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DGEM and DGG Guidelines Enteral Nutrition
Enteral Nutrition (Oral Liquid Supplements and Tube Feeding)
in Geriatric Patients and Geriatric-Neurologic Rehabilitation

Zusammenfassung

Bei geriatrischen Patienten stellt die bedarfsgerechte Versorgung
mit Fliissigkeit und Néahrstoffen ein hdufiges Problem dar. Ente-
rale Erndhrung mittels Trink- und Sondennahrung bietet die
Moglichkeit, bei unzureichender Lebensmittelaufnahme die
Ndhrstoffversorgung zu verbessern bzw. sicher zu stellen. Die
vorliegende Leitlinie gibt evidenzbasierte Empfehlungen fiir den
Einsatz von Trink- und Sondennahrung bei geriatrischen Patien-
ten. Sie wurde, basierend auf den seit 1985 erschienenen the-
menbezogenen Fachpublikationen, in einer interdisziplindr be-
setzten Expertengruppe nach den Richtlinien der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) und des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in
der Medizin (AZQ) erarbeitet und im Rahmen einer Konsensus-
konferenz verabschiedet. Enterale Erndhrungstherapie in Form
von Trinknahrung wird bei drohender oder manifester Mangeler-
ndhrung, bei Multimorbiditdt und Gebrechlichkeit, nach Schen-
kelhalsfrakturen und orthopddisch-chirugischen Eingriffen
empfohlen. Sie fiihrt bei drohender oder manifester Mangeler-
ndhrung zu Verbesserungen im Erndhrungszustand, Verkiirzung
der Krankenhausaufenthaltsdauer und zu einer Verlingerung
der Uberlebenszeit sowie nach Schenkelhalsfrakturen und or-
thopddisch-chirurgischen Eingriffen zu einer Reduktion von
Komplikationen. Sondenerndhrung ist eindeutig bei neurolo-
gisch bedingten Schluckstérungen indiziert und wird bei De-
pression zur Uberbriickung der Phase der schweren Antriebs-
und Essstorung empfohlen. Nicht indiziert ist Sondenerndhrung
dagegen in finalen Krankheitsstadien einschlieBlich finalen Sta-
dien der Demenz sowie zur Pflegeerleichterung oder Zeiterspar-

Abstract

Nutrient and fluid intake is often compromised in elderly, multi-
morbid patients. Enteral nutrition by means of oral liquid sup-
plements and tube feeding offers the possibility to increase or
to insure nutrient intake in case of insufficient oral food intake.
The present guideline is intended to give evidence-based recom-
mendations for the use of oral liquid supplements and tube feed-
ing in geriatric patients. It was developed by an interdisciplinary
expert group in accordance with officially accepted standards
and is based on all relevant publications since 1985. The guide-
line was discussed and accepted in a consensus conference. Ente-
ral nutrition by means of oral liquid supplements is recommen-
ded for geriatric patients with malnutrition or at risk of malnu-
trition, in case of multimorbidity and frailty, and following femur
fractures and orthopaedic-surgical procedures. In elderly people
at risk of malnutrition oral liquid supplements may improve nu-
tritional status, reduce length of hospital stay and lower mortal-
ity. After femur fractures and orthopaedic-surgery oral liquid
supplements may reduce unfavourable outcome. Tube feeding
is clearly indicated in patients with neurologic dysphagia and is
recommended in case of depression in order to overcome phases
of severe loss of motivation and refusal to eat. In contrast, tube
feeding is not indicated in final disease states, including final de-
mentia, and in order to facilitate patient care and to save time.
Independent of the indication, the decision for or against enteral
nutrition has to be made individually, in line with the (assumed)
patient will and under consideration of comorbidities, severity of
illness and prognosis. Altogether, it is strongly recommended not
to wait until severe malnutrition has developed, but to start en-
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nis. Unabhdngig von der Indikation muss die Entscheidung fiir
oder gegen Sondenerndhrung immer individuell unter Beriick-
sichtigung des (mutmaRlichen) Patientenwillens, vorhandener
Komorbiditdten, des Krankheitsgrades und der Prognose getrof-
fen werden. Insgesamt wird dringend empfohlen, Erndhrungs-
therapie nicht erst bei schwerer Mangelerndahrung zu beginnen,
sondern friihzeitig, sobald Hinweise auf Erndhrungsrisiken vor-
liegen.

Schliisselworter
Leitlinie - Empfehlungen - geriatrische Patienten - Mangelerndh-
rung - enterale Erndhrung - Trinknahrung - Sondennahrung

teral nutrition therapy early, as soon as a nutritional risk be-
comes apparent.

Key words
Guideline - recommendations - geriatric patients - malnutrition -
enteral nutrition - oral liquid supplementation - tube feeding

Vorbemerkung

Zunehmendes Alter fiihrt zu strukturellen und funktionellen
Verdanderungen in Geweben und Organen, die mit einer Abnah-
me der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit und einer Zunahme
von Funktionsstérungen einhergehen. Ressourcen und Kompen-
sationsmechanismen nehmen ab, die Krankheitshdufigkeit
nimmt zu.

Ein geriatrischer Patient wurde von der Zentraleuropdischen Ar-
beitsgemeinschaft gerontologischer/geriatrischer Gesellschaften
folgendermaflen definiert: ,Ein geriatrischer Patient ist ein bio-
logisch dlterer Patient, der durch altersbedingte Funktionsein-
schrankungen bei Erkrankungen akut gefdhrdet ist, der zu Multi-
morbiditdt neigt und bei dem ein besonderer Handlungsbedarf
rehabilitativ, somatopsychisch und psychosozial besteht.” (Ers-
ter Altenbericht der Bundesregierung, S. 142) [1]. Durch die Wir-
kungen und Wechselwirkungen multipler Erkrankungen und Be-
hinderungen ist die Fahigkeit zur Selbstpflege und selbststdndi-
gen Alltagsbewaltigung eingeschrankt oder bedroht [2]. Die ge-
sundheitliche Situation geriatrischer Patienten muss multidi-
mensional erfasst werden, d.h. Diagnostik und Interventionen
miissen die korperliche und die psychische Ebene sowie das per-
sonelle und materielle Umfeld in ihren Wechselwirkungen be-
riicksichtigen [2]. Nicht eine einzelne Diagnose oder Funktions-
storung ist fiir das therapeutische Vorgehen entscheidend, son-
dern immer das Gesamtbild des Patienten, das sich sehr indivi-
duell aus zahlreichen Facetten (Haupt- und Nebendiagnosen,
korperlicher und geistiger Funktionszustand, psychische Verfas-
sung, soziale Situation) zusammensetzt.

Im Rahmen der medizinischen Betreuung dlterer multimorbider
Patienten stellt die bedarfsgerechte Versorgung mit Fliissigkeit
und Nahrstoffen ein hdufiges Problem dar (vgl. S. 191f). Aufgrund
der weit reichenden Folgen einer Mangelerndhrung muss bereits
bei latenter oder drohender Mangelerndhrung in Zusammen-
hang mit einer akuten Krankheitssituation frithzeitig auf die Si-
cherung der Energie- und Ndhrstoffversorgung geachtet werden.

Bei Patienten mit erhaltener Schluckfunktion stellt orale Trink-
nahrung dabei eine wichtige, nicht invasive und risikoarme Mog-
lichkeit der Erndhrungstherapie dar. Reicht die orale Nahrungs-
aufnahme trotz addquater didtetischer, pflegerischer und thera-
peutischer MaBnahmen - einschlieBlich oraler Trinknahrung -
zur Deckung des Ndhrstoff- und Fliissigkeitsbedarfs nicht aus

oder ist sie krankheitsbedingt nicht méglich, ist die enterale Er-
ndhrung tiber eine Sonde indiziert. Dies ist in der Geriatrie der
Fall bei drohender oder manifester Mangelerndhrung (2.1), bei
Gebrechlichkeit infolge Multimorbiditdt (2.2) und bei neurolo-
gisch bedingter Dysphagie (2.3), sie kann aber auch infolge gro-
Ber orthopddisch-chirurgischer Eingriffe (2.4), im Rahmen einer
Depression (2.5) oder einer Demenz (2.6) erforderlich sein. Aus
pragmatischen Griinden wurde diese Gliederung nach Diagno-
sen vorgenommen, obwohl bei Alterspatienten in der Regel Mul-
timorbiditdt vorliegt.

Orale Erndhrungstherapie iiber eine gezielte Essensreichung ist
aufgrund der Multimorbiditdt und der verlangsamten Abldufe
beim geriatrischen Patienten haufig schwierig und damit sehr
anspruchsvoll und zeitintensiv. Im Zeitalter abnehmender finan-
zieller und damit auch personeller Ressourcen kann es trotzdem
keine akzeptable Indikation darstellen, die Erndhrung eines alten
Menschen zum Zweck der Pflegeerleichterung oder zur Zeiter-
sparnis durch die enterale Applikation von Sondenkost sicherzu-
stellen.

Im Rahmen des Entscheidungsprozesses zur Erndhrungstherapie

iiber eine Sonde sollten folgende Fragen mit Blick auf die Progno-

se des Patienten und die Dauer der enteralen Erndhrung unab-
hdngig von der Indikation immer gekldrt werden:

- Besteht eine Erkrankung, deren Symptomatik und Verlauf
durch Erndhrungstherapie positiv beeinflusst werden?

- Besteht eine unheilbare Erkrankung, bei der durch Erndh-
rungstherapie die Lebensqualitdt des Patienten erhalten oder
verbessert wird?

- Erfolgt durch enterale Erndhrung eine Linderung von Leiden?

— Rechtfertigt der zu erwartende Benefit die zu erwartenden
Komplikationen?

- Entsprechen die Erndhrungsmafnahmen dem (mutmafili-
chen) Willen des Patienten?

Zur Erleichterung der Entscheidung fiir oder gegen enterale Er-
ndhrung wurde die vorliegende Leitlinie erarbeitet.

Methodik

Die Leitlinie Enterale Erndhrung in der Geriatrie und der geri-

atrisch-neurologischen Rehabilitation wurde im Rahmen der
Leitlinie Enterale Erndhrung [3] erarbeitet. Die grundsdtzliche

Volkert D et al. Leitlinie Enterale Erndhrung... Aktuel Ernaehr Med 2004; 29: 198 -225

-
o}
=3
S
m
m
=
-
o
2k
]
m
=
=
o
=
=
=
=

[T-]

|
z.
N




nahrung "542", 9.8.04|maisch/Diskette/may gel.

-
iy
&=
S
m
m
=
-
®
2l
m
m
=
=
o
=
=
=
=

[T-]

|
z.
N

Tab.1 Projektplan
Januar bis Mai 2001 1. DGEM Beauftragung eines Verantwortlichen fiir die Entwicklung der Leitlinie
2. Verantwortlicher der DGEM Einrichtung eines Organisationsbiiros; Griindung eines Leitungs- und
Koordinationsteams (unter Einbindung des Organisationsbiiros)
3. Koordinationsteam Erarbeitung eines Projektplans der Themengebiete und Vorschldge fiir
die Besetzung der Arbeitsgruppe (= AG)
4. Koordinationsteam Griindung der Arbeitsgruppe (AG) unter Einbeziehung von Experten in
interdisziplindrer Besetzung
28. Mai 2001 5.  Koordinationsteam u. AG-Leiter Erste AG-Leiter-Sitzung zu Methodik, Arbeitsgruppenbesetzung,
Themenschwerpunkten, Literaturrecherche
2001 bis Februar 2003 6. AG Durchftihrung der Literaturrecherche und -bewertung
7.  AG Erstellung des Erstentwurfes
Marz 2003 bis Oktober 2003 8. AG Uberarbeitung des Entwurfes
6. November 2003 9. AG Vorstellung und Abstimmung der Leitlinie zur Konsenserzielung im
11. Jahrestagung der DGG Symposium ,Enterale Erndhrung im Alter” der AG Erndhrung der
Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG)
November 2003 bis Februar 2004 10. AG Endredaktion des Entwurfes und Erstellung einer publikationsreifen

11. Verantwortliche

Endfassung
Information der Fachgesellschaften

Vorgehensweise entspricht der bereits dort publizierten Metho-
dik.

Der in Tab.1 dargestellte Projektplan zeigt die Planungs-,
Organisations- und Durchfiihrungsschritte, die zur Erstellung
der Leitlinie fiihrten.

Verantwortlich fiir die Leitlinienentwicklung

Prof. Dr. med. Herbert Lochs fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Er-
ndhrungsmedizin (DGEM).

Dr. med. Ute Krys fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie
(DGG).

Organisationsbiiro Leitlinienentwicklung Enterale Erndh-
rung
Dipl. oec. troph. Brigitte Herbst.

Mitglieder des Koordinationsteams
Prof. Dr. med. Herbert Lochs*

Prof. Dr. med. Heinrich Liibke

PD Dr. med. Johann Ockenga*

Dr. med. Matthias Pirlich*

Dr. rer. nat. Tatjana Schiitz*

Dipl. oec. troph. Brigitte Herbst*.

*Diese Mitglieder des Koordinationsteams arbeiteten ab Mdrz
2003 in der AG mit.

Arbeitsgruppenmitglieder

Dr. med. Mathias Bach, St. Elisabethen Krankenhaus, Frankfurt
Dr. med. Kristian Hahn, Hufelandhaus, Frankfurt

Dr. med. Ute Krys, Evangelisches Krankenhaus, Enger

Dr. med. Andreas Leischker, St. Bonifatius Hospital, Lingen

PD Dr. med. Romana Lenzen-GroRimlinghaus, Ev. Krankenhaus
fiir Geriatrie, Potsdam

Dr. med. Christian Marburger, Geriatrische Rehabilitationsklinik
Christophsbad, Goppingen

Dr. jur. Sonja Rothdrmel, Juristische Fakultdt, Universitdt GiefSen

Dr. oec. troph. Almut Schmid, Naturwissenschaftliche Fakultat,
Universitdt Paderborn

Dr. med. Wolfrid Schréer, Klinikum Duisburg, Wedau Kliniken,
Duisburg

PD Dr. rer. nat. Dorothee Volkert, Institut fiir Erndhrungswissen-
schaft, Universitdat Bonn

Dr. med. Wolfram Weinrebe, Krankenhaus zum Guten Hirten,
Ludwigshafen

Dr. med. Hansjorg Werner, Evangelisches Elisabethenstift, Darm-
stadt

Dr. med. Rainer Wirth, St.-Marien-Hospital, Borken.

Arbeitsgruppenbildung und Unabhdngigkeit

der Gruppenmitglieder

Bei der Bildung der Arbeitsgruppen wurde versucht, alle betrof-
fenen Fachbereiche und Patientenorganisationen zu integrieren.
Die Arbeitsgruppe Geriatrie bestand aus Arzten, Erndhrungswis-
senschaftlerinnen und einer Juristin. Alle Experten arbeiteten
ehrenamtlich und bezogen keine Honorare. Reisekosten wurden
nach den im Hochschulbereich iiblichen Richtlinien erstattet.

Die Themen Interessenskonflikte und Erklirung der Unabhdn-
gigkeit wurden im Rahmen der Arbeitsgruppenleitertreffen und
innerhalb der Arbeitsgruppe diskutiert und in der Leitlinie Ente-
rale Erndhrung dargelegt [3].

Die Fordergesellschaft didtetische Lebensmittel mbH hat die Ar-
beit des Organisationsbiiros und die Durchfiihrung der verschie-
denen Arbeitssitzungen finanziell unterstiitzt. Themen und In-
halte der Leitlinien wurden in keiner Weise beeinflusst. Dies
wurde vertraglich festgelegt.

Entwicklung der Leitlinie: Ziele und Vorgehen

Die Leitlinie soll die enterale Erndhrung auf eine wissenschaft-
lich fundierte Basis stellen. Dazu wurde eine umfassende Litera-
turrecherche und -bewertung der seit 1985 in Englisch, Deutsch
und Franzosisch erschienenen Fachpublikationen durchgefiihrt.
In der Arbeitsgruppe wurde unter Verwendung von Elementen
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des methodischen Verfahrens ,nominaler Gruppenprozess*
Empfehlungen erarbeitet. Die Empfehlungen wurden in einem
Symposium der AG Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie e.V. anldsslich der 11. Jahrestagung der DGG vorge-
stellt, diskutiert und verabschiedet. Zur Endbearbeitung gingen
die Texte in die Verantwortung der Arbeitsgruppe zuriick. Bei
dieser endgiiltigen Ausformulierung und Kooperation der Grup-
penmitglieder kam die Delphi-Methode (schriftliche Befragung
und Beantwortung in mehreren Runden) zum Einsatz. Auf3er-
dem gab es mehrere Arbeitstreffen.

Die Leitlinie will auf wissenschaftlicher Basis Indikationen und
Kontraindikationen der enteralen Erndhrung darlegen und damit
zur Verbesserung von Gesundheit und Lebensqualitdt beim dlte-
ren Menschen beitragen. Sie will die Grundlage zur einheitlichen
Handhabung schaffen.

Fiir die behandelnden Arzte sowie Erndhrungsfachkrifte und
Pflegepersonal soll die wissenschaftlich abgesicherte Diagnostik
und Therapie dargestellt und - iiber diese - natiirlich dem Pa-
tienten zugdnglich gemacht werden. Bezogen auf unser Gesund-
heitssystem wird angestrebt, dass die Leitlinie als wissenschaft-
liche Empfehlung zur addquaten Behandlung auch im Leistungs-
katalog der Krankenkassen beriicksichtigt wird.

Literaturrecherche und -bewertung

Die Suche, Zusammenstellung und Bewertung der Literatur wur-
de nach den in Tab. 2, 3 u. 4 aufgefiihrten Kriterien vorgenom-
men.

Anmerkungen zur vorhandenen Literatur

Die folgenden Ausfiihrungen haben zum Ziel, die Besonderheiten
der enteralen Erndhrung in der Geriatrie darzustellen, und basie-
ren deshalb primar auf Studien mit ausschlieflich alten Patien-
ten oder Heimbewohnern. Studien mit altersgemischten Kollek-
tiven wurden beriicksichtigt, wenn das Durchschnittsalter min-
destens 65 Jahre betrug oder wenn getrennte Auswertungen fiir
jiingere und dltere Teilnehmer vorgenommen wurden.

Erarbeitung einer konsensusfihigen Fassung

Die ausgewertete und einbezogene Literatur war die Grundlage
fiir die Formulierung von Erstempfehlungen in der Arbeitsgrup-
pe. Diese wurden wahrend mehreren Treffen nach dem Verfah-
ren des nominalen Gruppenprozesses diskutiert, {iberarbeitet
und abgestimmt.

Symposium zur Erzielung eines Konsens

Am 6.11.03 stellten die Experten der Arbeitsgruppe im Symposi-
um der AG Erndhrung auf der Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Geriatrie ihre intern abgestimmten Empfehlungen
dem Plenum vor, das aus den anwesenden Mitgliedern der AG Er-
ndhrung der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie und Teilneh-
mern der Jahrestagung bestand (54 Teilnehmer). Der Entwurf
wurde diskutiert, Anderungen aufgenommen und die iiberarbei-
tete Fassung angenommen.

Weiteres Vorgehen zur Fertigstellung der Entwiirfe

Die Arbeitsgruppe arbeitete in den folgenden Wochen die Ande-
rungen ein. In einem abschlieBenden Treffen der Arbeitsgruppe
am 19.2.04 wurde diese Fassung verabschiedet und formal und

Tab.2 Kriterien zur Literaturrecherche: Datenbanken, Schliissel-

worte
Literaturrecherche
Zeitraum ab mindestens 1.1.1985
Sprachen Deutsch, Englisch, Franzdsisch
Filter Human
Datenbanken Medline, Pubmed, Cochrane
Literatur Originalarbeiten, Leitlinien, Empfehlungen,

Metaanalysen, systematische Ubersichts-
arbeiten, randomisierte kontrollierte Studien,
Beobachtungsstudien
Schliisselworter
(elderly OR geriatric OR aged-80-and-over OR long-term care) AND (enteral
nutrition OR perc* endosc™ gastros™ OR tube feeding OR nutritional supple-
ment™* OR oral supplement*

zusatzliche Suchbegriffe

nutritional status infection/complication

aspiration rehabilitation
bedsores/pressure sores wound healing
activities of daily living quality of life
nursing home community
dementia stroke

Tab.3 Evidenzhirtegrade zur Bewertung von Studien nach AZQ
(4]

Hdrtegrad Evidenz aufgrund

la von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib von mind. einer randomisierten, kontrollierten Studie

lla von mind. einer gut angelegten kontrollierten Studie ohne
Randomisation

IIb mind. einer anderen Art von gut angelegter, quasiexperimen-
teller Studie

1l} gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien,
wie z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallkontroll-
studien

\Y von Berichten der Expertenausschiisse oder Expertenmeinun-
gen und/oder klinische Erfahrungen anerkannter Autoritdten

AZQ = Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

_________________________________________________________|
Tab.4 Einteilung der Empfehlungsklassen nach AHCPR 1993 [4]

Klasse Evidenzgrade Erliuterung ist belegt durch:

A la, Ib schliissige Literatur guter Qualitdt, die mindestens
eine randomisierte Studie enthalt
B lla, lib, NI gut durchgefiihrte, nicht randomisierte Studien
\% Berichte und Meinungen von Expertenkreisen und/

oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritdten.
Weist auf das Fehlen direkt anwendbarer klinischer
Studien guter Qualitét hin

AHCPR = (US) Agency for Health Care Policy and Research

sprachlich iiberarbeitet. Insbesondere wurde darauf geachtet,
einheitliche Begriffe zur enteralen Erndhrung zu verwenden.
Diese waren unter Beriicksichtigung rechtlicher und handelsiib-
licher Bezeichnungen festgelegt und in der Leitlinie Enterale Er-
ndhrung veroffentlicht worden [3].
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Aktualisierung und Verbreitung der Leitlinie

Nach jeweils zwei Jahren wird die DGEM eine Uberpriifung der
einzelnen Kapitel und gegebenenfalls Anderungen vornehmen
lassen.

1 Ziele der enteralen Ernihrungstherapie in der Geriatrie

- Steigerung der Energie- und Ndihrstoffzufuhr (quantitativ,
qualitativ),

- Erhaltung oder Verbesserung des Erndihrungszustands,

- Erhaltung oder Verbesserung der Funktionalitit und Aktivi-
tit/Rehabilitationsfiihigkeit,

- Erhaltung oder Verbesserung der Lebensqualitiit,

- Reduktion der Morbiditit und Mortalitit.

Die Therapieziele unterscheiden sich bei dlteren Patienten nicht
grundsdtzlich von denen jiingerer Patienten, erfahren jedoch
eine andere Gewichtung. Wdhrend bei jiingeren Erwachsenen
die Reduktion von Morbiditdt und Mortalitdt Prioritdt haben,
stehen bei geriatrischen Patienten der Erhalt der Funktionalitat
und der Lebensqualitdt im Mittelpunkt. In Anbetracht der gerin-
geren Adaptations- und Regenerationsfahigkeit geriatrischer Pa-
tienten ist enterale Erndhrung bei diesem Patientenkollektiv je-
doch friihzeitiger und langfristiger indiziert als bei jiingeren Er-
wachsenen.

11 Kann man durch enterale Erndhrung die Energie- und
Nahrstoffzufuhr bei geriatrischen Patienten verbessern?

Durch enterale Erniihrung (sowohl orale Supplemente als auch
Sondenerndhrung) liisst sich bei geriatrischen Patienten die
Energie- und Nihrstoffzufuhr erhohen (Ia).

Bei Zufuhr iiber eine Sonde ist die PEG der nasogastralen Sonde
iiberlegen (Ia).

Kommentar

Der Effekt oraler Trinknahrung auf die Energie- und Nahrstoffzu-
fuhr alterer Personen mit Risiko fiir Mangelerndhrung wurde
kiirzlich in einer Cochrane-Analyse untersucht [5]. In 20 der da-
rin berticksichtigten Studien fiihrte die Supplementierung zu ei-
ner deutlichen Verbesserung der Energie- und Proteinaufnahme.
In nur 3 Studien fand sich dagegen keine Anderung der Gesamt-
nahrungsaufnahme, da die Patienten die {ibrige Nahrungsmenge
reduzierten (Ia). Hierzu muss angemerkt werden, dass der Erfolg
oraler Trinknahrung in der klinischen Praxis durch die oft unbe-
friedigende Akzeptanz, insbesondere iiber lingere Zeitraume, li-
mitiert ist. Auch in der Literatur werden Complianceprobleme
beschrieben [6-12]. Geschmackliche Vielfalt und Abwechslung
im Angebot (verschiedene Geschmacksrichtungen, Temperatu-
ren, Konsistenzen), Aufforderung und Unterstiitzung durch Pfle-
gepersonen sowie Verabreichung zwischen (und nicht wahrend)
den Mabhlzeiten sind ganz wesentliche praktische Aspekte zur ef-
fektiven Steigerung der Energie- und Nahrstoffzufuhr.

Sondenerndhrung ermdglicht generell die Verabreichung grofSer
Energie- und Ndhrstoffmengen bei Patienten, die nicht oder
nicht ausreichend zur oralen Nahrungsaufnahme in der Lage
sind. Randomisiert kontrollierte Studien, die nasogastrale Son-
denerndhrung mit enteraler Erndhrung {iber PEG vergleichen,

haben gezeigt, dass die erwiinschte Nahrungsmenge iiber eine
PEG zu 100% [13] bzw. 93% [14] und damit wesentlich besser
verabreicht werden kann als {iber eine Nasensonde (76 bzw.
55% der verordneten Menge). In drei Studien mit erganzender
ndchtlicher Sondenernihrung wurden zwischen 1000 und
1500 kcal pro Nacht zusdtzlich zur tdglichen Klinikkost verab-
reicht. Hierdurch konnte die gesamte Energie- und Néhrstoffver-
sorgung deutlich gesteigert werden [15-17].

1.2 Lasst sich der Erndhrungszustand von Alterspatienten
durch enterale Erndhrung erhalten bzw. verbessern?

Durch orale Supplementierung lisst sich der Erndhrungszu-
stand erhalten bzw. verbessern (Ia).

Bei sondenerndihrten Patienten liefern mehrere Studien unab-
hiingig von der Hauptdiagnose Hinweise auf Erhalt bzw. Ver-
besserung von Erndhrungsparametern, systematische Unter-
suchungen liegen hier jedoch nicht vor. Der vielfach dufSerst re-
duzierte Erndhrungszustand zum Zeitpunkt der Sondenanlage
erschwert bzw. verhindert moglicherweise hdufig eine erfolg-
reiche Erndhrungstherapie (III).

Kommentar

Von oraler Trinknahrung werden unabhéngig von der Hauptdiag-
nose {iberwiegend positive Effekte auf den Erndhrungszustand
beschrieben. Gewichtsverluste, die {iblicherweise infolge akuter
Krankheiten und Krankenhausaufenthalte auftreten, kénnen
durch die Gabe fliissiger Trinknahrung vermieden werden, viel-
fach wurde sogar eine Zunahme des Korpergewichts erreicht. In
der bereits zitierten Cochrane-Ubersicht von Milne et al. [5] er-
gab die gemeinsame Auswertung der prozentualen Gewichtsver-
dnderung von 22 randomisiert kontrollierten Studien mit 1723
dlteren Probanden eine mittlere Gewichtszunahme von 2,4% [5]
(Ia). Weniger einheitlich sind die Verdanderungen anderer an-
thropometrischer Parameter, auch hier spiegeln sich jedoch ins-
gesamt Verbesserungen des Erndhrungszustands wider [5] (Ia).
Effekte auf die Kérperzusammensetzung wurden bisher selten
untersucht. Verschiedentlich wird von einer Zunahme der fett-
freien Kérpermasse [18,19] (Ib) [20] (Ila) bzw. Korperzellmasse
[21] (Ib) bei supplementierten Patienten berichtet, andere Auto-
ren konnten diesbeziiglich jedoch keine Anderung feststellen
[22-24] (Ib) [25] (11a).

Systematische, kontrollierte Untersuchungen zur Entwicklung
des Erndhrungszustands im Verlauf einer Sondenerndhrung lie-
gen nicht vor. Durch die Schwierigkeit, das Korpergewicht der
meist bettldgerigen Patienten zu bestimmen und durch hohe
Ausfille (Mortalitdt, Sondenentfernung - insbesondere bei naso-
gastraler Sonde) sind prospektive Auswertungen oft nicht még-
lich und Verlaufsdaten nur in sehr begrenztem Umfang vorhan-
den.

Hdufig befinden sich enteral erndhrte dltere Menschen zum Zeit-
punkt der Sonden- bzw. PEG-Anlage in einem duferst schlechten
Erndhrungszustand [26-34]. Eine Verbesserung des Erndh-
rungszustands bei mangelerndhrten alten Patienten ist zwar ge-
nerell moglich, eine Erndhrungstherapie ist jedoch deutlich we-
niger effektiv als bei jiingeren [35]. Die im Alter ohnehin redu-
zierte fettfreie Korpermasse/Korperzellmasse ist durch Ge-
wichtsverlust und Mangelerndhrung noch weiter reduziert, was
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eine schlechte Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Erndhrungs-
therapie darstellt. Altere Patienten mit Mangelerndhrung reagie-
ren auf Erndhrungsmafnahmen mit geringerer Zunahme der
fettfreien Korpermasse/Korperzellmasse als junge [35]. Zum
Aufbau von Kérperzellmasse benétigen sie im Vergleich zu jiin-
geren groRere Nahrungsmengen [36]. Dariiber hinaus stellt kor-
perliche Aktivitdt eine wichtige Voraussetzung zum Aufbau von
Korperzellmasse dar [37]. Viele sondenerndhrte Patienten sind
jedoch bettlagerig und immobil und zu aktiver Muskelarbeit
nicht mehr in der Lage.

Dennoch liefern mehrere Studien bei geriatrischen Patienten mit
multiplen Krankheiten positive Hinweise im Hinblick auf den Er-
ndhrungszustand, wie Erhalt von Koérpergewicht [26,27,31,38]
(1) und Albuminwerten [27,38] (IIl) bzw. Anstieg der Albumin-
werte [26,31,39] (III). In 2 Studien bei hochbetagten, iberwie-
gend dementen Heimbewohnern werden sogar Gewichtszunah-
men bei groBen Teilen der Untersuchten berichtet [40,41]. Ver-
besserungen im Erndhrungszustand werden auch bei alten Pa-
tienten mit neurologisch bedingten Schluckstérungen beschrie-
ben, wobei sich die Entwicklung bei PEG-erndhrten Patienten
deutlich besser darstellt als bei nasogastraler Erndhrung [13,14]
(Ib).

Der Effekt nachtlicher Sondenkostgabe zusatzlich zur oralen Er-
ndhrung bei dlteren Patienten mit Hiift- bzw. Femurfraktur wird
in 3 randomisiert kontrollierten Studien uneinheitlich beschrie-
ben [15-17]. Die groten Erfolge berichten Bastow et al. [15] bei
untererndhrten Patienten (vgl. 2.4).

Insgesamt liefern die derzeit vorliegenden Untersuchungen so-
mit Hinweise auf verbesserte Erndhrungsparameter im Verlauf
der Sondenerndhrung. Zumindest ein Teil der sondenerndhrten
Alterspatienten profitiert in dieser Hinsicht von der enteralen Er-
ndhrungstherapie, unabhdngig von der Hauptdiagnose.

1.3 Konnen der funktionelle Status bzw. die Rehabilitati-
onsfdhigkeit durch enterale Ernihrung erhalten oder verbes-
sert werden?

Eine generelle Aussage zur Entwicklung des funktionellen Sta-
tus und der Rehabilitationsfihigkeit durch orale Supplemen-
tierung oder Sondenerndhrung ist nicht moglich, da nur weni-
ge Studien mit unterschiedlicher Methodik zum Thema vorlie-
gen.

Kommentar

Der Effekt oraler Trinknahrung auf die funktionellen Fahigkeiten
dlterer Patienten ist derzeit nicht eindeutig abzuschdtzen. Die
Datenlage ist uneinheitlich, zu viele unterschiedliche Parameter
erlauben hier keine Metaauswertung [5]. Nur wenige Studien
liefern bisher Hinweise auf signifikante Verbesserungen. So be-
richten z.B. Gray-Donald et al. [11] (Ib) von einer geringeren
Sturzhdufigkeit bei supplementierten im Vergleich zu nicht sup-
plementierten, gebrechlichen zu Hause lebenden Senioren und
Unosson et al. [42] (Ib) von einem héheren Aktivitdtsniveau bei
Patienten einer Langzeitpflegeeinrichtung nach 8-wochiger ora-
ler Supplementierung. Verbesserungen in den ADL (Fahigkeit zur
Verrichtung grundlegender Aktivitdten des tdglichen Lebens) be-
richten Potter et al. [43] (Ib) in einer Subgruppe schwer mangel-

erndhrter geriatrischer Patienten und Volkert et al. [6] (Ib) in ei-
ner Subgruppe von Studienteilnehmern mit guter Akzeptanz des
Supplements {iber 6 Monate. Woo et al. [44] beschreiben bei Pa-
tienten mit Lungenentziindung nach 3-monatiger Intervention
einen signifikant besseren ADL-Status als in der Kontrollgruppe.
In mehreren Studien waren jedoch im Hinblick auf die Selbst-
standigkeit bei Alltagsverrichtungen keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen nachweisbar [21,22,45-47] (Ib) [10,48]
(I1a). Die Mobilitit blieb in mehreren Studien ebenfalls unbeein-
flusst [7,42,45] (Ib) [10] (Ila). Auch die Handkraftstéirke war in
den meisten Studien unverdndert [7,10,11,19,23,49-51] (Ib)
[20] (Ila). Lediglich eine randomisierte Studie [52] (Ila) sowie
zwei nicht randomisierte [25,53] und eine nicht kontrollierte
Studie [54] (IIb) berichten von verbesserter Handkraft bei sup-
plementierten Patienten. In 4 Untersuchungen wurden die Effek-
te auf die geistige Leistungsftihigkeit {iberpriift und ebenfalls kei-
ne Verdnderungen festgestellt [22,42,50] (Ib) [48] (IIa).

Alte Patienten, bei denen sich die Frage nach enteraler Sondener-
ndhrung stellt, befinden sich zu diesem Zeitpunkt sehr hdufig in
schlechtem Allgemeinzustand und sind meist schwer funktionell
beeintrachtigt [26,32,38,55-57]. Auch Untersuchungen mit
Heimbewohnern beschreiben eine groBe Gebrechlichkeit und
Abhdngigkeit bei PEG-versorgten Bewohnern [32,41,58-61]

(1).

Zur Entwicklung des funktionellen Status bzw. der Rehabilita-
tionsfahigkeit im Verlauf einer enterale Erndhrung iiber Sonden
liegen nur wenige, nicht kontrollierte Studien bei Alterspatien-
ten vor [26,28,32,62,63]. Callahan et al. [26] stellten in einer
prospektiven Studie bei 72 PEG-erndhrten Patienten mit schwe-
ren korperlichen und geistigen Beeintrdchtigungen nur selten
eine Verbesserung des funktionellen Status fest (IADL 6%, ADL
10%, obere Korperfunktionen 18%, untere Korperfunktionen
29%). Die Patienten wurden dabei vor und nach PEG-Anlage mit
Hilfe von mehreren ADL-Skalen eingeschdtzt (IIb). Kaw u. Sekas
[32] sahen bei sondenerndhrten Heimbewohnern in schlechtem
Allgemeinzustand (52% Demenz, 48% vollig ADL-abhdngig)
ebenfalls keine Verbesserung des funktionellen Status nach 18
Monaten. Zur Einschatzung der Funktionen wurde die ,Functio-
nal Independence Measure Scale (FIM)“ benutzt (III). Weaver et
al. [63] benutzten zur Funktionseinschdtzung die ,Quality of
Life Scale* adaptiert nach Spitzer. Dabei werden Orientierung,
Kommunikationsfahigkeit, Grundpflegefihigkeit und Kontinenz
erfasst. Bei einem gemischten Kollektiv PEG-erndhrter Patienten
wurde keine signifikante Anderung nach Langzeiternihrung ge-
funden. Angehorige der Patienten mit niedrigstem Wert auf der
Funktionsskala tendierten dabei zu einem Nein auf die Frage, ob
sie in gleicher Situation an Stelle der Patienten eine Sondenver-
sorgung wiinschen wiirden (IIb). Nair et al. [28] konnten bei De-
menzkranken mithilfe der , Karnofsky Performance Scale* eben-
falls keine Verbesserung der Funktionen nach 6 Monaten Erndh-
rung iiber PEG feststellen (Ila). Lediglich Sanders et al. [62] be-
schreiben in einer prospektiven Untersuchung bei 25 Schlagan-
fallpatienten (Durchschnittsalter 80 Jahre) mit enteraler Erndh-
rung iiber PEG-Sonde (PEG-Anlage im Mittel 14 Tage nach
Schlaganfallereignis) eine Verbesserung der Alltagsfihigkeiten.
Der Barthel-Index betrug bei PEG-Anlage bei 84% der Patienten
0 Punkte, im Mittel 0,5 Punkte. Nach 6 Monaten war ein Anstieg
auf durchschnittlich 4,8 Punkte zu verzeichnen. 6 Patienten
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(24%) zeigten eine deutliche Verbesserung in den Alltagsfahig-
keiten (Barthel-Index-Anstieg von 0,5 auf 9 Punkte). 10 Patienten
zeigten keine oder nur eine minimale Besserung im Barthel-In-
dex (Ila).

1.4 Lasst sich durch enterale Erndhrung eine Verkiirzung
der stationdren Behandlungsdauer erreichen?

Orale Supplemente verkiirzen die Krankenhausverweildauer
bei geriatrischen Patienten mit manifester oder drohender
Mangelernihrung (Ia).

Kommentar

Durch die gemeinsame Auswertung mehrerer Studien konnte in
der Cochrane-Analyse von Milne et al. [5] im Hinblick auf die
Verweildauer im Krankenhaus ein statistisch signifikanter Bene-
fit oraler Trinknahrung nachgewiesen werden. Die mittlere Liege-
dauer war in 7 Studien mit 658 Teilnehmern in der Supplement-
gruppe um 3 -4 Tage kiirzer als in der nicht supplementierten
Gruppe (95 %-KI - 6,1 bis - 0,7 Tage) (Ia). Werden Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen separat betrachtet, ergeben sich in eini-
gen Studien sogar deutlich groRRere Effekte [64-67], die aller-
dings in anderen Arbeiten nicht bestdtigt werden [68] (vgl. 2.4).

1.5 Lisst sich durch enterale Erndhrung eine Verbesserung
der Lebensqualitit (LQ) erreichen?

Die Wirkung von oraler Supplementierung/Sondenernihrung
auf die Lebensqualitiit ist nicht gesichert.

Kommentar

Obwohl die Lebensqualitdt von zentraler Bedeutung zur Beurtei-
lung des Therapienutzens in der Geriatrie ist, befassen sich nur
wenige Studien mit dieser Thematik. Dabei werden sehr unter-
schiedliche Parameter zur Einschdtzung der Lebensqualitat ver-
wendet.

In verschiedenen Studien zur Wirksamkeit von oralen Supple-
menten wurden hierzu beispielsweise folgende Parameter unter-
sucht: allgemeines Wohlbefinden, selbst-empfundene Gesund-
heit, 36-Punkte-Gesundheitsstatus (SF-36), Krankenhaus-Angst-
und-Depressions-Skala (HADS). Teilweise werden Verbesserun-
gen beschrieben [7,52,69] (Ila), andere Studien stellen dagegen
keine Verdnderung fest [11,24,49] (Ila). Die diirftige Datenlage
ldsst somit keine allgemeinen Schlussfolgerungen iiber den Ein-
fluss oraler Trinknahrung auf die Lebensqualitdt zu.

Wesentliche Schwierigkeiten bei der Erhebung von Daten zur Le-
bensqualitdt bestehen bei alten Patienten durch die gehauft auf-
tretenden Einschrankungen von Kognition, Vigilanz und Spra-
che. Dies wird insbesondere bei den nachfolgend beschriebenen
Studien zur Sondenerndhrung deutlich. So waren in der Untersu-
chung von Callahan et al. [26] 60% der Patienten zum Zeitpunkt
der PEG-Anlage nicht in der Lage, zu kommunizieren, die Mehr-
heit der Patienten mit erhaltener Kommunikationsfahigkeit war
kognitiv schwer eingeschrankt (IIb). In einer von Bannerman et
al. [70] untersuchten Kohorte von 215 Patienten konnten nur
bei 30 Patienten Daten zur subjektiven LQ erhoben werden (IIb).
Verhoef et al. [71] verwendeten semistrukturierte Interviews
bzw. die Karnofsky-Skala und den ,Quality-of-Life“-Index, um

Daten zur subjektiven LQ nach PEG-Anlage bei Alterspatienten
und/oder deren Angehérigen zu erheben. Von den Patienten, die
nach einem Jahr noch lebten und weiterhin iiber PEG erndhrt
wurden (n=23), waren 85% nicht fdhig, ihren Haushalt zu fiih-
ren, 67 % waren zur Grundpflege nicht in der Lage und 19% gaben
ein starkes Krankheitsgefiihl an. Dennoch war die Mehrheit von
Patienten und Angehérigen der Meinung, dass sie die richtige
Entscheidung bei der Zustimmung zur PEG getroffen hdtten.
Alle 10 Patienten, die nach 1 Jahr noch lebten und befragt werden
konnten, gaben an, dass sie sich wieder fiir die PEG entscheiden
wiirden. Bei 3 dieser 10 Patienten war eine Verschlechterung im
Karnofsky-Index eingetreten, bei 6 Patienten eine Besserung
(IIb). Diese Ergebnisse lassen jedoch auch nach Ansicht der Auto-
ren nicht unbedingt Riickschliisse auf eine verbesserte Lebens-
qualitdt zu. Weaver et al. [63] evaluierten die subjektive Lebens-
qualitat durch Interviews und stellen eine Korrelation zwischen
subjektiver und objektiver Lebensqualitdt fest (vgl. 1.3). Signifi-
kante Anderungen wurden auch bei der subjektiven Lebensqua-
litdt nicht beobachtet (IIb). Abitbol et al. [31] benutzten in einer
prospektiven Multizenterstudie die ,Behavior Scale“ (ECPA) und
die ,MADRS Depression Scale, um die Lebensqualitdtsverbesse-
rung nach enteraler Erndhrung tiber PEG-Sonde bei 59 institutio-
nalisierten Patienten mit einem Durchschnittsalter von 85 Jah-
ren einzuschdtzen. Die Patienten waren bettldgerig, im Allge-
meinzustand sehr reduziert und wiesen in 25% der Falle Infek-
tionen auf. 3 Monate nach enteraler Erndhrung iiber PEG-Sonde
konnte bei den Uberlebenden kein signifikanter Effekt auf den
Behaviour-Score festgestellt werden, obwohl der Depressions-
Score sich tendenziell verbesserte. Allerdings erreichten 16 Pa-
tienten eine orale Nahrungsaufnahme und 6 Patienten konnten
mit PEG in die hdausliche Umgebung entlassen werden (IIb).

Insgesamt ldsst sich damit auch aus den Studien bei sondener-
ndhrten Patienten keine eindeutige Wirkung auf die Lebensqua-
litdt ableiten.

1.6 Lasst sich bei geriatrischen Patienten durch enterale Er-
ndhrung eine Verldngerung der Lebenszeit erreichen?

Orale Supplementierung verbessert in der Gesamtgruppe die
Lebenserwartung (Ia).

Bei Patienten, die aufgrund der Schwere der Grunderkrankun-
gen eine enterale Erndihrung iiber Sonde bendtigen, ist eine Ver-
liingerung der Lebenszeit nicht gesichert.

Kommentar

Die Frage, inwieweit eine orale Trinknahrung Einfluss auf die
Mortalitdt dlterer Menschen mit Mangelerndhrungsrisiko hat,
wurde ebenfalls in der Cochrane-Analyse von Milne et al. [5] un-
tersucht. Daten aus 22 randomisiert kontrollierten Studien mit
1755 Teilnehmern ergaben in einer metaanalytischen Berech-
nung ein geringeres Mortalitdtsrisiko bei supplementierten Se-
nioren im Vergleich zu nicht supplementierten (RR 0,67; 95 %-KI
0,52-0,87) [5] (Ia). Die Probanden wurden hierbei mindestens
eine Woche supplementiert und die Beobachtungszeit betrug
mindestens 2 Wochen. Eine weitere Metaanalyse von 12 rando-
misierten kontrollierten Studien (n=1146) und 5 nicht randomi-
sierten Studien {iber den Effekt einer oralen Supplementation bei
geriatrischen Patienten im Krankenhaus (gemischte Diagnosen)
kommt zu einem vergleichbaren Ergebnis (RR 0,58; 95 %-KI
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0,4-0,83) [72] (Ia). Dagegen ergab eine Metaanalyse von 5 Stu-
dien mit oraler Energie- und Proteinsupplementierung speziell
bei Patienten mit Hiiftfrakturen kein verringertes Mortalitdtsri-
siko [68]. Auch die Studien mit erganzender ndchtlicher Sonden-
erndhrung bei Hiiftfrakturpatienten liefern kein anderes Ergeb-
nis (vgl. 2.4).

Der Effekt enteraler Sondenerndhrung auf die Lebenserwartung
von Alterspatienten wurde in 9 kontrollierten Studien (Tab.5)
und zahlreichen Beobachtungsstudien (Tab. 6) untersucht.

Aus ethischen Griinden ist keine der kontrollierten Studien ran-
domisiert. Vier dieser Studien wurden in Kliniken durchgefiihrt
[28,73-75], 5 bei Heimbewohnern [58-61,76]; 2 der Studien
sind prospektiv angelegt [28,73], die anderen vergleichen retro-
spektiv eine Gruppe enteral erndhrter Patienten mit einer Grup-
pe ohne enterale Erndhrung.

In 5 Studien werden Probanden mit fortgeschrittener Demenz
untersucht [28,59,60,73,75]. Die jiingste dieser Arbeiten be-
schreibt retrospektiv bei 23 schwer dementen, dysphagischen
Patienten mit PEG und bei 18 Patienten, bei denen gegen eine
PEG entschieden wurde, eine mittlere Uberlebenszeit von 59
bzw. 60 Tagen [75]. Eine Datenbankanalyse von Mitchell et al.
aus dem Jahre 1997 [60] bei 1386 Heimbewohnern mit schwerer
zerebraler Schddigung — davon 135 enteral erndhrt - ergab eben-
falls keinen Uberlebensvorteil durch enterale Erndhrung (111). Die
Mortalitdtsrate nach 1 Jahr war mit ca. 15% erstaunlich gering.
Meier et al. [73] rekrutierten prospektiv 99 akut erkrankte Klinik-
patienten mit fortgeschrittener Demenz. 17 dieser Patienten
wurden bereits bei Klinikaufnahme {iber PEG erndhrt, 51 Patien-
ten erhielten in der Klinik eine PEG, die {ibrigen 31 Patienten er-
ndhrten sich oral. Mit oder ohne Sonde war nach 6 Monaten etwa
die Hilfte der Patienten verstorben. Nair et al. [28] stellte bei 55
schwer dementen Klinikpatienten mit PEG prospektiv nach 6
Monaten eine hohere Mortalitdt fest als bei einer Kontrollgruppe
ohne PEG (44 vs. 26%). Die Gruppen waren nach Angabe der Au-
toren hinsichtlich Alter, Geschlecht und Komorbiditat vergleich-
bar, allerdings hatten die PEG-Patienten im Gegensatz zur Kont-
rollgruppe hdufig schwere Hypoalbumindmien (mittlere Albu-
minkonzentration 28,6 +5 vs. 33,2+4 g[L). Die einzige Studie,
die eine signifikant geringere Mortalitdt bei Altenheimbewoh-
nern mit schwerer kognitiver Einschrankung feststellt, ist die
Datenbankanalyse von Rudberg et al. [59]. Nach 30 Tagen waren
in der Gruppe enteral erndhrter Senioren mit 15% deutlich weni-
ger Todesfdlle zu verzeichnen als in der Kontrollgruppe (30%).
Nach einem Jahr war der Unterschied weniger stark ausgepragt,
aber immer noch signifikant (50 vs. 61%). Die Kontrollgruppe
war hinsichtlich des Demenzgrades, der Komorbiditdten, des
funktionellen Status und des BMI vergleichbar (III).

Zwei weitere kontrollierte Studien mit Heimbewohnern unter-
schiedlicher Diagnosen und geringerer Anteile Demenzkranker
fanden ebenso wie die erstgenannten Studien keinen Uberle-
bensvorteil durch enterale Erndhrung. In der Datenbankanalyse
von Mitchell et al. aus dem Jahre 1998 war die Mortalitdt bei
551 sondenerndhrten Heimbewohnern mit Kau- und Schlucksto-
rungen sogar grofer als bei 4715 Bewohnern ohne Erndhrungs-
mafdnahme [61] (III). Etwa die Hélfte der Probanden war schwer
kognitiv beeintrachtigt (66% der Sondenerndhrten vs. 46% der

Kontrollgruppe) und 83 bzw. 46% waren schwer ADL-abhdngig.
Die Mortalitdt war mit 22 bzw. 12% nach 1 Jahr vergleichsweise
gering. In der Untersuchung von Bourdel-Marchasson et al. [58]
(1) bei einem gemischten Kollektiv von Altenheimbewohnern
und hoher Abhdngigkeit in den Alltagsaktivititen betrug die
Mortalitdt nach 30 Tagen bei Bewohnern mit PEG-Versorgung
14% gegeniiber 10% bei Bewohnern ohne kiinstliche Erndhrung.
Auch diverse gastrointestinale und pulmonale Komplikationen
waren nicht signifikant unterschiedlich. Die Haufigkeit von De-
menz im Heim wird mit 55%, von Schlaganfdllen mit 19% ange-
geben, fiir das untersuchte Kollektiv werden keine spezifischen
Angaben gemacht.

2 weitere Studien kommen bei schluckgestorten Klinikpatienten
zu unterschiedlichen Ergebnissen. Croghan et al. [76] berichten
bei 15 sondenerndhrten und 7 nicht sondenerndhrten Patienten
mit Aspiration, die {iberwiegend aufgrund zerebrovaskularer Er-
eignisse videofluoroskopiert wurden, keinen Mortalitdtsunter-
schied. Cowen et al. [74] (II) rekrutierte 149 schwer kranke Kli-
nikpatienten mit Schluckstérungen unterschiedlicher Ursache
und verglich die Mortalitdt von drei Subgruppen nach 1 Jahr:
Von 80 Patienten, die eine PEG erhielten, waren 60% verstorben,
von 18 Patienten, deren Zustand sich in der Klinik spontan gebes-
sert hat, 10% und von 51 weiteren Patienten ohne PEG 78 %. In der
letztgenannten Gruppe hatten 28 die enterale Erndhrung ver-
weigert, 12 verstarben vor der PEG-Anlage, einer wurde verlegt
und 10 wurden nasogastral erndhrt.

Mit dieser Studie von Cowen et al. [74] wird die Problematik aller
nicht randomisierten, kontrollierten Studien offensichtlich: die
mangelnde Vergleichbarkeit der Gruppen mit und ohne enterale
Erndhrung. Tatsdchlich waren in allen genannten Studien die en-
teral erndhrten Patienten hinsichtlich entscheidender Kriterien
nicht vergleichbar. Die einzige Ausnahme stellt die Untersu-
chung von Rudberg et al. [59] dar. In den Studien von Meier et
al. [73] und Murphy u. Lipman [75] sind die Gruppen nicht ndher
beschrieben.

In nicht randomisierten Studien unterscheiden sich offensicht-
lich Patienten, die enteral erndhrt werden von Patienten, bei de-
nen - aus welchen Griinden auch immer - gegen die enterale Er-
ndhrung entschieden wurde. Vermutlich ist die Entscheidung fiir
bzw. gegen enterale Erndhrung in gewisser Weise mit dem Zu-
stand des Patienten assoziiert. Dartiber hinaus wird auch die He-
terogenitdt geriatrischer Patientenkollektive deutlich. Eine Viel-
zahl einflussreicher Parameter - Diagnose, Komorbiditat, Erndh-
rungs- und Allgemeinzustand, zahlreiche funktionelle Variablen
wie Kognition, Vigilanz, Selbsthilfefdhigkeit, Mobilitdt, Konti-
nenz - sind in unterschiedlicher Kombination und Ausprdagung
vorhanden.

In den Beobachtungsstudien zur Mortalitdt enteral erndhrter
dlterer Menschen wird zum iiberwiegenden Teil die Mortalitat
nach 30 Tagen bzw. nach 1 Jahr beschrieben (Tab.6). Unter-
schiedlich lange Beobachtungszeitrdume und unterschiedliche,
in sich heterogene Kollektive erschweren Vergleiche zwischen
diesen Studien. Meist sind die Kollektive zudem nur sehr unge-
nau beschrieben. Die 30-Tage-Mortalitdt wird in diesen Studien
iiberwiegend zwischen 10 und 30% angegeben. Niedrigere Ster-
beraten werden von Abuksis et al. [55] und Dwolatzky et al. [77]
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bei dementen Senioren berichtet, von Finucane et al. [78] und
von Horton et al. [79] bei geriatrischen Patienten, die iiberwie-
gend von zerebrovaskuldren Ereignissen betroffen waren und
von Ciocon et al. [27] bei einem gemischten Kollektiv alter Pa-
tienten. Eine extrem hohe 30-Tage-Mortalitdt von 46 bzw. 54%
beschreiben Schneider et al. [80] und Sanders et al. [57] bei de-
menten Senioren.

1 Jahr nach enteralem Erndhrungsbeginn liegen die Mortalitats-
raten zwischen 15 und 90% (Tab. 6). Auch hier finden sich sowohl
die niedrigste als auch die héchste Mortalitdtsrate bei dementen
Kollektiven [57,60] (vgl. 2.6).

Insgesamt ldsst sich die Frage nach einer Verldngerung der Le-
benszeit durch eine enterale Sondenkost somit nicht zufrieden
stellend beantworten. Auch Mitchell et al. [81] kommen in einer
Metaanalyse von 7 kontrollierten Studien zur Mortalitdt mit
bzw. ohne PEG zu dem Schluss, dass der Einfluss enteraler Erndh-
rung auf die Lebenserwartung sich aus dem vorliegenden Daten-
material nicht ableiten ldsst. Aussagekrdftige Studien sind drin-
gend erforderlich.

2 Enterale Erndhrung bei speziellen Krankheitszustinden

2.1 Ist bei Patienten mit Mangelerndhrung eine enterale Er-
nahrung indiziert?

Drohende und manifeste Mangelerndhrung stellen wesentliche
und eigenstindige Indikationen zur enteralen Erndhrung in
der Geriatrie dar. Orale Supplementierung wird zur Steigerung
der Energie- und Nihrstoffaufnahme, Erhalt bzw. Verbesse-
rung des Erndhrungszustands, Verkiirzung der Liegedauer
und Verringerung der Mortalitit empfohlen (A).

Enterale Erniihrung wird bei Hinweisen auf Ernédhrungsrisiken
(z.B. unzureichende Nahrungsaufnahme, unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust >5% in 3 Monaten bzw. >10% in 6 Monaten,
BMI-Werte unter 20 kg/m? sowie Albuminwerte unter 35 g/L)
[friihzeitig empfohlen (B).

Kommentar

Mangelerndhrung ist mit einer schlechten Prognose fiir den wei-
teren Krankheitsverlauf verbunden (vgl. S. 193f.). Da Verluste
von fettfreier Kérpermasse bzw. Korperzellmasse im Alter nur
schwer wieder ausgeglichen werden kénnen, muss bereits bei
drohender Mangelerndhrung fiir den Erhalt des Erndhrungszu-
stands durch Sicherung bedarfsgerechter Energie- und Nahr-
stoffaufnahme gesorgt werden. Wesentliche Hinweise auf Man-
gelerndhrung liefern dabei BMI-Werte unter 20 kg/m?, ein auf-
falliger unbeabsichtigter Gewichtsverlust >5% in 3 Monaten
bzw. >10% in 6 Monaten sowie Albuminwerte unter 35 g/L. Ap-
petitverlust, Reduktion der tiblichen Nahrungsmenge und/oder
stressbedingt erhohter Bedarf weisen auf ein Risiko fiir Mangel-
erndhrung hin (vgl. S.191).

In einer Cochrane-Analyse von 31 Studien mit insgesamt 2464
randomisierten dlteren Personen mit Risiko bzw. mit manifester
Mangelerndhrung sind die positiven Effekte oraler Trinknahrung
belegt: Steigerung der Energie- und Nahrstoffaufnahme, Erhalt
bzw. Verbesserung des Erndhrungszustands, Verkiirzung der Lie-

gedauer und Reduktion der Mortalitat [5] (Ia) (vgl. 1.1, 1.2, 1.4,
1.6). Fliissige Zusatznahrung ist deshalb in dieser Indikation ein-
deutig zu empfehlen (A). Effekte auf Funktionalitdt und Lebens-
qualitat sind dagegen aufgrund mangelhafter Datenlage nicht
gesichert (vgl. 1.3 und 1.5).

Auch die Effekte von Sondenerndhrung bei Mangelerndhrung
sind aufgrund diirftiger Studienlage unklar. Hiufig wird Sonden-
erndhrung erst bei fortgeschrittener Mangelerndhrung begon-
nen, dieser Zustand stellt jedoch generell eine schlechte Voraus-
setzung fiir erfolgreiche Erndhrungstherapie dar (vgl. 1.2). Den-
noch liefern mehrere Studien Hinweise auf Verbesserung bzw.
Erhalt von Erndhrungsparametern durch Sondenerndhrung bei
mangelerndhrten alten Patienten [26,27,31] (III). Auswirkungen
auf Funktionalitdt und Lebensqualitdt konnten jedoch nicht gesi-
chert werden (vgl. 1.3 und 1.5). Es wird dringend empfohlen, Er-
ndhrungstherapie nicht erst bei schwerer Mangelerndhrung zu
beginnen, sondern friihzeitig, sobald Hinweise auf Ernahrungsri-
siken vorliegen, und solange korperliche Aktivitit noch méglich
ist und enterale Erndhrung zum Erhalt der Muskelmasse beitra-
gen kann (C).

2.2 Ist eine enterale Ernihrung bei multimorbiden ge-
brechlichen Alteren indiziert?

Bei multimorbiden, gebrechlichen Alteren wird orale Supple-
mentierung zur Verbesserung des Ernidhrungszustandes emp-
fohlen (A).

Multimorbide, gebrechliche Altere profitieren von enteraler Er-
néihrung iiber Sonde, solange der Allgemeinzustand stabil ist
(nicht im Endzustand). Sondenerndhrung wird daher bei einem
Erndhrungsrisiko friihzeitig empfohlen (B) .

Kommentar

Gebrechliche dltere Menschen (,frail elderly”) sind durch die
Prasenz von medizinischer, physikalischer und psychologischer
Komorbiditdt in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt (korper-
lich und/oder geistig), infolgedessen bei alltdglichen Handlungen
hilfe- und/oder pflegebediirftig und anfallig fiir Komplikationen.
Die bedarfsgerechte Versorgung mit Fliissigkeit und Ndhrstoffen
stellt gerade bei diesen Alteren hiufig ein Problem dar. Multi-
morbide gebrechliche Senioren weisen daher einerseits ein be-
sonderes Risiko fiir Mangelerndhrung bzw. eine manifeste Man-
gelerndhrung auf und sind andererseits bei manifester Malnutri-
tion besonders gefdhrdet.

Erfahrungsgemdf hdngt die Fahigkeit zur oralen Nahrungsauf-
nahme auch vom Grad der Gebrechlichkeit ab. Das Nachlassen
der Fdhigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme kann dabei Hinweis
fiir das Fortschreiten oder die Schwere der Erkrankung bzw. der
Gebrechlichkeit sein (IV).

Orale Trinknahrung bewirkt bei gemischten Kollektiven multi-
morbider Senioren mit unterschiedlichen akuten und/oder chro-
nischen Krankheiten - sowohl zu Hause als auch in Heimen und
Kliniken - iiberwiegend eine signifikante Steigerung der Ener-
gie- und Nadhrstoffzufuhr sowie eine Stabilisierung bzw. Verbes-
serung des Erndhrungszustands. Effekte auf Kérperfunktionen
und Lebensqualitdt sind aufgrund mangelhafter Datenlage nicht
gesichert (Tab.7). Effekte auf die Dauer des Klinikaufenthalts
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und die Mortalitdt wurden bei diesem Kollektiv bisher nur ver-
einzelt untersucht. Eine Verkiirzung der Liegedauer finden Pot-
ter et al. [109] nur bei der Subgruppe in addquatem Ausgangser-
ndhrungszustand. Die Daten zur Mortalitdit sind kontrovers
[12,109].

Die klinische Erfahrung zeigt, dass multimorbide, gebrechliche
Senioren mit Erndhrungsrisiko von enteraler Sondenerndhrung
profitieren, solange der Allgemeinzustand stabil ist. Auch Beo-
bachtungsstudien liefern Hinweise auf eine relativ gute Prognose
bei sondenerndhrten gebrechlichen Heimbewohnern in gutem
Allgemeinzustand [41,55] (IIl) (Tab. 6). Es wird daher dringend
empfohlen, Erndhrungstherapie nicht erst bei dufSerst fortge-
schrittener Gebrechlichkeit zu beginnen, sondern friihzeitig, so-
lange korperliche Aktivitit noch méglich ist und enterale Erndh-
rung zum Erhalt der Muskelmasse beitragen kann (C). Dagegen
wird bei Alteren im irreversiblen Endstadium, d.h. mit sehr ho-
her Gebrechlichkeit und weit fortgeschrittener Erkrankung (irre-
versibel abhdngig in allen Alltagshandlungen, immobil, kommu-
nikationsunfdhig, hohes Risiko fiir akute Erkrankungen, Infek-
tion sowie ein hohes Risiko innerhalb eines Jahres zu sterben),
Sondenerndhrung nicht empfohlen (IV).

2.3 Ist bei geriatrischen Patienten mit neurologisch beding-
ten Schluckstérungen eine enterale Erndhrungstherapie in-
diziert?

Bei geriatrischen Patienten mit neurologisch bedingten
Schluckstorungen wird die friihzeitige enterale Erndhrung zur
Sicherung der Nahrungsaufnahme und damit zur Aufrechter-
haltung bzw. Verbesserung des Ernidhrungszustandes empfoh-
len (A).

Dabei ist die Ernihrung via PEG zu bevorzugen, da sie im Ver-
gleich zu nasogastraler Sondenerniihrung mit weniger Be-
handlungsproblemen, einer besseren Entwicklung des Erndih-
rungszustands und niedrigerer Mortalitiit assoziiert ist (A).
Bei Patienten mit ausgeprdigten neurologischen Schluckstorun-
gen muss die Nahrungszufuhr umgehend iiber eine Sondener-
néihrung gesichert werden (C).

Ist die Notwendigkeit enteraler Erndihrung fiir einen Zeitraum
von linger als 14 Tagen abzusehen, ist die Anlage einer PEG so
friih wie moglich vorzunehmen (C).

Begleitend zur konsequenten Schlucktherapie sollte bei Schlag-
anfallpatienten die enterale Ernihrung bis zum Erreichen der
sicheren und ausreichenden oralen Nahrungsaufnahme durch-
gefiihrt werden (C).

Kommentar

Bei neurologisch bedingten Dysphagien wird die genaue Erndh-
rungsform in Abhdngigkeit von der Art und Auspriagung der
Schluckstérung festgelegt. Diese kann von normaler oraler Er-
ndhrung tber unterschiedlich stark angedickte breiig-fliissige
Konsistenzen bis zur vollstdndigen enteralen Erndhrung iiber na-
sogastrale Sonde (NGS) oder PEG reichen. Erndhrungstherapie
und Schlucktherapie miissen dabei eng aufeinander abgestimmt
sein.

Typische Komplikationen der neurologisch bedingten Dysphagie
sind Aspiration mit bronchopulmonalen Infektionen [126-129]

und Malnutrition mit daraus resultierender verldngerter Kran-
kenhausverweildauer und gehduften Wiederaufnahmen ins
Krankenhaus [128,130,131]. Die Mortalitédt infolge Dysphagie ist
signifikant erhoht [128]. Schon zum Aufnahmezeitpunkt ins
Krankenhaus weisen Patienten mit einem akuten Schlaganfall
und Dysphagie gehduft einen schlechten Erndhrungszustand
auf, der sich zusdtzlich negativ auf den Behandlungsverlauf mit
verlingerter Verweildauer, erhohter Mortalitdt, verzogerter Re-
habilitation und damit ansteigenden Kosten auswirkt [131-133]
Auch die aktuelle, international angelegte FOOD-Studie konnte
diese Befunde belegen [134].

Erndhrungszustand

In einer Cochrane-Analyse zur Therapie von Schluckstérungen
wurde die Effektivitdt der Sondenerndhrung {iber nasogastrale
Sonde (NGS) mit PEG verglichen [135]. Im Vergleich zur Erndh-
rung {iber NGS zeigt die Erndhrung iiber PEG eine bessere Ent-
wicklung des Erndhrungszustandes mit Zunahme des Korperge-
wichts, des mittleren Oberarmumfanges und des Serumalbu-
mins. Die Ergebnisse stammen aus der randomisiert kontrollier-
ten Untersuchung von Norton et al. [13] (Ib) mit 30 Patienten so-
wie aus unverdffentlichen Daten der Autoren der Cochrane-Ana-
lyse von weiteren 19 Patienten. In der ebenfalls randomisiert
kontrollierten Studie von Park et al. [14] (Ib) bei 40 im Mittel ca.
60-jahrigen Patienten mit neurologisch bedingten Schlucksto-
rungen war in der PEG-Gruppe nach 4 Wochen eine Gewichtszu-
nahme von 3,4 £ 0,6 kg zu verzeichnen sowie eine Steigerung der
mittleren Albuminwerte von 35 auf 38 g/L und der Transferrin-
spiegel von 2,3 auf 2,6 g/L. In der NGS-Gruppe war eine Auswer-
tung nach 4 Wochen aufgrund zahlreicher Ausfdlle gar nicht
moglich.

Funktioneller Status

Sanders et al. [62] beschreiben prospektiv bei 25 Schlaganfallpa-
tienten (Durchschnittsalter 80 Jahre) mit enteraler Erndhrung
iiber PEG-Sonde (PEG-Anlage im Mittel 14 Tage nach Schlagan-
fallereignis) eine Verbesserung der Alltagsfahigkeiten. Der Bar-
thel-Index betrug bei PEG-Anlage bei 84 % der Patienten O Punk-
te, im Mittel 0,5 Punkte. Nach 6 Monaten war ein Anstieg auf
durchschnittlich 4,8 Punkte zu verzeichnen. 6 Patienten (24%)
zeigten eine deutliche Verbesserung der Alltagsfahigkeiten (Bar-
thel-Index-Anstieg von 0,5 auf 9 Punkte). Bei 10 Patienten war
dagegen keine oder nur eine minimale Besserung im Barthel-In-
dex festzustellen (Ila).

Wiedererlangung der oralen Nahrungsaufnahme

Die Dysphagie kann bei Schlaganfallpatienten voriibergehender
Natur sein [136] und erfordert eine konsequente Schluckthera-
pie. Verschiedene Studien an dlteren Schlaganfallpatienten zei-
gen, dass zwischen 4 und 29% der Patienten nach im Mittel
4-31 Monaten wieder die orale Nahrungsaufnahme erlangen
[13,78,80,88,90,106] (III) (Tab. 8). Im British Artificial Nutrition
Survey (BANS) wurde bei Schlaganfallpatienten diesbeziiglich
kein Unterschied zwischen 65-75-Jdhrigen und jiingeren Er-
wachsenen (16 - 64 Jahre) festgestellt. Bei dlteren Senioren (> 75
Jahre) war die Wiedererlangung der oralen Nahrungsaufnahme
geringfiigig reduziert [106] (Tab.8). Schneider et al. [80] be-
schreibt die Wiedererlangung der oralen Nahrungsaufnahme
bei heimenteral erndhrten Patienten in verschiedenen Diagnose-
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gruppen. Von 148 neurologischen Patienten (mittleres Alter 75
Jahre, alle mit Dysphagie) konnten sich 24% am Ende der Studie
wieder oral vollstdndig erndhren.

Mortalitiit

Eindeutige Aussagen zur Beeinflussung der Gesamtmortalitdt
nach Schlaganfall mit Dysphagie durch enterale Erndhrung sind
nicht moglich, da die untersuchten Gruppen sehr heterogen sind
und aus ethischen Griinden kein Vergleich mit Kontrollgruppen
ohne enterale Erndhrung méglich ist (vgl. 1.6). In der Untersu-
chung von Norton et al. [13] war die Mortalitdt nach 6 Wochen
in der PEG-erndhrten Gruppe signifikant geringer als in der
Gruppe mit nasogastraler Erndhrung (12 vs. 57 %).

Zeitpunkt der Sondenanlage

Bei Patienten mit ausgepragten neurologischen Schluckstérun-
gen muss die Nahrungszufuhr umgehend tiber eine Sondener-
ndhrung gesichert werden.

Studien, die den Stellenwert einer friithzeitigen enteralen Erndh-
rung im Rahmen eines Akutereignisses untersucht haben und Al-
terspatienten dabei einschlief3en, zeigen, dass eine friihe entera-
le Erndhrung prinzipiell auch bei Alterspatienten mdglich ist
[137,138] und sich positiv auf Lebenserwartung [138] und Klinik-
verweildauer [137] auswirkt (III). In einer retrospektiven Analyse
von Nyswonger u. Helmchen [137] bei Schlaganfallpatienten
(19% der Patienten > 65 Jahre) wurde fiir Patienten mit enteraler
Erndhrung innerhalb von 72 Stunden nach Schlaganfallereignis
gegeniiber Patienten mit enteralem Erndhrungsbeginn nach
mehr als 72 Stunden eine reduzierte Krankenhausverweildauer
nachgewiesen (III). Taylor [138] stellte bei Patienten, die vor An-
lage einer Nasensonde weniger als 5 Tage keine Nahrung aufge-
nommen hatten im Vergleich zu Patienten mit mehr als 5 Tagen
ohne Nahrungsaufnahme eine geringere Mortalitdt fest. Interes-
santerweise war der Zusammenhang nur bei den {iber 65-jdhri-
gen Patienten signifikant und bei jiingeren Patienten weniger
deutlich ausgepragt. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
dltere Patienten empfindlicher auf Nahrungskarenz reagieren als
jiingere und dementsprechend moglichst schnell mit der entera-
len Erndhrung begonnen werden sollte (III).

In fritheren Studien sind grof3e Zeitraume von durchschnittlich
44 -63 Tagen zwischen dem Akutereignis und der PEG-Sonden-
anlage auffillig [78,87,101]. 3 Studien zum natiirlichen Verlauf
der Dysphagie bei Schlaganfall konnten zeigen, dass die sponta-
ne Remissionsrate der Schluckstérung in den ersten 7 - 14 Tagen
nach dem Akutereignis zwischen 73% [139] und 86% [140,141]
liegt, wobei nach klinischer Beobachtung die Prognose der Dys-
phagie bei Mediainfarkten besser scheint als bei Hirnstammin-
farkten (IV). Bleibt die schwerwiegende Schluckstérung langer
als 14 Tage nach dem Akutereignis bestehen, so sollte umgehend
die PEG-Anlage zur Sicherung der langfristigen Ndhrstoffzufuhr
erfolgen. Kontrollierte Untersuchungen zum idealen Zeitpunkt
des Therapiebeginns und zur Dauer einer enteralen Erndhrung
bei neurologisch bedingter Dysphagie, die auch die unterschied-
liche Auspragung der Schluckstoérung beriicksichtigen, liegen
bislang nicht vor. Diese Fragen sind Gegenstand u. a. der derzeitig
laufenden FOOD-Studie [134].

2.4 Ist bei geriatrischen Patienten nach orthopadisch-chi-
rurgischen Operationen eine enterale Ernihrungstherapie
indiziert?

Bei geriatrischen Patienten wird die postoperative orale Sup-
plementierung nach Schenkelhalsfrakturen und orthopiidisch-
chirurgischen Eingriffen zur Reduktion der Komplikationsrate
empfohlen (A).

Kommentar

Zur Deckung des deutlich erhéhten Energie- und Nahrstoffbe-
darfs nach grofRen orthopddisch-chirurgischen Eingriffen reicht
die spontane Nahrungsaufnahme meist nicht aus. Folgen davon
sind rapide Verschlechterungen im Erndhrungszustand, beein-
trachtigte Heilung und Rehabilitation.

Die Ergebnisse mehrerer randomisierter klinischer Studien, die
den Einfluss enteraler Erndhrung bei geriatrischen Patienten
nach Hiiftfraktur untersucht haben, sind in einer Cochrane-Ana-
lyse zusammengefasst [68]. 5 der beriicksichtigten Studien be-
fassen sich dabei mit der Wirkung oraler Supplemente, 4 Studien
mit zusdtzlicher ndchtlicher nasogastraler Sondenerndhrung
und 3 Studien mit dem Effekt zusdtzlicher oraler Proteingaben.
Insgesamt wird dabei die schlechte Qualitat der Studien und die
begrenzte Verfiigbarkeit klinischer Verlaufsdaten beklagt [68].
Die Cochrane-Analyse wird ergdnzt durch eine aktuelle rando-
misiert-kontrollierte Studie [142] sowie 2 nicht randomisierte
Untersuchungen [8,10,143].

Energie- und Ndihrstoffzufuhr

Die Gabe von oralen Supplementen fiihrte in 3 Studien zu einer
signifikanten Steigerung der Energie- und Ndhrstoffzufuhr [72].
Mehrere Untersuchungen [64,67,144] haben gezeigt, dass der
tdgliche Gesamtbedarf an Kalorien und Protein trotz oraler Sup-
plementierung nicht gedeckt werden kann, obwohl die Nah-
rungsaufnahme bei den Mahlzeiten durch orale Supplementie-
rung nicht verringert wird. Hier mégen die begrenzte Complian-
ce der Patienten, die zum Teil unter 20% liegt [8] sowie der post-
operativ deutlich erhéhte Bedarf zum Tragen kommen.

Nachtliche Sondenerndhrung ermdglicht prinzipiell die Gabe
groBerer Mengen [15 - 17], in der Praxis stellt die begrenzte Tole-
ranz jedoch ein Problem dar. So tolerierten in der Studie von
Hartgrink et al. [16] nur 40% die Sonde ldnger als eine Woche
und lediglich ein Viertel der Patienten {iber die gesamte Studien-
dauer von 2 Wochen.

Erndihrungszustand

Informationen tiber die Effekte oraler Trinknahrung auf den Er-
ndhrungszustand sind diirftig und uneinheitlich. Delmi et al.
[64] beobachteten stiarkere Anstiege von Albumin- und Transfer-
rinspiegeln in der supplementierten Gruppe im Vergleich zur
nicht supplementierten (Ib), wdahrend Lawson et al. [143] und
Williams et al. [10] keine unterschiedliche Entwicklung der Al-
buminwerte feststellen konnten (Ila). In der Studie von Lawson
et al. [143] waren zudem keine Effekte auf BMI und Armmuskel-
umfang zu beobachten, fiir Transferrin und Himoglobin waren
dagegen die Abnahmen in der supplementierten Gruppe gerin-
ger als in der Kontrollgruppe. In der Studie von Williams et al.
[10] wird fiir Trizepshautfaltendicke und Armmuskelumfang in
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der Supplementgruppe eine giinstigere Entwicklung beschrie-
ben, Brown et al. [67] berichten dagegen in beiden Gruppen Ab-
nahmen von Kérpergewicht, Oberarmumfang und Hautfaltendi-
cke.

Positive Effekte einer zusatzlichen oralen Proteingabe auf die
Knochendichte und Parameter des Knochenstoffwechsels wur-
den von Tkatch et al. [65] und Schiirch et al. [66] beschrieben
(Ib). 6-monatige Verabreichung von proteinhaltigen Supplemen-
ten fithrte zu einer signifikanten Abschwdchung des Knochen-
dichteverlustes im Vergleich zu Kontrollen ohne zusatzliche Pro-
teingaben. Selbst kurzfristige Supplementierung (<40 Tage)
fiihrt zu einem geringeren Knochendichteverlust im Femur-
schaft, jedoch nicht an anderen Messpunkten. Zusdtzlich wiesen
Tkatch et al. [65] einen Anstieg von Serumosteokalzin und
Schiirch et al. [66] eine Zunahme des Insulin-like-growth-
factor-1 unter Proteingabe nach; beide stellen wichtige Mediato-
ren im Knochenstoffwechsel dar.

Der Effekt zusdtzlicher néchtlicher Sondenkostgabe auf den Er-
ndhrungszustand alterer Patienten mit Hiift- bzw. Femurfraktur
wurde in 3 randomisiert kontrollierten Studien untersucht (la)
(Tab.9). Sowohl der Erndhrungszustand bei Studienbeginn als
auch die Ergebnisse waren dabei uneinheitlich. Deutliche Ver-
besserungen werden von Bastow et al. [15] beschrieben. Die Pa-
tienten seiner Studie wurden anhand von anthropometrischen
Daten in leicht mangelerndhrte (,thin“) und schwer mangeler-
ndhrte (,very thin“) Patienten eingeteilt. In beiden Interven-
tionsgruppen konnten nach 16 -39 Tagen hohere anthropome-
trische Werte (Kérpergewicht, Trizepshautfaltendicke, Oberarm-
umfang) und eine schnellere Erholung der postoperativen Prdal-
buminwerte festgestellt werden als bei der Kontrollgruppe, wo-
bei insbesondere die schwer untererndhrten Patienten von der
Erndhrungstherapie profitierten. In der Studie von Hartgrink et
al. [16] wurde fiir die Gesamtgruppe der 62 zusdtzlich sondener-
nihrten Patienten keine Anderung der Albuminkonzentration
durch die enterale Erndhrung beobachtet. Eine Auswertung der
tatsdchlich erfolgreich erndhrten Patienten (n=25 nach einer
Woche, n=16 nach 2 Wochen) ergab jedoch Konzentrationsan-
stiege von Albumin und Gesamtprotein. Keine Effekte ergaben
sich in der Studie von Sullivan et al. [17] bei Patienten in relativ
gutem Erndhrungszustand zu Studienbeginn (BMI 24,1 kg/m?,
Albumin 32 bzw. 35¢g/L). Im Verlauf der Untersuchung wurden
keine signifikanten Unterschiede der Albumin-, Transferrin-
und Cholesterinwerte zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe beobachtet.

Stationdre Verweildauer

Die Datenlage zur stationdren Verweildauer ist uneinheitlich. In
der Studie von Delmi et al. [63] konnte durch orale Supplementie-
rung eine signifikante Verkiirzung der stationdren Verweildauer
(einschlieflich der Rehabilitation) um 16 Tage gezeigt werden
(Ib). Die Proteingaben von Schiirch et al. [66] und Tkatch et al.
[65] gingen ebenfalls mit einer signifikant reduzierten Liegedau-
er einher (21 bzw. 30 Tage). In 4 anderen Studien waren die Un-
terschiede jedoch nicht signifikant [68].

Ein positiver Einfluss zusdtzlicher ndchtlicher Sondenernéhrung
auf die stationdre Verweildauer von geriatrischen Patienten

nach Hiftfrakturen kann nach aktueller Studienlage nicht fest-
gestellt werden [15-17].

Funktioneller Status

Beziiglich des funktionellen Status ist die Datenlage unbefriedi-
gend und heterogen. In der Cochrane-Analyse von Avenell u.
Handoll [68] wird lediglich eine australische Studie ohne Effekt
oraler Trinknahrung auf den ADL-Status zitiert. Die nicht rando-
misierte Untersuchung von Williams et al. [10] ergab in der sup-
plementierten Gruppe eine tendenziell bessere Mobilitdt und
groBere Unabhdngigkeit bei der Entlassung als in der Kontroll-
gruppe. Auch durch orale Supplementierung von Protein, Kalzi-
um und Vitaminen im Vergleich zu einem isokalorischen Plaze-
bo konnten in der Studie von Espaulella et al. [45] keine signifi-
kante Verbesserung in der Mobilisierung, im ADL-Status und im
Hilfsmittelbedarf erreicht werden.

Das Erreichen von physiotherapeutischen Zielparametern (z.B.
Erreichen der prdoperativen Mobilitdt) wurde in der Studie von
Bastow et al. [15] untersucht. Zusdtzliche Sondenerndhrung fiihr-
te hier in der Gruppe der leicht mangelerndhrten Patienten in 10
Tagen zum Ziel, in der Kontrollgruppe in 12 Tagen (p <0,05). In
der Interventionsgruppe der schwer mangelerndhrten Patienten
wurden die physiotherapeutischen Ziele durchschnittlich in 16
Tagen erreicht, in der Kontrollgruppe dagegen erst nach 23 Tagen
(p<0,05) (Ila). Der ADL-Status zum Entlassungszeitpunkt wurde
durch enterale Sondenerndhrung jedoch nicht positiv beeinflusst
[15].

Postoperative Komplikationen und Mortalitdit

Die Rate der postoperativen Komplikationen ist durch orale Sup-
plemente positiv beeinflussbar. So beschreiben Lawson et al.
[143] in einer aktuellen Studie eine signifikant geringere Kompli-
kationsrate bei supplementierten orthopadisch-chirurgischen
Patienten als bei nicht supplementierten (Ila). In der Studie von
Tkatch et al. [65] war die Komplikationsrate in der proteinsup-
plementierten Interventionsgruppe wahrend des Klinikaufent-
haltes sowie 7 Monate danach signifikant geringer als in der
Kontrollgruppe (mit isokalorischem Plazebo). Die gepoolte Ana-
lyse dreier Studien in der Metaanalyse von Avenell u. Handoll
[68] ergab ein grenzwertig reduziertes Risiko fiir Komplikatio-
nen in der supplementierten Gruppe (RR 0,50; 95%-KI
0,25-1,00). Bei gleichzeitiger Beriicksichtigung des Mortalitdts-
und Komplikationsrisikos in denselben 3 Studien (unfavourable
outcome) wurde ein insgesamt besseres Outcome bei supple-
mentierten Patienten festgestellt (RR 0,52; 95%-KI 0,32-0,84)
[68] (1a).

Die alleinige Betrachtung der Mortalitdt ergab in der Metaanaly-
se von 5 Studien mit oraler Energie- und Proteinsupplementierung
[68] sowie in der Studie von Espaulella et al. [45] kein verringer-
tes Mortalitdtsrisiko. Eine Zusammenfassung der Mortalitdts-
analysen der Studien mit ndchtlicher Sondenerndhrung ergab
ebenfalls keine signifikante Risikoreduktion (RR 0,99; 95 %-KI
0,5-1,97) [68]. Auch bei gemeinsamer Auswertung der Studien
mit oraler Trinknahrung und ndchtlicher Sondenerndhrung bei
geriatrischen Patienten nach Schenkelhals- bzw. Hiiftfraktur
ldsst sich bei enteral erndhrten Patienten im Vergleich zu den
Kontrollen keine signifikante Verringerung der Mortalitdtsrate
feststellen (RR 0,92; 95 %-KI1 0,56 -1,50) [68].
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2.5 Ist bei Patienten mit Depression eine enterale Erndh-
rung indiziert?

Bei Depression wird die Sondenernihrung zur Uberbriickung
der Phase der schweren Antriebs- und Essstorung empfohlen

(©).

Kommentar

Die Depression ist bei alten Patienten weit verbreitet, wird je-
doch aufgrund der schwierigen Abgrenzung von normalen Al-
terserscheinungen oft verkannt. Ein wesentlicher Bestandteil
der Symptomatik bezieht sich bei diesem Krankheitsbild auf die
Storung des Essantriebes. Da die Depression durch multifakto-
rielle Therapieansdtze, insbesondere jedoch medikamentds ef-
fektiv behandelbar ist, findet die enterale Erndhrung einschlief3-
lich Anlage einer PEG zur Uberbriickung der Phase der schweren
Antriebs- und Essstérung ihre Berechtigung (IV). Insgesamt ist
die Datenlage zur Wirkung enteraler Erndhrungstherapie bei De-
pression sehr spdrlich. Man findet diesbeziiglich keine aussage-
kraftigen Vergleichs- und Langzeitstudien. Aufgrund positiver
klinischer Beobachtung und Expertenerfahrung wird die entera-
le Erndhrung bei Depression im Alter zur Uberbriickung der Pha-
se der schweren Antriebs- und Essstérung empfohlen.

2.6 Ist bei Patienten mit Demenz eine enterale Ernihrung
indiziert?

Orale Supplemente oder Sondenerndihrung fiihren bei demen-
ten Patienten zu einer Verbesserung des Ernéihrungszustands.
Obwohl Auswirkungen einer Ernéiihrungstherapie auf die Uber-
lebenszeit und funktionelle Parameter bisher nicht adidquat
untersucht sind, werden orale Supplemente bei Demenzkran-
ken in friihen und mittleren Krankheitsstadien empfohlen (C).
Die Entscheidung fiir Sondenerndihrung bei Patienten mit fort-
geschrittener Demenz bleibt eine Einzelfallentscheidung (C).
Fiir final demente Patienten wird Sondenernddhrung nicht emp-
fohlen (C).

Kommentar

Auch bei Demenzkranken stellt die bedarfsgerechte Versorgung
mit Fliissigkeit und Néhrstoffen ein hdufiges Problem dar. So-
wohl Appetitlosigkeit (hdufige Ursache. Polypharmakotherapie),
unzureichende orale Nahrungsaufnahme (,vergessen zu essen®)
oder seltener ein erhohter Energiebedarf infolge von Hyperakti-
vitdt (standiges Umherwandern) kénnen bei Demenzkranken zu
Mangelerndhrung fiihren. In weit fortgeschrittenen Stadien der
Demenz kommt auRerdem die Dysphagie als Indikation fiir ente-
rale Erndhrung infrage.

Generell kann auch bei Demenzkranken eine enterale Sondener-

ndhrung sinnvoll sein. Folgende Aspekte miissen jedoch fiir die

Indikationsstellung zur enteralen Erndhrung geklart und bertick-

sichtigt werden:

- der (mutmaRliche) Wille des Patienten beziiglich enteraler
Erndhrung,

- die Schwere der Erkrankung und damit auch

- die individuelle Prognose und Lebenserwartung des Demenz-
kranken,

- die zu erwartende Lebensqualitdt des Patienten mit oder ohne
enterale Erndhrung,

- die zu erwartenden Komplikationen und Beeintrdchtigungen
im Rahmen der enteralen Erndhrung.

Die Entscheidung fiir oder gegen eine enterale Erndhrung bei de-
menten Patienten muss immer individuell und gemeinsam mit
den Angehorigen, ggf. dem gesetzlichen Betreuer, den Pflegekraf-
ten, den behandelnden Therapeuten und Arzten und in Zweifels-
fillen dem Vormundschaftsgericht getroffen werden (vgl. S.
225ft.).

Erndhrungszustand

Eine randomisierte kontrollierte Sudie bei mangelerndhrten Pa-
tienten mit Demenz untersuchte die Wirkung von oralen Supple-
menten (600 kcal/d) iber 12 Wochen auf den Erndhrungszustand
[145] (Ib). In der Interventionsgruppe (n=23) kam es zu einer
Gewichtszunahme von im Mittel 3,5 kg, wdhrend in der nicht
supplementierten Kontrollgruppe das Gewicht konstant (nied-
rig) blieb. Eine weitere randomisierte Studie bei dementen Pfle-
geheimbewohnern berichtet nach ebenfalls 12-wochiger Sup-
plementierung eine Gewichtszunahme und damit eine signifi-
kant bessere Entwicklung des Korpergewichts als in der Kont-
rollgruppe [47] (Ib). In einer nicht randomisierten, kontrollierten
Studie bei dementen alten Menschen einer betreuten Wohn-
gruppe wurde in der Interventionsgruppe (n=22) infolge einer
6-monatigen oralen Supplementierung (400 kcal/d) ebenfalls
eine signifikante Gewichtszunahme beobachtet (+3,4+3kg)
[48] (IIa).

Auch bei sondenerndhrten, hochbetagten dementen Heimbe-
wohnern wird in 2 retrospektiven Studien von deutlichen Ge-
wichtszunahmen im Verlauf von 6 Monaten berichtet [40,41].
Peck et al. [40] beschreiben bei 52 sondenerndhrten, dementen,
im Durchschnitt 87-jdhrigen Heimbewohnern eine deutlich bes-
sere Entwicklung des Kérpergewichts als bei einer nicht sonden-
erndhrten Kontrollgruppe. Bei 48% der sondenerndhrten, aber
nur bei 17% der Kontrollpersonen war in den vorangegangenen
6 Monaten eine Gewichtszunahme > 2,3 kg zu verzeichnen (III).
In der Studie von Golden et al. [41] mit 102 im Durchschnitt
89-jdhrigen Pflegeheimbewohnern (89% fortgeschrittene De-
menz, hohe funktionelle Abhdngigkeit, stabiler Allgemeinzu-
stand) hatten 91% der 76 Probanden mit Follow-up-Daten nach
6 Monaten an Gewicht zugenommen, im Mittel 5,4 + 4,4 kg (- 6,8
bis + 13,6 kg) (III). Das Ausgangsgewicht lag hier bei 90 + 10% des
idealen Koérpergewichts.

Zwei prospektive Studien beschreiben unveranderte Gewichts-
werte und Anstiege der Serumalbuminspiegel [26,77]. In der Un-
tersuchung von Callahan et al. [26] mit 72 im Durchschnitt
79-jdhrigen zu Hause versorgten PEG-Patienten mit deutlichen
kognitiven und funktionellen Beeintrachtigungen waren die
mittleren BMI-Werte nach 2 bzw. 4 Monaten unverdndert (22,4
bzw. 22,6 kg/m?), wihrend eine Zunahme der mittleren Albu-
minspiegel (von 315 auf 35+4¢g/L) zu beobachten war (III).
Dwolatzky et al. [77] beschreiben bei 62 nicht akut kranken
iiber 65-Jdhrigen einer Langzeitpflegeeinrichtung (72 % Demenz,
46% Schlaganfall, 34% Dysphagie, 66% Essensverweigerung)
nach 4 Wochen eine Steigerung der Albuminspiegel, die in der
PEG-Gruppe deutlicher ausfallt als bei nasogastraler Erndhrung.
Das Korpergewicht bleibt in dieser Zeit bei ca. 90% des Idealge-
wichts unverdndert (IIb).
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Funktioneller Status

In bisherigen Untersuchungen zur Entwicklung des funktionel-
len Status bei zusdtzlich oral [47] (Ib) [48] (Ila) bzw. sondener-
ndhrten dementen Patienten [26,28,32] wurde keine Verbesse-
rung beschrieben (vgl. 1.5). Insgesamt ldsst die dufBerst unbefrie-
digende Datenlage derzeit jedoch keine endgiiltige Aussage zu
Verdnderungen des Funktionszustandes zu.

Mortalitiit

Mehrere Studien, die die Mortalitdt bei dementen Senioren mit
und ohne Sondenernihrung vergleichen, finden keinen Uberle-
bensvorteil durch enterale Erndhrung [28,60,73,75] (vgl. 1.6).
Lediglich Rudberg et al. [59] beschreiben bei enteral erndhrten
Altenheimbewohnern mit schwerer kognitiver Einschrankung
sowohl nach 30 Tagen als auch nach einem Jahr eine signifikant
geringere Mortalitdt als in der Kontrollgruppe. Keine der zitier-
ten Studien ist jedoch randomisiert.

Im retrospektiven Vergleich der Mortalitdtsraten bei 361 konse-
kutiven Patienten mit verschiedenen Erkrankungen, die eine en-
terale Erndhrung {iber PEG benétigten, wiesen Patienten mit De-
menz eine schlechtere Prognose auf als die anderen Subgruppen
[57] (II). Andererseits werden bei PEG-erndhrten dementen
Heimbewohnern auffallend niedrige Mortalitidtsraten beschrie-
ben [41,55,60]. Es wird deutlich, dass tiber Sonde erndhrte De-
menzpatienten hinsichtlich ihrer Prognose sehr unterschiedlich
sein konnen. Auch bei Demenzkranken sind erwartungsgemaf3
der Schweregrad der Erkrankung sowie der Grad von Komorbidi-
tdt und Komplikationen fiir die Prognose und damit auch fiir den
Erfolg einer Erndhrungstherapie entscheidend. Es wird daher
empfohlen, bei Demenzkranken gerade in frithen und mittleren
Krankheitsstadien auf eine ausreichende und hochwertige Er-
ndhrung zu achten (IV).

Die Datenlage ldsst es nicht zu, eine Sondenerndhrung fiir fortge-
schrittene Demenzstadien zu empfehlen. Vor diesem Hinter-
grund bleibt jede Entscheidung zur PEG bei Patienten mit fortge-
schrittener Demenz und erkennbarem Risiko fiir Mangelernah-
rung eine Einzelfallentscheidung (IV).

Fir final Demenzkranke (irreversibel, immobil, kommunika-
tionsunfdhig, vollstindig pflegeabhdngig, mangelnde korperli-
che Reserven) wird eine Sondenerndhrung nicht empfohlen (IV).

2.7 Ist bei geriatrischen Patienten mit einer Tumor-
erkrankung eine enterale Ernihrung indiziert?

Da sich die Erndhrungstherapie nicht von Patienten aus anderen
Altersgruppen unterscheidet, wird auf das Kapitel Onkologie der
Leitlinie Enterale Erndhrung verwiesen [146].

2.8 Lassen sich Aspirationspneumonien aufgrund von
Schluckstorungen durch Sondenerndahrung vermeiden?

Die Vermeidung von Aspirationspneumonien durch Sondener-
nédhrung (PEG, NGS) ist nicht belegt.

Kommentar
In einem Vergleich sondenerndhrter Patienten mit einer Gruppe
ohne Sondenerndhrung im Hinblick auf Aspirationspneumonien

[76] war bei den sondenerndhrten Patienten (n=15) sowohl die
Rate an Pneumonien (67 vs. 14%) als auch die Pneumoniemorta-
litdt (87 vs. 0%) signifikant hoher als bei den 7 Patienten ohne
Sondenerndhrung.

Vereinzelt wurden die prozentualen Anteile von Aspirations-
pneumonien vor und nach Erndhrungsbeginn erfasst [30,31,101,
147] (Tab.10). So zeigen Patel u. Thomas [147] in einer Untersu-
chung mit einem mannlichen Mischkollektiv (Karzinompatien-
ten, Demenz, akutes vaskuldres Ereignis), dass die Gesamthdu-
figkeit von Aspirationspneumonien vor und nach Erndhrungsbe-
ginn gleich bleibt. Betrachtet man aber in dieser Studie die Pa-
tienten mit vorausgegangener Aspirationspneumonie vor PEG-
Anlage separat, so sind hier deutlich gehduft Aspirationspneu-
monien (86 %) nach Erndhrungsbeginn zu finden. Paillaud et al.
[30] und Sali et al. [101] beschreiben die Prdvalenz von Aspirati-
onspneumonien vor Beginn der Erndhrungstherapie mit 15% und
9% bei gemischten Kollektiven. Im Verlauf zeigte sich bei Pail-
laud et al. [30] eine Inzidenz von 53 % an Aspirationspneumonie
als angegebene Komplikation. Angaben zur Gesamtinzidenz von
Aspirationspneumonie im Studienverlauf gab es bei Sali et al.
[101] nicht. Hier wird auf die 30-Tages-Mortalitdt abgehoben,
wobei 3 der 5 verstorbenen Patienten (60%) an einer Pneumonie
verstarben. Abitbol et al. [31] beschreiben bei einem Heimpa-
tientenkollektiv Aspirationspneumonien bei 49% zu Beginn und
bei 51% im Verlauf einer Erndhrungstherapie mit PEG, wobei in
der Untergruppe der Verstorbenen 87% eine Aspirationspneu-
monie aufwiesen.

Bei den Studien ohne Ausgangsinzidenzen wurden Aspirations-
pneumonien im Verlauf der Erndhrungstherapie bei 6-58% der
Probanden beobachtet [32,38,40,41,58,90,102,148,149]. Die
groBte Haufigkeit findet sich in der kontrollierten Studie von
Peck et al. [40]. Er vergleicht die Hadufigkeit diverser Komplika-
tionen bei 52 sondenerndhrten Pflegeheimbewohnern mit fort-
geschrittener Demenz mit einer Kontrollgruppe ohne Sondener-
ndhrung und berichtet bei enteraler Erndhrung tiber signifikant
hdufigere Aspirationspneumonien (58 vs. 21 %). Die beiden Grup-
pen unterschieden sich allerdings auch hinsichtlich Demenzhdu-
figkeit, Geschlecht und Wohndauer im Heim und sind somit
nicht wirklich vergleichbar [40]. Diese Studien beschreiben die
relative Haufigkeit dieser Komplikation im Verlauf der Erndh-
rungstherapie. Aufgrund fehlender Pravalenzzahlen vor Ernah-
rungsbeginn lassen sie nicht den Schluss zu, dass Aspirations-
pneumonien nach Erndhrungsbeginn seltener auftreten oder
gar vermieden werden konnten.

Der direkte Vergleich dieser Studien ist aufgrund unterschiedli-
cher Studiendesigns, Beobachtungszeitrdume und insbesondere
der heterogen zusammengesetzten Patientenkollektive nicht
moglich. Es ist z.B. bei Mischkollektiven aus Demenzerkrankun-
gen und akuten neurologischen Stérungen nicht beriicksichtigt,
dass reversible neurologische Stérungen einerseits und progre-
diente demenzielle Erkrankungen andererseits hinsichtlich der
Schluckstoérung eine vollig unterschiedliche Wahrscheinlichkeit
der Riickbildung und damit ein unterschiedliches Aspirationsri-
siko haben.

Die Aussagen zur Haufigkeit von Aspirationspneumonien bei Er-
ndhrung tiber PEG im Vergleich zu nasogastraler Erndhrung sind
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widerspriichlich. In einer Studie von Fay et al. [38] zeigte sich
eine Aspirationspneumonie bei PEG bzw. NGS nach 14 Tagen bei
6 bzw. 24% und nach 6 Monaten bei 32 bzw. 46% der Patienten.
Dwolatzky et al. [77] beschreiben bei hochbetagten Patienten
eine Haufung von Aspirationspneumonien bei Erndhrung mit
NGS im Vergleich zu PEG. Bei genauer Betrachtung der Patien-
tenkollektive zeigt sich allerdings eine Hiufung von pulmonalen
Vorerkrankungen und Situationen mit Erbrechen beim NGS-Kol-
lektiv, sodass auch dieses Ergebnis infrage gestellt werden muss,
da pulmonale Erkrankungen und Erbrechen jeweils Risikofakto-
ren fiir Aspirationspneumonien darstellen. Eine Reduktion von
Aspirationspneumonien wurde jedoch auch hier nicht beschrie-
ben. Interessanterweise konnten Leibowitz et al. [150] bei NGS-
Erndhrung 81% pathogene Keime im nasopharyngealen Bereich
gegeniiber 51% bei PEG und 0% bei oraler Kostgabe nachweisen,
was durch die Verdnderung der Schlief3funktion und des pharyn-
gealen Schluckaktes begriindet wird [151]. Es erscheint moglich,
dass dadurch bei Anlage einer nasogastralen Sonde hadufiger und
friiher Komplikationen im Sinne von Aspirationspneumonien
auftreten.

2.9 Lassen sich bei multimorbiden Patienten durch enterale
Erndhrung Dekubitalulzera vermeiden bzw. verbessern?

Aufgrund eindeutig positiver klinischer Erfahrung wird die en-
terale Ernihrung zur Verbesserung von Dekubitalulzera emp-
fohlen (C).

Kommentar

Grundsdtzlich muss betont werden, dass Studien zu diesem The-
ma aufgrund der multifaktoriellen Entstehung von Druckulzera,
aufgrund zahlreicher schwer kontrollierbarer Einfliisse und lan-
ger erforderlicher Untersuchungszeitriume schwer durchfiihr-
bar sind.

Zur Klarung der Frage, ob durch enterale Erndhrung eine Reduk-
tion von Druckulzera erreicht werden kann, gibt es nur wenige
Arbeiten, die sich hinsichtlich Design, Patientenkollektiv und
Endpunktbeschreibung erheblich unterscheiden. Der Einsatz
von enteraler Erndhrung (oraler Trinknahrung und Sondener-
ndhrung) zur Pravention von Dekubitalulzera wird durch die ver-
fiigharen Daten nicht eindeutig unterstiitzt. Auch eine Reduktion
oder Heilung bereits bestehender Dekubiti durch Sondenerndh-
rung ist nicht durch Studien belegt.

Zwei randomisiert-kontrollierte Studien mit oraler Trinknahrung
zeigen eine tendenziell (jedoch nicht signifikant) bessere Ent-
wicklung von Druckulzera in der supplementierten Gruppe
[142,152]. In zwei anderen, nicht randomisierten Studien ergab
sich ebenfalls kein gravierender Unterschied in der Dekubitus-
hdufigkeit supplementierter und nicht supplementierter Patien-
ten [143,153].

Finucane [154] kommt in einer Literaturanalyse der Jahre
1984-1994 zu dem Ergebnis, dass die Datenlage iiber Zusam-
menhdnge zwischen Mangelerndhrung und Dekubitus unvoll-
standig und widerspriichlich ist. Die in diesem Zeitraum durch-
gefiihrten Studien iiber den Effekt von Sondenerndhrung belegen
weder eine Heilung noch eine Verhinderung von Druckulzera.
Eine spdter durchgefiihrte randomisierte Studie von Hartgrink

et al. [16] untersuchte bei 129 Patienten mit Hiiftfraktur und ho-
hem Dekubitusrisiko den Einfluss zusatzlicher ndchtlicher Son-
denerndhrung auf die Entwicklung von Druckulzera. Trotz signi-
fikant erhdhter Protein- und Kalorienzufuhr war kein Effekt auf
Inzidenz und Schweregrad zu beobachten. Auch Bourdel-Mar-
chasson et al. [58] konnten in einer nicht randomisierten retros-
pektiven Studie zwischen PEG und oral erndhrten Patienten be-
zliglich der Neuinzidenz von Druckulzera im Follow-up keine
signifikanten Unterschiede erkennen. In einer nicht kontrollier-
ten, prospektiven Studie von Abitbol et al. [31] war bei 30 geriat-
rischen Patienten iiber einen Zeitraum von 3 Monaten nach PEG-
Anlage ebenfalls keine Anderung der Dekubitushaufigkeit zu be-
obachten.

Die klinische Erfahrung zeigt allerdings, dass die Wundheilung
bei mangelerndhrten dlteren Patienten durch die Gabe von pro-
teinreichen Supplementen, die auch wundheilungsfordernde
Mikronahrstoffe (Zink, Karotin, Vitamine A, C und E) enthalten,
positiv beeinflusst werden kann. Ausschlaggebend fiir die Wir-
kung der Ndhrstoffe ist in diesem Zusammenhang die lokale Zir-
kulation im Wundbereich, wodurch die effektive Zufuhr der
Nadhrstoffe zum Wundgebiet, der lokale Stoffwechsel sowie der
Abtransport toxischer Zellprodukte bestimmt wird. Entspre-
chend ist neben dem Ausgleich vorliegender Nahrstoffdefizite
auf die korrekte Lagerung und die Verbesserung der Durchblu-
tung im Bereich der Wunden zu sorgen.

Die Bedeutung der Proteinmenge konnte in einer 8-wdchigen
nicht randomisierten Studie bei 28 mangelerndhrten Heimpa-
tienten mit Dekubitus gezeigt werden [155]. Die Gabe von Son-
dennahrung mit 61 g Protein pro Liter (24 Energieprozent) war
im Hinblick auf die Oberflachenreduktion vorbestehender Ulzera
erfolgreicher als Sondennahrung mit 37 g Protein/L (14 Energie-
prozent).

3 Besonderheiten in der Durchfiihrung der enteralen
Erndhrung bei geriatrischen Patienten

3.1 Wie sollte die enterale Erndhrung appliziert werden:
PEG versus Nasensonde

Bei Alterspatienten wird bei enteraler Ernédhrung, die auf einen
Zeitraum von linger als 14 Tagen angelegt ist, die Anwendung
einer PEG-Sonde empfohlen (A). Dies ist gegeniiber einer naso-
gastralen Erndhrung mit der Aufnahme groferer Nahrungs-
mengen, weniger Behandlungsproblemen und einem Uberle-
bensvorteil verbunden.

Kommentar
Wenn Sondenerndhrung iiber einen Zeitraum von ldnger als 14
Tagen erforderlich ist, ist die Anlage einer PEG notwendig.

Fiinf Studien (4 prospektiv, 3 randomisiert) widmen sich dem
Vergleich von PEG-erndhrten und nasogastral erndhrten dlteren
Patienten und belegen eindeutig die Vorteile einer PEG-Erndh-
rung (Tab.11). So ermoglicht die Anwendung einer PEG-Sonde
beispielsweise die Verabreichung gréferer Nahrungsmengen
[13,14] (Ib) tiber einen ldngeren Zeitraum [13,14] (Ib) [77] (IIa)
[38] (IlI) und fiihrt zu einer besseren Entwicklung des Erndh-
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rungszustandes [13,14] (Ib) [77] (Ila), wahrend bei der Anwen-
dung einer nasogastralen Sonde mehr Selbstentfernungen [77]
(IIa) und mehr Sondenneuanlagen [14,148] (Ib) [38] (III) vorkom-
men. Einstimmig wird von weniger Behandlungsproblemen bei
Anwendung einer PEG-Versorgung berichtet [13,14,145] (Ib)
[77] (11a) [38] (III). AuBerdem werden bei PEG-Patienten weniger
Fixierungen (7 vs. 22%) beschrieben sowie eine subjektive Pfle-
geerleichterung fiir das Pflegepersonal und eine bessere Lebens-
qualitat fiir die Patienten [148] (Ib).

Ein Uberlebensvorteil durch PEG-Ernidhrung wurde in einer ran-
domisiert-kontrollierten und einer nicht randomisierten Studie
beobachtet [13] (Ib) [77] (I1a). Fay et al. [38] sahen dagegen in ei-
ner retrospektiven Studie keinen Unterschied in der Mortalitat
PEG-erndhrter und nasogastral erndhrter Patienten.

Eine geringere Aspirationshdufigkeit per PEG versus nasogastra-
ler Sonde beschreiben Dwolatzky et al. [77] (Ila) und Fay et al.
[38] (III). Die hdaufige Kombination von neurogener Schlucksto-
rung mit kognitiver Einschrankung bei geriatrischen Patienten
(Demenz, Parkinson, rezidivierende zerebrale Insulte) ist mit ei-
nem erhohten Aspirationsrisiko verbunden. In diesen Situatio-
nen ist eine frithzeitige PEG-Anlage gegeniiber einer nasogastra-
len Sondenerndhrung demnach von Vorteil.

Ein bedeutender Aspekt der PEG bei Patienten mit neurologi-
schen Schluckstérungen ist auerdem die Ermoéglichung einer
effektiven logopddischen Therapie der Schluckstérung ohne die
storenden Einfliisse einer nasogastralen Sonde. Bei Verbesserung
der oralen Nahrungsaufnahme kann dann im weiteren Verlauf
bedarfsadaptiert die enterale Erndhrung wieder reduziert und
in vielen Fllen spdter vollstindig beendet werden.

3.2 Wann sollte nach einer PEG-Anlage mit der Erndhrung
begonnen werden?

Auch bei Alterspatienten kann der Beginn der enteralen Erndih-
rung 3 Stunden nach PEG-Anlage empfohlen werden (A).

Kommentar

In drei randomisierten, prospektiven Studien wurde ,early feed-
ing“ (3-4 Stunden nach PEG-Anlage) versus ,delayed feeding“
(24 Stunden nach PEG-Anlage) unter Einschluss von Alterspa-
tienten untersucht [156 - 158] (Ib). Dabei konnte fiir die enterale
Erndhrung 3 Stunden nach PEG-Anlage eine ebenso gute Ver-
traglichkeit und Sicherheit im Vergleich zu Erndhrungsbeginn
24 Stunden nach PEG-Anlage nachgewiesen werden [157,158].
In einer Studie zur Beurteilung von enteraler Erndhrung 4 Stun-
den versus 24 Stunden nach PEG-Anlage unter Einschluss von Al-
terspatienten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Untersuchungsgruppen [156]. Die Ergebnisse be-
stdtigen ,early feeding” nach PEG-Anlage als sicheres und effek-
tives Verfahren auch bei Alterspatienten.

3.3 Gibt es spezifische Komplikationen bei der enteralen
Erndhrung geriatrischer Patienten?

Die Komplikationen unterscheiden sich nicht von denen anderer
Altersgruppen. Deshalb wird auf das Kapitel ,Grundlagen“ der
Leitlinie Enterale Erndhrung verwiesen [159].

Abkiirzungsverzeichnis

ADL = Activities of daily living

BMI = Bodymass-Index

IADL = Instrumental activities of daily living
LQ = Lebensqualitdt

NGS = nasogastrale Sonde

PEG = perkutan-endoskopische Gastrostomie
RR =Relatives Risiko

95 %-KI =95 %-Vertrauensintervall
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