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Vorbemerkung

Zu dem Themenkomplex Erndhrung und chronische Infektions-
erkrankungen liegen tiberwiegend Untersuchungen an Patienten
vor, die mit dem Human Immunodeficiency Virus (HIV) infiziert
sind. Zu anderen chronischen Infektionserkrankungen wie z.B.
der Tuberkulose, fehlen entsprechende Untersuchungen. Die
nachfolgende Leitlinie bezieht sich daher in erster Linie auf die
HIV-Infektion.

HIV-Infektion

Welchen Einfluss hat die HIV-Infektion auf Ernihrungs-
zustand und Stoffwechsel?

Gewichtsverlust kann in allen Stadien der HIV-Erkrankung be-
obachtet werden. Schon die Serokonversion verldiuft oft wie ein
schwerer viraler Infekt mit Gewichtsverlust, gefolgt von spon-
taner Erholung. Unbehandelt nehmen etwa ein Drittel der Pa-
tienten in der asymptomatischen Latenzzeit sowie die meisten
Patienten mit Vollbild AIDS an Gewicht ab.

Kommentar

Das ,Wasting-Syndrom* im engeren Sinne schlief3t neben dem
Gewichtsverlust>10% auch noch Fieber oder Diarrhé unklarer
Genese ein [1]. In der Regel geht aber Wasting mit opportunisti-
schen Infektionen oder Tumoren einher; es ist eine typische
Komplikation des AIDS-Endstadiums mit hochgradigem Immun-
defekt [2].

Die Einfiihrung wirksamer antiretroviraler Medikamente seit
1996 hat Wasting zu einer seltenen Komplikation gemacht, be-
schrankt auf unbehandelte oder nicht mehr behandelbare Pa-
tienten (Resistenz oder Unvertraglichkeit der Medikamente).

Zusatzliche Differenzialdiagnosen:

- Unter erfolgreicher antiretroviraler Therapie leiden Patienten
zunehmend unter dem Lipodystrophie-Syndrom, einer Um-
verteilung des Fettgewebes mit subkutaner Atrophie, intraab-
domineller Hypertrophie, Stiernacken oder Hypertrophie der
Brustdriise [3]. Bei vorwiegender Lipoatrophie ist Gewichts-
verlust haufig.

- Bei raschem Gewichtsverlust ist auch an eine akute Laktazi-
dose zu denken, eine seltene aber gefdhrliche Komplikation
der antiretroviralen Therapie [4].
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Welche erndhrungsmedizinisch relevanten diagnostischen
MafBnahmen sind beim HIV-infizierten Patienten mit Ge-
wichtsverlust angeraten?

Fiir erndhrungsmedizinische Belange sind spezifisch folgende

MafSnahmen relevant:

- Anamnese und korperliche Untersuchung (gastrointestinale
Symptome, Fieber, Dyspnoe etc.), Zeichen der Lipodystrophie
(Verlust subkutanen Fettgewebes, Trizepshautfalte, Waist-/
Hip-Verhiiltnis), Differenzieren zwischen vorwiegendem
Muskelabbau (Wasting) und peripherem Fettverlust (Lipoa-
trophie) anhand der Korperform und der Verinderungen
der Muskelkraft. Die Kombination von Lipodystrophie und
Wasting ist moglich bei Patienten mit Therapieversagen
nach lang dauernder Einnahme von Virustatika.

- Testosteron-Spiegel (B) [5] (IIb), LH/FSH, Schilddriisenhor-
mone (C)

- Therapieinduzierten Diabetes ausschliefSen [6]

- Ubelkeit, Appetitlosigkeit: auslosende Medikamente?

- Bei Oberbauchschmerz oder Schluckstorung Verdacht auf
Candidadsophagitis, Gastroduodenoskopie oder Therapie-
versuch mit Fluconazol.

- Einleitung einer Erndhrungstherapie schon wihrend der
Diagnostik.

Hat der Erndhrungszustand einen Einfluss auf die Prognose?

Die Prognose der fortgeschrittenen HIV-Infektion wird vom
AusmafS der Mangelernihrung beeinflusst. Parameter des Er-
néihrungszustandes sind fiir Patienten mit HIV-Infektion Prog-
nosekriterien fiir die Mortalitit unabhdngig vom Ausmaf3 des
Immundefektes und der Virusreplikation [5-9].

Kommentar

Diese Aussage gilt uneingeschrankt, auch wenn Mangelerndh-
rung und ,Wasting" selten geworden sind, wo den Patienten
eine hoch aktive antiretrovirale Kombinationstherapie (HAART)
zur Verfiigung steht. Moglicherweise werden kiinftig andere For-
men der Mangelerndhrung als Nebenwirkungen der Therapie an
Bedeutung gewinnen.

Ist ein Gewichtsverlust prognostisch relevant?

Korpergewicht, anamnestischer Gewichtsverlust und davon
abgeleitete Parameter wie BMI haben sich in Studien als wenig
zuverliissige Prognoseparameter herausgestellt. Prognostisch
wichtige Verluste an Muskel- und Organgewebe konnen durch
Zunahme der extrazelluliren Fliissigkeit undfoder des Fettge-
webes , kaschiert“ werden.

Kommentar

Die HIV-Infektion fiihrt nicht generell zu einem Gewichtsverlust.
Dieser ist charakteristisch fiir die Phase der Serokonversion und
wdhrend opportunistischer Infektionen [8].

Ist die Korperzusammensetzung prognostisch relevant?

Der Strukturproteinpool und hier insbesondere die Muskel-
masse des Korpers ist generell prognostisch bedeutsam.

Kommentar

Typisch fiir die unbehandelte HIV-Infektion ist der vergleichs-
weise friithe Verlust an Strukturproteinen, der sich in einem Ver-
lust der fettfreien Masse (LBM) oder genauer der Kérperzellmas-
se (BCM) widerspiegelt [10].

Eine direkte Bestimmung der BCM ist fiir die Routine zu aufwan-
dig, indirekte Methoden beruhen auf teilweise unzureichend
evaluierten Rechenmodellen. Genauer ist moglicherweise der
mittels Bioimpedanzanalyse (BIA) gemessene Phasenwinkel, ein
MaR fiir die kapazitiven Widerstinde der Zellwinde und das
Verhdltnis von extra- zu intrazellulirem Wasser. Phasenwinkel
und die daraus oder auf andere Weise errechnete BCM sind un-
abhdngige Prognosekriterien der HIV-Infektion [7,11] (IIb), [9]

(1I).

Welche Laborparameter des Erndhrungszustandes sind
prognostisch relevant?

Analog zum Struktur- ist auch der Transportproteinpool prog-
nostisch bedeutsam.

Kommentar

Erniedrigte Albumin- und Transferrinserumspiegel sind bei HIV-
infizierten Patienten ebenso wie verminderte Koérperzellmasse
mit einer schlechteren Prognose korreliert [9] (III).

Ziele der Erndhrungstherapie

Gibt es spezifische Ziele der Ernihrungstherapie beim HIV-
infizierten Patienten?

Folgende Ziele einer Ernihrungstherapie bestehen (C):

— Optimierung oder Erhalt des Erndihrungszustandes,

- funktionelle Behinderungen infolge der Mangelernihrung
vermindern (Muskelschwiiche, Bettligerigkeit, Arbeitsunfii-
higkeit),

- die Vertrdglichkeit einer antiretroviralen Therapie erhohen,

- gastrointestinale Symptome (Ubelkeit, Diarrhé, Véllegefiihl)
der HIV-Infektion lindern.

Indikation der Ernahrungstherapie bei HIV-Wasting

Wann sollen Erndhrungsberatung, orale Zusatznahrung oder
eine Sondenerndihrung zum Einsatz kommen?

Eine Evaluation zu einer Ernihrungstherapie sollte spiitestens
erfolgen, wenn ein signifikanter Gewichtsverlust (>5% in 3
Monaten) oder ein BMI < 21 kg/m? vorliegt. Falls dem Patienten
eine orale Nahrungsaufnahme maglich ist, wird eine abgestuf-
te Erndhrungstherapie empfohlen (C).

Jede der folgenden Stufen sollte fiir 4-8 Wochen auf ihre Wirk-
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sambkeit im Einzelfall iiberpriift werden, bevor die nichsthohe-
re Stufe zum Einsatz kommt:

- Erndhrungsberatung mit oder ohne orale Zusatznahrung,

- Sondenerndihrung,

- parenterale Ernéihrung.

Kommentar

Es gelten die allgemeinen Indikationen fiir eine erndhrungsme-
dizinische Intervention. Bei HIV-Infizierten entwickelt sich aber
eine Verschlechterung des Erndhrungszustandes oftmals relativ
schnell und ist dann nur schwer reversibel. Obwohl hierzu keine
Daten vorliegen, erscheint es sinnvoll bei HIV-infizierten Patien-
ten daher abweichend zu den allgemeinen Empfehlungen (BMI
< 18,5 kg/m?) bei einem BMI <21 kg/m?2 bzw. bei einem raschen
Gewichtsverlust (>5% in 3 Monaten) zu priifen, ob hier ein the-
rapiebediirftiges erndhrungsmedizinisches Problem vorliegt.

Es gibt keine ausreichenden kontrollierten Studien, die den Ef-
fekt einer enteralen Erndhrung im Vergleich zur normalen Er-
ndhrung einwandfrei belegen. Es gibt nur vereinzelte nicht-ver-
blindete, randomisierte Studien, in welchen verschiedene Arten
der kiinstlichen Erndhrung miteinander verglichen wurden. Alle
Empfehlungen zur Auswahl der Zufuhrmethode beruhen daher
auf Expertenmeinung.

Alle kontrollierten Studien zur Trink- oder Sondenerndhrung bei
HIV-infizierten Patienten wurden bei Patienten mit normalem
oder leicht verminderten Erndhrungszustand durchgefiihrt
[4,12-16]. Therapieerfolge bei Patienten mit weit fortgeschritte-
nem AIDS-Wasting wurden in einigen nichtkontrollierten Studi-
en beschrieben [15,17 - 22] (III) [4]. Ethische Bedenken haben in
der Vergangenheit viele Forschungsgruppen davon abgehalten,
Studien an Patienten im Endstadium von AIDS durchzufiihren,
deren Design eine unbehandelte Kontrollgruppe einschloss, da
iiber die Notwendigkeit einer kiinstlichen Erndhrung ein Kon-
sens bestand. Das bringt allerdings mit sich, dass heute ein ein-
deutiger Wirksamkeitsnachweis nicht vorliegt. Die Durchfiih-
rung einer Sondenerndhrung iiber eine perkutane endoskopi-
sche Gastrostomie (PEG) ist ohne signifikant erhohtes Risiko
durchfiihrbar und sollte in die Therapieplanung miteinbezogen
werden [3,18 -23] (III).

In einer kleinen kontrollierten Studie bei 2 x 8 HIV-infizierten Pa-
tienten mit maRiger Mangelerndhrung fiithrten 12 Wochen einer
oralen Zusatznahrung zu einer verminderten Proteinoxidation,
im Vergleich zur alleinigen Erndhrungsberatung [13] (IIb). Diese
Daten sind vereinbar mit einem verminderten Proteinkatabolis-
mus, wie er auch fiir die parenterale Erndhrung bei fortgeschrit-
tenem AIDS belegt wurde [24] (IIb).

Wie ist das Vorgehen bei Patienten mit HIV-Wasting ohne
Schluckstorung?

Als initiale Therapie bez. der Erhaltung des Erndhrungszustan-
des sind Erndhrungsberatungen mit und ohne Verschreibung
oraler Trinknahrung gleichwertig (A).

Wenn eine qualifizierte Ernihrungsberatung nicht zur Verfii-
gung steht, ist orale Trinknahrung als Zusatz zur normalen
Nahrung zeitlich begrenzt indiziert (C).

Kommentar

Erndhrungsberatung allein und Erndhrungsberatung plus orale
Trinknahrung wurden in zwei kontrollierten Studien verglichen,
die zu denselben Schliissen kommen [25,26] (Ib). In beiden Be-
handlungsgruppen konnte die Energieaufnahme gesteigert und
Gewicht, fettfreie Masse und Koérperzellmasse zugenommen
werden. Die orale Trinknahrung war beziiglich der Kalorienauf-
nahme der alleinigen Beratung marginal {iberlegen.

Es gibt keine kontrollierte Studie, welche die Effektivitit von
Trinknahrung ohne Erndhrungsberatung untersucht; eine solche
Studie ware auch ethisch bedenklich. In der klinischen Praxis
steht jedoch nur selten eine Erndhrungsfachkraft zur Verfiigung.
In dieser Situation ist die Verschreibung oraler Trinknahrung
eine sinnvolle Mafnahme.

Die Erhohung der Gesamtenergieaufnahme durch orale Trink-
nahrung ist zeitlich auf 2 -6 Wochen begrenzt, danach wird zu-
nehmend normale Nahrung durch die Trinknahrung verdrangt
[14,15,17 - 23] (1), [25] (Ib). Der Patient sollte angewiesen wer-
den, Trinknahrung als Zwischenmabhlzeit, nicht als Hauptmahl-
zeit zu benutzen.

Wie ist das Vorgehen bei Patienten mit Schluckstérung oder
wenn orale Trinknahrung nicht effektiv ist?

Wenn eine orale Nahrungsaufnahme einschliefSlich Trinknah-
rung sich als undurchfiihrbar oder ineffektiv erwiesen hat, ist
eine Sondenerndhrung indiziert (C).

Kommentar

Studien zur Sondenerndhrung wurden an Patienten durchge-
fiihrt, bei denen eine orale Erndhrungstherapie (Beratung und
Trinknahrung) nicht zum Erfolg gefiihrt hatte, oder die keine
Nahrung schlucken konnten [17-21]. Eine Gewichtszunahme
wurde in allen Studien beobachtet. Wenn die Kérperzusammen-
setzung untersucht wurde, fand sich ein vorwiegender Zuwachs
an Fettmasse, nicht an Muskelmasse. Diese Patienten waren hdu-
fig bettldgerig. In Episoden raschen Gewichtsverlustes haben
HIV-infizierte Patienten eine deutlich verminderte korperliche
Aktivitdt und damit auch einen reduzierten Gesamtenergieum-
satz, wie durch objektive Methoden (doppelt markiertes Wasser)
belegt wurde [27]. Unter diesen Bedingungen ist eine Zunahme
an Muskelmasse durch kiinstliche Erndhrung allein nicht zu er-
warten.

Es gibt keine kontrollierten Studien mit direktem Vergleich zwi-
schen oraler und enteraler Erndhrung bei AIDS-Wasting.

Ist eine enterale Ernihrung sinnvoll bei Patienten mit
Diarrhéen/Malabsorption?

Auch bei Diarrhoen mit scheinbarer schwerer Malabsorption
kann in der Regel durch eine Trink- oder Sondenerndihrung
der Ernéihrungszustand erhalten werden (A).

Die enterale Erndihrung ist bei diesen Patienten der parentera-
len Erndihrung gleichwertig (A).

Bei kausal unbehandelbarer Diarrhé vermindert eine Trink-
oder Sondenerndihrung die Stuhlfrequenz und Konsistenz (A).
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Kommentar

Funktionstests zur Absorptionsleistung fallen bei Patienten mit
HIV-Wasting hdufig pathologisch aus. Daraus ldsst sich keine
eindeutige Voraussage zur Effektivitdt einer oralen oder entera-
len Erndhrung ableiten.

Bei Patienten mit Diarrhéen und schwerer Malabsorption war
eine niedermolekulare Trinknahrung der parenteralen Erndh-
rung {iber drei Monate gleichwertig bei geringeren Kosten [28]
(Ib). Parenteral erndhrte Patienten nahmen mehr Kalorien auf
und nahmen mehr Gewicht zu, jedoch fast ausschlieRlich zu-
gunsten der Fettmasse. Patienten mit Trinknahrung hatten dage-
gen eine bessere Lebensqualitdt, insbesondere eine vermehrte
korperliche Aktivitat.

Bei Patienten mit HIV-Wasting und chronischer Diarrh6 vermin-
derte eine LCT- und MCT-haltige Trinknahrung in gleicher Weise
die Stuhlfrequenz und -konsistenz [29] (Ib).

Ist eine medikamentose Therapie der HIV-assoziierten
Mangelernihrung indiziert?

Ein eindeutiger Benefit einer medikamentdésen Therapie der
HIV-assoziierten Mangelerndihrung ist nicht belegt. Eine ein-
deutige Empfehlung fiir die medikamentose Therapie kann
nicht gegeben werden (C). Enterale/orale Ernihrungstherapie
und medikamentdse Therapie schliefSen sich nicht gegenseitig
aus (C).

Bei HIV-Patienten mit erniedrigten Testosteronspiegeln ist je-
doch die Substitution von Testosteron als gesichert anzusehen.
Diese ermaglicht eine Wiederherstellung an Muskelmasse
(Empfehlungsgrad A fiir Midnner, Empfehlungsgrad B fiir Frau-
en).

Kommentar

Eine plazebokontrollierte Studie bei Mdnnern mit Wasting und
erniedrigtem Testosteronspiegel zeigte einen positiven Effekt
der Testosteronsubstitution auf fettfreie Masse, Muskelmasse
und auf die Lebensqualitdt [16] (Ib). Auch bei Frauen mit Wasting
werden Testosteronspiegel erniedrigt gefunden [30] (IIb). Eine
Pilotstudie in hypogonadalen Frauen zeigte Hinweise auf einen
positiven Effekt von Testosteron, jedoch keine Zunahme der
Muskelmasse [31] (IV). Rekombinantes Wachstumshormon und
anabole Steroide konnen ebenfalls die Muskelmasse und fett-
freie Masse erhohen [32] (Ib), [33] (IIb). Eine Appetitsteigerung
ist mit Megestrolacetat oder mit Cannabinoiden prinzipiell mog-
lich [34-36] (Ib). Hohe Kosten und Nebenwirkungen dieser Me-
dikamente schranken die Indikation dieser Medikamente stark
ein. Alle kontrollierten Studien stammen aus der Zeit vor der Ein-
fiihrung hochwirksamer antiretroviraler Medikamente; ihre Er-
gebnisse sind daher nicht ohne weiteres auf heutige Patienten
zu iibertragen.

Praktische Durchfiihrung der enteralen Ernihrung

Gibt es Indikationen fiir spezielle Trink- und Sondennah-
rung?

Zum Nutzen von Trink- oder Sondennahrungen, die mit im-
munmodulierenden Nihrstoffen angereichert sind, finden sich
widerspriichliche Studienergebnisse; daher kann eine eindeuti-
ge Empfehlung derzeit nicht gegeben werden (C).

Kommentar

Eine mit Arginin (14 g/Tag), Glutamin (14 g/Tag) und p-Hydroxy-
B-Methylbutyrat (3 g/Tag) angereicherte Trinknahrung fiihrte in
einer plazebokontrollierten, randomisierten, prospektiven Stu-
die bei HIV-infizierten Patienten nach Gewichtsverlust zu ver-
starkter Zunahme der Muskelmasse und einer Abnahme der Vi-
ruslast [37] (Ib). Beide Gruppen nahmen an Gewicht zu, wobei
die zusdtzliche Kalorienzufuhr jeweils 200 kcal/Tag betrug.

Eine weitere randomisierte, plazebokontrollierte Studie unter-
suchte den Effekt einer Trinknahrung (660 kcal/Tag) mit oder
ohne zusdtzliche Gabe von Arginin (7,4 g/Tag) und w-3-Fettsdu-
ren (1,7 g/Tag) [14]. Auch hier kam es zu einer Gewichtszunahme
in beiden Gruppen ohne einen spezifischen Vorteil fiir die mit
Arginin und w-3-Fettsduren supplementierte Gruppe (Ib).

Dieselbe Nahrung als Sondennahrung wurde an einem anderen
Patientenkollektiv in einer Cross-over-Studie untersucht. Hier
fand sich eine hohere Gewichtszunahme in der Studiengruppe
[15] (11a).

Die zusdtzliche Einnahme einer Trinknahrung bei asymptomati-
schen HIV-Patienten, die einen erh6hten Anteil an Oligopeptiden
und anderen Proteinen (19%) mit gleichzeitig reduziertem Fett-
anteil (16%) und erhohtem Kohlenhydratanteil (65%) aufwies,
war mit einem besseren Gewichtsverlauf und einer reduzierten
Rehospitalisierung in den 6 Monaten der Studie assoziiert [12]
(Ib). Diese Studie ist nur eingeschrankt beurteilbar, da die beiden
Trinknahrungen nicht vergleichbar waren. Zudem wurden diese
Daten vor der Einfithrung hochwirksamer antiretroviraler Thera-
pie erhoben und sind daher nicht ohne weiteres auf heutige Pa-
tienten iibertragbar.

Gibt es Besonderheiten in der Dosierung und dem Aufbau-
schema einer enteralen Erndhrung?

Die Proteinzufuhr sollte in stabilen Krankheitsphasen bei
1,2 g/d liegen, bei akuten Erkrankungen kann sie bis auf 1,5 g/d
gesteigert werden (B).

Kommentar

Stickstoffbilanzstudien und Tracerstudien zeigen, dass bei einer
Proteinzufuhr von 1,2 - 1,8 g/d bei symptomatischen HIV-Patien-
ten eine positive Stickstoffbilanz erreicht wird [24] (Ila). Es lie-
gen jedoch keine kontrollierten Studien zu dieser Fragestellung
VOr.

Es liegen keine prospektiven Daten zu unterschiedlichen Re-
gimen im Kostaufbau bei enteraler Erndhrung vor.
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Treten spezifische Komplikationen der enteralen Ernihrung
bei HIV-infizierten Patienten auf?

Im Vergleich zu immunkompetenten Patienten ist die Rate der
Lokalinfektionen (z. T. mit Pseudoperitonitis) nach PEG Anlage
bei HIV-infizierten Patienten erhoht.

Kommentar

In zwei Untersuchungen findet sich nach PEG-Anlage bei HIV-in-
fizierten Patienten ({iberwiegend mit manifestem Immundefekt
bzw. AIDS) eine erhéhte Rate an Lokalinfektionen im Bereich der
PEG-Durchtrittsstelle. Die Rate der schweren Komplikationen ist
dagegen im Vergleich zu einer HIV-negativen Kontrollgruppe
nicht verdandert [23,38] (IIb). Anzumerken ist jedoch, dass in die-
sen Untersuchungen beide Gruppen eine Antibiotikaprophylaxe
erhalten haben.

Ist bei HIV-infizierten Patienten eine Infektionsprophylaxe
bei Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie
(PEG) notwendig?

Eine Infektionsprophylaxe wird empfohlen (B).

Kommentar

Schwere infektiose Komplikationen sind selten nach PEG-Anla-
ge. Die einmalige perioperative Gabe eines Breitbandantibioti-
kums mit Wirkung gegen Anaerobier reduziert aber signifikant
die Rate an peristomalen Infektionen, die bei HIV-infizierten Pa-
tienten hdufiger auftreten.

Es liegen zwar keine Studien {iber eine Antibiotikaprophylaxe bei
HIV-infizierten Patienten vor, jedoch ist hier der Riickschluss von
den vorliegenden prospektiven, randomisierten Studien an nicht
HIV-infizierten Patienten mdoglich. Diese belegen einen positiven
Effekt einer Antibiotikaprophylaxe [39,40] (Ib).

In den publizierten Studien {iber eine enterale Erndhrung via PEG
bei HIV-Patienten wurde durchgehend eine Antibiotikaprophy-
laxe verabreicht [18,23] (IV) [3].

Gibt es besondere Aspekte der praktischen Durchfithrung
einer enteralen Erndhrung bei HIV-infizierten Patienten?

Die Durchfiihrung einer enteralen Erndhrung bei HIV-infizier-
ten Patienten unterscheidet sich nicht grundlegend von der
Durchfiihrung einer enteralen Erndhrungstherapie in anderen
Indikationsgebieten (C). Eine Diarrhoé stellt keine Kontraindi-
kation zur Trink- und Sondenerndihrung dar. Der Kostaufbau
sollte unter entsprechender klinischer Kontrolle erfolgen (C).

Kommentar

Falls im Rahmen einer neu begonnenen enteralen Erndhrung Di-
arrhéen auftreten, so ist beim immunkompromitierten HIV-Pa-
tienten stets die Differenzialdiagnose einer infektiosen Genese
mitzuberiicksichtigen.

Es liegen keine prospektiven Daten zu unterschiedlichen Re-
gimen im Kostaufbau bei enteraler Erndhrung vor. In den publi-
zierten Studien {iber eine enterale Erndhrung via PEG wurde
durchgehend eine Antibiotikaprophylaxe verabreicht.

Bestehen Kontraindikationen der enteralen Erndhrung bei
HIV-infizierten Patienten?

Es gelten die allgemeinen Kontraindikationen fiir eine enterale
Erndihrung, wie sie im Kapitel Grundlagen und Ethik aufge-
fiihrt sind.

Ist eine Kombination von enteraler Ernihrung und normaler
oraler Ernahrung moglich?

Prinzipiell ist die Kombination von spontaner oraler Nah-
rungsaufnahme und einer kiinstlichen enteralen Erndihrung
maglich und anzustreben. Hierzu liegen kaum Daten vor.

Kommentar

Durch bilanzierte Trinknahrungen kann die Gesamtkalorienauf-
nahme zeitlich limitiert um 20% gesteigert werden. Solche Trink-
nahrungen sollten ldngstens 3 Monate und, wo immer, nur im
Rahmen einer strukturierten Erndhrungsberatung rezeptiert
werden [13,22,25,26] (IIb-1II). Nasoduodenale Sonden und Ga-
strostomien sind unter der modernen antiviralen Therapie nur
im Einzelfall indiziert.

Chronische Infektionskrankheiten

Konnen die bisherigen Empfehlungen auf andere Infektions-
erkrankungen iibertragen werden?

Obwohl fiir andere chronische Infektionskrankheiten, die mit
Mangelernihrung einhergehen, keine ausreichenden Daten
iiber den Effekt einer ernidhrungsmedizinischen Intervention
mit enteraler Ernédhrung zur Verfiigung stehen, wird eine er-
néhrungsmedizinische Intervention bei Vorliegen einer Malnu-
trition empfohlen (C). Indikation und Durchfiihrung sollte sich
nach den allgemeinen Grundsditzen richten.

Kommentar

Die pulmonale Tuberkulose ist die klassische mit Mangelernah-
rung (,,Schwindsucht*) einhergehende Infektionskrankheit, und
in Dritte-Welt-Landern ist Gewichtsverlust bei Diagnosestellung
nahezu obligat [41].

In Industrieldndern weisen zwischen einem Drittel [42] und 80%
aller Patienten [43] bei Diagnosestellung eine Mangelerndhrung
auf. Die antituberkuldse Therapie fiihrt in der Regel zu einer
Wiederzunahme an Gewicht, jedoch ist diese hdufig verzogert
[44]. Es gibt keine neueren kontrollierten Studien zum Nutzen
einer oralen oder enteralen Zusatznahrung bei Tuberkulose [41].

Im Rahmen der Therapie einer multiresistenten Tuberkulose
(MDR-TB) wird von vielen Gruppen eine supportive Erndhrungs-
therapie eingesetzt. Das ist klinisch plausibel, da die MDR-TB
hdufig mit einer Auszehrung einhergeht, in seiner Effektivitdt
aber nicht belegt.

Uber andere chronische auszehrende Infektionskrankheiten, wie
etwa die viszerale Leishmaniose und die Brucellose, gibt es keine
publizierten Daten zum Nutzen einer Erndhrungstherapie.
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Bei akuten Infektionskrankheiten besteht nur dann eine Indika-

tion zur enteralen Erndhrung, wenn

- eine rasche Erholung aus der katabolen Stoffwechsellage von
der Therapie der Grundkrankheit nicht zu erwarten ist,

- eine addquate orale Erndhrung voraussichtlich {iber mehr als
7 Tage nicht durchfiihrbar ist, oder

- wenn der Patient aufgrund einer anderen Grundkrankheit be-
reits mangelerndhrt ist.

Abkiirzungen

AIDS = acquired immunodeficiency syndrome
BCM = body cell mass

BIA = Bioimpedanzanalyse

HIV = Human-Immunodeficiency-Virus

LBM = lean body mass

MDR-TB = multiresistente Tuberkulose
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