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Erndhrung ist Ausdruck professioneller Pflege

Ernihrungsmanagement ist kein ,Add-on®, sondern Kernaufgabe professioneller
Pflege. Ob Screening, Assessment, Unterstilitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme
oder die sichere Umsetzung enteraler und parenteraler Ernihrung — Pflegefachper-
sonen sind an allen entscheidenden Schnittstellen beteiligt. Sie sehen friihzeitig,
wenn Menschen weniger essen, Gewicht verlieren oder die Kraft schwindet. Sie be-
gleiten Therapie, Alltag und Ubergﬁnge zwischen Versorgungssettings. Und sie tra-
gen Verantwortung dafiir, dass Erndhrung nicht erst dann thematisiert wird, wenn es
bereits kritisch geworden ist.

Die Beitriige dieses E-Books zeigen evidenzbasiert, wie eng Erndhrungszustand,
Komplikationsrisiken und Behandlungserfolge miteinander verwoben sind. Sie
machen klar: Mangelernidhrung wirkt wie ein Verstirker — fiir Frailty, Dekubitus,
Infektionen, verlingerte Liegezeiten und nicht zuletzt fiir eine erhohte Mortalitit.
Gleichzeitig belegen sie, dass gezielte, frithzeitige Erndhrungstherapie wirksam ist.
Entscheidend ist dabei ein systematisches Vorgehen: valide Screenings, strukturier-
te Assessments, individuell abgestimmte Mafinahmen und eine kontinuierliche Eva-
luation.

Besonders wichtig ist der interprofessionelle Blick. Erndhrung ist kein Solothema
einer Berufsgruppe. Sie gelingt dort am besten, wo Pflege, Medizin, Erndhrungs-
fachkrifte, Logopddie und weitere Professionen eng zusammenarbeiten — mit klaren
Rollen und gegenseitiger Wertschitzung. Die Pflege bringt dabei eine unverzichtba-
re Perspektive ein: die Nidhe zum Menschen, den Blick auf Alltag, Ressourcen und
Symptome sowie die Kompetenz, komplexe Therapien verstindlich zu begleiten.

Dieses E-Book will Orientierung geben, Sicherheit schaffen und sensibilisieren:
Ernihrung konsequent als das zu verstehen, was sie ist: eine zentrale therapeutische

Mafinahme — und ein Ausdruck professioneller Pflege.

Herzlich, Thr
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Ernahrungsmanagement in der Pflege

Mangelerndahrung erkennen und behandeln
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Mangelernahrung
erkennen
und behandeln

Ernahrungsmanagement in der Pflege

Mangelernahrung ist haufig und kann schwere Folgen haben.
Umso wichtiger ist eine gezielte Ernahrungstherapie.

Worauf es beim Screening und bei der Behandlung ankommt —
ein evidenzbasierter Uberblick.

Text: Franziska GlaR, Kerstin Mécking, Julius Schmidt
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Mangelernihrung ist ein hochrelevantes Ge-
sundheitsproblem in allen Versorgungsberei-
chen der professionellen Pflege — von der Pi-
diatrie tiber die Akut- und Langzeitpflege bis
hin zur Rehabilitation und Palliativversor-
gung. Sie kann sowohl bei hospitalisierten
Patienten als auch im ambulanten Umfeld
auftreten und betrifft Menschen aller Alters-
gruppen. Die Ursachen sind multifaktoriell
und reichen von krankheitsbedingtem Appe-
titverlust, erhdhtem Energie- oder Nihrstoft-
bedarf, Malabsorption und Nebenwirkungen
von Medikamenten bis hin zu psychosozialen
Faktoren wie Armut oder Isolation [1].

Internationale Privalenzstudien zeigen,
dass zwischen 20 und 50 Prozent der im Kran-
kenhaus behandelten Patienten Anzeichen
von Mangelernihrung aufweisen [2—4]. Auch
in den anderen Versorgungsbereichen findet
sich eine breite Spanne unter den Privalenz-
angaben. Einigkeit besteht darin, dass die Ra-
te mit einem hoheren Lebensalter, Krankheit
und reduzierter Selbststindigkeit zunimmt
[5].

Das friihzeitige Erkennen mittels standar-
disierter Screenings, zielgerichteter Mafinah-
men, der kontinuierlichen Verlaufskontrolle
und der engen interprofessionellen Zusam-
menarbeit sind entscheidend, um Mangeler-
nihrung und ihre Folgen zu verhindern oder
zu reduzieren. Evidenzbasierte Interventionen,
wie individualisierte Erndhrungstherapie, Un-
terstitzung bei der Nahrungsaufnahme und
psychosoziale Begleitung erhéhen nicht nur
die Genesungschancen, sondern verbessern

auch die Lebensqualitit der Betroffenen [5, 6].

Katalysator fiir Komplikationen

Mangelernihrung hat nicht nur individuelle,
sondern auch gesamtgesellschaftliche Auswir-
kungen. In der aktuellen Studienlandschaft ist
gut belegt, dass Mangelerndhrung mit einem
erhohten Risiko fiir ungiinstige gesundheit-
liche und 6konomische Ergebnisse und Ereig-
nisse verbunden ist. Studien zeigen Uberein-
stimmend, dass sie mit erhohter Morbiditit,
einer hoheren Komplikationsrate, funktionel-
lem Abbau, lingeren Krankenhausaufenthal-
ten und héheren Hospitalisierungsraten ein-
hergeht. Diese Zusammenhinge bestehen
unabhingig von Alter, Grunderkrankung und
Komorbidititen und wurden in verschiedenen
klinischen Settings bestitigt [8, 9].

Mangelernihrung besitzt erhebliche nega-
tive Synergieeffekte und wirkt dabei nicht iso-
liert, sondern wie ein Katalysator fiir andere
Risikofaktoren und Krankheitsprozesse. Die
Beispiele Frailty und Dekubitus verdeutlichen
exemplarisch die Rolle der Mangelerndhrung
als begiinstigender Faktor fiir das Auftreten
klinischer Komplikationen. Sie stehen stellver-
tretend flir eine Vielzahl weiterer unerwiinsch-
ter Ereignisse, darunter Stiirze sowie noso-
komiale Infektionen.

Das Frailty-Syndrom ist allgemein durch
eine erhohte Gebrechlichkeit und Anfilligkeit
gegentiber Stressoren gekennzeichnet [10].
Eine Mangelernihrung trigt wesentlich zur
Entstehung und Progression von Frailty bei,
insbesondere durch den Verlust von Muskel-
masse und -kraft und daraus resultierend von
eingeschrinkter korperlicher Leistungsfahig-

©Q Was bedeutet Mangelernahrung?

Mangelernahrung (engl.: Malnutrition) wird heute nicht mehr ausschlieBlich tber das Korper-
gewicht oder den Body-Mass-Index (BMI) definiert. Die moderne Definition sieht sie als einen
klinischen Zustand, der aus einem Ungleichgewicht von Energie-, Protein- und Nahrstoffzufuhr
resultiert und messbare negative Effekte auf Kdrperzusammensetzung, Funktion und klinische
Outcomes hat. Dabei kdnnen sowohl quantitative (Energiemangel) als auch qualitative Defizite

(Nahrstoffmangel) vorliegen, oft kombiniert.

Die GLIM-Definition (Global Leadership Initiative on Malnutrition) wurde 2018 von inter-
nationalen Fachgesellschaften entwickelt, um eine international einheitliche Definition mit
Kriterien zur Diagnostik zu schaffen. Sie basiert dabei auf einem zweistufigen Vorgehen (Abb. 1).

Die GLIM-Kriterien verbessern die internationale Vergleichbarkeit, prazisieren das Monitoring
und sind mit bestehenden Screening-Instrumenten kompatibel. Fur die professionelle Pflege bie-
ten sie eine klare Struktur zur friihzeitigen Identifikation und Einleitung erndhrungstherapeutischer
Interventionen — unabhangig vom Fachgebiet oder Versorgungssetting [7].
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keit [11]. Zentrale Frailty-Merkmale wie un-
beabsichtigter Gewichtsverlust, Erschopfung,
reduzierte Mobilitat und funktioneller Abbau
tiberschneiden sich dabei direkt mit den klini-
schen Manifestationen der Mangelernihrung
[12]. Ein zunehmender Frailty-Grad bedeutet
den Verlust von selbststindiger Aktivitit im
Alltag und somit ein unmittelbar erhdhtes
Risiko fur Pflegebedtrftigkeit [10].

Ein besonders fiir die professionelle Pflege
zentrales Phinomen ist die Entstehung von
Dekubitus. Studien zeigen iibereinstimmend,
dass Mangelernihrung das Dekubitusrisiko
mehrfach erhoht. Sie wirkt auch hier wie ein
negativer Beschleuniger, der eine Kombination
aus verminderter Gewebetoleranz, reduzierter

Polsterung tiber knéchernen Strukturen durch
Verlust von Fettmasse, eingeschrinkter Mobi-
litat und beeintrichtigter Haut- und Wund-
heilung begtinstigt [13]. Vor diesem Hinter-
grund ist es im Sinne einer Best Nursing
Practice geboten, die Privention und Behand-
lung von Mangelernihrung als integrale Bau-
steine des Dekubitusmanagements zu ver-
stehen [14].

Neben physiologischen Endpunkten be-
einflusst Mangelernihrung auch die Lebens-
qualitit der Betroffenen. Ein zentraler Mecha-
nismus ist dabei der zunehmende Ruckzug aus
sozialer Teilhabe, der hiufig mit Erschépfung,
korperlicher Schwiche, funktionellen Ein-
schrinkungen und Verlust an Selbststindig-

Screening auf Mangelernahrung mittels validiertem Instrument
(z. B. NRS-2002, MUST, MNA-SF)

Phanotypische Kriterien

© Ungewollter Gewichtsverlust

Moderat
—>5%in 6 Monaten
—10-20 % in >6 Monaten

Schwer
—>10 % in 6 Monaten
- >20 % in >6 Monaten

© Altersabhingiger BMI

Moderat
— BMI <20 kg/m? bei <70 Jahren
— BMI <22 kg/m?2 bei >70 Jahren

Schwer
— BMI <18,5 kg/m? bei <70 Jahren
— BMI <20 kg/m? bei >70 Jahren

© Reduzierte Skelettmuskelmasse
gemessen mit einer validierten Methode

v

Atiologische Kriterien

© Reduzierte Nahrungszufuhr oder
-assimilation

— <50 % des Energiebedarfs fur
>1 Woche oder

— >2 Wochen reduzierte Nahrungs-
aufnahme oder

— chronische Maldigestion oder
Malabsorption

© Systemische Inflammation

— akute Erkrankung oder
— Trauma oder
— chronische Inflammation

Mangelernahrung

+ Bewertung +

Eine Mangelernahrung gilt als gesichert, wenn mindestens
ein phanotypisches und ein atiologisches Kriterium vorliegen.

Abb. 1

GLIM-Kriterien (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an [7]
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keit einhergeht. Da Mangelernihrung im
Pflegekontext primir krankheitsassoziiert auf-
tritt, verstirken Gewichtsverlust und funktio-
neller Abbau die negative Krankheitswahr-
nehmung und tragen zu einer verminderten
koérperlichen, emotionalen und sozialen Le-
bensqualitit bei [15].

Uber Auswirkungen auf Komplikationen
und Lebensqualitit hinaus ist Mangelernih-
rung auch mit einem erhéhten Sterblichkeits-
risiko verbunden. Mangelernihrte Patienten
weisen eine deutlich hohere Kurzzeit- und
Langzeitsterblichkeit auf als vergleichbare gut
ernihrte Patienten. Das hohere Sterblich-
keitsrisiko ist nicht nur auf die Phase der
Akutbehandlung begrenzt, sondern ist noch
mehrere Monate nach Entlassung aus dem
Krankenhaus nachweisbar. Der Zusammen-
hang ist dabei dosisabhingig — mit zuneh-
mendem Schweregrad der Mangelernihrung
steigt auch das Sterblichkeitsrisiko [16, 17].
Der Einfluss von ﬂbergewicht infolge von
Uber- und Fehlernihrung sowie die daraus re-
sultierenden Folgeerkrankungen sind seit Lan-
gem als bedeutende 6konomische Belastung
des Gesundheitssystems anerkannt. Weniger
im offentlichen und gesundheitspolitischen
Bewusstsein verankert ist jedoch, dass auch die
krankheitsassoziierte Mangelerndhrung mit
erheblichen direkten und indirekten Kosten

verbunden ist. Studien zeigen, dass mangel-
ernihrte Patienten im Vergleich zu gut ernihr-
ten Patienten durchschnittlich etwa 30 Pro-
zent hohere Behandlungskosten verursachen,
was vor allem auf hiufigere und lingere Kran-
kenhausaufenthalte, eine héhere Komplika-
tionsrate und einen erhohten pflegerischen
und therapeutischen Einsatz zuriickzufithren
ist [18]. Gesundheitsdkonomische Analysen
aus europdischen Lindern schitzen, dass die
durch Mangelernihrung verursachten Mehr-
kosten einen relevanten Anteil der gesamten
Gesundheitsausgaben ausmachen und in ihrer
Groflenordnung mit anderen groflen chroni-
schen Erkrankungen wie Diabetes mellitus
Typ 2 vergleichbar sind [19].

Diese Befunde unterstreichen, dass Man-
gelernihrung nicht nur ein klinisches, sondern
auch ein gesundheitsékonomisch relevantes
Problem darstellt und priventive sowie thera-
peutische Interventionen ein erhebliches
Potenzial zur Senkung von Kosten und Res-
sourcenverbrauch besitzen.

Friherkennung ist essenziell

Ein entscheidender Faktor zur Vermeidung
dieser negativen Auswirkungen ist die frithe
Erkennung von Mangelernihrung. Das Er-

scheinungsbild ist dabei kein zuverldssiger Pa-

Ein Klick weiter!

Entdecken Sie unser Bildungsangebot fur die Pflege
und das Krankenhausmanagement.

E-Learning
ab 9,99 Euro

Fachmedien
ab 5,99 Euro

BIBLIOMED
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Online bestellen: )
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7 Die Schwester | Der Pfleger E-Book Erndhrungsmanagement in der Pflege|2026



https://shop.bibliomed.de

Tab. 1
MaBnahmen des Erndhrungsassessments

Methode Erlduterung

Energie- und Nahrstoffzufuhr

Tellerdiagramm und/oder Erndhrungsprotokoll — Nahrungsaufnahme (Qualitat und Quantitat)
— Trinkmenge
— Kostform
— Abneigungen und Unvertraglichkeiten
— Nahrungserganzung
— Vorhandensein von Erndhrungsproblemen

Energiebedarf

Indirekte Kalorimetrie Goldstandard zur Messung des Energieumsatzes

Faustformel anhand der jeweils fur das Erkrankungs- Anndhernde Berechnung des Energiebedarfs
bild gultigen Leitlinien der Fachgesellschaften

Kérperzusammensetzung

Anthropometrie: Kérpergewicht, KorpergroRe, Veranderung von Fettspeichern und Muskelmasse
Trizepshautfaltendicke, Oberarmumfang

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) Veranderung von Gesamtkorperwasser, fettfreier Masse und
Kérperzellmasse

Computertomografie Veranderung von viszeralem Fett, Psoasmuskulatur
Funktionelle Parameter

Handkraft, Sechs-Minuten-Gehtest Messung der muskulédren Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit;
Parameter zur Erkennung funktioneller Einschrankungen und Frailty

Laborparameter [23]

— Kleines Blutbild

— EiweiBparameter: Albumin, Cholinesterase

— Elektrolyte: Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium, Phosphat

— Nierenwerte: Glomerulare Filtrationsrate (GFR), Kreatinin, Harnstoff, Cystatin C, Harnsaure
— Marker flr Inflammation: C-reaktives Protein (CRP), Procalcitonin (PCT)

— Eisenstoffwechsel: Serumeisen, Ferritin, Transferrin, Himoglobin

— Vitamine: Vitamin B1p, Folat, Vitamin D

Gesundheits- und krankheitsbezogene Faktoren

— Medizinische Verlaufsdokumente — Informationen zum Gesundheitszustand

— Therapieplanungen — Information zu stattgehabten und geplanten Therapien zur

— Ggf. Operationsberichte Einschatzung des zu erwartenden metabolischen Stresses,

— Medikationsplane voraussichtliche Einschrankung der oralen Nahrungsaufnahme
— Patientengesprach — Méglicher Einfluss von Medikamenten/Polypharmazie zur

Identifikation von Wechselwirkungen und Nebenwirkungen mit
Einfluss auf Appetit, Resorption und Stoffwechsel
— Tatsachliche Bedarfe des Patienten

Klinische Symptome

— Hautveranderungen — Hinweis auf spezifischen Nahrstoffmangel

— Neurologische Veranderungen — Hinweis auf Mehrbedarf an Energie und Eiweil

- Odeme — Hinweis auf direkte Ursache fUr eingeschrankte orale Aufnahme
— Gastrointestinale Symptome (Diarrho, und verminderte Resorption

Obstipation, Nausea und Emesis, Reflux)

— Schmerzen (vor allem beim Kauen und Schlucken)

— Dysphagie

— Fatigue

— Geschmacksveranderungen und Inappetenz

— Negativ-Bilanz durch zum Beispiel erhdhte
Férdermenge von Drainagen

— Fieber

— Wundheilungsstérungen, Dekubitus

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an [23, 25]
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rameter, denn anfinglich kénnen mangeler-
nihrte Patienten auch normal- oder sogar
tibergewichtig sein [20]. Erst bei fortschreiten-
der Mangelernihrung zeigen sich duflerliche
Anzeichen wie eine stark reduzierte Korper-
masse, eingefallene Gesichtsziige oder hervor-
tretende Schulterbldtter. Deshalb sind gezielte
Beobachtungen und der Einsatz standardisier-
ter, validierter Screening-Instrumente in der
Patientenversorgung besonders wichtig.

Da kein Goldstandard existiert, hingt die
Wabhl des Screening-Instruments vom Versor-
gungssetting ab. Empfohlene Instrumente sind
Nutritional Risk Screening (NRS-2002) fiir
Kliniken, Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) fiir die Klinik und den ambu-
lanten Bereich sowie Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) fiir geria-
trische Bereiche [21]. Alle Instrumente konnen
im Internet tiber die Website der Deutschen
Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM)
kostenfrei abgerufen werden.

Allen genannten Screening-Instrumenten
ist gemeinsam, dass sie Gewicht und Body-
Mass-Index berticksichtigen, wobei ihre Aus-
sagekraft durch gewichtsbezogene Veridnde-
rungen, insbesondere den unbeabsichtigten
Gewichtsverlust, sowie die Bewertung der ak-
tuellen Erkrankungssituation erginzt werden
muss. Fir die pflegerische Praxis kann es sinn-
voll sein, die Screening-Instrumente an das je-
weilige Setting anzupassen und beispielsweise
die Erkrankungsschwere mit konkreten Bei-
spielen aus dem individuellen Kontext zu ob-
jektivieren. Sowohl ein negatives als auch ein
positives Screening sollten regelmifig wieder-
holt werden, um den Verlauf zu tiberwachen —
insbesondere bei Verinderungen des Gesund-
heitszustands, nach Operationen, bei lingeren
Krankenhausaufenthalten oder in der Lang-
zeitpflege [21, 22]. Der optimale Zeitpunkt fiir
das Screening ist beim Erstkontakt des Patien-
ten mit der Einrichtung.

Alle Screening-Instrumente haben dassel-
be Ziel: Patienten frithzeitig zu erkennen, die
von einer Erndhrungstherapie profitieren, und
bei positivem Befund gezielte Mafinahmen
wie Assessment, individuelle erndhrungsthera-
peutische Mafinahmen und fachliche Betreu-
ung einzuleiten [23]. Mittlerweile ist hinrei-
chend belegt, dass eine frithzeitig eingeleitete
Erndhrungstherapie bei Patienten mit Man-
gelernidhrungsrisiko wirksam ist [6].
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Ergibt das Screening ein erhéhtes Risiko, soll-
te die Diagnose ,Mangelernihrung® gemif}
den GLIM-Kriterien gestellt werden [7]. Im
Rahmen dessen sollte ein vertieftes Ernih-
rungsassessment durchgefiihrt werden, bei
dem auch standardisierte Instrumente wie
Subjective  Global Assessment (SGA),
Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment (PG-SGA) oder MNA-Long Form
zum Einsatz kommen kénnen [21].

Ebenso sind korperliche Parameter,
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, ge-
sundheits- und therapiebezogene Faktoren,
Laborwerte sowie bestehende erndhrungs-
bezogene Herausforderungen systematisch zu
erfassen (Tab. 1), um die GLIM-Kriterien
weiter zu prizisieren und zu objektivieren. Auf
dieser Basis sollte das Erndhrungsassessment
genutzt werden, um individuelle Therapieziele
abzuleiten, potenziell reversible Ursachen
zu identifizieren und Priorititen fiir die ernih-
rungstherapeutische Intervention zu setzen.
Daraus ergeben sich konkrete Mafinahmen,
die im interprofessionellen Team abgestimmt
und umgesetzt werden [7].

Die eingeleiteten Mafinahmen sollten
regelmiflig auf ihre Wirksamkeit Gberpruft
und gegebenenfalls angepasst werden. So wird
sichergestellt, dass die Therapie an den Zu-
stand des Patienten angepasst und eine Unter-
oder Ubertherapie vermieden wird [6].

Mangelerndhrung evidenzbasiert
therapieren

Krankheitsassoziierte Mangelerndhrung stellt
sich als vielschichtiges Phdnomen dar und lisst
sich selten mit einer Standardmafinahme be-
heben. Fiir eine wirksame Behandlung braucht
es daher immer eine individuelle Beurteilung
der jeweiligen Situation. Dennoch lassen sich
zentrale Elemente eines evidenzbasierten kli-
nischen Behandlungspfades zusammenfassen.

Symptommanagement. Ein zentraler Be-
standteil der Intervention ist die symptom-
orientierte Therapie. Mangelernihrung tritt
oft aufgrund von Symptomen auf, die das Es-
sen und Trinken erschweren oder die Nihr-
stoffaufnahme beeintrichtigen. Deshalb sollte
zu Beginn des Behandlungspfades ein erwei-
tertes Assessment erfolgen, das auf das Symp-
tommanagement ausgerichtet ist, um ernih-



rungshemmende Symptome systematisch zu
erfassen und gezielte, symptombezogene
Mafinahmen abzuleiten. Hierfiir empfiehlt
sich der Einsatz einer Nutrition-Impact-
Symptoms-(NIS-)Checkliste [25]. Eine etab-
lierte NIS ist im PG-SGA enthalten, das ne-
ben anderen Parametern auch die subjektive
Symptombelastung abfragt [26]. Fur die Pfle-
gepraxis ist es sinnvoll, diese Symptomliste an
das eigene Setting anzupassen und bei Bedarf
um spezifische Aspekte zu erginzen, zum Bei-
spiel Mundtrockenheit, Mukositis, Dyspnoe

oder therapieassoziierte Nebenwirkungen.

Stufenschema der Erndhrungstherapie. Das
therapeutische Vorgehen bei krankheitsassozi-
ierter Mangelernahrung folgt in europiischen
Leitlinien einem Stufenschema, welches die
orale, enterale und parenterale Erndhrung be-
inhaltet, deren Priorisierung und Indikation
jedoch klar voneinander abgrenzt [25, 27]
(Abb. 2). Primires Ziel ist, moglichst zeit-
gerecht eine ausreichende Nahrstoffzufuhr zu
erreichen und dabei risiko- und komplika-
tionsarm vorzugehen.

Konkret bedeutet das: Es wird immer die
physiologischste und am wenigsten invasive

Basisdiatwahl (Unvertraglichkeiten, Konsistenz)
Nahrstoffanreicherung (z. B. Ole, Fette, EiweiRkonzentrate, Trinknahrung)
Hochkalorische orale Supplemente (Trinknahrung, Pudding)

Enterale Erndahrung

Nasogastrale Sonde (kurzfristig)
PEG/PEJ (langfristig)

Parenterale Erndhrung

Supportive parenterale Erndhrung (peripher oder zentral/kurzfristig)
Totale parenterale Erndhrung (zentral/langfristig)

Option priferiert, die die Erndhrungsziele zu-
verlissig erreicht. Erste Wahl: orale Ernih-
rung; zweite Wahl: enterale Erndhrung; dritte
Wahl: parenterale Erndhrung. Ganz nach dem
Leitsatz ,Food First steht die orale Ernah-
rungstherapie im Vordergrund des Stufen-
schemas. Die Priorisierung als erste Wahl ist
dabei klinisch besonders relevant, da sie die
physiologischste Versorgungsform darstellt, die
Autonomie und Lebensqualitit der Patienten
tordert, alltagsnah umsetzbar ist und — voraus-
gesetzt sie ist als alleinige Ernihrungsform
ausreichend — invasive Zugangswege mit po-
tenziellen Komplikationen vermeiden kann.
Die Stufen sind jedoch nicht streng vonein-
ander isoliert, sondern konnen — und missen
gelegentlich — miteinander kombiniert einge-
setzt werden, wenn dies fiir eine ausreichende
Nihrstoffzufuhr notwendig ist.

Vor Beginn der Erndhrungstherapie ist zu
bestimmen, welche der Erndhrungsstufen fir
den Patienten in der jeweiligen Therapiephase
geeignet sind. Trotz ihrer Priorisierung ist eine
orale Erndhrung in der klinischen Realitit nicht
immer umsetzbar. So missen zum Beispiel
Patienten nach grofien rekonstruktiven Opera-
tionen im Kopf-Hals-Bereich postoperativ zu-

aidesayisbuniyeusy Jop uoneeysy

Abb. 2
Stufen der Erndhrungstherapie

Quelle: eigene Darstellung (erstellt mit ChatGPT Pro)
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nichst enteral Gber eine nasogastrale Sonde er-
nihrt werden, bis im Verlauf eine Oralisierung
der Erndhrung funktionell méglich ist.

Erste Wahl: orale Erndhrungstherapie

Zu den Basismafinahmen der oralen Ernih-
rungstherapie gehoren grundsitzlich die
Edukation von Patienten und Angehérigen,
pflegefachliche Unterstiitzung bei der Spei-
senaufnahme sowie eine systematische Uber-
wachung der Ess- und Trinkmenge, um Er-
nihrungsdefizite frithzeitig zu identifizieren
[28,29].

Die orale Ernihrungstherapie beginnt mit
der Auswahl einer geeigneten Basiskostform
unter Berticksichtigung von Abneigungen und
Unvertriglichkeiten und einer symptom- und
therapiegerechten Anpassung, beispielsweise
durch Konsistenzmodifikationen bei Dyspha-
gie oder durch therapeutische Diiten nach
grofleren gastrointestinalen Eingriffen oder
metabolischen Verinderungen [28]. Wenn
aufgrund von Symptombelastung und Appe-
titverlust nur kleine — und damit nicht aus-
reichende — Portionsgroflen verspeist werden
konnen, ist die Anreicherung der Basiskost
mit Kalorien und Protein sinnvoll [27].

Ziel ist es, die Nihrstoffdichte der Speisen
zu steigern, ohne die Portionen wesentlich zu
vergroflern. Hierfiir eignen sich haushalts-
tbliche Fette, wie Speiseol, Butter und Sahne,
da sie eine besonders hohe Kaloriendichte be-
sitzen. Neutrale Trinknahrung oder Eiweif3-
konzentrate konnen als Zusatz zum Kochen
verwendet werden; sie liefert neben Kalorien
auch Protein und Mikronihrstoffe. Durch das
Mischen von Mineralwasser und fettfreier kla-
rer Trinknahrung wird eine hochkalorische
Fruchtschorle erzeugt.

Wenn die orale Nahrungsaufnahme trotz
Optimierung der Basiskost nicht ausreicht,
koénnen hochkalorische und proteinreiche ora-
le Nahrungssupplemente als supportive Maf3-
nahme eingesetzt werden, um die bestehenden
Defizite zu kompensieren [28]. Orale Nah-
rungssupplemente eignen sich, wenn Patienten
zwar grundsitzlich essen konnen, die Bedarfs-
deckung jedoch aufgrund reduzierter Porti-
onsgroflen, friher Sittigung oder belastender
Symptome nicht gelingt. In der Praxis steht
eine breite Produktpalette zur Verfiigung,
darunter siifle und herzhafte Trinknahrungen
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sowie loffelbare Darreichungsformen wie
hochkalorische Cremes und Puddings. Letzte-
re konnen bei Schluckstérungen vorteilhaft
sein, da sie eine bessere Kontrolle beim Schlu-
cken ermdglichen und bei Patienten mit Aspi-
rationsneigung hiufig besser geeignet sind als
klassische Trinknahrung. Handelstbliche
Trinknahrung ist verfiigbar in 125- bis
200-ml-Flaschen mit einer Kaloriendichte von
1,0 bis 3,2 kcal/ml und bis zu 20 g Protein.

Obwohl sich Nahrungssupplemente didte-
tisch voneinander unterscheiden, ist eine pa-
tientenorientierte Auswahl hiufig entschei-
dender als die Nihrstoffunterschiede zwischen
den Produkten. Um eine moglichst hohe Ak-
zeptanz und Adhirenz herzustellen, kénnen
fir die Praxis einige hilfreiche Tipps formu-
liert werden (siche Textkasten auf nichster
Seite).

Zweite Wahl: enterale Erndahrung

Wird der Nihrstoftbedarf trotz der optimier-
ten oralen Erndhrung nicht ausreichend ge-
deckt oder ist eine orale Erndhrung gar nicht
moglich, ist in der zweiten Stufe eine enterale
Ernidhrung tber ein Sondensystem indiziert
[33]. Dabei werden Nihrstoffe in Form von
Sondennahrung direkt in einen funktionsfahi-
gen Abschnitt des Gastrointestinaltrakts (IMa-
gen oder Diinndarm) verabreicht und stellen
somit eine teilphysiologische Erndhrungsform
dar.

Klinisch und praktisch bietet enterale
Erndhrung einige Vorteile im Vergleich zur
parenteralen Erndhrung, hierunter deutlich
weniger infektiése Komplikationen und ein
besseres Selbstmanagement im héuslichen
Umfeld. Letzteres trigt wesentlich zu einer
hoheren Lebensqualitit bei, da es Patienten
und Angehoérigen einen weitgehend selbst-
stindigen Alltag ermdoglicht. Typische Appli-
kationswege sind nasogastrale Sonden zur
kurzfristigen enteralen Erndhrung von bis zu
vier Wochen oder perkutane endoskopische
Gastrostomien (PEG) zur mittel- und lang-
fristigen enteralen Ernahrung.

Sollte die Anlage einer Sonde in den
Magen nicht moglich sein, zum Beispiel bei
schwerer Gastroparese oder Magenresektion,
kann mithilfe einer perkutanen endoskopi-
schen Jejunostomie (PE]) eine Sonde direkt in
den Diinndarm eingebracht werden. Enterale



Ernihrung kann entweder zur vollstindigen
Nihrstoffversorgung (totale enterale Ernah-
rung) oder supportiv zur oralen Ernihrung
oder als supportive enterale Erndhrung in
Kombination mit parenteraler Erndhrung ein-
gesetzt werden.

Dritte Wahl: parenterale Erndhrung

Die letzte Eskalationsstufe der Erndhrungs-
therapie stellt die parenterale Erndhrung dar.
Sie ist dann indiziert, wenn orale und enterale
Ernihrung nicht ausreichend oder nicht még-
lich sind [33]. Bei dieser Ernidhrungsform
werden simtliche Nihrstoffe (Glukose, Ami-
nosiuren, Lipide, Vitamine, Spurenelemente,
Elektrolyte und Flissigkeit) in Form von
Nihrlosungen direkt in den venésen Blut-
kreislauf appliziert.

In der klinischen Praxis haben sich
sogenannte Dreikammerbeutel weitgehend
durchgesetzt. Dreikammerbeutel sind indus-
triell vorgefertigte Nihrlosungen fur die
parenterale Erndhrung, in denen Aminoséu-
ren-, Glukose- und Lipidemulsion getrennt in
drei Kammern vorliegen und vor der Appli-
kation durch Offnen der Sollbruchstellen zu
einer gebrauchsfertigen All-in-one-Lésung
gemischt werden. Grundsitzlich ist die Zu-
gabe von Vitaminen und Spurenelementen
notwendig, da diese nicht enthalten sind.

Allgemein lassen sich zwei Produktgruppen
unterscheiden:  Dreikammerbeutel  zur
peripheren und Dreikammerbeutel zur
zentralen parenteralen Erndhrung. Peripher-
venos einsetzbare Dreikammerbeutel weisen
aufgrund der erforderlichen Venenvertrig-
lichkeit typischerweise eine geringere Nihr-
stoffdichte auf als zentral applizierbare
Produkte. Entsprechend werden sie vor allem
fiir eine supportive parenterale Erndhrung
eingesetzt, um eine vortibergehende Versor-
gungsliicke zu tiberbriicken, wihrend zentral-
vends applizierbare Dreikammerbeutel zur
langfristigen Erndhrung eingesetzt werden.

Erfolgt die parenterale Nihrstoftzufuhr
iber einen zentralvendsen Zugang in einer
Zusammensetzung und Menge, die den indi-
viduellen Energie- und Nahrstoftbedarf voll-
stindig abdeckt, wird dies als totale parentera-
le Erndhrung bezeichnet.

Zentrale Rolle der Pflege

Ein wirksames Erndhrungsmanagement bei
krankheitsassoziierter Mangelerndhrung be-
ginnt nicht erst mit der drztlichen Anordnung,
sondern bereits mit der pflegerischen Beob-
achtung und regelmifligen Einschitzung von
Ernihrungsrisiken. Diese besondere Perspek-
tive macht Pflegefachpersonen zu zentralen
Akteuren in der Priavention und Behandlung

© Orale Nahrungssupplemente — Tipps fiir die Praxis

Information und Aufklarung

Informierte Patienten neigen grundsatzlich zu einer héheren Bereitschaft, an der Therapie
mitzuwirken. Idealerweise werden orale Nahrungssupplemente als zentraler Teil der medizinischen
Therapie durch den Patienten verstanden. Begriffe wie klinstliche Nahrung oder Astronautenkost
sollten vermieden und stattdessen appetitliche Begriffe wie Proteingetrank oder Schokoladenmilch

benutzt werden [29].

Geschmackliche Vorlieben berticksichtigen

Das diatetisch beste Produkt ist wirkungslos, wenn es dem Patienten nicht schmeckt und
deshalb nicht getrunken wird. Es ist sinnvoll, die verschiedenen Geschmacksvarianten mit dem
Patienten zu besprechen und Produkte zur direkten Verkostung und Auswahl anzubieten [31].

Realistische Ziele setzen

Die Verordnung von vier Flaschen Trinknahrung pro Tag kann fir manche Patienten eine Uber-
forderung darstellen und zur Ablehnung beitragen. Geeigneter ist, eine kleine Portionsmenge zu
wahlen und auf mehrere, fir den Patienten realisierbare Portionen Uber den Tag zu verteilen [32].

Auf Gewohnheit setzen

Bei geriatrischen Patienten mit einer demenziellen Entwicklung kann das Umfillen von
Trinknahrung in ein haushaltsubliches Glas oder eine Tasse die Konsumbereitschaft verbessern [33].
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von krankheitsassoziierter Mangelerndhrung
in allen Versorgungssettings.

Aufgrund ihrer kontinuierlichen Nihe zu
den Patienten oder Bewohnern sind sie hiufig
in der Lage, frihe und oft unauffillige Veran-
derungen zu erkennen, die auf ein bestehendes
oder drohendes Risiko einer Mangelernih-
rung hinweisen konnen [35].

Mangelernihrung ist jedoch ein interpro-
tessionelles Querschnittsthema, das aufgrund
seiner komplexen und vielfiltigen Ursachen
nur durch eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Pflege, Medizin, Ernidhrungsfachkrif-
ten, Logopidie, Ergotherapie und weiteren
Berufsgruppen wirksam adressiert werden
kann [35]. Leitlinien und Expertenstandards
betonen daher die Notwendigkeit, die pflege-
rische Perspektive systematisch in interprofes-
sionelle Entscheidungsprozesse einzubezie-
hen.

Im interprofessionellen Versorgungspro-
zess liegt die Verantwortung fiir die eigenstin-
dige Durchfihrung von Screenings und die
Integration der Ergebnisse in den Pflege-
prozess bei den Pflegefachpersonen [29]. Das
Pflegeberufegesetz (PIBG) betont, dass der
Pflegeprozess eine Vorbehaltsaufgabe von
Pflegefachpersonen ist. Diese Verantwortung
umfasst nicht nur die Durchfithrung und fach-
liche Bewertung des Screenings, sondern auch
die Formulierung von Pflegediagnosen sowie
die Ableitung, Umsetzung und Evaluation
entsprechender Mafinahmen im Rahmen des
Erndhrungsmanagements. Die pflegerische
Expertise bereichert das interprofessionelle
Team und trigt mafigeblich dazu bei, gemein-
sam eine umfassende und qualitativ hochwer-
tige Versorgung zu gestalten.

Im Rahmen der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit ibernimmt die Pflege eine zen-
trale Rolle — nicht nur in der praktischen Um-
setzung, sondern auch in der Koordination der
Mafnahmen sowie beim Entlassungsmanage-
ment. Pflegefachpersonen unterstitzen also
bei der Durchfiihrung von Interventionen, wie
der Steigerung der Energie- und Protein-
zufuhr, begleiten zugleich die edukative Be-
treuung der Patienten in Bezug auf erkran-
kungsspezifische Herausforderungen und
organisieren, wenn erforderlich, die Versor-
gung nach dem Krankenhausaufenthalt. Fir
diese vielfiltigen Aufgaben bendtigen sie fun-
diertes Fachwissen sowie geeignete Rahmen-
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bedingungen, darunter ausreichend Zeit, per-
sonelle Ressourcen und einen kontinuierlichen
interprofessionellen Austausch [29, 36].

Die Privention von Mangelernihrung soll-
te bereits im hiuslichen Umfeld und in der
ambulanten Versorgung beginnen, um Risiken
frithzeitig zu erkennen und Gegenmafinah-
men einzuleiten. Zukiinftig konnten Commu-
nity Health Nurses (CHN) und Advanced
Practice Nurses (APN) einen wesentlichen
Beitrag zur Privention und Versorgung bei
Mangelernihrung und weiteren Ernihrungsri-
siken in der Primirversorgung leisten. Als
hoch qualifizierte Pflegeexperten sind sie
ideal positioniert, um Erndhrungsrisiken im
hiuslichen Umfeld zu erkennen, individuelle
Priventions- und Interventionskonzepte zu
erstellen und als Bindeglied zwischen Patien-
ten, Angehorigen und verschiedenen Versor-
gungsinstanzen zu agieren.

Durch Hausbesuche, Beratung in Gemein-
de- oder Gesundheitszentren sowie telemedi-
zinische Betreuung konnen CHN/APN eine
kontinuierliche Beobachtung und Anpassung
der Erndhrungssituation ermoglichen. Dabei
verbinden sie klinisches Wissen mit Kenntnis-
sen zu sozialen Determinanten von Gesund-
heit — ein entscheidender Ansatz, um Mangel-
ernihrung langfristig zu vermeiden und Er-
nihrungskompetenz in der Bevolkerung zu

starken [37,38].
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Bei der enteralen Erndhrung werden Nihr-
stoffe tiber eine Sonde direkt in den Magen-
Darm-Trakt verabreicht. Sie kommt zum Ein-
satz, wenn der Energie- und Nihrstoffbedarf
durch die orale Nahrungsaufnahme nicht aus-
reichend gedeckt werden kann. Ziel der Er-
nahrungstherapie ist, das Kérpergewicht, den
funktionellen Status sowie die individuell
wahrgenommene Lebensqualitit zu erhalten
oder zu steigern [1].

Indikation und Kontraindikation. Die In-
dikationen fiir enterale Erndhrung sind vielfdl-
tig. Sie wird héufig bei Dysphagie eingesetzt,
etwa infolge neurologischer oder degenerativ-
muskuldrer Erkrankungen [2]. Weitere Griin-
de ergeben sich im onkologischen Kontext,
zum Beispiel bei ausgeprigter Appetitlosig-
keit, Tumorkachexie oder mechanischen
Passagehindernissen durch stenosierende Tu-
moren — insbesondere im Bereich von Kopf-,
Hals- oder gastrointestinalen Tumoren [3].
Auch bei chronischen Erkrankungen, bei-
spielsweise Leber-, Pankreas- und Darm-
erkrankungen und damit verbundener Mal-
nutrition, kann eine enterale Erndhrung
notwendig werden [4, 5]. Im perioperativen
Setting kommt sie zum Einsatz, wenn voraus-
sehbar ist, dass die Patienten tiber mehrere Ta-
ge oder linger nach der Operation nichts oder
nur wenig auf oralem Weg zu sich nehmen
konnen [6].

Enterale Ernihrung ist parenteraler Er-
nihrung, also der Zufuhr von Nihrstoffen
tiber die Vene, gemif} den Stufen der Ernih-
rungstherapie vorzuziehen [7]. Dennoch sind
Kontraindikationen zu bedenken. Absolute
Kontraindikationen bestehen bei akutem oder
chronischem Darmversagen und schweren
Funktionsstérungen, akutem Abdomen,
schweren Stoffwechselentgleisungen, gastroin-
testinalen Blutungen oder in der terminalen
Sterbephase [1]. Eine relative Kontraindika-
tion stellt eine Passagestérung dar, die — ab-
hingig von der Ursache — durch einen alterna-
tiven Zugangsweg umgangen werden kann.

Sondenarten und Zugangswege. Die Aus-
wahl der geeigneten Sondenart und des Zu-
gangsweges erfordert eine sorgfiltige interdis-
ziplinire und interprofessionelle Abwigung
unter Beriicksichtigung der individuellen Pa-
tientensituation, der prognostizierten Dauer
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der enteralen Ernihrung sowie der anato-
misch-funktionellen Gegebenheiten des Gas-
trointestinaltrakts.

Die enterale Nahrstoffzufuhr via Ernih-
rungssonde kann auf unterschiedlichen anato-
mischen Ebenen des Gastrointestinaltrakts er-
folgen: gastral (iiber den Magen) oder jejunal
(iber den jejunalen Abschnitt des Dinn-
darms) [8]. In seltenen Fillen werden auch
duodenale Verabreichungen beschrieben, diese
finden in der klinischen Praxis jedoch kaum
Anwendung. Die Sonden kénnen entweder
transnasal, perkutan mittels eines Endoskops
oder im Rahmen eines chirurgischen Eingrif-
fes (intraoperativ) angelegt werden [2]. Tabel-
le 1 stellt die haufigsten Sondenarten und ihre
Indikation, Kontraindikation und mégliche
Besonderheiten dar.

Lagekontrolle. Es wird angenommen, dass in
Deutschland tiglich mehrere Tausend naso-
gastrale Sonden (NGS) gelegt werden, auch
wenn keine Zahlen dazu existieren [10]. Fiir
eine sichere Nahrungs- und Medikamenten-
gabe ist die korrekte Lage der enteralen Sonde
entscheidend und muss daher vor der Applika-
tion uberprift werden [1].

Die epigastrische Auskultation nach Insuf-
flation von Luft in den meist etwas flissig-
keitsgefiillten Magen ist die am héufigsten
angewandte Methode der Lagekontrolle [11]
und wird fur Nichtrisikopatienten in der aktu-
ellen deutschen Leitlinie so empfohlen, wih-
rend bei Risikopatienten eine zusitzliche
Rontgenkontrolle empfohlen wird [1]. Den-
noch wird die Sicherheit der Auskultation als
alleinige Bestitigung kontrovers diskutiert und
gilt in anderen Lindern als obsolet [1, 12].
Die Bestimmung des pH-Werts eines Aspirats
mit einem fiir die gastrale pH-Wert-Bestim-
mung zugelassenen Indikator aus der gastral
liegenden Sonde wird als weitere (ergdnzende)
Methode zur Lagekontrolle beschrieben. Der
pH-Wert sollte unter 5 liegen [10]. Bei Patien-
ten mit medikamentéser Magenschutzthera-
pie ist die pH-Wert-Bestimmung nicht geeig-
net.

Die Moglichkeit einer sonografischen La-
gekontrolle wird selten beschrieben [13] und
findet kaum Anwendung. Eine innovative
Technik mit elektromagnetischen Sensoren als
Hilfe bei der Anlage und Lagekontrolle von
dafiir geeigneten nasogastralen und nasojejuna-



Tab. 1
Ubersicht Sondenarten

Anatomische Ebene
Gastral

(Sondenspitze im
Magen liegend)

Art der Sonde Indikation Kontraindikation Besonderheiten
Nasogastral kurzzeitige — hoher gastraler Anlage durch geschulte
(NGS) enterale Reflux (erhéhtes Pflegefachpersonen und/oder
Erndhrung Aspirationsrisiko) medizinisches Personal
(maximal — Stérung der Magen-
4-6 Wochen) passage (zum Beispiel
Entleerungsstérung
oder Magenausgangs-
stenose)
Perkutane langfristige — schwere — Anlage mittels Endoskop
endoskopische enterale Gerinnungsstoérung — System bestehend aus:
Gastrostomie Erndhrung — Peritonitis innerer Halteplatte, extra-
(PEG) — inadaquate abdominellem Teil, einem

Gastral mit
jejunaler
Option

Jejunal tube
through the PEG
(JET-PEG)

— hoher gastraler
Reflux (erhéhtes
Aspirationsrisiko)

— Stoérung der
Magenpassage
(zum Beispiel
Entleerungs-
stérung oder
Magenausgangs-
stenose)

Jejunal
(Sondenspitze im
Jejunum liegend)

Perkutane
endoskopische
Jejunostomie
(PEJ)

Feinkatheter-
jejunostomie
(FKJ)

Nasojejunal
(NJJ)

— veranderte
anatomische
Gegebenheiten
(zum Beispiel
nach Gastrekto-
mie) oder
Obstruktion
des Magens

- langfristige
enterale
Erndhrung

— Stérung der
Magenpassage
(zum Beispiel
Entleerungs-
stérung oder
Magenausgangs-
stenose)

— spezifisch FKJ/

NJJ: Malnutrition

oder hohes
Risiko hierflr
postoperativ
absehbar

anatomische
Bedingungen

Konnektionsanschluss

nach Ausheilung des Stich-
kanals (nach circa 4 Wo-
chen) kann bei ausgewahl-
ten Patienten (zum Beispiel
Kindern) auf ein Button-
System gewechselt werden,
wodurch sich der extra-
abdominelle Teil der Sonde
minimiert

Die Sonde verfligt Uber zwei
Schenkel: einen gastralen
Schenkel, der dem Abfluss
von Mageninhalt dient, und
einen jejunalen Schenkel,
durch den die Ernahrung/
Medikation appliziert werden
kann

System bestehend aus:
innerer Halteplatte, extra-
abdominellem Teil und
Y-Stlick mit zwei Konnek-
tionsanschlussen

System bestehend aus:
innerer Halteplatte, extra-
abdominellem Teil und
Konnektionsanschluss
(ahnlich PEG, nur dunneres
Lumen)

— Anlage intraoperativ

— hoéhere Okklusionsraten
durch geringes Lumen

— Liegedauer von mehreren
Jahren moglich

— Inadaquate
anatomische
Bedingungen

— Anlage erfolgt mittels
Endoskop

— hohere Okklusionsraten
durch geringes Lumen

Quelle: eigene Zusammenstellung [orientiert an 1, 8, 9]

18 Die Schwester | Der Pfleger E-Book Erndhrungsmanagement in der Pflege|2026



len Sonden ist seit einigen Jahren im anglo-
amerikanischen Raum auf dem Markt und
wird vereinzelt auch in Deutschland eingesetzt.

Die subjektive Einschitzung einer mog-
licherweise nicht mehr korrekten Sondenlage
kann durch eine objektive Beurteilung der —
bei bestitigter korrekter Anlage — gesetzten
Markierung des Sondenschlauchs am Nasen-
eingang Gberprift und mit der Patientendoku-
mentation abgeglichen werden. Entsprechen-
de Interventionen sind daraus ableitbar. Als
Goldstandard gilt immer noch eine Rontgen-
kontrolle nach Sondenanlage [1, 12].

Da zur Lagekontrolle einer jejunalen Son-
de weder Auskultation noch pH-Wert-Be-
stimmung moglich sind, muss die Sonde sehr
gut markiert, stets gut fixiert und der Vorgang
nachvollziehbar dokumentiert sein. Jeglicher
Zweifel an einer korrekten Lage ist eine Kon-
traindikation zur Applikation von Nahrung
oder Medikamenten und erfordert die Ein-
beziehung der drztlichen Kollegen zur ent-
sprechenden Intervention. Eventuell ist eine
Réntgenkontrolle oder Neuanlage der Sonde
notwendig.

Verbandwechsel und Mobilisation der Son-
de. Der Verbandwechsel bei verschiedenen
perkutanen Sonden ist in diversen Lehr-
biichern und digitalen Fortbildungsplatt-
formen beschrieben [14]. Dennoch soll auf
wenige Besonderheiten entsprechend der ak-
tualisierten Leitlinie [1] verwiesen werden.

Neu angelegte gastroenterale Sonden sol-
len in der ersten Woche tdglich trocken und
aseptisch verbunden werden. Die Reinigung
erfolgt mit NaCl oder Aqua oder alternativ
im ambulanten Setting mit abgekochtem und
abgekiihltem Wasser. Dabei wird die Einstich-
stelle tiglich auf Blutungen, Schmerzen, Ery-
theme, Verhirtungen, Leckage und Entziin-
dungen tberprift. Als Alternative kann ein
Glykogelwundverband tiber zwei Wochen mit
wochentlichem Wechselintervall verwendet
werden. Nach Stomaabheilung gilt bei reiz-
loser Wunde ein reinigender Verbandwechsel
zweimal pro Woche als ausreichend oder kann,
bei Patientenwunsch, im hiuslichen Bereich
ohne Verband belassen werden.

Um Komplikationen zu vermeiden, sollte
im Rahmen des Verbandwechsels die Mobili-
sation der Sonde nach Ausheilung des Stoma-
kanals, etwa ab der zweiten Woche nach An-
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lage, fiir ein bis zwei Wochen tiglich erfolgen.
Durch Vor- und Zuriickschieben, idealerweise
fiinf bis zehn Zentimeter,und Drehen um 360
Grad soll ein Einwachsen (Buried-Bumper-
Syndrom) verhindert werden. Bei einer JET-
PEG wird die Sonde gleichfalls vor- und zu-
riickgeschoben; sie darf jedoch nicht gedreht
werden, da die jejunal verlingerte Sonde dabei
dislozieren konnte.

Applikationsarten der enteralen Ernahrung.
Die Sondenkostgabe kann tiber eine Pumpen-
applikation, eine Schwerkraftapplikation und
Bolusgaben erfolgen. Bei der Pumpen- und
Schwerkraftapplikation wird die Nahrung
tiber ein Rollenklemmensystem oder tber eine
Pumpe kontinuierlich tber ein oder mehrere
Stunden verabreicht. Bei einer intermittieren-
den Bolusapplikation erfolgt die Sondenkost-
gabe meist innerhalb von 15 bis 20 Minuten.
Dafiir werden spezielle, lila markierte EnFit-
Spritzen zur verwechselungssicheren Verabrei-
chung eingesetzt.

Eine intermittierende Applikation kann
im Verlauf an ein normales Mahlzeitenmuster
angepasst werden. Dies hingt jedoch von den
moglichen Portionsgréfien und der Vertrig-
lichkeit der Nahrung ab. Eine kontinuierliche
Applikation wird zu Beginn des Kostaufbaus
empfohlen (Tab. 2). Bolusgaben von Nahrung
sollten nur bei gastraler Lage und erst im Ver-
lauf nach vorherigem Kostaufbau eingefiihrt
werden. Auch wenn der Patient vor der Anla-
ge einer PEG-Sonde bereits vollstindig tiber
eine NGS ernihrt wurde, sollte die Menge der
Bolusgaben nach der Anlage dennoch schritt-
weise gesteigert werden, zum Beispiel zuerst
50 und spiter 75 und 100 ml. Dies unterstitzt
die sichere Fistelbildung und beugt Austritten
an der Einstichstelle vor.

Bei jejunaler Sondenlage ist eine kontinu-
ierliche pumpengesteuerte Gabe der Sonden-
nahrung notwendig, da die maximale Laufrate
von 100-150 ml/h nicht iiberschritten werden
sollte [1].

Enteraler Kostaufbau. In der Regel wird zu
Beginn einer enteralen Erndhrungstherapie ein
Kostaufbau im Sinne einer langsamen Steige-
rung von Nahrungsaufnahme in Bezug auf die
Energiezufuhr und das zuzufithrende Volumen
durchgefiihrt. Dieser orientiert sich an der Ver-
triglichkeit, der klinischen Symptomatik und



Tab. 2

letztlich auch an dem Flussigkeits-, Energie-
und Eiweiflbedarf [6]. Durch die anfangs sehr
langsame Laufrate der enteralen Ernihrung
(10-25 ml/h) muss zum Erreichen des Flissig-
keits- oder Energieziels in den ersten Tagen
meist parenteral supplementiert werden.

Ein mogliches Kostautbauschema als
Grundlage fiir die Erndhrung tber eine NGS
oder PEG [1] ist in Tabelle 2 dargestellt. Bei
jejunaler Erndhrung wird, wie im gastralen
Kostaufbau, mit normokalorischer Sonden-
nahrung begonnen und die Laufrate erst jeden
zweiten Tag bis maximal 100-150 ml/h ge-
steigert. Bei verdauungsassoziierten Sympto-
men wie Durchfall oder Véllegefithl wird die
Steigerung der Laufrate um einen Tag
verschoben. Grundsitzlich sind hausinterne
Standards zum Umgang mit dem Kostaufbau
sinnvoll, jedoch sollte stets eine individuelle
Begleitung der Situation erfolgen. Die Anpas-
sung an die Bedurfnisse und Bedarfe des zu
ernihrenden Menschen sollte von einem in-
terprofessionellen Team, im besten Falle mit
Unterstiitzung des Erndhrungsteams, geplant
und durchgefithrt werden.

Beispielschema zum enteralen Kostaufbau bei gastraler Sondenlage;
Nahrwertangaben sind gerundet und variieren je nach Hersteller

Wasser/Nahrung

Laufrate

Vor und Nachbereitung der Ernahrungs-
applikation. Bei jeder Applikation von Son-
dennahrung muss auf eine erhéhte Oberkor-
perlage von mindestens 30 Grad geachtet
werden, um eine Aspiration zu vermeiden.
Vor und nach der Gabe sollte die Sonde
mit 2040 ml Wasser gespiilt werden. Bei kon-
tinuierlicher, insbesondere langsamer Laufrate
ist regelmidfiges Spiilen sinnvoll, um Verstop-
fungen vorzubeugen.

Zu Beginn des Kostaufbaus und bei lang-
samer Laufrate erfolgt die Nahrung oft tiber
24 Stunden. Nach dem Offnen ist die Nah-
rung bei Raumtemperatur bis zu acht Stun-
den, im Kihlschrank bis zu 24 Stunden halt-
bar und kann wihrend der Gabe ebenso lange
ohne Kithlung am Infusionsstinder verblei-
ben. Eine nichtliche Pause — zum Beispiel von
Mitternacht bis 4.00 Uhr — ist méglich, sofern
das Energieziel in weniger als 20 Stunden er-
reicht wird. Bei jejunaler Sondenlage ist hinge-
gen oft eine nichtliche Ernihrung notwendig;
bei intaktem Pylorus und Osophagussphinkter
erhoht dies das Refluxrisiko nicht.

Energie, EiweiB, Fliissigkeit

Anlage NGS (sofort) normkalorische 250-500 ml 10-25 ml/h Bis 500 kcal, ca. 20 g EiweiR,

oder PEG Sondennahrung ca. 400 ml Flussigkeit

(nach 2—-4 Stunden) Flussigkeit i.v.

Tag 1 normkalorische 750 ml 25-50 ml/h 750 kcal, ca. 30 g Eiweil,
Sondennahrung ca. 650 ml Flussigkeit
Flussigkeit i.v.

Tag 2 normkalorische 1.000 ml 50-75 ml/h 1.000 kcal, ca. 40 g EiweiR,
Sondennahrung ca. 850 ml Flussigkeit +
Wasserrestbedarf i.v. 500 ml 100-150 ml/h 500 ml Flussigkeit

Tag 3 hochkalorische 500 ml 75 ml/h
Sondennahrung
(1,5 kcal/ml) 1.250 kcal, ca. 45 g EiweiB,
normkalorische 500 ml 100 ml/h ca. 800 ml Flissigkeit
Sondennahrung
Wasser Flussigkeit
bedarfsdeckend bedarfsdeckend

Tag 4 hochkalorische 1.000 ml 75-100 ml/h 1.500 kcal, ca. 55 g EiweiB,
Sondennahrung ca. 750 ml Flussigkeit
(1,5 kcal/ml)

weitere Anpassung anhand
von Energie- und EiweiBziel

an Bedarf und Vertraglichkeit anpassen

Quelle: eigene Darstellung
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Die Pflegefachperson nimmt eine
zentrale Rolle in der Beratung und
Edukation der Patienten ein.

Die Schulungsinhalte sollten
individuell auf die jeweilige
Situation, die Ressourcen und den
Wissensstand angepasst werden.
Sie kédnnen kleinschrittig und
modular aufgebaut sein.

Sondenkost kann Uber eine
Pumpenapplikation (Foto), eine
Schwerkraftapplikation und

Uber Bolusgaben erfolgen.

Bei der Pumpen- und Schwerkraft-
applikation wird die Nahrung uber
ein Rollenklemmensystem

oder Uber eine Pumpe
kontinuierlich Uber ein oder
mehrere Stunden verabreicht.

Um eine Sondenokklusion zu
vermeiden, sollte die Sonde vor
und nach der Nahrungs- oder
Medikamentengabe mit 20-40 ml
Trinkwasser gespult werden.
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Komplikationsmanagement. Tabelle 3 zeigt
die hiufigsten Komplikationen bei enteraler
Erndhrung auf und soll Pflegefachpersonen
dabei unterstitzen, potenzielle Risiken recht-
zeitig zu identifizieren und angemessen zu

handeln.

Sondenkostarten. Die moderne Sondenkost
ist so formuliert, dass ab einer tiglichen Zufuhr
von circa 1.500 keal der tigliche Bedarf an Mi-
kronidhrstoffen (Vitaminen, Spurenelementen,
Elektrolyten) zugefiihrt wird. Die meisten Pro-
dukte sind praktisch lactose-, purin- und glu-
tenfrei. Sondenkost besteht je nach Sorte zu
70-80 Prozent aus Wasser, weshalb der Was-
sergehalt bei der Flissigkeitsbilanz berticksich-
tigt werden sollte. Fiir die tdgliche Praxis ge-
ntgt eine Ubersichtliche Auswahl an geeigne-
ten Produkten. Eine gezielte Auswahl erfordert
Kenntnisse iber Zusammensetzung und Ein-
satzbereiche — etwa in Bezug auf Energie- und
Nihrstoftdichte, Ballaststoffe, Molekiilgrofie
und spezielle Indikationen.

1. Normkalorische Sondenkost liefert

1-1,2 kcal/ml und wird hiufig mit den Be-
griffen ,Original“ oder ,Standard“ auf den
Produkten gekennzeichnet. Sie besteht tiber-
wiegend aus vollwertigen Makrondhrstoffen
(Kohlenhydraten, Proteinen, Lipiden) und
enthilt physiologische Mengen an Mikro-
nihrstoffen. Aufgrund der niedrigen Nahr-
stoffdichte eignet sie sich vor allem fiir Pa-
tienten mit moderatem Energie- und Nihr-
stoftbedarf, bei denen primir eine
Gewichtserhaltung angestrebt wird [15].

2. Hochkalorische Sondenkost liefert

1,3-2,0 kcal/ml und wird hiufig mit den
Begriffen , Energy“ oder ,2 kcal auf den
Produkten gekennzeichnet. Der hohe Ener-
giegehalt wird durch eine gesteigerte Kon-
zentration an Lipiden, Kohlenhydraten und
Protein erreicht. Hochkalorische Sondenkost
eignet sich fiir Patienten mit einem hohen
Energie- und Nihrstoftbedarf, manifester
Mangelernihrung und bei reduzierter Volu-
mentoleranz [15].

3. Ballaststoffhaltige Sondenkost enthilt Gib-
licherweise eine Mischung aus 16slichen und
unldslichen Ballaststoffen und wird in der
Regel mit dem Zusatz , Fibre® gekennzeich-
net. Ballaststoffe bieten weitreichende Vor-
teile fir die enterale Erndhrung. Sie kénnen
Diarrhoe und Obstipation wirksam vorbeu-
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gen oder lindern und sollten deshalb in der
langfristigen enteralen Ernihrung enthalten
sein [1]. Bei einigen Patienten konnen sie
jedoch anfinglich zu Blihungen und Véllege-
fuhl fithren, weshalb bei Intoleranz oder

in der Kostaufbauphase nach lingerer Nah-
rungskarenz zunichst eine ballaststofffreie
Sondenkost beziechungsweise eine Sonden-
kost mit ausschlieflich I6slichen Ballast-
stoffen verwendet werden kann [1].

4. Niedermolekulare Sondenkost, auch
Oligopeptid-Sondenkost genannt, ist eine
spezielle Form, bei der statt langkettiger
komplexer Nihrstoffmolekiile kurzkettige
Nihrstoffmolekiile vorliegen. Komplexe
Proteine sind bereits im Vorfeld enzymatisch
aufgespalten (vorverdaut) und liegen als klei-
nere Einheiten, sogenannte Oligopeptide,
vor. Kohlenhydrate liegen als Maltodextrin
oder Glukose vor, Lipide als mittelkettige
Triglyzeride. Niedermolekulare Sondenkost
kann grundsitzlich bei einer eingeschrinkten
Toleranz von hochmolekularer Standardson-
denkost ausprobiert werden. Weitere Indika-
tionen kénnen eine Malabsorption nach
Magen- oder Darmresektionen, Strahlen-
enteritis sowie eine exokrine Pankreasinsuf-
fizienz sein [1]. Bei exokriner Pankreas-
insuffizienz kann hierdurch hiufig auf die
Substitution von Pankreasenzymen verzich-
tet werden. Entgegen der fritheren Auffas-
sung muss bei einer jejunal platzierten

Sonde nicht zwingend niedermolekulare
Sondenkost gegeben werden, sondern es
kann zunichst eine uibliche Standardsonden-
kost versucht werden [1].

5. Sondenkost fiir spezielle Indikationen um-
fasst Formulierungen, die gezielt auf Organ-
oder Stoffwechselstérungen zugeschnitten
sind. Exemplarisch gibt es Produkte mit nied-
rigem Protein-, Kalium- und Phosphatgehalt
bei Niereninsuffizienz und Produkte mit
verzweigtkettigen Aminosiuren (Branched-
Chain Amino Acids, BCAA) und MCT-
(Medium-Chain Triglycerides)-Anteil bei
Leberzirrhose. Sondenkost mit einem ange-
passten Kohlenhydratprofil wird in der Praxis
iblicherweise als , Diabetiker-Sondenkost*
bezeichnet, wobei komplexe Kohlenhydrate
(hiufig Stirke) mit einem niedrigen glykdmi-
schen Index und zusitzliche Ballaststoffe und
Nahrungsfasern verwendet werden, um starke
Blutzuckerspitzen zu vermeiden. Die Anwen-



Tab. 3
Komplikationsmanagement Sondensysteme

Komplikation Pravention Behandlung
Sondenokklusion — Sonde vor/nach Nahrungs oder Medikamenten-  — warmes Trinkwasser in Sondenschlauch
gabe mit 20—40 ml Trinkwasser splilen [1] applizieren, ca. 10 Minuten einwirken lassen,
— bei Nichtbenutzung der Sonde 1x/Tag mit ggf. wiederholen [1]
40 ml Trinkwasser spulen [1] — in Ausnahmefallen: kohlensaurehaltiges
— Medikamente in Darreichungsform Tropfen/ Wasser, Pepsinwein, Pankreasenzymemulsion [1]
Suspension bevorzugen [15] — Achtung: keine mechanische Manipulation mit
— Achtung: besonders hohes Risiko bei Drahten oder hohem Druck durch
jejunalen Sonden aufgrund kleinen Lumens kleinvolumige Spritzen (< 10 ml)
peristomale — seitlichen Zug auf Stomakanal durch — umliegende Haut vor Feuchtigkeit schitzen,
Leckage Sondenschlauch vermeiden, Sonde mittig ohne topische Hautschutzmittel mit Zinkoxid oder
seitlichen Zug fixieren [17] Schutzfilm [1]
— erhdhte Spannung zwischen Halteplatten — ggf. absorbierende Wundauflage verwenden [1]
vermeiden, dulRere Halteplatte mit 0,5-1 cm — bei Austritt von Magensekret PPI-Therapie
Spielraum im Stomakanal fixieren [1] einleiten [1]

— bei anhaltender Leckage Neuanlage der
perkutanen Sonde prifen [1]

Materialbruch — Ritsch-Ratsch-Klemme nur zur Konnektion/ — bei Materialbruch Sonde austauschen [1]
Diskonnektion schlieRen; fur das dauerhafte — Austauschballonsonde in Betracht ziehen,
VerschlieRen den Stopfenverschluss nutzen, nach Ausheilung Stomakanal > 4 Wochen nach
um Knicke im Material zu vermeiden [9] Anlage [1]

Dislokation oder  — bei transnasalen Sonden taglich Fixierverband — bei irreversibler Dislokation Sonde tauschen [1]

Verlust der Sonde erneuern, Haut zuvor reinigen — Achtung: Die versehentliche Entfernung einer

— bei absehbarem Langzeitbedarf (> 6 Wochen) neu platzierten PEG (< 4 Wochen) ist ein Notfall.

frihzeitig PEG statt transnasaler Sonde einsetzen Zum kurzfristigen Offenhalten des Zugangs kann
[1] vorubergehend ein Foley-Katheter mit Ballon-

spitze derselben GroRe verwendet werden
— Austauschballonsonde in Betracht ziehen;
nach Ausheilung Stomakanal > 4 Wochen nach

Anlage [1]
Buried-Bumper- - erhdhten Anpressdruck auf Mageninnenwand — endoskopische Ausraumung der
Syndrom vermeiden, dullere Halteplatte mit 0,5-1 cm eingewachsenen Halteplatte [12]
Spielraum im Stomakanal fixieren [1] — ggf. Neuanlage der Sonde nétig [12]
— Achtung: Mobilisation der Sonde erst nach
Abheilen des Stomakanals, 7 Tage nach Anlage
— danach flr 1-2 Wochen tagliche Mobilisation
der Sonde, anschlieBend 2—3x/Woche [1]
— Sonde 5-10 cm im Stomakanal vor- und
zurlickschieben und um 360 Grad drehen [1]
— Achtung: bei Gastropexie Mobilisation erst
nach Entfernung der Faden [1]; Achtung: Sonden
mit jejunaler Verldangerung (JET-PEG) nur
schieben, niemals drehen [1]
peristomales — Reibung durch lose Sonde im Stomakanal — bei milden Befunden haushaltstibliches Kochsalz
Granulations- vermeiden, duBRere Halteplatte mit 0,5-1cm auf Granulation streuen und mit Verband
gewebe Spielraum im Stomakanal fixieren [1] abdecken, Uber mehrere Tage wiederholen [17]
— bei Exsudat umliegende Haut vor Feuchtig- — Kauterisation mit Silbernitrat, Kontakt zu
keit schutzen, topische Hautschutzmittel gesunder Haut und Sondenmaterial vermeiden
mit Zinkoxid oder Barrierefilm [1] [1]
— bei Infektionszeichen tagliche Reinigung — steroidhaltige Salbe fur 7-10 Tage [1]
mit antiseptischem Reinigungsmittel [1] — bei schweren Befunden ggf. chirurgische

Abtragung [1]

Fortsetzung auf nachster Seite
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Fortsetzung Tab. 3

Komplikation Pravention

peristomale
Wundinfektion

— vor Anlage der perkutanen Sonde:

Einmalgabe i.v. Beta-Laktam-Antibiotikum [12]

— 30 Minuten vor Sondenanlage antiseptische
Mundspulung mit 0,2 % Chlorhexidinlésung [17]

— Behaarung an Eintrittsstelle mit elektrischem
Clipper entfernen [17]

— tagliche Wundinspektion, streng aseptischer
Verbandwechsel in den ersten sieben Tagen nach
Anlage [1]

— bei Risikopatienten Anwendung Glycerin-
Hydrogel-Verband [1]

Behandlung

— bei Verdacht auf Infektion an Eintrittsstelle:
Eintrittsstelle und umgebendes Gewebe anti-
mikrobiell behandeln [1]

— topische Anwendungen gegebenenfalls mit
Breitbandantibiotikum kombinieren [1]

gastrointestinale
Beschwerden

— bei vorangegangener Nahrungskarenz langsamer
Kostaufbau durchfuihren

— Sondenkost mit Ballaststoffen bevorzugen [1]

— bei Obstipation ausreichende Flussigkeitszufuhr
sicherstellen, 30—-35 ml/kg Kérpergewicht/d,
Spulflussigkeit und Wassergehalt Sondenkost
mitberlcksichtigen [15]

— Ursache von Diarrhoen kléren, haufig durch
Antibiotikagabe oder darmpathogene Keime

— Laufrate reduzieren

— bei ballaststoffhaltiger Sondenkost (Fibre) auf
ausreichende Flussigkeitszufuhr und Bewegung
achten

— bei schlechter Toleranz von Standardsondenkost
Umstellung auf niedermolekulare Sondenkost
(Oligopeptiddiat) versuchen [1]

Quelle: eigene Darstellung unter Verwendung der angegebenen Literatur

dung einer ,Diabetiker-Sondenkost sollte
bei Patienten mit Diabetes mellitus in Be-
tracht gezogen werden — vor allem, wenn es
zu starken Blutzuckerschwankungen unter
Standardsondenkost kommt [1].

Beratung, Edukation und Selbstmanage-
ment. Die enterale Ernédhrung erfordert neben
technischen und wissenschaftlichen Kenntnis-
sen vor allem ein hohes Maf$ an Kommunika-
tions-, Beratungs- und Edukationskompetenz.
Pflegefachpersonen steht dabei eine zentrale
Rolle zu.

Die Notwendigkeit umfassender Beratung
und Edukation ergibt sich einerseits aus den
gesundheitlichen Risiken, die eine unsach-
gemifle Anwendung der enteralen Ernihrung
mit sich bringen kann. Dazu zihlen nicht nur
mechanische Komplikationen wie Sonden-
dislokation oder -okklusion, sondern auch
infektiése Komplikationen, Aspiration, Man-
gel- beziehungsweise Uberernihrung oder
Stoérungen im Flissigkeitshaushalt. Anderer-
seits erleben viele Patienten, hiufig auch deren
Angehorige, grofe Unsicherheiten und Angs—
te: Fragen nach dem Umgang mit Sonden, der
Handhabung von Ernidhrungspumpen, hygie-

nischen Anforderungen, aber auch zur Alltags-
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bewiltigung und zu psychosozialen Folgen be-
kommen eine zentrale Bedeutung. Beratung
und Edukation sind daher unverzichtbar,
um die Sicherheit, Selbststindigkeit und Le-
bensqualitit der Betroffenen zu gewihrleisten
[1,16].

Die Beratungs- und Edukationsinhalte
sollten stets individuell auf die jeweilige Situa-
tion, die Ressourcen und den Wissensstand des
Patienten angepasst werden. Sie kénnen klein-
schrittig und modular aufgebaut sein, zum Bei-
spiel wie folgt:

1. Grundlagen und Ziele der enteralen Erndih-
rung. Der Patient soll Gber die Indikation,
das Ziel, Dauer und Alternativen der Ernih-
rungstherapie informiert sein. Die Aufkli-
rung unterstiitzt die Akzeptanz und fordert
Motivation sowie Mitwirkung [1, 16].

2. Handhabung der Sondensysteme und Appli-
kationstechnik. Einfihrung in die Bedienung
von Erndhrungssonden und -pumpen, hygie-
nisches Arbeiten beim Umgang mit Sonden
und Hilfsmitteln, das Beftillen und die Pro-
grammierung der Pumpe sowie die Wartung
der Technik [1].

3. Hygienestandards und Infektionsprophylaxe.
Die Einhaltung hygienischer Mafinahmen ist

essenziell, um Infektionen — insbesondere im
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Bereich der Sondeneintrittsstelle — zu ver-
meiden. Pflegefachpersonen demonstrieren
das korrekte Handling und vermitteln die
Relevanz der Hindehygiene [1].

4. Komplikationen erkennen und handhaben.
Es sollten typische Probleme wie Sonden-
okklusion, Hautirritationen, Leckagen, Diar-
rhoe oder Obstipation thematisiert werden.
Insbesondere das nétige Wissen zu frith-
zeitigem Erkennen und das sachgerechte
Management sollten vermittelt werden [1].
5. Monitoring Ernibrungssituation und Son-
denkost. Die Edukation beinhaltet auch
Kenntnisse tiber die Bilanzierung der zuge-
fithrten Flissigkeits- und Energiemengen,
die Beobachtung auf Zeichen von Uber-
oder Unterversorgung, die zu applizierende
Sondenkost und deren Lagerung [1].

6. Integration in den Alltag und psychosoziale
Beratung. Die Anpassung an einen verinder-
ten Alltag mit Sondenernihrung stellt eine
Herausforderung dar. Pflegefachpersonen
beraten zu Moglichkeiten, die Erndhrungs-
therapie alltagsnah umzusetzen, soziale Akti-
vitdten beizubehalten und die Lebensqualitit
zu fordern. Zudem sind sie in der Lage,
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emotionale Unterstiitzung zu leisten und
Kontakt zu Selbsthilfegruppen oder psycho-
logischen Diensten zu vermitteln [1].

7. Notfallmanagement und Ansprechpartner.
Schulungen enthalten klare Handlungsan-
weisungen fiir Notfille und Informationen,
wann und wie fachlicher Rat eingeholt
werden sollte.

Rolle der Pflegefachpersonen. Pflegefachper-
sonen haben weitreichende Verantwortlichkei-
ten und Aufgaben im gesamten Prozess. Sie
sind einerseits Organisatoren und Moderato-
ren der Schulungsmafinahmen, anderseits
direkte Ansprechpartner mit umfassender Be-
ratungskompetenz. Sie identifizieren individu-
elle Lern- und Unterstiitzungsbedarfe, stim-
men Edukation und Beratung darauf ab und
dokumentieren die erreichten Kompetenzen.
Sie vermitteln Sicherheit im Umgang mit der
enteralen Erndhrung durch wiederholte An-
leitungen, praktische Ubungen und Nachsor-
getermine. Pflegefachpersonen sind Mittler
zwischen verschiedenen Akteuren in der Ver-
sorgung und dem Patienten bezichungsweise
seinen Angehoérigen. Sie koordinieren die Zu-
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sammenarbeit und tragen dazu bei, Informa-
tionsverluste zu vermeiden [16]. Sie sind auch
an der Qualititssicherung beteiligt, indem sie
Rickmeldungen der Betroffenen aufnehmen,
Kennzahlen erfassen und Schulungsmafinah-
men kontinuierlich verbessern.
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Die medizinische Erndhrungstherapie zielt auf
die Privention und Behandlung von Mangel-
ernihrung. Sie umfasst die enterale und die
parenterale Erndhrung, die auch als kiinstliche
Ernihrung bezeichnet wird [1]. Bei der paren-
teralen Erndhrung werden Nihrstoffe intra-
venos verabreicht, wenn die enterale Ernih-
rung, also die Nahrungsaufnahme tber den
Magen-Darm-Trakt, nicht mdéglich ist.
Grundsitzlich ist die enterale Erndhrung der
parenteralen Erndhrung vorzuziehen.

Parenterale Erndhrung ist indiziert, wenn
eine Nahrungskarenz von mindestens fiinf Ta-
gen erwartet wird oder die Nahrungsaufnah-
me Uber einen Zeitraum von mehr als sieben
Tagen weniger als 50 Prozent der empfohle-
nen Energiemenge betrigt [2]. Im palliativen
Setting kann eine kinstliche Ernihrung bei
fortgeschrittenen onkologischen Erkrankun-
gen ebenfalls sinnvoll sein, um einem vorzeiti-
gen Tod durch Mangelernihrung vorzubeugen
und die Lebensqualitit zu erhalten [1]. Bei
Patienten mit chronischem Darmversagen
oder Kurzdarmsyndrom versteht sich die pa-
renterale Erndhrung als lebensrettende Thera-
pie [1, 3].

Parenterale Ernihrung kann als totale pa-
renterale Erndhrung erfolgen oder supportiv in
Kombination mit der enteralen Erndhrung
und einer zusitzlichen oralen Nahrungsauf-
nahme [4]. Parenterale Ernihrung kann nicht
nur stationdr, sondern auch als heimparentera-
le Ernihrung sicher und effektiv im héus-
lichen Setting umgesetzt werden [1].

Den richtigen Zugang wahlen

Fiir die parenterale Ernidhrung kénnen — ab-
hingig von der Art und Dauer — sowohl peri-
phervendse Katheter (PVK) als auch zentral-
venose Katheter (ZVK) verwendet werden.
PVK kommen nur im klinischen Setting zum
Einsatz, wenn die parenterale Erndhrung fiir
maximal sieben bis zehn Tage geplant ist [2].
Fiur die periphere Applikation diirfen nur Lo-
sungen mit einer Osmolaritit < 900 mosmol/1
verwendet werden [5]. Fir eine lingerfristige
parenterale Erndhrung mit héherer Osmolari-
tit ist zwingend ein zentralvendses System er-
forderlich.

Im hiuslichen Setting erfolgt die parente-
rale Ernihrung grundsitzlich tber einen
ZVK, meist tiber Port- oder getunnelte Kathe-
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ter wie Broviac, Hickman oder Groshong bei
einer voraussichtlichen Dauer von tiber sechs
Monaten. Fur kiirzere Zeitriume kann eine
PICC-Line (Peripherally Inserted Central
Catheter) eingesetzt werden [1].

Die Austrittsstelle des jeweiligen Katheters
sollte mit einem sterilen Mull- oder Transpa-
rentverband abgedeckt sein. Letzterer kann bis
zu sieben Tagen bleiben und erméglicht eine
einfache Sichtkontrolle. Bei Verschmutzun-
gen, Lockerung oder Feuchtigkeit muss der
Verband hiufiger gewechselt werden. Bei se-
zernierenden oder noch blutenden Austritts-
stellen ist ein Mullverband zu empfehlen, der
taglich gewechselt werden muss. Der Verband-
wechsel erfolgt unter strengen aseptischen Be-
dingungen und vorheriger Hautdesinfektion.
Nach etwa drei Wochen ist bei getunnelten
Kathetern kein Verband mehr nétig, jedoch
sollte der Katheter fixiert werden. Zum
Schwimmen oder Duschen sollte ein wasser-
dichter Verband angelegt und anschliefend
der Katheter grindlich gereinigt und desinfi-
ziert werden [1].

Um eine Infektion des Katheters durch die
parenterale Erndhrung zu vermeiden, muss das
Infusionssystem nach jeder Nihrlosung, spi-
testens aber nach 24 Stunden, gewechselt wer-
den. Ebenso sollte das Wechselintervall der
Portnadel bei einer Ernihrung tiber den Port
auf drei bis siecben Tage verkiirzt werden. Um
Katheterinfektionen vorzubeugen, kann der
Port nach der parenteralen Erndhrung mit ei-
ner taurolidinhaltigen Lésung geblockt wer-

den [1].

Mischbeutel, Mehrkammersysteme
und Mikronahrstoffe

Bei der heimparenteralen und klinischen
parenteralen Ernidhrung werden All-in-one-
Lésungen empfohlen. Im Krankenhaus kom-
men hauptsichlich industriell hergestellte
Mischbeutel zum Einsatz, wihrend Einzel-
komponenten selten verwendet werden [5].
Bei der heimparenteralen Ernihrung sind
sowohl gebrauchsfertige als auch individuell
angepasste Nihrlosungen (Compounding) ge-
briuchlich. Wird beim Compounding die
Nihrlésung in einem Beutel zusammen-
gestellt, besitzt dieser nur eine kurze Haltbar-
keit und muss gekiihlt bei 2 bis 8” Celsius gela-

gert werden. Compoundete Mehrkammersys-
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teme und industriell hergestellte Mischbeutel
sind dagegen linger haltbar und miissen nicht
gekiihlt werden, was fir reisende Patienten
vorteilhaft ist.

Mehrkammerbeutel miissen vor der Gabe
yaktiviert werden, indem die Inhalte durch
Druck vermischt werden. Eine genaue Anlei-
tung hierzu befindet sich in der jeweiligen
Fachinformation der Hersteller. Vitamine und
Spurenelemente miissen vor der Verabrei-
chung hinzugefligt werden, aufler bei com-
poundeten Mehrkammersystemen, wo diese
bereits enthalten sind [1].

Bei hyperglykidmischer Stoffwechsellage
wihrend der parenteralen Ernihrung kann
kurzwirksames Insulin, zum Beispiel Insuman
Rapid oder Actrapid direkt in die Nihrlosung
gegeben werden. Dies reduziert die subkutane
Insulinverabreichung, senkt den Gesamtinsu-

Die Schwester

Der Pfleger

linbedarf, vermeidet Blutzuckerschwankungen
und verringert das Risiko von Hypoglyki-
mien. Bei parenteraler Erndhrung mit Insulin-
zusatz sollte die Blutglukose vor Beginn, nach
zwei Stunden und nach Beenden der Nah-
rungszufuhr kontrolliert werden, bis die opti-
male Insulindosis gefunden ist. In den letzten
30 Minuten kann die Laufrate auf die Halfte
reduziert werden, um eine Hypoglykimie zu
vermeiden [1].

Nach der Zubereitung der parenteralen
Ernihrung sollte der Beutel mit folgenden In-
formationen beschriftet werden:

1. Zubereitungsdatum und -uhrzeit

2. Kiirzel der zubereitenden Person

3. hinzugefiigte Mikrondhrstoffe

4. hinzugefiigte Medikamente wie Insulin

5. alle Inhaltsstoffe (bei compoundeten
Mischbeuteln)

EINTAUCHEN UND ZUHOREN

Stimmen aus der Praxis - jetzt unseren Podcast entdecken
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Ernahrungstherapie gut planen

Vor Beginn der parenteralen Ernidhrung mus-
sen wichtige Vitalfunktionen, insbesondere
Herzkreislauf und Stoffwechsel, stabilisiert
werden [1, 6]. Eine sorgfiltige Planung ist er-
forderlich, um den individuellen Nihrstoff-
bedarf zu decken, einschliefilich einer Bedarfs-
analyse, die Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Gewicht und Aktivititslevel berticksichtigt.

Standardformeln zur orientierenden Be-
rechnung des Energiebedarfs werden hiufig
verwendet, da diese eine hohe Praktikabilitit
bieten. Aktuelle Leitlinien empfehlen 25
bis 30 kcal/kg Korpergewicht/Tag und 1,2 bis
1,5 g Protein/kg Korpergewicht/Tag; Anpas-
sungen kénnen bei Mangelernihrung, erkran-
kungsspezifisch oder hoherem Aktivititslevel
notig sein [2, 7, 8].

Die Nihrlosung und Infusionsgeschwin-
digkeit sollten an klinische Parameter und den
Stoftwechselzustand angepasst werden, da
falsche Verordnungen zu schwerwiegenden
Komplikationen fiihren kénnen [1]. Standar-
disierte Verfahrensanweisungen und multidis-
ziplinire Ernihrungsteams werden empfoh-
len. Die parenterale Ernihrung sollte immer
pumpengesteuert und kontinuierlich erfolgen;
eine zyklische Applikation kann sich positiv
auf die Leber und das Infektionsrisiko auswir-
ken [1].

Bei einer unterstiitzenden (supportiven)
parenteralen Ernihrung sollte der orale Kost-
aufbau von einer Erndhrungsfachkraft beglei-
tet werden. Die kiinstliche Erndhrung kann
beendet werden, wenn eine bedarfsdeckende
orale Nahrungsaufnahme moglich ist [1].
Nach dem Krankenhausaufenthalt ist ein Er-
nihrungs- und Versorgungsplan notwendig,
um die Koordination zwischen Patienten, An-
gehorigen und Gesundheitsdienstleistern si-
cherzustellen.

Im hiuslichen Setting organisiert ein
Homecare-Unternehmen die Logistik und das
Monitoring der Ernihrung, stellt die notwen-
dige Ausriistung zur Verfigung und schult
Patienten sowie Angehorige. Ziel ist es, die
Unabhingigkeit durch Selbstmanagement zu
fordern, unterstiitzt durch eine rund um die
Uhr erreichbare ambulante Pflegefachperson
fiir Notfille [1].
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Komplikationen friih erkennen

Um Gefihrdungen zu vermeiden, ist eine In-
fusion zur parenteralen Ernihrung sorgfiltig
zu richten und zu verabreichen (siehe Seiten
22 und 23).

Das Monitoring der parenteralen Ernih-
rung ist entscheidend, um die Nahrstoffauf-
nahme zu Gberwachen und Komplikationen
frith zu erkennen. Durch regelmiflige Kon-
trollen von Patientensituation, Stoffwechsel-
parametern, Elektrolyten und Vitalwerten
konnen die Therapie optimiert sowie Ernih-
rungsrisiken und Stoffwechselentgleisungen
vermieden werden. Die Hiufigkeit und Inten-
sitit der Kontrollen hingen von der klinischen
Situation, der Erkrankung, der Krankheits-
phase, méglichen Komplikationen sowie der
Art und Dauer der parenteralen Ernihrung
ab [1].

Parameter, die zum Monitoring heran-
gezogen werden konnen, sind [1]:

1. Ernihrungsanamnese und Energiebilanz
mittels Tellermonitoring, Erndhrungsta-
gebuch und Bedarfsberechnung

2. Verlauf von Gewicht, Body-Mass-Index
(BMI), Kérperzusammensetzung mittels
Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA),
Messung des Oberarmumfangs und
Muskelfunktion (Handkraftmessung)

3. Hautzustand, vor allem Infektionszeichen
an Hautaustrittsstelle des Katheters oder
der Portnadel

4. Ausscheidungen: Konsistenz und Héu-
figkeit des Stuhlgangs, Menge und
Konzentration des Urins

5. Flussigkeitsbilanz (vor allem bei Kurz-
darmsyndrom mit High-Output-Stoma,
Erbrechen und bei hoher Fordermenge
von einliegenden Drainagen), Odeme

6. Laborkontrollen: Serum-Albumin,
Prialbumin oder Transthyretin, C-reakti-
ves Protein, Himoglobin und Ferritin,
Elektrolyte (Na, K, Cl, Ca, Mg, Ph),
Kreatinin, Harnstoff und GFR, GPT,
GOT, GGT, AP und Cholinesterase

7. Speziallabor: Mikronihrstoffanalyse
(Mangel/Toxizitit) wie Vitamin D und
Blz’ Folsdure, Zink, Kupfer, Selen,
Mangan, Bicarbonat



Beutel 6ffnen. Den Beutel von der Griffseite her eng
aufrollen und mit beiden Handen dricken, bis sich die
Peelnahte zwischen den Kammern 6ffnen (Fotos 2 und 3;
Herstelleranweisungen beachten). Durch Hin- und
Herbewegen des Beutels den Inhalt miteinander mischen.
Die Mischung sollte nun eine milchig-weille, homogene
Emulsion sein.

Zusatze hinzufligen. Die Aluminiumfolie am Zuspritzport
entfernen. Da das Innere steril ist, ist keine zusatzliche
Desinfektion des Zuspritzports erforderlich. Zusatze
unter aseptischen Bedingungen aufziehen und
hinzufliigen (Foto 4), den Inhalt erneut mischen und auf
Absetzungen prufen.

Wichtig: Die angeordneten Zusatze kdnnen sich je nach
Setting und Erkrankungsbild unterscheiden. Kompatibili-
taten kdnnen bei den Herstellern erfragt werden.

Richten und Verabreichen
einer parenteralen Infusion

Vorbereitung. Nachdem die Hande grundlich gewa-
schen und getrocknet sind sowie die Arbeitsflache
desinfiziert wurde, wird der Infusionsbeutel auf die
richtige Variante, Auffalligkeiten und Haltbarkeit
gepruft. AnschlieBend wird die Schutzfolie des Beutels
entfernt und der Beutel auf die desinfizierte Arbeits-
flache gelegt. Das benétigte Material — Infusions-
besteck, Desinfektionsmittel, Hindedesinfektionsmit-
tel, die verordneten Zusatze, Spritzen und Kanulen —
wird bereitgestellt (Foto 1) und die Hande erneut
desinfiziert.

Wichtig: Alle folgenden Schritte griindlich und unter
aseptischen Gesichtspunkten ausfliihren, um eine
sichere Verabreichung zu gewahrleisten. Die Infusion
dokumentieren und bei den Pflegerundgangen regel-
maRig Uberprifen.

ey Wires
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Beutel beschriften. Alle relevanten Informationen wie
Zusatze, Datum und Uhrzeit auf dem Beutel vermerken.
Praxistipp: Wenn die Zuséatze standardisiert angeordnet
werden, konnen beispielsweise Klebeetiketten die fach-
gerechte Beschriftung erleichtern

(Foto 5).

l[llll |

|

Infusion vorbereiten. Die Aluminiumfolie am Infusionsport
entfernen. Das passende Infusionsset auswahlen und in
den Infusionsport stecken. System anschlieBend entluften.
Je nach Verabreichung tber Pumpe oder Tropfenzahler
das passende Infusionsset verwenden (Fotos 6-8; hier
Verwendung einer Infusionspumpe).

Verwendung. Den vorbereiteten Beutel direkt nach der Zu-
bereitung verwenden. Den intravendsen Zugang vorbereiten,
die Infusionspumpe oder den Tropfenzahler einstellen und
den Patienten informieren.
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Bei der parenteralen Ernidhrung besteht ein er-
hohtes Risiko fiir eine Hyperglykimie und
Hypertriglyzeridimie [9]. Daher sind regel-
miflige Kontrollen des Blutzuckers und der
Triglyzeride im Blutserum ratsam [1]. Es kon-
nen unter einer parenteralen Erndhrung in
Verbindung mit einer Uberernihrung Leber-
funktionsstérungen wie Steatose oder Choles-
tase auftreten. Eine ausgeprigte Hypertrigly-
zeridimie kann zudem eine akute Pankreatitis
auslosen [9].

Moégliche Probleme beim
Ernahrungsaufbau

Mogliche Probleme beim Aufbau einer paren-
teralen Ernihrung kénnen sowohl technischer
als auch metabolischer Art sein. Der Einsatz
eines ZVK birgt das Risiko fiir Infektionen,
die schwerwiegende Komplikationen wie die
Sepsis nach sich ziehen kénnen. Zudem kann
der Katheter verstopfen oder dislozieren.
Ebenso kann die Implantation des zentralven-
osen Katheters zu einem Pneumothorax oder
einer Luftembolie und im weiteren Verlauf zu
einer Thrombose fithren [10].

Bei der periphervenésen parenteralen Er-
nihrung treten Komplikationen wie die
Thrombophlebitis oder die Bildung eines Pa-
ravasats auf. Hiufige Ursachen fiir die Entste-
hung einer Phlebitis sind die Gabe zu hoch-
osmolarer Lésungen, die lange Verweildauer
des Zugangs, die Gabe von Antibiotika oder
Losungen mit einem niedrigen pH-Wert [10].

Eine schwerwiegende Komplikation ist
das Refeeding-Syndrom (RFS) — ein poten-

Tab. 1
Risiko fiir ein Refeeding-Syndrom

ziell lebensbedrohlicher Zustand, der durch
Elektrolytstorungen, Flissigkeitshaushaltspro-
bleme und metabolische Verinderungen ge-
kennzeichnet ist. Besonders gefihrdet sind
schwer mangel- oder unterernihrte Patienten
bei schneller und tibermafiger Kalorienzufuhr,
unabhingig von der Verabreichungsform. Das
RFS duflert sich durch unspezifische Sympto-
me, wie periphere Odeme, Tachypnoe und Ta-
chykardie [1,7,11,12]. Der Ernihrungsaufbau
wird an das individuelle Risiko, ein RFS zu
entwickeln, angepasst (Tab. 1).

Um ein RFS zu vermeiden, sollte die par-
enterale Erndhrung schrittweise tiber vier bis
sieben Tage erhoht werden und zu Beginn
nicht mehr als 10 keal/kg Korpergewicht/Tag
enthalten [7]. In Extremfillen, zum Beispiel
BMI < 14 kg/m’, sollte nicht mehr als 5 keal/
kg Kérpergewicht/Tag Substrat zugefiihrt wer-
den [8]. Bei vorliegendem Risiko fiir ein RFS
sollten engmaschig Laborkontrollen durchge-
tihrt, vor allem Phosphat, Kalium, Magnesi-
um, und bei einem vorliegenden Mangel sub-
stituiert werden [1]. Moglicherweise sollte eine
zusitzliche Supplementation von Vitaminen
und Spurenelementen nach einem definierten
Schema vor und wihrend der Gabe der paren-

teralen Erndhrung erfolgen [2, 8].
Erndhrungssituation stabilisieren

Die parenterale Ernidhrung erméglicht es, Pa-
tienten mit Nihrstoffen zu versorgen, wenn ei-
ne ausreichende Erndhrung auf natiirlichem
Weg nicht méglich ist. Durch eine gezielte
und individuell angepasste Nihrstoffzufuhr

Patienten erfiillen mindestens eines der folgenden Kriterien:

- BMI < 16 kg/m?

— ungewollter Gewichtsverlust > 15 % innerhalb der letzten drei bis sechs Monate
— wenig oder keine Nahrungszufuhr fir mehr als zehn Tage
— niedrige Kalium-, Phosphat- oder Magnesiumspiegel im Serum vor Beginn der klinischen

Erndhrungstherapie

Oder Patienten erfiillen mindestens zwei der folgenden Kriterien:

- BMI < 18,5 kg/m?

— ungewollter Gewichtsverlust > 10 % innerhalb der letzten drei bis sechs Monate
— wenig oder keine Nahrungszufuhr fur mehr als funf Tage
— Vorgeschichte von Alkoholabusus oder Einnahme von Medikamenten wie Insulin,

Chemotherapeutika, Antazida oder Diuretika

Quelle: [8]
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kann der Ernihrungsstatus stabilisiert, verbes-
sert oder erhalten werden. Die sorgfiltige Pla-
nung, Vorbereitung und Verabreichung der pa-
renteralen Erndhrung sind dabei essenziell, um
eine sichere und wirksame Versorgung zu ge-
wihrleisten und Komplikationen zu vermei-
den. Pflegefachpersonen konnen in allen Pha-
sen der Erndhrungstherapie einen wichtigen
Beitrag leisten.
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Ziel ist ein bestmoglicher
Ernahrungszustand

Onkologische Pflege

Bei einem Kopf-Hals-Tumor kédnnen lebenswichtige Funktionen
wie Atmen, Sprechen und Essen erschwert sein. Beschwerden
zu lindern und einer Mangelernahrung vorzubeugen, ist die
Aufgabe des Pflegeexperten APN Julius Schmidt. Wir sprachen
mit ihm Uber seinen herausfordernden Berufsalltag.
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Foto: Universitatsklinikum Freiburg

Herr Schmidt, Tumore im Kopf-Hals-
Bereich gehen haufig mit Beschwerden
beim Kauen und Schlucken einher. Was
kann pflegerisch getan werden, um bei den
Betroffenen eine Mangelernahrung zu
vermeiden?

Wiaichtig ist die moglichst frithe Einbindung in
das Ernihrungsmanagement, idealerweise be-
reits vor der OP, denn viele unserer Patien-
tinnen und Patienten sind bereits zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung von einer Man-
gelernihrung betroffen oder zumindest davon
bedroht. Damit eine frihe Einbindung gelin-
gen kann, ist es absolut entscheidend, Risiko-
patienten zu identifizieren. Hierzu nehmen die
Pflegefachpersonen im Rahmen der Pflege-
anamnese eine Einschitzung mithilfe des
»NNutritional Risk Screening® vor. Ubrigens ist
es nicht wichtig, welches Instrument zum Ein-
satz kommt, solange man es systematisch an-
wendet.

©Q Kopf-Hals-Tumore

& Julius Schmidt

ist seit 2023 Pflegeexperte APN an der Klinik

far Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und der Klinik
flr Augenheilkunde am Universitatsklinikum
Freiburg. Die Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger absolvierte er an der Universitats-
medizin Gottingen (2008-2011), es folgten das
Bachelorstudium ,Innovative Pflegepraxis (B. A.)"
an der Universitat Witten/Herdecke (2013-2015)
und das Masterstudium ,Pflegewissenschaft

(M. Sc.)” an der Albert-Ludwigs-Universitat
Freiburg (2017-2021).

Wann kommen Sie als Pflegeexperte ins
Spiel?

Sobald ein Patient ein positives Screening
erzielt, werde ich hinzugezogen. Im Rahmen
eines erweiterten Assessments bewerte ich ne-
ben dem Schweregrad einer Mangelernih-
rung Verdnderungen in der Nahrungszufuhr
und erfasse erndhrungsrelevante Symptome.
Dazu zihlen hiufig verschiedene Schluckbe-
schwerden und gastrointestinale Symptome
wie Diarrhoe, Obstipation und Ubelkeit. Die
Informationen aus dem Assessment stellen
dann die Grundlage fir die weitere Betreuung
des Patienten dar. An dieser Stelle mochte ich
mit der noch immer verbreiteten Annahme
aufrdumen, dass allein der Body-Mass-Index
fir die Identifikation einer Mangelernihrung
ausreicht. Vielmehr ist es so, dass auch nor-
malgewichtige und adip6se Patienten mangel-
ernihrt sein kénnen. Wichtig ist deshalb,
neben dem BMI auch Kriterien wie Nah-

Krebsarten, die in der Mundhohle, im Rachen, im Kehlkopf oder in Nase und Nasennebenho&hlen
auftreten, werden mit dem Begriff Kopf-Hals-Tumore zusammengefasst. Am haufigsten tritt das
Plattenepithelkarzinom auf. Mégliche Symptome bei Kopf-Hals-Tumoren reichen von Heiserkeit
Uber Kau- und Schluckbeschwerden bis hin zur eingeschrankten Atmung. Bei Kopf-Hals-Tumoren
werden meistens Operationen und/oder eine Bestrahlung vorgenommen. Chemotherapien
kénnen eine Bestrahlung ergénzen. Eine weitere Option sind heute immunonkologische Therapien.
Rauchen und Alkoholkonsum sind die Hauptrisikofaktoren flir Kopf-Hals-Tumore.
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rungsaufnahme und ungewollten Gewichts-
verlust in die Bewertung einzubeziehen.

Ist ein bestimmter Erndhrungszustand
noétig, um die Operation liberhaupt durch-
flihren zu kénnen?

Es geht eindeutig aus verschiedenen Studien
hervor, dass ein guter Erndhrungszustand die
Genesung nach einer Operation positiv beein-
flusst. Gut ernihrte Patienten sind nach einer
groflen OP deutlich seltener von Komplikatio-
nen betroffen und haben im Schnitt eine kiir-
zere Verweildauer im Krankenhaus als mangel-
ernihrte Patienten. Deshalb ist unser Ziel ein
bestméoglicher Erndhrungszustand, bevor Pa-
tienten operiert werden. Da zwischen der Diag-
nosestellung und dem geplanten OP-Termin in
der Regel mehrere Wochen liegen, sollte dieses
Zeittenster ideal genutzt werden, um entspre-
chende Reserven durch eine hochkalorische
und eiweiflreiche Erndhrung aufzubauen. Es ist
fiir viele Betroffene natiirlich schwierig, ihre
Kochgewohnheiten so kurzfristig zu verindern.
Da hiufig auch Schluckprobleme erschwerend
hinzukommen, sollte der Erndhrungssupport
so einfach wie moglich gestaltet werden. Als ei-
ne optimale Moglichkeit hat sich eiweifireiche
Trinknahrung bewihrt. Die Patienten erhalten
von mir eine Beratung und ein Rezept fiir eine
individuell abgestimmte Trinknahrung fiir die
Zeit bis zur OP. Zusitzlich fiihre ich immer ei-
ne Verkostung der verschiedenen Geschmacks-
richtungen durch, denn selbst die beste Emp-
fehlung wird nur dann nachhaltig umgesetzt,
wenn die Trinknahrung dem Patienten auch
schmeckt. Der Nutzen einer nutritiven Preha-
bilitation ist iibrigens auch in den einschligigen
ERAS-Konzepten wiederzufinden, die inzwi-
schen in allen chirurgischen Disziplinen zum
Einsatz kommen. ERAS steht fiir ,Enhanced
Recovery after Surgery” und zielt auf eine mog-
lichst schnelle Genesung nach einer OP ab.

Wie erfolgt der Kostaufbau nach der
Operation?

Bei kleinen Tumoroperationen konnen die
meisten Patienten unmittelbar nach dem Ein-
griff wieder oral essen, bei groflen Tumorope-
rationen wird voriibergehend eine nasale Ma-
gensonde zur enteralen Erndhrung eingesetzt.
Den Patienten wurde entweder der Kehlkopf
entfernt oder der Tumor war so grof}, dass eine

Rekonstruktion des Wunddefekts durch ein
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Muskeltransplantat notig war. Nach einer sol-
chen OP haben die Patienten ein entspre-
chend grofies Wundgebiet im direkten Speise-
weg. In diesen Fillen erfolgt die Erndhrung
zunichst enteral fiir 10 bis 14 Tage tber eine
Magensonde, bevor ein oraler Kostaufbau be-
gonnen werden kann. Der Kostaufbau sollte
im Prinzip so gestaltet werden, dass die Ernah-
rungsziele ziigig erreicht werden und gleich-
zeitig die Toleranz der Patienten beachtet
wird. Wichtig ist auch die Begleitung durch
ein gutes Symptommanagement, um Be-
schwerden so gering wie méglich zu halten.
Den oralen Kostaufbau beginnen wir mit so-
genannter Konsistenz-angepasster Kost, also
purierten oder flissigen Mahlzeiten, die fiir
den Patienten gut schluckbar sind. Da solche
Speisen eine eher niedrige Nihrstoftdichte ha-
ben, ergidnzen wir durch hochkalorische Sup-
plemente wie Trinknahrung oder eiweiflrei-
chen Pudding. Die orale Kostaufbauphase
wird zusitzlich durch unsere geschitzten Kol-
leginnen der Logopidie begleitet, die einen
ganz zentralen Beitrag zur frithen Schluckre-
habilitation der Patienten leisten. Bei der Ka-
lorien- und Proteinzufuhr orientieren wir uns
an den einschligigen Leitlinien der Fachge-
sellschaften. In der Regel erreichen die meisten
unserer Patienten ihre Erndhrungsziele etwa
ab dem flinften Tag nach der OP. Falls uns das
im Einzelfall nicht gelingt, nutzen wir die
Moglichkeit einer erginzenden parenteralen
Erndhrung, welche sich jedoch nur als Bri-
ckenlésung verstehen sollte. Bei besonders
komplexen Fillen arbeite ich eng mit den drzt-
lichen Kollegen und Ernihrungsfachkriften
unserer Sektion Erndhrungsmedizin zusam-
men, um im interprofessionellen Austausch
eine gute Losung zu finden.

Was sind typische postoperative
Beschwerden und wie wirken sich diese auf
die Erndhrung aus?

Schluckbeschwerden sind sehr hiufig, schlief3-
lich haben wir es mit groffen Wundflichen,
geschwollenem und irritiertem Gewebe im
direkten Speiseweg zu tun. Insbesondere tre-
ten nach der Anlage eines Tracheostomas hiu-
fig Schluckstérungen auf. Der erste Schritt be-
steht in der Auswahl einer geeigneten Kost.
Bei frischen Wunden im Rachen sind die
meisten Patienten dankbar iiber ein weiches
oder fliissiges Speisenangebot, das keine schar-



fen oder sauren Zutaten enthilt. Wir empfeh-
len unseren Patienten auflerdem, die Speisen
gut abkihlen zu lassen, denn heifles Essen
oder Getrinke sind nach einer OP nicht nur
unangenehm, sondern kénnen das Risiko einer
Nachblutung erhéhen. Bei Patienten mit Tra-
cheostoma und groflen Wundarealen kann das
Schlucken so weit beeintrichtigt sein, dass die
Gefahr einer Aspiration, also des Eindringens
von Speisen und Flissigkeit in die Atemwege,
besteht. Die Folge kann eine schwere Lungen-
entziindung sein. Hier kann es eine Strategie
darstellen, Speisen und Getrinke mit einer
speziell angedickten Konsistenz anzubieten.
Unsere Zentralkiiche ist fir diese Fille gut
aufgestellt und hilt entsprechende Kostfor-
men bereit. Erndhrungsmanagement sollte als
ein multiprofessioneller Auftrag verstanden
werden. Deshalb ziehe ich bei Schluckstorun-
gen grundsitzlich unsere Logopidie hinzu, die
in diesem Feld eine besondere Expertise be-
sitzt.

Manche Patienten erhalten neben der
Operation auch eine Bestrahlung oder
Chemotherapie. Wie wirkt sich dies auf

die Erndhrung aus?

Tatsichlich stellt eine Radio- oder Chemo-
therapie eine sehr kritische Phase fiir die Er-
nihrung dar. Beide Therapieformen werden
durch schwere Nebenwirkungen begleitet, die
sich ungiinstig auf die Erndhrung der Patien-
ten auswirken. Hierzu zihlen neben Ubelkeit,
Erbrechen und Appetitlosigkeit vor allem die
Entziindung der Schleimhaut im Mund, Ra-
chen und Verdauungstrakt. Nahezu alle Pa-
tienten, die im Mund- oder Halsbereich be-
strahlt werden, sind im Verlauf der Therapie
von einer Entziindung der Schleimhiute be-
troffen. Wir bezeichnen das als radiogene ora-
le Mukositis. Der Schweregrad kann dabei von
leichten Entziindungen und Mundtrockenheit
bis hin zu schweren, sehr schmerzhaften Ulze-
rationen reichen. Die meisten von uns wissen,
wie schmerzhaft eine einzelne Aphte im
Mund sein kann. Bei diesen Patienten kann
der gesamte Mundraum betroffen sein. Unter
diesen Umstinden sind Schlucken und Essen
kaum noch méglich oder zumindest schwer
beeintrichtigt. Da helfen in der akuten Phase
nur eine gute Symptomkontrolle und engma-
schiges Monitoring der Erndhrung.
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Wie gehen Sie vor, um Schmerzen zu
lindern?

Wir haben gute Erfahrungen mit sogenann-
tem analgetischen Reisschleim gemacht. Das
ist eine selbst gemischte Rezeptur aus einem
kalten Reisschleim, einem Lokalanisthetikum,
einem stark wirksamen Schmerzmittel und
Kortison. Der Reisschleim wird vor einer
Mabhlzeit eingenommen und fiihrt zu einer
kurzen, aber spirbaren Linderung der Be-
schwerden. Viele Patienten sind wirklich
dankbar dafiir, denn so kénnen sie hiufig
zumindest halbwegs schmerzfrei essen und
trinken. In sehr schweren Fillen, spitestens
wenn keine hinreichende Ernihrung mehr
moglich ist, sollte frithzeitig die Anlage einer
PEG erfolgen. Jedes Kilogramm Gewicht, das
durch ein zu spites Handeln verloren geht,
muss sich der Patient sehr miihsam zurtck er-

kampfen.

Interview: Stephan Liicke
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