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Ernährungsteam
!

Organisation der PE im Krankenhaus
" Die parenterale Ernährung (PE) im Kranken−

haus sollte standardisiert werden und so weit
möglich in Konsultation mit einem speziali−
sierten Ernährungsteam durchgeführt werden
(C).

" In Krankenhäusern sollten Ernährungsteams
etabliert werden, weil sie die Effektivität und
die Effizienz in der Durchführung der PE er−
höhen (A).

" Das Ernährungsteam sollte in enger Abspra−
che mit dem ärztlichen und pflegerischen
Stationspersonal arbeiten (C).

Kommentar
Die praktische Durchführung der künstlichen Er−
nährung entspricht derzeit oft nicht dem Stand
der Wissenschaft, was im Wesentlichen auf man−
gelndem Fachwissen und unzureichender Orga−
nisation beruht. Dies trifft insbesondere für den
intensivmedizinischen Bereich zu, wo häufig
künstliche Ernährung benötigt wird [1]. Trotz al−
ler Belege dafür, dass strukturierte ernährungs−
medizinische Maßnahmen und die Etablierung
eines für die künstliche Ernährung spezialisier−
ten Teams die Situation verbessern kann, ist
Deutschland mit weniger als 5% Krankenhäuser
mit Ernährungsteams im Vergleich zu europäi−
schen Nachbarländern (z. B. Großbritannien mit
25± 30 %) in dieser Hinsicht weit rückständig
[2, 3]. Die Effektivität und die Effizienz von Er−
nährungsteams wurden in verschiedenen Studi−
en evaluiert. Es konnte gezeigt werden, dass
durch die Durchführung einer Ernährungsthera−
pie unter der Leitung eines Ernährungsteams
(im Vergleich zu der Durchführung durch den
primär behandelnden Arzt) über einen längeren
Zeitraum der tägliche Kalorienbedarf erfolgrei−
cher gedeckt wird und die mechanischen sowie
die metabolischen Komplikationen pro Tag deut−

lich geringer sind [4± 9]. Ähnliche Beobachtun−
gen liegen für die PE vor. Eine 1994 veröffentlich−
te Metaanalyse aller Studien zwischen 1970 und
1993 hat die Wirkung eines Ernährungsteams
vergleichend untersucht [10]. Die Autoren kom−
men zu dem Schluss, dass die Arbeit eines Ernäh−
rungsteams die Rate von Kathetersepsis und me−
tabolischen Komplikationen reduziert, die Doku−
mentation verbessert und wahrscheinlich auch
Kosten senkt, wobei die Personalkosten des
Teams nicht in allen Studien berücksichtigt wur−
den. Der wirtschaftliche Vorteil durch Einrich−
tung eines Ernährungsteams bzw. sogar nur einer
Ernährungsschwester ist eindrücklich belegt
[11 ± 14]. Insbesondere die Standardisierung bei
der Produktauswahl und der Rezepturerstellung
kann Kosteneinsparung bewirken [15].
Sollte die Etablierung eines Ernährungsteams
nicht möglich sein, wäre anstelle des Teams die
Etablierung eines ernährungsbeauftragten Arz−
tes, möglichst unterstützt durch ernährungsme−
dizinisch erfahrene Fachkräfte (Pflegepersonal,
Ernährungsberaterinnen), anzustreben.

Zusammensetzung des Ernährungsteams
" Ein Ernährungsteam für künstliche Ernährung

soll in allen Krankenhäusern etabliert werden
und sollte sich aus allen auf diese Thematik
spezialisierten Fachkräften wie Ärzten, Pflege−
und Ernährungsfachkräften (Diätassistentin−
nen, Ernährungswissenschaftler) zusammen−
setzen; fakultativ sind nach Möglichkeit auch
Apotheker, technische Assistenten und Arzt−
helferinnen im Ernährungsteam tätig (C).

" Die Größe des Teams ist abhängig von der
Krankenhausgröße, dem Schwerpunkt des
Krankenhauses, der Zahl der betreuten Pa−
tienten, dem Budget und anderer Aktivitäten
des Teams (C).

" Die Aufgaben des Teams umfassen die Prü−
fung der Indikation zur PE, die Erfassung des
Ernährungszustandes und der metabolischen

Bischoff S et al. Organisation, Verordnung, Zubereitung ¼ Aktuel Ernaehr Med 2007; 32, Supplement 1: S35 ± S40



Situation zu Beginn und im Verlauf der PE, die Erstellung und
Anpassung der Rezeptur bzw. die Auswahl des Fertigbeutels
sowie die Überwachung der Sterilität, Kompatibilität und
Stabilität des Ernährungsbeutels. Das Team schlägt dem be−
handelten Arzt den Zeitpunkt der Beendigung der PE vor, es
plant den enteralen oder oralen Kostaufbau bzw. es bereitet
die Heim−PE vor. Insbesondere achtet das Team auf die
Durchführung der PE nach neuesten wissenschaftlichen Er−
kenntnissen und Leitlinien. Zu den Aufgaben des Teams ge−
hören auch die Schulung des Personals sowie von Patienten
bzw. deren Angehörigen (C).

Kommentar
Im Einzelnen berät das Team die Station, welche Ernährungs−
beutel für die PE verwendet werden, wie die Beutel im Falle ei−
ner individuellen Rezeptur zubereitet werden sollen, welche Hy−
giene− und Kompatibilitätsvorschriften dabei beachtet werden
müssen (falls dies nicht zentral in der Apotheke erfolgen kann),
wie PE appliziert wird (Auswahl von Zugängen, Schläuchen,
Pumpen etc.) und wie mögliche Komplikationen vermieden
werden (s. Kapitel ¹Technik und Probleme der Zugänge für die
PE“). Das Monitoring der PE umfasst Labor−, klinische und an−
thropometrische Parameter (s. Kapitel ¹Komplikationen und
Monitoring“). Es ist Aufgabe des Teams, durch Überwachung
der Indikation und der Komposition der PE, durch geeignete
Mengen− und Substratauswahl sowie durch rechtzeitigen Vor−
schlag von ernährungsmedizinischen Alternativen die medizini−
sche Qualität zu verbessern und gleichzeitig die Wirtschaftlich−
keit dieser teuren Form einer Ernährung zu optimieren.

Indikationsstellung zur PE
" Die Indikation zu medizinischen Maßnahmen einschließlich

der PE muss durch den behandelten Arzt gestellt werden.
" Das Ernährungsteam sollte in die Entscheidungen zur PE mit

einbezogen werden, insbesondere, wenn es sich um Grenz−
fälle und Individualabwägungen handelt (C).

Kommentar
Dieser Konsens beruht ausschließlich auf gesetzlichen Bestim−
mungen, was die Indikationsstellung anbetrifft (gesetzliche
Richtlinie) sowie auf Expertenmeinung, was die Rolle des Ernäh−
rungsteams angeht, weil es dazu keine Literatur gibt. Auf die Ex−
pertise eines Ernährungsteams ist zurückzugreifen, wenn da−
durch die Effektivität und auch die Effizienz der Durchführung
einer PE gesteigert werden kann [1± 15].

Zubereitung der Ernährungsbeutel
!

" Generell sind ¹All−in−One“−Beutel für die PE im Krankenhaus
zu bevorzugen (B).

" ¹All−in−One“−Beutel können entweder vollständig industriell
hergestellt (nach Standardrezepturen hergestellte, haltbare,
d. h. echte ¹All−in−One“−Beutel) oder industriell hergestellt
mit der Möglichkeit individueller Zugaben von Mikro−
substraten sein (Mischen der Substrate vor Einsatz des
Beutels; Prinzip ¹Mehrkammerbeutel“) oder innerhalb bzw.
außerhalb des Krankenhauses nach standardisierter bzw.
individueller Rezeptur ¹on demand“ zubereitet werden. Eine
generelle Präferenz für eines dieser drei Konzepte gibt es
derzeit nicht (C). Hinsichtlich der Kosten ist der Mehrkam−

merbeutel günstiger als die Zubereitung eines Beutels aus
individuellen Komponenten im Krankenhaus (B).

" Im Krankenhaus hergestellte Ernährungsbeutel sollten
zentral in der Krankenhausapotheke unter sterilen Bedin−
gungen gemäß der Leitlinie zur Qualitätssicherung der
Bundesapothekerkammer zubereitet werden (B).

" Notwendige Zusätze von Mikrosubstraten zu Mehrkammer−
beuteln müssen aseptisch erfolgen, d. h. nach Möglichkeit am
besten unter einer Werkbank (Lamina Airflow) entsprechend
den GMP−Regeln (C).

Kommentar
Das Mehrflaschenprinzip als Form der PE sollte vermieden wer−
den, weil es teurer ist als der Mehrkammerbeutel und mehr Feh−
lermöglichkeiten mit sich bringt [16,17]. Die Wahl zwischen
Mehrkammerbeutel und individueller Rezeptur hängt von der
Art und den strukturellen Voraussetzungen des Krankenhauses
sowie den zu versorgenden Patienten ab. Bei Langzeit− und bei
Heim−PE sowie bei pädiatrischen Patienten wird häufig die PE
nach individuell erstellter Rezeptur bevorzugt [18].
Die Zubereitung einer individuell rezeptierten Ernährungslö−
sung zur parenteralen Anwendung erfordert einige Vorausset−
zungen, wie den sterilen Arbeitsplatz (z.B. Werkbank), regelmä−
ßige mikrobiologische Kontrollen sowie eine Überwachung der
Kompatibilität und Stabilität der Lösungen [19, 20]. Weitere Ein−
zelheiten werden in der Leitlinie der Bundesapothekerkammer
geregelt [21]. In Deutschland ist gesetzlich vorgeschrieben, dass
die Herstellung von Lösungen für die parenterale Anwendung im
Krankenhaus unter der Verantwortung eines Pharmazeuten
durchgeführt werden muss [22]. Herstellung ist im Arzneimit−
telgesetz (AMG) wie folgt definiert: ¹Herstellen ist das Gewin−
nen, das Anfertigen, das Zubereiten, das Be− und Verarbeiten,
das Umfüllen einschließlich Abfüllen, das Abpacken und das
Kennzeichnen von Arzneimitteln, zu denen auch die PE gehört“
[22]. Weiterhin sind im AMG die Punkte Herstellungserlaubnis,
Sachkenntnis und Zulassung mit den Ausnahmen, die vor allem
die Apotheke betreffen, geregelt. Aufgrund der Gesetzeslage ist
eine Herstellung von PE auf Vorrat und zur Abgabe an Dritte
ohne Zulassung nur in Apotheken möglich. Die Zubereitung von
Ernährungsbeuteln zur unmittelbaren Anwendung (max. inner−
halb 24 h) kann durch den Arzt oder Assistenzpersonal erfolgen.
Dem Ernährungsteam obliegt es, der Apotheke bei der Durch−
führung ihrer Aufgaben beratend zur Seite zu stehen, denn Stu−
dien haben gezeigt, dass die Empfehlungen sonst vielfach nicht
zufriedenstellend eingehalten werden [23,24].
Die Sterilität aseptisch zubereiteter Ernährungsbeutel ist bis zu
7 Tagen bei Raumtemperatur gewährleistet [25]. Dennoch ist
die Expertenrunde einstimmig der Meinung, dass solche bei
Raumtemperatur gelagerte Lösungen nicht später als 24 h nach
Zubereitung bzw. bei 4 8C gekühlt gelagerte Lösungen innerhalb
von maximal 7 Tagen verwendet werden sollen. Diese Empfeh−
lung beruht auch auf der bekannten Problematik, dass bei zu
langer Lagerung neben der mikrobiologischen Kontamination
auch mit physikochemischen Veränderungen der Lipidfraktion
u.a. Komponenten der parenteralen Ernährungslösung zu rech−
nen ist. Der industriell hergestellte Mehrkammerbeutel kann
dagegen länger gelagert werden (Monate bis Jahre, s. Hersteller−
angaben). Hier ist allerdings auf die patientennahe Vorbereitung
des Mehrkammerbeutels für die Anwendung zu achten, da die
Haltbarkeit einzelner Komponenten des Mehrkammerbeutels
sowie von Vitaminzusätzen begrenzt ist und bei Raumtempera−
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tur vielfach die 24−h−Grenze nicht überschreitet [26]. Im Kran−
kenhaus sollten stets Pumpen verwendet werden, um eine kont−
rollierte Zufuhr der Substrate zu sichern und somit metabolische
und osmotische Komplikationen zu vermeiden.

Kostaufbau nach PE
!

" Nach PE sollte grundsätzlich ein enteraler oder oraler Kost−
aufbau nach standardisiertem Schema erfolgen (C).

" Ein individueller Kostaufbau, der im Rahmen einer Ernäh−
rungsberatung erstellt wird, kann insbesondere bei Patienten
mit gastroenterologischen Erkrankungen (z. B. Pankreatitis,
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Leberzirrhose mit Enzepha−
lopathie) bzw. nach Langzeit−PE über 14 Tage notwendig sein
(C).

" Der Kostaufbau der oralen Ernährung beinhaltet eine stufen−
weise Wiedereinführung der Makro− und Mikronährstoffe
(C).

Kommentar
Die PE geht in einzelnen Studien mit veränderter Morphologie
und Funktion des Darmes einher, beispielsweise mit reduzierter
Mukosadicke, verminderter Anzahl der Villi im Dünndarm und
gesteigerter Darmpermeabilität [27 ± 30], während andere Un−
tersuchungen solche Veränderungen nicht zeigen [31,32].
Wenn solche Effekte aufgetreten sind, waren sie von der PE−Dau−
er abhängig und in aller Regel reversibel.
Derzeit wird generell ein standardisierter Kostaufbau nach PE
empfohlen, weil die klinische Praxis gezeigt hat, dass ansonsten
gerade in der Adaptationsphase mit Unverträglichkeiten zu
rechnen ist, unabhängig, ob ein enteraler oder ein oraler Kost−
aufbau geplant ist. Die Einzelheiten zur Gestaltung des Kostauf−
baus nach PE sind empirisch ermittelt und sollten in ¹Diätkata−
logen“ der Klinik standardisiert werden. Die Geschwindigkeit
des Reduzierens der PE ist abhängig von der Möglichkeit einer
beschwerdefreien enteralen oder oralen Nahrungszufuhr. Insbe−
sondere bei Langzeiternährten (> 14 Tage) und bei Patienten mit
speziellen gastroenterologischen Erkrankungen hat sich nach
Einschätzung des Expertengremiums eine Ernährungsberatung
in der Phase des Kostaufbaus bewährt. Kontrollierte Studien lie−
gen dazu nicht vor.
Die Dauer der einzelnen Stufen des Kostaufbaus muss dem sub−
jektiven Beschwerdebild des Patienten angepasst werden. Dies
gilt in besonderem Maß für die Pankreatitis, wo nahrungsabhän−
gige Schmerzen im Vordergrund stehen. Auch bei Leberzirrhose
mit vorausgegangener Enzephalopathie wird bezüglich der Aus−
wahl und Menge des Eiweißes beraten. Nach gastrointestinalen
Operationen, z.B. mit Dumping−Syndrom, werden kleine Mahl−
zeiten und Einbau von MCT−Fetten in der Beratung betont.

Durchführung der PE
!

Standardisierung der Abläufe bei der Durchführung
der PE
" Standardisierung der Abläufe bei der Durchführung von PE ist

notwendig, weil dadurch die Qualität der Maßnahme erhöht
und die Komplikationsraten reduziert werden können (B).

Kommentar
Zu der Standardisierung gehört die klare Indikationsstellung, die
durch den primär behandelnden Arzt gestellt und möglichst
durch ein Ernährungsteam (bzw. einen ernährungsbeauftragten
Arzt) überprüft werden sollte. PE ist nur dann indiziert, wenn
eine klare Kontraindikation für orale oder enterale Ernährung
besteht. Im Weiteren sollte festgelegt werden, nach welchen Kri−
terien welche zentrale Venenkatheter (einfache oder getunnelte
Katheter bzw. PORT−Systeme) ausgewählt werden. Die Zufuhr
der Makro− und Mikronährstoffe richtet sich nach dem Energie−
bedarf, der metabolischen Situation, den Krankheitsfaktoren
und der begleitenden Therapie. In der Praxis hat sich die Ener−
giebedarfsermittlung mittels Formeln (z. B. Harris−Benedict−For−
mel) bewährt. Die Auswahl der einzusetzenden Produkte sollte
auf ein sinnvolles und überschaubares Maß begrenzt werden.
Dies kann durch das Ernährungsteam in Zusammenarbeit mit
der Arzneimittelkommission und der Apotheke gewährleistet
werden. Die Herstellung der PE erfolgt entsprechend der vom
behandelnden Arzt oder vom Arzt des Ernährungsteams erstell−
ten Rezeptur nach standardisiertem Verfahren unter sterilen Be−
dingungen durch geschultes Personal unter Leitung des Apothe−
kers. Die Applikation der PE muss überwacht und dokumentiert
werden. Dies kann durch das Ernährungsteam gewährleistet
werden. Die Funktionen des Ernährungsteams sind bei der Etab−
lierung einer standardisierten PE−Durchführung von zentraler
Bedeutung, weil nur das Team an nahezu allen Schritten betei−
ligt ist und deshalb zentrale Koordinationsaufgaben überneh−
men kann. Darauf ist wohl der Erfolg der Teams bei der doku−
mentierten Verminderung von medizinischen Komplikationen
bzw. Reduzierung unnötiger Kosten durch inadäquate PE zu−
rückzuführen [33± 38].

Finanzielle Aspekte der PE
!

" Die adäquate Abrechnung einer PE im Krankenhaus erfordert
eine interne Leistungsabrechnung (C). Die Heim−PE ist
grundsätzlich verordnungsfähig und kann über die Kranken−
kassen abgerechnet werden, wobei Zuzahlungen von Patien−
tenseite erforderlich sein können.

Kommentar
Da die PE bevorzugt durch ein interdisziplinär tätiges Ernäh−
rungsteam in Kooperation mit der Krankenhausapotheke durch−
geführt wird, ist eine krankenhausinterne Leistungsabrechnung
notwendig, um solche zentralen Abteilungen im Krankenhaus
zu finanzieren [39 ±41]. Eine Finanzierung von Ernährungs−
teams allein durch Industriedrittmittel ist nach einstimmiger
Meinung der Konsensuskonferenz abzulehnen.

Heimparenterale Ernährung
!

" Heim−PE ist ein medizinisch etabliertes Verfahren zur lang−
fristigen PE (A).

" Eine Indikation zur Heim−PE liegt vor, wenn
1. der Patient nicht in der Lage ist, sich ausreichend oral oder

enteral zu ernähren,
2. keine anderen Gründe gegen eine Entlassung des Patien−

ten aus dem Krankenhaus sprechen,
3. die ärztliche Einschätzung einen mindestens vierwöchi−

gen Zeitraum für die Heim−PE erwarten lässt,
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4. der Patient die Maßnahme wünscht bzw. einverstanden
ist, und

5. anzunehmen ist, dass durch die Maßnahme der Krank−
heitszustand oder die Lebensqualität gebessert bzw.
erhalten werden (C).

" Die Indikation muss durch den behandelnden Arzt gestellt
und sollte durch das Ernährungsteam überprüft werden (B).

" Heim−PE erfordert eine gründliche Aufklärung des Patienten
bzw. seines gesetzlichen Vertreters, die Anlage eines geeig−
neten Kathetersystems (getunnelter ZVK oder PORT), und
eine umfassende organisatorische Vorbereitung, welche
durch das Ernährungsteam erfolgen sollte.

" Heim−PE muss hinsichtlich Komplikationen (z. B. Katheter−
komplikationen, metabolische Komplikationen, organisatori−
sche Lücken) und Erfolgsrate (z. B. Gewichtszunahme oder
Verbesserung der Lebensqualität) im Verlauf überprüft wer−
den; ggf. muss die Rezeptur angepasst werden. Dies kann
entweder durch ein ambulant tätiges Ernährungsteam oder
durch den auf diesem Gebiet erfahrenen Hausarzt erfolgen.
Die Betreuung des heimparenteralen Patienten sollte mög−
lichst standardisiert erfolgen. Die Indikation zur Heim−PE ist
im Verlauf regelmäßig zu überprüfen.

Kommentar
Die Komplikationsraten bei der Heim−PE sind insgesamt sehr ge−
ring, sodass von einem durchaus sicheren Verfahren gesprochen
werden kann. Die häufigsten Komplikationen sind Kathetersep−
sis (0,34 Ereignisse pro Jahr), Katheterokklusionen (0,071/Jahr),
katheterassoziierte zentrale Venenthrombosen (0,027/Jahr),
Flüssigkeits− und Elektrolytstörungen (0,12 ±0,61/Jahr), Leber−
und Gallenwegsprobleme (0,42/Jahr) und andere metabolische
Störungen (Osteopenie, Hyperglykämie, Hypertriglyzeridämie
etc.) [42 ±44]. Nach einer europäischen Studie treten Katheter−
komplikationen bei etwa 1/4 der Patienten im Lauf der Heim−PE
auf, 50 % davon sind Infektionen (entspricht 0,37/Jahr) [45]. Ver−
gleichbare Ergebnisse wurden für Kinder erzielt [46]. Validierte
Methoden zur Reduzierung von Komplikationen wie Katheterin−
fektion oder −thrombose sind nicht publiziert [42]. Die bei Kurz−
darmsyndrom einzige wirkliche Alternative, die Dünndarm−
transplantation, ist allerdings noch immer mit deutlich höheren
Komplikationsraten behaftet, trotz beeindruckender Fortschritte
auf diesem Gebiet [47].
Heim−PE wird typischerweise bei Tumorpatienten mit Peritone−
alkarzinose oder (Sub−)Ileus, bei Patienten mit Kurzdarmsyn−
drom z.B. wegen Morbus Crohn, bei Z. n. ischämischen Darmer−
krankungen mit Dünndarminfarkt (z. B. Mesenterialarterien−
oder −venenthrombose), Strahlenenteritis und bei schweren
Darmmotilitätsstörungen durchgeführt [42]. In anderen Län−
dern (Dänemark, UK) spielen Tumorpatienten unter Heim−PE−
Patienten eine untergeordnete Rolle [48]. Viele Grundsätze zur
Durchführung der PE gelten auch für die Heim−PE und sind ab−
hängig von allgemeinen bzw. organbezogenen Überlegungen (s.
entsprechende Kapitel). Darüber hinaus müssen bei der Heim−
PE einige zusätzliche Punkte beachtet werden. Wichtig ist bei−
spielsweise die Abschätzung der Prognose. Obwohl es keine wis−
senschaftlich begründete Untergrenze gibt, wird doch immer
wieder empfohlen, dass der Patient eine mindestens einmonati−
ge Prognose haben muss, damit eine Heim−PE sinnvoll sein
könnte. Die Dauer der Heim−PE ist meist kürzer als ein Jahr,
weil die Patienten entweder versterben (99 % der Tumorpatien−
ten) oder weil sie wieder auf orale bzw. enterale Ernährung um−

gestellt werden können [49, 50]. Konsens im Expertenteam be−
steht darüber, dass ¹präfinale Patienten“, von einer (Heim−)PE
in der Regel nicht profitieren. Dieses Kriterium ist im Fall der
Heim−PE noch kritischer als im Krankenhaus zu prüfen, wo
meist ein definiertes Therapieziel existiert. Der Umstand, dass
die Definitionen nicht präzise sind, deutet bereits an, dass es
sich hier um eine sensible und stets individuell zu entscheiden−
de Angelegenheit handelt, bei der ganz besonders auch dem
(mutmaßlichen) Willen des Patienten Rechnung getragen wer−
den und der Aspekt ¹Lebensqualität“ hohe Priorität erhalten
sollte. Tatsächlich konnte gezeigt werden, dass die Lebensquali−
tät durch Heim−PE bei Tumorpatienten positiv beeinflusst wer−
den kann, wenn diese wenigstens drei Monate nach Beginn der
Heim−PE überleben [51]. Die Lebensqualität von Patienten mit
Heim−PE wurde niedriger angegeben als von Patienten ohne
Heim−PE, was am ehesten auf eine schwerere Ausprägung der
Grunderkrankung bei Kurzdarmpatienten mit Bedarf einer
Heim−PE zu erklären ist [52,53]. Die Lebensqualität nach Dünn−
darmtransplantation ist im Vergleich höher, sofern man die Pa−
tienten ohne Abstoßung berücksichtigt [54,55].
Die Frage nach der Auswahl des optimalen Kathetersystems für
die Heim−PE lässt sich nicht eindeutig beantworten. Vergleichs−
studien lassen vermuten, dass getunnelte ZVK (z.B. Broviac�−Ka−
theter) hinsichtlich Infektionen und Kathetersepsis einen klei−
nen Vorteil aufweisen gegenüber Portsystemen [45,56]. Kon−
ventionelle, nicht getunnelte ZVK sollten dagegen außerhalb
des Krankenhauses nicht eingesetzt werden [57]. Zudem sind
die Kosten und insbesondere die Folgekosten bei Broviac�−Ka−
thetern deutlich geringer als bei implantierten Portsystemen,
die mit speziellen Nadeln angestochen werden müssen. Ande−
rerseits sind bei der Auswahl des Zugangs individuelle Faktoren
wie intermittierende Applikationen vs. tägliche Applikationen
oder auch kosmetische Bedürfnisse zu berücksichtigen. Dadurch
wird die Frage nach der Art des Katheters durch viele, in Studien
nicht vergleichend untersuchbare Kriterien beeinflusst.
Die Organisation der Heim−PE sollte vor Entlassung aus dem
Krankenhaus erfolgen und erfordert meist etwa 2 ± 3 Tage Arbeit
des Ernährungsteams oder anderer ärztlich geleiteter organisa−
torischer Strukturen im Krankenhaus. Zu den Aufgaben gehören:
1. die Überprüfung der Indikation,
2. die sorgfältige Information, Aufklärung und Einwilligung des

Patienten und seiner Angehörigen,
3. die Erstellung einer individuellen Rezeptur,
4. die Beauftragung einer für die Maßnahmen qualifizierten

Apotheke oder eines spezialisierten Versorgungsunterneh−
mens für die Zubereitung des Beutels, die Lieferung der Ma−
terialien nach Hause und die Durchführung der Ernährung
vor Ort (ggf. in Kooperation mit einem lokalen Pflegedienst),

5. die individuelle Schulung des Patienten bzw. seiner Angehö−
rigen je nach seinem Willen und Selbstständigkeitsgrad
durch das Ernährungsteam oder das Versorgungsunterneh−
men für ambulante Heim−PE,

6. die Festlegung des Monitorings, das entweder vom Hausarzt
oder von einer Ernährungsambulanz übernommen werden
muss.

Diese Standards sind in der Regel empirisch entwickelt worden,
haben sich aber an verschiedenen Orten in der Praxis gut be−
währt [33,58,59]. Es gibt keine einheitliche Strategie zur Erfas−
sung von Komplikationen und zum Monitoring von Heim−PE.
Das Expertengremium empfiehlt ein− bis zweiwöchentliche
Kontrollen von Klinik und Laborwerten in den ersten drei Mona−

Leitlinie Parenterale Ernährung der DGEMS38

Bischoff S et al. Organisation, Verordnung, Zubereitung ¼ Aktuel Ernaehr Med 2007; 32, Supplement 1: S35 ± S40



ten und monatliche Kontrollen in den drei Folgemonaten analog
des Mayo−Schema (s. Kapitel ¹Komplikationen und Monito−
ring“).
Die Überprüfung der Mischbeutel auf Stabilität und Kompatibi−
lität ist bei Heim−PE von besonderer Bedeutung, weil die Beutel
meist nur einmal pro Woche zum Patienten geliefert und dann
dort im Kühlschrank bei 4 8C gelagert werden, bis sie nach mehr−
stündiger Erwärmung auf Zimmertemperatur zum Einsatz kom−
men. Gerade die Mikronährstoffe (Vitamine, Spurenelemente)
weisen eine begrenzte Haltbarkeit auf und sollten deshalb, so−
weit praktikabel, erst unmittelbar vor Nutzung des Ernährungs−
beutels zugefügt werden [33,60]. Darüber hinaus ist bei fetthal−
tigen Beuteln die Konzentration der Elektrolyte zu beachten, da
diese zu einem Brechen der Emulsion (d.h. Trennung von Fett−
und Wasserkomponente) (s. Kapitel ¹Praktische Handhabung
von AIO−Mischungen“) führen können [61]. Bei einer Änderung
der Rezeptur ist mit dem Hersteller die Stabilität neu abzuklä−
ren.
Die Durchführung der PE vor Ort sollte durch speziell dafür ge−
schulte Pflegekräfte oder in Einzelfällen durch den Patienten
selbst (wenn er dies wünscht und entsprechend geschult wor−
den ist) erfolgen [59]. Wichtig ist eine Standardisierung der da−
mit verbundenen Maßnahmen durch einen geeigneten ¹Pflege−
standard“. Obwohl die Inhalte dieser Pflegestandards kaum wis−
senschaftlich ermittelt werden, sondern meist empirisch ent−
standen sind, haben sie sich doch vielfach bewährt und sollten
solange zugrunde gelegt werden, bis wissenschaftlich besser be−
gründbare Alternativen zur Verfügung stehen.
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es sich bei dem Be−
reich Heim−PE um ein Gebiet handelt, für das viele Standards
entwickelt wurden und sich bewährt haben, die allerdings
kaum durch kontrollierte, randomisierte Studien abgesichert
sind. Die Expertenkommission sieht deshalb gerade in diesem
Bereich, der zur Entlastung im stationären Betrieb beitragen
könnte, einen erheblichen Studienbedarf.
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