung der Patienten im weiteren Verlauf. Eine
sinnvolle Ergdnzung dieser MaBnahmen stellt die Antibiotika-
prophylaxe dar. Die periinterventionelle Antibiotikaprophylaxe
ist mittlerweile in den angloamerikanischen Lindern bei der
PEG-Anlage etabliert und wird von den Fachgesellschaften emp-
fohlen [54]. Eine zusatzliche Antibiotikagabe ist nur dann not-
wendig, wenn der Patient nicht schon bereits unter einer Anti-
biose steht.
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Aspiration

Die Aspiration nach PEG-Anlage erfolgt in der Regel still und
kann perinterventionell oder postinterventionell auftreten
[55,58]. Die Inzidenz wird mit mindestens 2 % angegeben.

Kommentar

Das perinterventionelle Risiko kann durch korrekte Anlagetech-
nik und eine Antibiotikaprophylaxe reduziert werden [66]. Im
Verlauf wird das Auftreten vor allem durch die Applikationsart
und den Applikationsort der Nahrung beeinflusst. Entscheidend
ist die korrekte Lagerung des Patienten (30-45 Grad Oberkorper
hoch) und die Verwendung isoosmotischer Sondenkost bei aspi-
rationsgefdhrdeten Patienten [67]. Es besteht ein erhdhtes Aspi-
rationsrisiko bei neurologischen Patienten mit Schluckstérun-
gen, Patienten mit Motilitdtsstérungen des Magens oder Steno-
sen im Bereich des Magenausgangs bzw. weiter distal gelegenen
Engen sowie Patienten mit einem Tracheostoma [68,69]. Eine
Gabe von Einzelboli mit mehr als 100-150 ml sollte vermieden
werden, da hierdurch ein Relaxation des unteren Osophagus-
spinkters bedingt sein kann [70]. Eine kontinuierliche Pumpen-
erndhrung kann méglicherweise das Risiko der Aspiration redu-
zieren, wenn diese nicht iiber 24 Stunden fortgefiihrt wird
[68,70].

Tumorverschleppung

Es besteht die potenzielle Gefahr der Tumorverschleppung bei
der Passage der inneren Halteplatte durch tumorinfiltriertes Ge-
webe (z.B. Osophaguskarzinom) [71 - 74].

Kommentar

Die Implantation von Metastasen im Stomabereich wurde bis
heute selten beschrieben. Neue experimentelle Daten [28] zei-
gen, dass primdr eine himatogene oder lymphogene Tumorbe-
siedlung der PEG-Stomata nach dem chirurgischen Trauma der
Sondenanlage erfolgen kann. Trotzdem sind Tumorpatienten,
insbesondere dann, wenn ein kurativer Eingriff geplant ist und
eine perioperative PEG-Anlage erfolgen soll, primdr fiir die An-
wendung der Direktpunktionsmethode bei der PEG-Anlage pra-
destiniert [75]. Ein laparoskopisches Vorgehen, wie es in einer
aktuellen Publikation fiir diese Patienten gefordert wird, er-
scheint unter Wertung der vorliegenden Daten nicht sinnvoll
[76].

Burried-Bumper-Syndrom

Das Einwachsen der inneren Halteplatte in die Magenwand wird
als Burried Bumper-Syndrom bezeichnet.

Das Burried-Bumper-Syndrom ist durch eine mangelnde Pflege
und unzureichende Mobilisation der inneren Halteplatte be-
dingt. Es kann bei addquater Pflege komplett vermieden werden
[77,78]. Wichtig ist die tagliche Mobilisation der Haltplatte, um
Drucknekrosen und Ischdmien der Magenwand mit konsekuti-
vem Uberwuchern der Halteplatte durch Magenschleimhaut zu
vermeiden. Die Entfernung der eingewachsenen Halteplatte
kann durch Zug nach innen, endoskopisch (Schlinge, needle-kni-
fe-Technik, Bougierung) oder chirurgisch erfolgen [79].

Hypergranulationen

Die Gastrostomie ist eine auf unterschiedliche Weise (endosko-
pisch, operativ etc.) kiinstlich geschaffene Fistel zwischen
Bauchwand und Magen, in die als Fremdkorper die Sonde einge-
bracht wird. Im Normalfall kann kein Granulationsgewebe au-
Berhalb der Fistel gesehen werden. Bei circa 5% der Patienten
kommit es zur {iberschiefSenden Bildung von Granulationsgewe-
be, sog. Hypergranulationen [79,80].

Kommentar

Die Entstehung der Hypergranulationen ist multifaktoriell. Die
Faktoren sind vor allem das Wechselspiel zwischen innerer und
duBerer Halteplatte, das saure Refluat aus dem Magen, die chro-
nischen Stomainfektionen, die Unvertrdglichkeit von Sondenma-
terialien und die Mangelerndhrung der Patienten mit konsekuti-
ver Wundheilungsstérung. Bei der Therapie sollte eine intensive
primdre Wundpflege (ggf. unter Einsatz von Hydrokolloidpflas-
tern oder Silbernitratdtzung) erfolgen. Optional kann auch der
Austausch der PEG in ein Buttonsystem erfolgen, denn durch An-
lage des Button wird der Druck vom Stoma genommen und es
kommt hdufig zum Abheilen des Gewebes [77,79,80].

Diarrho, abdominelle Krampfe oder Meteorismus

Diarrhoen, abdominelle Krampfe und Meteorismus sind nach
der PEG-Anlage Symptome, die durch verschiedene Ursachen
entstehen und durch entsprechende MaSnahmen haufig vermie-
den werden kdénnen (Tab.4). Diese Komplikationen sind nicht
spezifisch fiir PEG, sondern kénnen bei jeder Form der enteralen
Erndhrung auftreten. Kontrollierte Studien sind zu dieser Proble-
matik nicht bekannt.

Tab.4 Gastrointestinale Symptome bei enteraler Erndhrung: Ursa-
chen und MaBnahmen

Ursache Vorgehen

mangelnde Aufbauphase  langsam mit der Erndhrung beginnen

Ubergang auf kontinuierliche Zufuhr (Schwer-
kraft oder Erndhrungspumpe)

Bolusgabe

Uberleitgerat wechseln, Nahrung verwerfen,
Sonde durchspiilen

Hygiene: beim Anriihren, Umfllen, Anhdngen
Adapter regelmaRig wechseln

Zugange pflegen

bakterielle Kontamination

Substrat kalt
Hypoalbumindmie

Nahrung auf Raumtemperatur bringen
bei Malabsorption: niedermolekulare Produkte
oder vollstdndig parenterale Erndhrung
Substrat mit Ballaststoffen wéhlen (Quellfahig-

keit), Einsatz von Wegerichsamen oder Johannis-
brotkernmehl

Ballaststoffmangel

Medikamente Alternativen priifen, z.B. bei Antibiotika, Mg-
Praparaten, Kaliumsalzen, Tetracyclinen, Anti-
mykotika

,Dysbiose* Probiotika erwdgen
Chemo- und Strahlen-

therapie

ggf. Einsatz von niedermolekularer Sonden-
nahrung

intestinale Sondenlage Zufuhrgeschwindigkeit reduzieren

(max.120-150 ml/h)

z.B. entzlindliche Darmprozesse, Einsatz von
niedermolekularer Sondennahrung

Grunderkrankung
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Kostaufbau nach perkutan endoskopischer Sondenanlage

Bereits 1-3 Stunden nach Sondenanlage kann mit der Applika-
tion von Tee, stillem Mineralwasser und Sondennahrung begon-
nen werden. Patienten, die vor Anlage der perkutanen Sonde mit
ausreichend oraler Nahrung oder iiber eine nasogastrale Sonde
erndhrt wurden, benétigen keinen langsamen Kostaufbau. Hier
kann das individuelle Gesamtvolumen der enteralen Erndhrung
mit 1500-2000 ml Sondenkost und 1000-1500 ml Fliissigkeit
kontinuierlich tiber 16 Stunden bereits kurz nach perkutaner
Sondenanlage appliziert werden [81,82].

Eine Verdiinnung der Ndhrlosung auf < 300 mosmol/l hat keinen
praktischen Nutzen [83].

Patienten, die vor Anlage der perkutanen Sonde iiber einen ldn-
geren Zeitraum parenteral erndhrt wurden, bediirfen einer indi-
viduellen Aufbauphase, die unter Beriicksichtigung der gastroin-
testinalen Motilitit und Problemen, wie Ubelkeit, Erbrechen
oder Diarrhoen gesteuert werden muss. Die Aufbauphase kann
je nach Erkrankung des Patienten und Empfindlichkeit des Ga-
strointestinaltraktes mehreew Tage in Anspruch nehmen. Zu Be-
ginn wird eine kontinuierliche Applikation von 500 ml Sonden-
nahrung und 500 ml stillem Mineralwasser oder abgekochtem
Leitungswasser empfohlen. Je nach Vertradglichkeit kann die Son-
dennahrung um 500 ml tdglich bis zur Erreichung des individu-
ellen Bedarfes gesteigert werden. Eine iiberlappende parenterale
Erndhrung kann erforderlich sein [84].

Arzneimittelgabe
Interaktionen mit Nahrstoffen [85 - 88]

Grundsatzlich treten zwischen Trink- oder Sondennahrung und
Arzneimitteln die gleichen Interaktionen auf, die auch zwischen
normaler Nahrung und Medikamenten zu beachten sind. Die
Arzneimittel-Nahrungs-Interaktionen sind auch von der Zusam-
mensetzung der Nahrung abhdngig. Vor allem der Fettgehalt und
die Fettzusammensetzung, der Ballaststoffgehalt sowie die Pro-
teinquelle spielen eine Rolle.

Die Interaktionen sind vor allem pharmakokinetisch begriindet.
Gastrointestinale Passage und Resorptionsgeschwindigkeit wer-
den in der Regel bei enteraler Erndhrung im Vergleich zur nor-
malen oralen Erndhrung verandert sein. Der Plasmaspitzenspie-
gel kann erhoht sein, die resorbierte Gesamtmenge aber durch
die beschleunigte Passage reduziert. Bei direkten absorptiven In-
teraktionen oder einer Zerstorung durch einen sauren pH-Wert
muss ggf. eine Nahrungspause vor (ca. 1-2 Stunden) bzw. nach
(30-60 Minuten) der Gabe von Arzneimitteln eingelegt werden.

Beispiele
Antazida [86,94], Sucralfat [86,87,90], Penicillin V [87], Pheny-
toin [86,87,92] (Empfehlung 1).

Die Applikation von Arzneimitteln tiber die Sonde ist eine wich-
tige Ursache fiir das Verstopfen der Sonde. Etwa 15% dieser Er-
eignisse werden durch Handling-Fehler verursacht. Beispiele da-
fiir sind: Antazida, Sucralfat [85]. Die Hauptursache fiir einen

Verschluss der Sonde ist jedoch ein Reflux von Magensaft in die
Sonde und eine Koagulation des Milcheiwei8es durch die Salz-
sdure [85]!

Vorgehen bei der Gabe von Arzneimitteln iiber die Sonde

Ziel der korrekten Gabe der Arzneimittel tiber die Sonde ist eine
optimale Wirkung der Medikamente, die sich nach Méglichkeit
nicht von der normalen oralen Gabe unterscheiden sollte.

Die nachfolgende Vorgehensweise hat sich allgemein bewdhrt
und ist in verschiedene lokale und nationale Empfehlungen ein-
gegangen [85,89-93].

- Stoppen der Sondennahrung,

— Spiilen der Sonde mit etwa 30 ml (- 60 ml Wasser) [94],

- Suspendieren der zermdrserten Tabletten, des Inhaltes der
Kapseln in lauwarmem Wasser, ggf. Verdiinnen von konzen-
trierten Losungen mit mindestens dem doppelten Volumen
an Wasser,

- Aufnehmen in eine Spritze,

- Applikation der Suspension, Losung mittels der Spritze aber
ohne groRBen Druck bzw. iiber Trichter, der auf die Sonde auf-
gesteckt ist,

- bei mehreren Arzneimitteln Gabe grundsadtzlich getrennt
voneinander und Zwischenspiilen mit etwa 5-10 ml Wasser,

- nach der Gabe des letzten Arzneimittels Spiilen der Sonde mit
etwa 30 ml (- 60 ml Wasser) [94],

- Neustart der Sondennahrung bei kontinuierlicher Gabe der
Nahrung.

Vom Zumischen von Arzneimitteln zur Sondennahrung ist
grundsdtzlich abzuraten! Die Gefahr des Verstopfens der Sonde
ist zu groR, und bei einer kontinuierlichen Gabe der Nahrung ist
ein therapeutischer Wirkspiegel des Arzneimittels nicht mehr
grundsatzlich gewdhrleistet.

Abweichungen im Vorgehen immer durch die Apotheke abkldren
lassen! [85,88,90-92] (C).

Je diinner und je linger die Sonde desto kritischer ist die Gabe
von Arzneimitteln iiber die Sonde. Vor allem die Sondenspitze
kann sich durch zu grob gemorserte Arzneimittel oder zu grof3e
Pellets (Omeprazol in anderer Form als in der MUPS-Galenik) zu-
setzen.

Eignung der verschiedenen Arzneiformen und Alternativen
[85,92-94]

Die Mdglichkeit der Gabe von Fertigarzneimitteln {iber die Sonde
sollte mit der Apotheke abgekldrt werden. Bewdhrt haben sich
hauseigene Listen mit den wichtigsten Arzneimitteln.

Die Voraussetzung fiir die Gabe {iber Sonde ist, dass der Arznei-
stoff

— sdurestabil,

- stabil gegen die Enzyme des Gastrointestinaltraktes,

- resorbierbar ist (Tab. 5).
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Tab.5

geeignete Arzneiformen

o fliissige perorale Arzneiformen (Tropfen, Safte)

Cave: Osmolaritdt! Verdiinnen mit etwa dem doppelten Volumen an Wasser!
Beispiele [92]:

- Bactrim® Sirup ca. 4000 mosmol/I

- Ergenyl® L6sung ca. 4300 mosmol/l

- Megacillin® Saft ca. 3200 mosmol/I

- zu hoch liegen Lanitop® liquidum und Novodogal® Tropfen
- mit Gber 15000 mosmol/|

pH-Wert: Atosil® Tropfen pH 2,3

Lasix® Liquidum pH 9,0

Sorbitol: Fenistil® Sirup 660 mg/ml

 Brausetabletten und -granulate, nach Entweichen von CO,
Cave: pH-Wert [92]: Fluimucil® Granulat ph 2,2

o feste perorale Darreichungsformen, die nicht retardiert sind
- Tabletten

— Dragees

- Hartgelatinekapseln

weniger geeignete Arzneiformen

o Weichgelatinekapseln

- der flissige Inhalt kann mit einer Spritze entnommen werden

- ungenaue Dosierung

e (magensaftresistent) (iberzogene feste perorale Darreichungsformen

- Wenn der Uberzug nur wegen des schlechten Geschmacks aufgebracht ist,
spricht nichts gegen ein Zermorsern.

- Wenn die sdurelabile Substanz geschiitzt wird, darf die Darreichungsform
nicht zerstort werden, das Praparat ist damit nicht geeignet. Ausnahme ist
die MUPS Galenik. Diese Pellets kénnen nach Zerfallen in Wasser tiber
Sonden mit einem Durchmesser > 10 fr gegeben werden.

e parenterale Darreichungsformen [88,90,92,95]

Preis

- ggf. anderes Salz mit verdnderter Resorptionseigenschaft

- Dosierung

- Cave: Osmolaritdt, bei allen Infusionskonzentraten bzw. zentral zu
applizierenden Arzneimitteln. KCl Amp. 1 mmol/l ca. 2000 mosmol/I

- Cave: pH-Wert: Zofran Amp. pH 3,5

- Bronchoparat Amp. pH ca. 9,0

— Ausnahmen mit der Apotheke abklaren!

meist ungeeignete Arzneiformen

o Retardformulierungen

Die Retardierung wird zerstort und das Dosierungsintervall muss verkdirzt
werden. — Ausnahmen mit der Apotheke abkléren!

- Carbamazepin retardiert (Tegretal® retard, Timonil® retard),

- Morpin retardiert (MST® retard Granulat, Capros®, M-long®). Aber nicht
MST continus®, da die Pellets lipophil sind; es besteht die Maglichkeit diese
Pellets in Sondennahrung aufzunehmen und tiber einen Universaltrichter
direkt in die Sonde zu geben!

- Theophyllin, z.B. Brochretard Kps

Eine zligige Gabe ist dabei erforderlich, da andernfalls die Hilfsstoffe quellen
koénnen.

Grundsatzlich sollte man versuchen, feste perorale Darrei-
chungsformen durch fliissige perorale zu ersetzen, da damit am
wenigsten Probleme bei der korrekten Gabe {iber die Sonde ent-
stehen [85] (C).

Eine weitere Moglichkeit ist das Ausniitzen einer alternativen
Zufuhrroute, z.B. rektal, transdermal, bukkal, sublingual oder in
seltenen Fillen auch parenteral. Alternativ kann auch ein thera-
peutisch dquivalenter Arzneistoff, der in sondengdngiger Form
vorliegt, eingesetzt werden. Oft ldsst sich auch die Anzahl der
Arzneimittel reduzieren und damit der Aufwand fiir eine korrek-
te Arzneimitteltherapie. Dies sollte besonders bei der Betreuung
von Patienten zu Hause beachtet werden!

Nebenwirkungen (gastrointestinal)

Oft ist eine gastrointestinale Nebenwirkung nicht durch die Son-
dennahrung bedingt, sondern auf eine Arzneimittelgabe (Anti-
biotika, Antazida, hoch osmolare Lésungen, sorbitolreiche Lo-
sungen) oder eine falsche Arzneimittelgabe zuriickzufiihren.
Grundsatzlich kann man davon ausgehen, dass die Arzneimittel,
die bei peroraler Gabe Diarrhden hervorrufen, dies auch bei Ap-
plikation iiber die Sonde auslésen.

Problematisch sind auch motilitdtssteigernde Medikamente wie
Erythromycin.

Substanzen, die Retention verursachen, kdnnen Erbrechen mit
steigendem Aspirationsrisiko verursachen. Sind diese Medika-
mente unumgdnglich, ist ggf. eine jejunale Nahrungsapplikation
zu wdhlen.

Alle Empfehlungen zur Arzneimittelgabe ergeben sich aus phar-
makokinetischen bzw. physikalischen und/oder chemischen Un-
tersuchungen und sind in vitro untersucht.

Die Literaturangaben in den Uberschriften beziehen sich auf das
gesamte Unterkapitel. Einzelaussagen sind im Text zitiert.

Abkiirzungsverzeichnis Grundlagen

D-A-CH: Zusammenschluss der deutschen, 6sterreichischen und
schweizerischen Erndhrungsfachgesellschaften zwecks Heraus-
gabe gemeinsamer Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr (Deut-
sche Gesellschaft fiir Erndhrung, Osterreichische Gesellschaft fiir
Erndhrung, Schweizerische Gesellschaft fiir Erndhrungsfor-
schung und Schweizerische Vereinigung fiir Ernahrung

DiitV: Didtverordnung, Verordnung iiber didtetische Lebensmit-
tel

HNO: Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

LCT: langkettige Triglyzeride

MCT: mittelkettige Triglyzeride

MUPS-Galenik: Multiple Unit Pellet System

PEG: perkutan endoskopische Gastrostomie

PEJ: perkutan endoskopische Jejunostomie

SCFA: kurzkettige Fettsduren
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