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Klug entscheiden

.. In der Ernahrungsmedizin

Der Erndhrungsstatus ist zum einen fir eine Vielzahl von Erkrankungen von Bedeutung und hat einen
grolRen Einfluss auf die Prognose eines Patienten, zum anderen ist eine krankheitsadédquate Ernahrung
eine wesentliche Voraussetzung fir eine erfolgreiche Heilung und Restitutio ad Integrum.

ie Erndhrungsmedizin ist ein
D Querschnittsfach, das fiir eine

Vielzahl von Erkrankungen
von Bedeutung ist. Aus diesem
Grund hat die Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin e. V. (DGEM
e. V.) bereits seit 2003 unter dem
Dach der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) fur vie-
le Gebiete und Schwerpunktbereiche
wie z.B. Chirurgie, Neurologie, Kin-
der und Jugendmedizin, Gastro-
enterologie, Nephrologie, Onkologie,
Geriatrie und Intensivmedizin in Ko-
operation mit den Fachgesellschaf-
ten evidenzbasierte Leitlinien und
deren Updates erstellt.

Entsprechend der AWMF-Initia-
tive ,,Gemeinsam klug entschei-
den“, der DGIM-Initiative ,,Klug
entscheiden sowie den ,,Choosing
wisely“-Empfehlungen der Ameri-
can Society of Anaesthesiology
stellt der nachfolgende Beitrag eine
Auswahl der wichtigsten allge-
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meingiiltigen Empfehlungen aus
diesen Leitlinien dar, die von den
jeweiligen Erstautoren einstimmig
nach den AMWF-Kriterien ,,Klar-
heit der Empfehlung und Hinweise
auf Uber-, Unter- oder Fehlversor-
gung® ausgewdihlt wurden.

Positiv-
Empfehlungen
1. Screening auf ein erndhrungs-
bedingtes Risiko bei Klinikauf-
nahme und gegebenenfalls Einlei-
tung einer Ernidhrungstherapie
sollen obligatorisch sein und mit
validierten Methoden erfolgen (1).
Ein Screening wihrend der Kli-
nikaufnahme ist ein entscheidendes
Instrument, Patienten mit einem er-
ndhrungsbedingten Risiko bzw. mit
einem bereits reduzierten Erndh-
rungszustand zu erkennen. Es ist ei-
ne der Forderungen der DGEM e. V.,
dass ein solches Screening gesetzlich
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als obligatorisch verankert wird. In
den Niederlanden, in denen dies be-
reits der Fall ist, werden aufgrund
des Screenings erndhrungsmedizini-
sche MafBnahmen in hoherer Fre-
quenz durchgefiihrt und infolge wird
eine niedrigere Pridvalenz von Man-
gelerndhrung beobachtet (2).

Fiir ein solches Screening stehen
mehrere evaluierte Methoden zur
Verfiigung — zum Beispiel das Nu-
tritional Risk Screening (NRS),
das Subjective Global Assessment
(SGA) und das Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) (3).

Bei einem positiven Screening-
resultat wird die Diagnose einer
Mangelernidhrung gestellt, wenn ei-
nes der phinotypischen Kriterien
(Gewichtsverlust > 5 % wihrend der
letzten 6 Monate, BMI <20 kg/m2
bei Alter <70 Jahre bzw. <22 bei
Alter > 70 Jahre, reduzierte Muskel-
masse) zusammen mit einem der
dtiologischen Kriterien (Nahrungs-
aufnahme < 50 % tiber mehr als eine
Woche, akute Erkrankung oder aku-
tes Trauma, chronische Erkrankung)
erfiillt ist (4).

Welche Screeningmethode ange-
wendet wird, ist nicht so bedeutend
wie die Tatsache, dass sie regelma-
Big und bei allen Patienten zur An-
wendung kommt. Das Ziel ist, alle
Patienten mit einem hoheren Risiko
einer qualifizierten Bewertung ih-
res Erndhrungszustandes und einer
addquaten Therapie zuzufiihren.

2. Eine adiquate, der jeweiligen
Krankheitsphase angepasste ora-
le, bei entsprechender Indikation
auch enterale oder sogar parente-
rale Ernidhrung soll integraler
Bestandteil jeder medizinischen
Therapie sein (1, 5-15).

In einer 2018 abgeschlossenen
Multicenterstudie wurden in der
Schweiz 2088 Patienten mit ei-
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nem Mangelerndhrungsrisiko (NRS-
Score >3) zu einer an die klinische
Situation angepassten Erndhrungsthe-
rapie oder zu normaler Krankenhaus-
kost randomisiert (16). Bei Patienten
mit Erndhrungstherapie traten signifi-
kant weniger Todesfille, weniger un-
giinstige Verldufe und eine geringere
funktionelle Verschlechterung auf.
Die Mengen an Protein und Ener-
gie — bei einigen Erkrankungen auch
eine spezielle Substratauswahl —
sind abhingig von der Diagnose und
dem jeweiligen Stadium der Erkran-
kung. Werden diese Faktoren nicht
berticksichtigt, kann es zu nennens-
werten Storungen des Heilungsver-
laufes und einer unvollstindigen
oder génzlich fehlenden Rehabilita-
tion kommen (17). Besondere Be-
achtung erfordert hier eine vorbeste-
hende Mangelerndhrung, die zur
Vermeidung eines Refeeding-Syn-
droms ebenfalls eines angepassten
Erndhrungsregimes bedarf.

3. Patienten mit schwerer Man-
gelernihrung sollen bei Indikati-
on zu einer elektiven Operation
vor dem Eingriff eine Ernéih-
rungstherapie erhalten (13).

Mehrere Studien konnten zeigen,
dass bei Patienten mit einer schweren
Mangelerndhrung durch eine praope-
rative Erndhrungstherapie (insbeson-
dere eine addquate Protein- und Ener-
giezufuhr) der Erndhrungszustand
gebessert, eine metabolische Kondi-
tionierung erreicht und Komplikatio-
nen in der postoperativen Phase ver-
mindert werden koénnen (18). Leider
wird eine solche praoperative Erndh-
rungstherapie nur sehr selten einge-
setzt, und Patienten werden trotz ho-
hem Risiko, welches bei Vorliegen
bereits eines der Faktoren (Gewichts-
verlust >10-15% innerhalb von
6 Monaten, BMI <20 kg/mz, NRS
>5, Albumin <30 g/l) gegeben ist,
unmittelbar einer operativen Behand-
lung zugefiihrt.

Hier miissen auch neue trans-
sektorale Kooperationen zwischen
Klinik und Hausarzt entstehen, um
in einer ,,Prahabilitation® von min-
destens 2, besser aber 4-6 Wochen
den Patienten préstationdr mit einer
Erndhrungs- und auch Bewegungs-
therapie auf die Operation vorzu-
bereiten (19).

4. Bei Lingerfristig eingeschrink-
ter oraler Nahrungsaufnahme
und drohender bzw. manifester
Mangelernihrung soll unter Be-
riicksichtigung der individuellen
Therapieziele — auch im ambu-
lanten Bereich — eine Ernih-
rungstherapie mit gegebenenfalls
enteraler oder parenteraler Er-
nihrung durchgefiihrt und im
Verlauf kontrolliert werden (15).

Im Rahmen der stationdren —
aber auch ambulanten — Diagnos-
tik und Therapie kommt es héufig
zu langeren Phasen einer einge-
schrinkten oder vollstdndig unter-
brochenen Nahrungsaufnahme. Zur
Pravention von Komplikationen
bzw. eines ungiinstigen Krankheits-
verlaufs und Unterstiitzung der
Therapie und Genesung ist es wich-
tig, dass das daraus resultieren-
de Risiko fiir Patienten mit ei-
ner drohenden bzw. bereits ma-
nifesten Mangelerndhrung erkannt
und gegebenenfalls eine entspre-
chende Erndhrungstherapie einge-
leitet wird (20).

Fiir den Fall, dass orale Malinah-
men und Supplemente nicht ausrei-
chen, bedeutet dies, dass eine ente-
rale oder sogar parenterale Erndh-
rung eingeleitet werden muss.

5. Patienten, deren Ernihrungs-
bedarf nicht vollstindig oral oder
enteral gedeckt werden kann,
sollten eine supplementierende
parenterale Erndhrung inklusive
Vitaminen und Spurenelementen
erhalten (1, 5-15).

Es steht nach wie vor zur Diskus-
sion, wie lange Patienten mit einer
unvollstindigen oralen oder entera-
len Erndhrung verbleiben koénnen,
bevor sich das Nahrungsdefizit mit
negativen Folgen bemerkbar macht
(21). Es besteht aber weitestgehend
Einigkeit dariiber, dass diese Zeit-
spanne, wie auch die Wirksamkeit
der Erndhrungstherapie, in Abhén-
gigkeit vom Erndhrungsstatus der
Patienten und dem Ausmalf des De-
fizits stehen (22).

Wihrend Patienten mit einem
guten Erndhrungszustand iiber ei-
nen langeren Zeitraum ohne negati-
ve Folgen mit einer unvollstindigen
oralen oder enteralen Nahrungszu-
fuhr bleiben konnen, ist dies bei

Patienten mit bereits bestehender
schwerer Mangelerndhrung sicher-
lich nur iiber eine kiirzere Zeit mog-
lich (23). Bei diesen Patienten soll-
te frithzeitig eine supplementieren-
de parenterale Erndhrung eingesetzt
werden (24).

Wichtig ist, dass mit der Initiie-
rung einer solchen ergénzenden pa-
renteralen Erndhrung auch eine Ver-
sorgung mit Vitaminen und Spuren-
elementen eingeleitet wird, da dies-
beziiglich ebenfalls hiufig ein Man-
gelzustand besteht.

) Negativ-
Empfehlungen

1. Diitvorschriften, die die Nah-
rungsaufnahme reduzieren, sind
potenziell schédlich, sollten nur
in begriindeten Fillen eingesetzt
und im Verlauf hinsichtlich Wirk-
samkeit und Gefahr der Mangel-
erndhrung durch eine Fachkraft
kontrolliert werden (14).

Alle Diétvorschriften, die die
Nahrungsaufnahme reduzieren, ber-
gen fiir den Patienten das Risiko ei-
ner Mangelerndhrung. Insbesonde-
re im fortgeschrittenen Lebensalter
sollte auf restriktive Didten verzich-
tet werden, da eine ungeniigende
Erndhrung rasch gravierende Fol-
gen hat. Im Einzelfall miissen Risi-
ken und potenzieller Nutzen sorg-
filtig abgewogen werden. Sie soll-
ten deshalb nur als kontrollierte Re-
duktionsdiét, zum Beispiel zur The-
rapie einer Adipositas, eingesetzt
werden. Eine begleitende Kontrolle
durch eine qualifizierte Erndh-
rungsfachkraft kann dazu beitragen,
negative Effekte einer spezifischen
Didtvorschrift zu verhindern.

2. ,,Krebsdiiten*“ konnen aus er-
nihrungsmedizinischer Sicht nicht
empfohlen werden (1).

Zurzeit gibt es keine ,,Krebs-
didt”, deren Wirkung in einer wis-
senschaftlichen Studie nachgewie-
sen wurde (1, 25). Viele Patienten
mit einem Malignom befolgen je-
doch eine dieser vielzahligen Did-
ten und sind damit dem Risiko
eventueller schidlicher Nebenwir-
kungen oder einer Mangelerndh-
rung ausgesetzt. Die behandelnden
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Onkologen und Hausirzte sollten
sich deshalb in der Beratung der Pa-
tienten entschieden gegen solche
Diiten aussprechen.

3. Eine Hyperalimentation, also
eine Ernihrungstherapie iiber
den Energiebedarf hinaus, soll in
der akuten Phase einer kritischen
Erkrankung nicht durchgefiihrt
werden (5).

Die Nachteile einer hyperali-
mentierenden parenteralen Ernéh-
rung wurden bereits 1998 in ei-
ner Metaanalyse nachgewiesen: Kri-
tisch kranke Patienten hatten unter
einer solchen Therapie eine signifi-
kant hohere Sterblichkeit und Kom-
plikationsrate (26).

In der Zwischenzeit sind etliche
randomisierte Studien und Beob-
achtungsstudien erschienen, die ge-
zeigt haben, dass auch bei enteraler
Erndhrung eine Energiezufuhr un-
terhalb des gemessenen oder ge-
schitzten Energieumsatzes zumin-
dest gleichwertige, in vielen Féllen
auch bessere Ergebnisse bewirkt.

Eine signifikant niedrigere Mor-
talitdit wurde in den randomisier-
ten Studien bei kritisch Kranken in
einem Bereich von 33-66 % des
Energiezieles gefunden (27), in
den Beobachtungsstudien eher bei
80 % (28).

Eine Erndhrungstherapie im Be-

reich des aktuellen Energieumsat-
zes oder dartiber hinaus sollte des-
halb in der akuten Phase einer kriti-
schen Erkrankung auf jeden Fall
vermieden werden.
4. Eine parenterale Ernihrung
soll nicht durchgefiihrt werden,
wenn eine ausreichende enterale
Ernéhrung moglich ist, und eine
enterale Ernidhrung soll nicht
durchgefiihrt werden, wenn eine
ausreichende orale Ernihrung —
gegebenenfalls mit Erniihrungsbe-
ratung und unter Einsatz von Sup-
plementen — moglich ist (1, 5-15).

Auch wenn verschiedene Studien
gezeigt haben, dass eine parenterale
Ermdhrung ohne Hyperalimentation
keine Nachteile gegeniiber einer en-
teralen Erndhrung hat (29), sollte bei
der Erndhrungstherapie eines Patien-
ten immer die am wenigsten invasi-
ve Form gewihlt werden. Das heifit,
es sollten immer zuerst die Moglich-

keiten einer oralen Erndhrung — zum
Beispiel mit Supplementierung oder
Anreicherung und Unterstiitzung
durch eine Erndhrungsberatung —
ausgeschopft werden.

Reichen diese MaBlnahmen nicht
aus, sollen eine enterale Erndhrung
mit einer entsprechenden Sonden-
nahrung und erst als Letztes eine pa-
renterale Erndhrung mit der gleich-
zeitigen Gabe von Vitaminen und
Spurenelementen eingesetzt werden.

Dies bedeutet auch, dass eine Er-
nihrungstherapie sowohl ambulant
wie stationdr regelméfiger Kontrol-
le bedarf, um Verdnderungen der
Situation frithzeitig zu erkennen
und rechtzeitig die ndchsthohere
oder auch nidchstniedrigere Stufe
einzuleiten (30).

5. Bei Patienten mit sehr einge-
schrinkter Lebenserwartung soll
die Durchfithrung einer dem
Krankheitsstadium angepassten
klinischen Ernéhrung — auch am-
bulant — duflerst kritisch mit dem
Patienten/Betreuer nach Nutzen
und Belastungen abgewogen wer-
den, insbesondere, wenn hierfiir
eine invasive MafBinahme, z.B.
Portimplantation oder PEG-An-
lage, erforderlich ist. In der Ster-
bephase soll die Zufuhr von Nah-
rung und Fliissigkeit allein symp-
tomorientiert erfolgen (31).

Die kiinstliche Erndhrung eines
Patienten mit einer sehr einge-
schrankten Lebenserwartung ist
nicht zwingend und sollte immer

Klug entscheiden

,Klug entscheiden® ist eine Initiative der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich ge-
gen Uber- und Unterversorgung wendet. Ihr Ziel ist
es, eine konkrete Hilfe bei der Indikationsstellung zu
diagnostischen und therapeutischen Manahmen zu
geben. 12 Fachgesellschaften haben an der Initiative
unter dem Dach der DGIM teilgenommen und praki-
sche Empfehlungen erstellt, die das Deutsche Arzte-
blatt als Serie verdffentlicht hat. Alle bisher erschiene-
nen Beitrage sowie ein Ubersichtsartikel tiber die
DGIM-Initiative sind unter www.aerzteblatt.de/klug
entscheiden abrufbar.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin
(DGEM) mdchte diesem Beispiel folgen.
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eng mit dem Patienten, seinem Be-
treuer/Vorsorgebevollméachtigten
und seinen Angehdrigen abgespro-
chen werden. Im Vordergrund sollte
hier allein die Linderung von
Symptomen wie Durst, Mundtro-
ckenheit und Hunger stehen.

Fiihrt die kiinstliche Erndhrung
des Patienten zu einer zusitzli-
chen Belastung, die nicht durch
eine Symptomlinderung kompen-
siert wird, sollte darauf verzichtet
werden.

0 Diskussion

® Bei den vorliegenden Empfeh-
lungen handelt es sich um eine Aus-
wahl aus 16 Leitlinien der DGEM
(www.dgem.de), die von den jewei-
ligen Erstautoren entsprechend den
Kriterien der AWMF einstimmig
getroffen wurde. Ziel war es, zum
evidenzbasierten ,Klug entschei-
den® im &rztlichen Alltag eine An-
leitung zu geben, mit der die wich-
tigsten Anliegen der Erndhrungsme-
dizin berticksichtigt und die bedeu-
tendsten Fehler vermieden werden
konnen. Die Empfehlungen sollen
helfen, eine angemessene Erndh-
rungsversorgung von Erwachsenen,
Kindern und Jugendlichen im klini-
schen Alltag zu implementieren.

® Die DGEM hofft zudem, dass
mit der jetzt erfolgten Anerkennung
der Zusatzweiterbildung Ernéh-
rungsmedizin durch die Bundesirz-
tekammer und die nachfolgenden
Landesédrztekammern das Wissen
um die Erndhrungsmedizin eine
noch groBere Verbreitung findet.

Prof. Dr. med. K. Georg Kreymann
Président der DGEM e. V. 2006-2008

Prof. Dr. med. Johann Ockenga,

Klinikum Bremen Mitte, Medizinische Klinik I,
Schwerpunkt Gastroenterologie, Hepatologie,
Endokrinologie, Diabetes, Erndhrungsmedizin

Coautoren: Dr. med. Jann Arends, Prof. Dr. med.
Stephan Bischoff, PD Dr. med. Gunnar Elke, PD Dr.
med. Frank Jochum, Dr. med. Andreas Leischker,
Prof. Dr. med. Frank Oehmichen, Prof. Dr. med.
Matthias Plauth, Prof. Dr. med. Luzia Valentini,
Prof. Dr. Dorothee Volkert, Prof. Dr. Arved Wei-
mann.
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