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ZUSAMMENFASSUNG

Medizinische Erndhrungstherapie, die enterale und parenterale
Erndhrung umfasst, ist ein wesentlicher Teil der Erndhrungsthe-
rapie. Medizinische Ernahrungstherapie beschrankt sich nicht
auf die Krankenhausbehandlung, sondern kann effektiv und si-
cher auch zu Hause eingesetzt werden. Dadurch hat sich der
Stellenwert der Medizinischen Erndhrungstherapie deutlich er-
hoht und ist zu einem wichtigen Bestandteil der Therapie vieler
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chronischer Erkrankungen geworden. Fiir Menschen mit chro-
nischem Darmversagen, z. B. wegen Kurzdarmsyndrom ist die
Medizinische Erndhrungstherapie sogar lebensrettend. In der
Leitlinie wird die Evidenz fir die Medizinische Erndhrungsthera-
piein 161 Empfehlungen dargestellt. Die Leitlinie wendet sich in
erster Linie an Arzte, Ernahrungsfachkréfte und Pflegekrifte, sie
dient der Information fiir Pharmazeuten und anderes Fachper-
sonal, kann aber auch fiir den interessierten Laien hilfreich sein.

ABSTRACT

Medical nutrition therapy which includes enteral and parenteral
nutrition is an essential part of nutritional therapy. Medical nu-

trition therapy is not limited to hospital treatment but can also
be used effectively and safely at home. As a result, the impor-
tance of medical nutritional therapy has increased significantly
and has become an important part of the therapy of many chro-
nic diseases. For people with chronic intestinal failure, e. g. be-
cause of short bowel syndrome, medical nutritional therapy is
even life-saving. In this guideline, the evidence for medical nut-
ritional therapy is presented in 161 recommendations. The gui-
deline is primarily aimed at doctors, nutritionists and nursing
staff; it serves as information for pharmacists and other specia-
lists but can also be helpful for interested laypersons.

ABKURZUNGEN

AiO-Mischungen All-in-one-Mischungen

BBS Buried-Bumper-Syndrom

BMI Body-Mass-Index

CIF chronic intestinal failure, chronisches
Darmversagen

CRBSI catheter-related bloodstream infection,
Katheter-assoziierte Blutstrominfektion

EE enterale Erndhrung

FK] Feinnadelkatheterjejunostomie

HEE heimenterale Erndhrung

HPE heimparenterale Erndhrung

KG Koérpergewicht

LCT long-chain triglycerides, langkettige
Fettsduren

MCT medium-chain triglycerides, mittelkettige
Fettsduren

MNA Mini Nutritional Assessment

NRS 2002 Nutritional Risk Screening 2002

NST nutrition support team, Erndhrungsteam

ONS orale Nahrungssupplementation

PE parenterale Erndhrung

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie

PEG) perkutane endoskopische Gastrostomie

mit jejunaler Verlangerung
PEJ perkutane endoskopische Jejunostomie

PICC peripherally inserted central venous
catheter, peripher eingefiihrter zentral-
vendser Katheter

PLAG perkutane laparoskopisch assistierte
Gastrostomie

PRG perkutane radiologische Gastrostomie

PSG perkutane sonographische Gastrostomie

RCT randomized controlled trial, randomisierte,
kontrollierte Studie

RFS Refeeding Syndrom

RIG radiologisch insertierte Gastrostomie,
radiologisch angelegte Gastrostomie

SGA Subjective Global Assessment

ZVK zentraler Venenkatheter

Hintergrund und Einfiihrung

Die Bedeutung der medizinischen Erndhrungstherapie, die frither
Lklinstliche Erndhrung“ genannt wurde und sowohl die enterale als
auch die parenterale Erndhrung umfasst, ist unumstritten. Unter
Umstdnden (z. B. Patienten mit Kurzdarmsyndrom) ist sie sogar die
einzig lebensrettende MaRnahme. Die Bedeutung und der Umfang
der medizinischen Erndhrungstherapie haben weiter zugenommen,
seitdem sich diese Therapie nicht auf das Krankenhaus beschrankt,
sondern auch im ambulanten Bereich durchgefiihrt werden kann.
Dazu braucht es allerdings speziell fiir diesen Bereich geeignete In-
strumente und Kenntnisse zu den Verfahren, aber auch zu der
Durchfiihrung inklusive regulativer Aspekte.

Seitihrer Einfiihrung in den 1970er Jahren hat sich die heimen-
terale Erndhrung (HEE) als zuverldssige und wirksame Erndhrungs-
maRnahme etabliert, die als Langzeittherapie zu Hause durchge-
fihrt werden kann. In der Regel gibt es nur geringfiigige Unter-
schiede zwischen der Indikation fiir die HEE und fiir die enterale
Erndhrung im Krankenhaus. Bei der HEE miissen zusétzliche Krite-
rien wie die Prognose, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
und alle ethischen Aspekte der Behandlungen sorgfaltig bertick-
sichtigt werden. Fiir die Einleitung einer HEE sollte der Grundsatz
gelten, dass ohne diese eine erhebliche Verschlechterung des Er-
nahrungszustands des Patienten zu erwarten ist, die sich auf die
Prognose und die Lebensqualitat auswirkt, was eine komplexe Ent-
scheidung darstellt, insbesondere dann, wenn es keine wirksame
Behandlung fiir die zugrunde liegende Erkrankung gibt.

Die heimenterale Erndhrungstherapie ist eine medizinische Be-
handlung, aber die Entscheidungen (ber die Art, den Inhalt und
das Management dieser Erndhrungstherapie werden am besten
von multidisziplindren Erndhrungsteams getroffen.

Diese Leitlinie bietet evidenzbasierte Informationen iiber die
Anwendung von HEE in der Praxis. Es gibt zahlreiche und oft kom-
plexe Erkrankungen, die zur Notwendigkeit einer HEE fiihren, deren
Beschreibung nicht Teil dieser Leitlinie ist. Dazu gehdren
= Schluckstérungen aufgrund von neurologischen Erkrankun-

gen,
= Obstruktionen aufgrund von Malignomen,
= Ausgepragte Appetitlosigkeit aufgrund von Malignomen,
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= Kachexie aufgrund von Krebs, chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen, chronischen Herzerkrankungen oder
chronischen Infektionen und

= Malabsorption/Maldigestion aufgrund von chronischen
Leber-, Pankreas- oder Darmerkrankungen.

Ebenso wie die enterale Erndhrung kann auch die parenterale Er-

ndhrung auRerhalb des Krankenhauses als heimparenterale Erndh-

rung (HPE) begonnen oder fortgesetzt werden. HPE ist die wich-

tigste lebensrettende Therapie fiir Patienten mit chronischem

Darmversagen (CIF, chronic intestinal failure) aufgrund benigner

oder maligner Erkrankungen. HPE kann auch als palliative Erndh-

rung fiir Patienten in der Spatphase von Krankheiten eingesetzt

werden. Basierend auf die zugrundeliegende gastrointestinale

Funktionsstérung sowie den Patientencharakteristika lassen sich 4

klinische Szenarien fiir den Einsatz von HPE identifizieren:

= HPE als primare lebensrettende Therapie fir Patienten mit CIF
aufgrund einer gutartigen Erkrankung

= HPE bei CIF aufgrund bosartiger Erkrankungen, wobei die CIF
hdufig passager wahrend einer kurativen Behandlungen
auftreten kann

= HPE bei bosartigen Erkrankungen in der Palliativphase, um
den Tod durch Mangelerndhrung zu vermeiden (Einzelfallent-
scheidung)

= HPE zur Vorbeugung oder Behandlung von Mangelerndhrung
bei Patienten mit funktionierendem Darm, die andere Arten
der medizinischen Erndhrung ablehnen ("No-CIF-Szenario")

Die vorliegende Leitlinie konzentriert sich auf die Methodik und kli-
nische Praxis der HEE und der HPE sowie die damit verbundenen
Strategien zur Uberwachung und Vermeidung von Komplikationen.

Die vorliegende Leitlinie basiert auf den aktuellen Leitlinien der
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN).
Die erste Leitlinie zur HEE wurde von ESPEN 2006 veroffentlicht [1],
die erste Leitlinie zur HPE folgte 2009 [2]. Die Deutsche Gesell-
schaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) publizierte 2013 die erste
Leitlinie zur heimenteralen und -parenteralen Erndhrung [3]. So-
wohl diese Leitlinien als auch die neueren ESPEN-Leitlinien zur HEE
von 2019 [4] und zur HPE von 2020 [5] liegen der vorliegenden Leit-
linie zugrunde. Die deutsche Arbeitsgruppe, die die Leitlinie ver-
antwortet, hat die zugrundeliegenden Texte erganzt und modifi-
ziert entsprechend der aktuellen Literatur und neuer Erkenntnisse
zum Thema. Weitere Einzelheiten zur Methodik der ,S3-Leitlinie®
sind im Leitlinienreport nachzulesen. Der Bezug (modifiziert oder
gepriift) zu den Empfehlungen der ESPEN-Leitlinie zur HEE von
2019, zu denen der ESPEN-Leitlinie zur HPE von 2020, sowie zur
Vorgangerleitlinie der DGEM von 2013 wird zu jeder Empfehlung
angezeigt, sofern es einen direkten Bezug gibt. Neue Empfehlun-
gen sind als solche gekennzeichnet.

In der Leitlinie wird die Evidenz fiir die Medizinische Erndhrungs-
therapieim ambulanten Bereich in 161 Empfehlungen dargestellt.
Die Leitlinie richtet sich an Arzte, Erndhrungsfachkréfte und Pfle-
gekréfte. Sie dient der Information von Pharmazeuten und ande-
ren Fachkraften, die an der ambulanten Versorgung von Patienten
mit enteraler und parenteraler Erndhrung beteiligt sind. Dariiber
hinaus richtet sich die Leitlinie auch an betroffene Patienten. Zur
Information richtet sich die Leitlinie auch an alle weiteren Perso-

nen, die Patienten versorgen, fiir die eine ambulante enterale und
parenterale Erndhrung indiziert ist. Dazu gehéren ,Homecare“-Un-
ternehmen und Angehdorige von Patienten.

Indikation und Kontraindikation

Heimenterale Erndhrung (HEE)

EMPFEHLUNG 1 Modifiziert 2019

B HEE sollte mangelerndhrten Patienten oder
Patienten mit einem Erndhrungsrisiko
angeboten werden, die ihren Nahrstoffbedarf
nicht durch die orale Nahrungsaufnahme
decken kénnen und iiber einen ausreichend
funktionierenden Gastrointestinaltrakt
verfiigen, mit dem Ziel, das Korpergewicht,
den funktionellen Status und die Lebensquali-
tat zu verbessern bzw. zu erhalten.

T+, 1++ Bischoff et al. 2019 [4], Empfehlung 1 adaptiert;
Schuetz et al. 2019 [15], Gomes et al. 2019 [16]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Die Indikation wird vielfach vom entlassenden Krankenhaus ge-
stellt, muss aber vom betreuenden Arzt (z. B. Hausarzt oder ambu-
lant betreuender Facharzt) bestdtigt werden. ,,Ausreichend
funktionierende[r] Gastrointestinaltrakt” bedeutet, dass der Gas-
trointestinaltrakt distal der Sondenspitze in der Lage sein muss, die
Sondennahrung zu absorbieren, aber Defekte im oberen Gastroin-
testinaltrakt proximal der Sondenspitze keine Kontraindikation
sind, sondern - im Gegenteil - sie konnen gerade eine Indikation
fur die enterale Erndhrung (EE) sein.

Eine HEE ist indiziert bei mangelerndhrten Patienten oder Pa-
tienten mit einem hohen Erndhrungsrisiko, die den Nahrstoffbe-
darf auf oralem Weg nicht decken kdnnen und einen funktionellen
Gastrointestinaltrakt aufweisen [6]. Dadurch kann die HEE als le-
benserhaltende Therapie definiert werden und sollte in Betracht
gezogen werden, wenn die Nahrungsaufnahme eines Patienten fiir
eine Woche oder ldnger entweder qualitativ oder quantitativ un-
zureichend ist.

GemadR den ESPEN-Leitlinien wird eine Verschlechterung des Er-
ndhrungszustands bestdtigt, wenn Patienten eine Woche lang nicht
essen konnen oder wenn die Energieaufnahme 1-2 Wochen lang
weniger als 60 % des geschatzten Bedarfs betragt (entspricht un-
gefdhr einer taglichen Energieaufnahme von weniger als 10 kcal/
kg/d oder einem tdglichen Energiedefizit von 600-800 kcal) [7-
10]. Eine mangelhafte Kosteinnahme wird vermutet, wenn die nor-
male Nahrungsaufnahme, die den individuellen Anforderungen
entspricht, trotz addquater diatetischer und medizinischer Behand-
lung von Anorexie, gastrointestinalen Stérungen, Schmerzen und
psychosozialem Stress nicht erreicht werden kann. In dieser Situa-
tion sollte die Einleitung der EE innerhalb einer Woche erfolgen.
Eine signifikante Beeintrdchtigung des Erndahrungszustands ist an-
zunehmen, wenn der Patient in einem Monat >5%(>15%in 3 Mo-
naten) an Kérpergewicht verloren hat [11]. Der Ernahrungszustand
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kann sich schneller verschlechtern, wenn die Nahrungsaufnahme
weniger als 75 % des tdglichen Bedarfs, basierend auf allgemeinen
Empfehlungen, betrdgt[12, 13], oder wenn zuvor ein Gewichtsver-
lust (z. B. Appetitlosigkeit, Dysphagie) oder begleitende katabole
Prozesse bestehen (z.B. Infektionen, systemische Entziindungen)
oder wenn gleichzeitig eine belastende Behandlung (z. B. Chemo-
therapie) erfolgt [14].

Die multizentrische randomisierte kontrollierte EFFORT-Studie
(Effect of early nutritional support on Frailty, Functional Outcomes
and Recovery of malnourished medical inpatients Trial) mit mehr
als 2.000 Patienten, konnte Giberzeugend zeigen, dass eine indivi-
dualisierte Erndhrungstherapie die Morbiditat und die Mortalitét
von mangelerndhrten medizinischen Patienten (Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) [6] Gesamtscore = 3) signifikant sen-
ken kann [15]. Ziel der Studie war es, in der Interventionsgruppe
einen taglichen Energie- und Proteinbedarf von >75 % mit einer
Erndhrungsintervention zu erreichen. Eine Steigerung der Erndh-
rungstherapie auf eine komplementare EE, auch in Kombination
mit oraler Erndhrung, wurde empfohlen, wenn mindestens 75 %
dertdglichen Energie- und Proteinziele nicht innerhalb von 5 Tagen
durch eine orale Erndhrung erreicht werden konnten [15]. Eine
kiirzlich durchgefiihrte Metaanalyse kommt ebenfalls zu dem Er-
gebnis, dass eine Erndhrungsunterstiitzung bei mangelernahrten
Patienten das Risiko sowohl fiir die Sterblichkeit als auch fir die
Wiederaufnahme ins Krankenhaus um etwa 25 % reduziert [16].

Vor der Verschreibung einer HEE miissen potentielle Kontra-
indikationen tberpriift werden. Wenn eine HEE verschrieben wird,
ist es wichtig, dass der behandelnde Arzt und eine auf klinische Er-
ndhrung spezialisierte Pflegefachkraft oder eine Erndhrungsfach-
kraft den Patienten ausfiihrlich iber mégliche Vorteile und Risiken
der Behandlung informieren. Der Patient sollte seine Zustimmung
geben und aktiv seinen Wunsch nach einer geplanten Erndhrungs-
therapie zum Ausdruck bringen. Es ist auch wichtig, die Wahl des
enteralen Zugangs und die entsprechende Pflege mit dem Patien-
ten zu besprechen. Darliber hinaus miissen die fiir die Vorbereitung
und Verabreichung der HEE erforderlichen technischen MaRnah-
men umgesetzt werden, um sicherzustellen, dass die HEE langfris-
tig sicher, effektiv und effizient appliziert werden kann.

EMPFEHLUNG 2 Modifiziert 2019

B Patienten, bei denen ein hohes Risiko fiir
Mangelernahrung bzw. eine Schluckstérung
besteht, sollte vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus die Maglichkeit einer Erndh-
rungstherapie mit oraler Nahrungssupple-
mentation (ONS) (sofern die Schluckstérung
keine Kontraindikation fiir ONS darstellt)
oder eine HEE empfohlen werden.

1++,2x2+,2x Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 2 adaptiert;

2-, de Luis et al. 2003 [20], de Luis et al. 2013 [22],
Schneider et al. 2001 [25], Deutz et al. 2016
[29], Orlandoni et al. 2019 [30]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 3 Neu 2023

0 Eine HEE kann auch bei Patienten mit
Demenz durchgefiihrt werden, wenn eine
medizinische Indikation vorliegt, wobei
Schweregrad der Erkrankung und ethische
Aspekte auf individueller Ebene zu
beriicksichtigen sind.

de Luis et al. 2003 [20], de Luis et al. 2013
[22], Schneider et al. 2001 [25], Deutz et al.
2016 [29], Orlandoni et al. 2019 [30]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++,2x2+,2x 2-,

Kommentar zu den Empfehlungen 2 und 3

Schluckstérungen treten hdufig bei Patienten mit neurologischen
Erkrankungen, Kopfverletzungen, Kopf- und Halskrebs, gastro-
intestinalen sowie anderen bdsartigen Erkrankungen auf. Zu Pati-
enten mit hohem Risiko fiir Mangelerndhrung gehéren neben den
vorgenannten Patienten auch solche mit chronischer Niereninsuf-
fizienz, nicht-neoplastischen gastrointestinalen Erkrankungen,
chronischen Darmentziindungen einschlieBlich malabsorptiver
Syndrome. Ob die Schluckstérung eine Kontraindikation fir ONS
darstellt, sollte mittels geeigneter Tests gepriift werden (siehe Leit-
linie Neurologie).

Die epidemiologischen Daten von 3.246 italienischen Patienten
iber einen Zeitraum von 11 Jahren konnten einen progressiven
jahrlichen Anstieg der HEE-Therapie zeigen [17]. Die mittlere Inzi-
denz betrug 406 + 58 Patienten/1 Million Einwohner/]ahr fiir zu
Hause lebende Patienten und 319 +44 fiir Patienten in Pflegehei-
men (mittlere Pravalenzrate + SD: 464 + 129 Fille/1 Million Ein-
wohner zu Hause im Vergleich zu 478 + 164 Einwohnern/Pflegehei-
me) [17].

GemdlR mehreren epidemiologischen Studien und nationalen euro-
paischen Registern sind die hdufigsten Indikationen fiir HEE bei Erwach-
senen neurologische Erkrankungen (neurovaskular und -degenerativ),
Kopf- und Halskrebs, Magen-Darm-Krebs und andere Krebsarten, Ze-
rebralparese, nicht-neoplastische Magen-Darm-Erkrankungen (z.B.,
Fisteln, Osophagusstenose, entziindliche Darmerkrankungen), Kopf-
verletzungen, malabsorptive Syndrome (z.B. Kurzdarmsyndrom),
schwere Stérungen der Darmmotilitédt, angeborene Stoffwechselerkran-
kungen und Mukoviszidose (> Tab. 1) [6, 17-26].

Eine retrospektive italienische Studie ergab, dass die mediane
Dauer von HEE etwa 196 Tage betrug [24]. Aufgeschlisselt nach
Krankheit war die Dauer 261 Tage fiir neurovaskuldre Erkrankun-
gen, 251,5 Tage fiir neurodegenerative Erkrankungen, 118 Tage
fiir Kopf- und Halskrebs, 82,5 Tage fiir Bauchkrebs, 788 Tage fiir
Kopfverletzungen und 387 Tage fiir angeborene Pathologien. Nur
7,9% der Patienten nahmen die orale Erndhrung wieder auf, und
die mittlere Uberlebensrate betrug 9,1 Monate [24].

Bei weltweit steigenden bariatrischen Eingriffen zeigt interes-
santerweise eine aktuelle US Studie bei 72 Patienten mit postbari-
atrischen Komplikationen folgende Indikationen fiir eine HEE: Man-
gelerndhrung (33 %), persistierender Brechreiz/Erbrechen (22 %),
Fistel (8 %), Dysphagie (8 %), Abdominalschmerzen (7 %), Striktur
(4%) und andere (17 %) [27].
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> Tab. 1

HEE Indikationen

Neurodegenerative und neurovaskuldre Erkrankungen:
30,5% [6], 54,4% [19], 60,5% [26], 38% [23], 67,6 %
[24], 35% [28], 67 % [31]

Neurodegenerative Erkrankungen: 28,9% [19], 40,9 %
[24]

Neurovaskuldre Erkrankungen: 25,5% [19], 26,7 % [24]
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 13,3 % [6]

Krebs im Kopf-| Halsbereich: 7,5% [19], 17,3 % [26],
11,5% [24]

gastrointestinaler Krebs: 7,1% [19], 7,1% [26], 9,8 %
[24],11,9% [22]

Krebs an anderer Stelle: 15,3% [6], 8,2% [19]
Protein-Energie Mangelerndhrung: 2,7 % [6], 3,0% [19],
Vererbte Stoffwechselerkrankung: 5,8 % [6], 2,3 %
[19,32], 2,6% [24], 3.1% [28], 3.2% [31]
Malabsorptionssyndrome: 0,9 % [26], 1,9% [23]
Stérungen der Darmmotilitdt: 0,6 % [26], 1,3 % [23],
29,8% [31]

In einer spanischen prospektiven Beobachtungsstudie konnte
bei einer gemischten Population von 573 Patienten gezeigt wer-
den, dass die HEE (mediane Dauer 8,5 Monate) einen positiven Ef-
fekt auf das Gewicht (+ 1,6 %) und auf die Heilung von chronischen
Ulzera (15,7 %vs. 10,3 %, p<0,001) hatte [28]. Zudem registrierte
man wahrend der Beobachtungszeit von insgesamt einem Jahr le-
diglich 25 % HEE-bedingte Komplikationen [28].

Neben den signifikanten positiven Effekten einer individualisier-
ten Erndhrungsintervention auf den Outcome, welche sowohl in
der EFFORT-Studie [15] wie auch in der Metaanalyse von Gomes
etal. [16] bestétigt werden konnten, zeigte auch die NOURISH-Stu-
die (Nutrition effect On Unplanned Readmlssions and Survival in
Hospitalized patients), eine multizentrische randomisierte, kon-
trollierte Studie (RCT) mit 652 dlteren mangelerndhrten Erwach-
senen, dass eine orale Nahrungserganzung mit hohem Proteinge-
halt mit einer signifikanten Reduktion der 90-Tage-Mortalitat as-
soziiert war, mit einer Number-Needed-to-Treat von 20 [29].

In einer italienischen Beobachtungsstudie bei 585 geriatrischen
Patienten mit Langzeit-HEE konnte kein Unterschied zwischen In-
zidenzraten von Komplikationen bei Patienten ohne und mit De-
menz beobachtet werden: mechanische Komplikationen 1,35 vs.
1,53/1.000 d (p=0,270), gastrointestinale Komplikationen 1,30
vs. 1,35/1.000 d (p=0,984) und metabolische Komplikationen 0,36
vs. 0,35/1.000 d (p=0,252) [30]. Auch beziiglich des Uberlebens
gab es keinen deutlichen Unterschied: In der Kaplan Meier Analyse
was das mittlere Uberleben 193 vs. 192 d (p>0,05) [30].

HEE Prdvalenz insgesamt

1994, 153/106 [25]

1995, 142/106 [25]

1996, 162/106 [25]

2001, 95,2/106 [25]

2003, 265/106 [25]

2008, 308,7/106 [24]
2009, 300/106 [25]

2010, 296/106 [25]

2013, 67,1/106 [26], 47.6/106 [19]
2014, 80,8/106 [26]

2015, 90,5/106 [26]

2018, Inzidenz 229/105[28]

Indikationen fir die Einleitung von HEE, einschlieRlich Pravalenz und durch HEE verbesserte Ergebnisse.

HEE Ergebnisse insgesamt

Verhinderung von Gewichtsverlust, Aufrechter-
haltung anthropometrischer Werte, Kosteneffi-
zienz [33]

Verbesserung der Lebensqualitdt [34-35]
Sicheres, gut vertrdgliches und kostengiinstiges
Verfahren, Wiederaufnahme der vollstandigen
oralen Erndhrung: Neurologische Stérungen

27 %, Krebs 22,6 %, GI-Stérungen 77,1 %,
Umstellung auf HPE: GI-Stérungen 4,6 % [19]
Wiederaufnahme der vollstdndigen oralen
Erndhrung 18,7 %, Wechsel zu PE 0,32 % [26]
Wiederaufnahme der vollstdndigen oralen
Erndhrung: Neurologische Erkrankungen

23,6 %, Verdauungskrankheiten 52,6 %, Kopf-
und Halskrebs 31,3 %, Demenz 11,1 %, Anorexie
56,2 %, AIDS 41,2 % [25]

Heimparenterale Erndhrung (HPE)

EMPFEHLUNG 4 Modifiziert 2020

B HPE sollte denjenigen Patienten empfohlen
werden, welche ihren Nahrstoffbedarf nicht
ausreichend iiber den oralen und/oder
enteralen Weg decken kénnen und welche
auBerhalb des Krankenhauses sicher
behandelt werden kénnen.

1+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 1 adoptiert;
Schuetz et al. 2019 [15]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 5 Neu 2023

B HPE kann bei Patienten iiber 65 Jahren
sicher angewendet werden, auch bei
erh6hter Komorbiditat.

1+ Schuetz et al. 2019 [15], Staun et al. 2009
[37]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 4 und 5

Es wurden bereits mehrere Leitlinien und Standards zu HPE verof-
fentlicht [3,36-46]. Parenterale Erndhrung (PE) ist fiir diejenigen
eine lebensrettende Therapie, die ihren Erndhrungsbedarf nicht
durch eine orale/enterale Aufnahme decken kénnen. Die multizen-
trische EFFORT-Studie bestatigte die Wirksamkeit einer Erndh-
rungsintervention bei mangelerndhrten medizinischen Patienten
im Krankenhaus [15]. Ziel der Studie war, in der Interventionsgrup-
pe einen taglichen Energie- und Proteinbedarf von >75 % mit einer
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Erndhrungsintervention zu erreichen. Eine Steigerung der Erndh-
rungstherapie auf eine komplementare PE, auch in Kombination
mit einer oralen Erndhrung und/oder EE, wurde empfohlen, wenn
mindestens 75 % der tdglichen Energie- und Proteinziele nicht in-
nerhalb von 5 Tagen durch eine orale Erndhrung und/oder EE er-
reicht werden konnten [15].

In einer systematischen Ubersichtsarbeit wurden 6 Leitlinien
und ein auf Expertenmeinungen basierender Standard tiber die
HPE-Therapie verglichen [44]. Obwohl die Leitlinien im Allgemei-
nen dieselben Themen abdeckten, wurden erhebliche Unterschie-
de zwischen den Empfehlungen festgestellt. Die meisten enthiel-
ten keine Informationen zu intravendsen Medikamenten, metabo-
lischen Knochenerkrankungen und Indikationen bei Patienten mit
bosartigen Erkrankungen. Dariiber hinaus wurden Bewertungsun-
terschiede zwischen verschiedenen Leitlinien festgestellt, da dhn-
liche, fir die Empfehlungsstarke identifizierte Evidenz, haufig mit
unterschiedlichen Graduierungen eingeschdtzt wurden. Daher ak-
tualisiert die hier vorliegende Leitlinie die Empfehlungen friiherer
Leitlinien und Standards in Bezug auf die Angemessenheit und Si-
cherheit von HPE. Erndhrungsbediirfnisse unter bestimmten klini-
schen Bedingungen sowie die Diagnose und Behandlung von zen-
tralen Venenkatheter (ZVK) bedingten und metabolischen Kompli-
kationen werden nicht behandelt. Die Empfehlungen friiherer und
aktueller ESPEN-Leitlinien zu letzteren Themen sind weiterhin gdil-
tig [5,47].

HPE kann bei Patienten (iber 65 Jahren sicher angewendet wer-
den, auch bei erhéhter Komorbiditdt. In der groR angelegten Ko-
hortenstudie erwies sich das zunehmende Alter als protektiv ge-
geniiber Katheter-assoziierten Blutstrominfektionen (catheter-re-
lated bloodstream infection, CRBSI) [5,47]. Der ,Provider® bzw. das
Homecare-Unternehmen war ein unabhdngiger Pradiktor fir
CRBSI, wdhrend Alter und Komorbiditat keine Rolle spielten, was
darauf hindeutet, dass der Einsatz von Pflegefachkrdften zu Hause
fuir die PE-Verabreichung der Hauptgrund fiir die niedrige CRBSI-
Rate bei dlteren Menschen ist [5,47]. Daher sollte ein hoheres Alter
nicht als Kontraindikation fiir HPE angesehen werden. Zu bemer-
ken ist, dass fiir die pflegerische Unterstiitzung fiir die ZVK-Pflege
bei Personen (iber 65 Jahre eher mehr Ressourcen im Gesundheits-
wesen erforderlich sind [5,47].

EMPFEHLUNG 6 Neu 2023

B HPE sollte als primdre und lebensrettende
Therapie fiir Patienten mit transient-reversib-
lem oder permanent-irreversiblem Darmver-
sagen aufgrund einer nicht bosartigen
Erkrankung verordnet werden, sofern die
Indikation nach Empfehlung 4 zutrifft.

2+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 2 adaptiert;
Pironi et al. 2008 [58]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

CIF beschreibt eine Verringerung der Darmfunktion beziiglich der
Absorption von Makronahrstoffen und/oder Wasser sowie Elektro-
lyten unter das erforderliche Minimum, sodass eine intravendse

Supplementierung erforderlich ist, um die Gesundheit und/oder
das Wachstum bei metabolisch stabilen Patienten aufrechtzuer-
halten [48]. CIF kann entweder auf eine gutartige oder bosartige
Erkrankung zuriickzufiihren sein und kann reversibel oder irrever-
sibel sein [48] .

Die Grunderkrankungen und die Mechanismen von CIF aufgrund
gutartiger Erkrankungen bei Erwachsenen wurden kiirzlich in einer
internationalen ESPEN-Umfrage untersucht und beschrieben [49].
Morbus Crohn, mesenteriale Ischdmie, chirurgische Komplikatio-
nen, chronische Darmpseudoobstruktion und Strahlenenteritis
waren die Hauptgrunderkrankungen, welche rund 75 % der Félle
ausmachten. Das Kurzdarmsyndrom war die Hauptursache (etwa
2 Drittel der Félle), wahrend die restlichen 33 % der Félle auf Darm-
dysmotilitat, enterokutane Fisteln, mechanische Obstruktion des
Darms und ausgedehnte Schleimhauterkrankungen zurtickzufiih-
ren waren [49].

HPE ist die primdre und lebensrettende Therapie fiir CIF [47].
Der Outcome von CIF-Patienten, welche aufgrund einer gutartigen
Erkrankung mit HPE versorgt wurden, wurde in vielen retrospekti-
ven Einzel- und Multizentrenstudien [50-56] und in einer prospek-
tiven 5-Jahres-Follow-up Studie von ESPEN analysiert und doku-
mentiert [57-59]. Diese Studien zeigen, dass bei 20-50 % der Pa-
tienten eine Entwohnung von HPE, nach 1 bis 2 Jahren nach Beginn,
erreicht werden kann. Die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei HPE liegt je nach Grunderkrankung zwischen 70-80 %. CIF kann
mit lebensbedrohlichen Komplikationen der Grunderkrankung
oder HPE assoziiert sein, wobei letztere etwa 14 % aller Todesfdlle
ausmachen (dhnlich wie ZVK-bedingte Komplikationen und mit
Darmversagen verbundene Lebererkrankungen). Der Outcome der
Patienten in Bezug auf Reversibilitdt, behandlungsbedingte Mor-
biditat und Mortalitit sowie Uberlebenswahrscheinlichkeit hingt
stark von der langfristigen Betreuung und Unterstiitzung durch ein
multiprofessionelles und interdisziplindres klinisches Erndh-
rungsteam (nutrition support team, NST) ab.

In Europa wurde die Pravalenz von HPE bei CIF-Patienten auf-
grund gutartiger Erkrankungen auf 5-20 Flle pro 1 Million Einwoh-
ner geschatzt [50]. Eine Ausnahme ist Ddnemark, wo kirzlich 80
Falle pro 1 Million Einwohner gemeldet wurden [54].

EMPFEHLUNG 7 Neu 2020

0 HPE kann bei Patienten mit chronischem
Darmversagen aufgrund einer bosartigen
Erkrankung verordnet werden.

1- Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 3 adoptiert;
Arends et al. 2017 [7], Bozzetti et al. 2009 [10],
Bozzetti et al. 1996 [61], August et al. 2009
[62], Bozzetti et al. 2015 [65]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Bei Patienten mit maligner Obstruktion, welche eine Palliativver-
sorgung ohne medizinische Erndhrungstherapie erhalten, wurde
ein mittleres Uberleben von etwa 48 Tagen berichtet [60]. Interna-
tionale Leitlinien [7,10, 61, 62] beflirworten im Allgemeinen die
Verwendung von PE bei Patienten mit malignen Erkrankungen, bei
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denen die orale und/oder die enterale Erndhrung versagt haben
sowie bei denen ein Uberleben von mehr als 1-3 Monaten erwar-
tet wird. Dies ist das lingste vorhersehbare Uberleben bei einem
Patienten, der ohne medizinische Erndhrungstherapie keine aus-
reichende orale und/oder enterale Erndhrung aufrechterhalten
kann.

Eine Metaanalyse von Naghibi et al. zeigt, dass 45 % der unheil-
baren Krebspatienten, die HPE wegen maligner Darmobstruktion
erhalten, mehr als 3 Monate tiberleben kdnnen [63]. Die mediane
bzw. durchschnittliche Uberlebensdauer betrug 83 Tage bzw. 116
Tage (55 % Mortalitdt nach 3 Monaten bzw. 76 % Mortalitdt nach 6
Monaten) [63]. Diese Daten stimmen mit denen einer grof3en, pro-
spektiven, multinationalen Fallserie von 414 HPE-Patienten (iber-
ein, von denen 67 % eine Darmobstruktion hatten (medianes Uber-
leben 91 Tage, 50 % Mortalitdt nach 3 Monaten und 77 % Mortalitat
nach 6 Monaten) [64].

Die klinische Herausforderung besteht darin, diejenigen Patien-
ten genau zu identifizieren, die wahrscheinlich lange genug tiber-
leben, um von einer HPE-Therapie zu profitieren. Kiirzlich wurde
ein Nomogramm aus Variablen entwickelt, welche als unabhdngi-
ge Prognosefaktoren erkannt wurden (Glasgow-Prognose-Score,
Vorhandensein und Lokalisation von Metastasen sowie Karnofsky
Performance Status Score), um die 3-, 6-Monats- und Gesamttiiber-
lebensrate von HPE-Patienten mit unheilbarem aphagischen kach-
ektischen Krebs abzuschatzen [65].

Esist bemerkenswert, dass die Autoren einer kiirzlich durchge-
fihrten Cochrane-Studie zu dem Schluss kamen, dass sie sehr un-
sicher waren, ob eine vollstdndige HPE die Lebensdauer von Men-
schen mit bosartiger Darmobstruktion verbessert, was hauptsach-
lich auf das Fehlen veréffentlichter Beweise zurlickzufiihren ist [66].
Die Autoren gelangten jedoch zu diesen Schlussfolgerungen nach
Anwendung der strengen Cochrane-Methodik (Verschleierung der
Zuordnung, Vergleichbarkeit der Behandlungsgruppen, Verblin-
dung von Teilnehmern und Studienpersonal). Dieser Ansatz eignet
sich moglicherweise bei der Literaturrecherche zur Bewertung der
Wirksamkeit von Medikamenten, ist jedoch moglicherweise weni-
ger zur Bewertung der Rolle einer essentiellen Erndhrung geeignet
[67].

Spezifische Kontraindikationen fiir die HPE-Therapie bei
Krebspatienten sind [61]:
= Patienten, die nicht ausreichend tiber die Ziele einer HPE, ihre

begrenzten Vorteile und méglichen Komplikationen infor-

miert sind

= Patienten, die nicht tiber ihre vorhergesagte Prognose oder
tiber die Moglichkeit informiert sind, die Behandlung zu
dndern/abzubrechen, wenn sie erfolglos ist

= Patienten, welche nicht ausreichend metabolisch stabil sind,
um mit einer PE nach Hause entlassen zu werden

> Tab.2 Indikationen fiir HPE bei erwachsenen Patienten in verschiedenen Landern gemaf Daten aus nationalen Registern und Umfragen.
Nationaler Bericht, Jahr Gesamtzahl der Gutartige GI  Krebs in Krebspallia- Andere (%)
(Ref #) Patienten (n.) Erkrankung Behandlung tiv (%)
(%) (%)
SPANIEN (SENPE Register), 255 49,7 71 22 Nicht angegeben, 21,2
2018 [79] Indikationen fir HPE in der Gesamtkohorte:
= Kurzdarmsyndrom, 35,7
= gastrointestinale Obstruktion, 25,5
= Malabsorption, 23,9
= Fisteln, 6,7
= Andere, 8,2
SPANIEN (SENPE Register), 256 44 10 25 Nicht angegeben, 21
2016 [80]
USA (ASPEN Register), 1.064 89 3 0,5 krankheitsbedingte Mangelerndhrung, 4,5
2011-2014 [81] Neurologische Schluckstérung, 0,1
Nicht angegeben, 2,9
UK (BANS Report) 2015 [82] 1.144 81,5 18,5 Indikationen fiir HPE in der Gesamtkohorte:
= Kurzdarmsyndrom, 47
= Fisteln, 8
= Malabsorption, 20
= gastrointestinale Obstruktion, 10
= krankheitsbedingte Mangelerndhrung, 6
= Schluckstérung. oder Anorexia, 1
= Andere, 8
ITALIEN (SINPE Survey), 2012 4,1 20 61 Neurologische Erkrankung, 12
[83-84] (/106 Einwohner) Nicht angegeben, 7
CANADA (CNS Register), 187 66 34

2011-2014 [85]
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EMPFEHLUNG 8 Neu 2020

B HPE sollte bei Patienten mit CIF aufgrund
einer fortgeschrittenen bosartigen
Erkrankung verordnet werden, wenn
ansonsten ein vorzeitiger Tod durch
Mangelernahrung droht.

4x 1+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 4 adaptiert;
Hyltander et al. 1991 [74], Lundholm et al.
2004 [75], Lundholm et al. 2007 [76], Obling
etal. 2019 [77]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Sechs prospektive Studien [68-73] an HPE-abhdngigen Patienten
iber > 1 Monat zeigten einen Nutzen fiir die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt, gemessen mit validierten Instrumenten (EORTC
QLQ-C30 oder FACT-G oder TIQ). Es gibt 3 RCTs, die den Einfluss
von HPE auf das Patientenergebnis bewerten [74-76], wobei die
groRten [75, 76] eine Verbesserung der Energiebilanz und, in einer
Intention-to-Treat Analyse, ein lingeres Uberleben, einen erh6h-
ten Korperfettanteil und eine hdhere maximale Trainingskapazitat
berichteten. Die jiingste RCT [77], in der die Auswirkungen einer
6-Monats-HPE mit einer bestmdglichen Erndhrungsintervention
bei Patienten mit Gastrointestinaltumoren und Kachexie verglichen
wurde, berichtete, dass die Gruppe mit HPE die fettfreie Masse er-
halten oder sogar erhdhen konnte und die Lebensqualitdt verbes-
serte. Eine Expertengruppe hat die Lebensqualitdt als einen der
wichtigsten Outcomeindikator bei Krebspatienten mit HPE identi-
fiziert [78].

EMPFEHLUNG 9 Neu 2020

EK HPE kann auch fiir Patienten ohne CIF in
Betracht gezogen werden, die ihren
Erndhrungsbedarf nicht iiber den oralen|
enteralen Weg decken kénnen oder wollen.
Der Patient sollte klar tiber die Vorteile und
Risiken einer HPE informiert werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 5 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

HPE-Umfragen und -Register geben einen Prozentsatz der Flle an,
bei denen weder ein gutartiges noch ein bosartiges Darmversagen
festgestellt wurde (> Tab. 2) [79-85]. Dies konnen Patienten sein,
welche eine medizinische Erndhrung benétigen und die ansonsten
eine wirksame sowie klinisch empfohlene EE verweigerten oder
nicht damit zurechtgekommen sind [4]. Solche Patienten kénnen
Krebs und einen Dauer-ZVK fiir die Chemotherapie haben, ande-
rerseits konnen sie eine Dysphagie aufweisen und sich gegen eine
EE entscheiden [12,86-89]. Da in der klinischen Praxis schwierig
ist, eine Ernahrungstherapie zu verweigern, kann in diesen Situatio-
nen manchmal eine HPE verschrieben werden. Patienten ohne CIF,

dieihren Erndhrungsbedarf nicht oral und/oder enteral decken kon-
nen oder wollen, sollten umfassend tiber die Risiken einer PE-The-
rapie informiert werden, welche unter diesen Umsténden als hoher
geschatzt werden sollten (einschlieBlich lebensbedrohlicher Risi-
ken im Zusammenhang mit HPE) als bei einer EE [4, 5,47].

Kombinationen

EMPFEHLUNG 10 Neu 2023

A Sowohl HEE als auch HPE sollen mit oraler
Erndhrung kombiniert werden, wenn die ora-
le Erndhrung moglich, aber nicht hinreichend
zum Erhalt bzw. zur Verbesserung des
Erndhrungszustandes und der erndhrungs-
abhangigen Lebensqualitat ist.

2x 1+ Schuetz et al. 2019 [15], Kaegi-Braun et al.
2021 [92]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Siehe Empfehlung 13.

EMPFEHLUNG 11 Neu 2023

B HPE sollte in Kombination mit HEE bzw.
oraler Erndhrung verordnet werden, wenn
HEE oder orale Erndhrung maoglich aber nicht
hinreichend zum Erhalt bzw. zur Verbesse-
rung des Erndhrungszustandes und der
ernahrungsabhangigen Lebensqualitat ist.

2x 1+ Schuetz et al. 2019 [15], Kaegi-Braun et al.
2021 [92]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Siehe Empfehlung 13.
Kontraindikationen fiir HEE bzw. HPE

EMPFEHLUNG 12 Modifiziert 2019

EK Eine HEE[HPE soll nur dann durchgefiihrt
werden, wenn Patienten und|oder ihre
gesetzlichen Vertreter einer solchen
Therapie zustimmen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 5 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Beim absehbaren Ubergang aus der Palliativsituation in die Sterbe-
phase sollen Therapieziele der medizinischen Erndhrung im Sinne
der Symptomkontrolle neu definiert werden. Die Entscheidung be-
ziiglich der Fortsetzung bzw. der Beendigung der medizinischen
Erndhrung soll der betreuende Arzt gemeinsam mit dem Patienten
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und den Angehdrigen nach den Grundsétzen der deutschen Bun-
desdrztekammer treffen [90,91].

EMPFEHLUNG 13 Neu 2023

B Eine HEE[HPE sollte nur durchgefiihrt
werden, wenn eine Verbesserung des
Erndhrungszustands, des funktionellen
Status oder der Lebensqualitdt zu erwarten
oder ein Status quo nicht anders zu erhalten

ist.
2x 1+ Schuetz et al. 2019 [15], Kaegi-Braun et al.
2021 [92]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

In einer randomisierten multizentrischen kontrollierten Schweizer
Studie mit Giber 2.000 medizinischen polymorbiden Patienten, bei
denen ein Erndhrungsrisiko bestand (NRS 2002 [11] Gesamtscore
>3), konnte gezeigt werden, dass durch eine individualisierte Er-
ndhrung nicht nur die Versorgung mit Energie und Proteinen bes-
ser erreicht wurde, sondern die Behandlungsergebnisse sich gene-
rell verbesserten [15, 92]. Ziel der Studie war, in der Interventions-
gruppe einen tdglichen Energie- und Proteinbedarf von >75 % mit
einer Erndhrungsintervention zu erreichen. Eine Steigerung der Er-
ndhrungstherapie auf Basis einer komplementaren EE und/oder PE,
auchin Kombination mit oraler Erndhrung, wurde empfohlen, wenn
mindestens 75 % der tdglichen Energie- und Proteinziele nicht in-
nerhalb von 5 Tagen durch eine orale Erndhrung erreicht werden
konnten. So traten im Vergleich weniger schwere Komplikationen
aufund die Sterblichkeit ging zuriick. Statistisch lieR sich bei 1 von
25 behandelten Personen (Number-needed-to-treat =25) eine
schwere Komplikation und bei 37 behandelten Personen (Number-
needed-to-treat=37) 1 Todesfall verhindern [15]. Dariiber hinaus
war der Funktionsverlust in der Interventionsgruppe signifikant ge-
ringer, und die Lebensqualitdt (EQ-SD-Index und EQ-SD-VAS) sowie
die Aktivitaten des tdglichen Lebens (Barthel-Index) verbesserten
sich deutlich [15]. Am besten profitieren dltere mangelerndhrte
Patienten oder solche mit chronischen Krankheiten, wie Nieren-
und Herzinsuffizienz wie auch onkologische Patienten [15]. Eine
kiirzlich publizierte Metaanalyse kommt ebenfalls zu dem Ergeb-
nis, dass eine Erndhrungsintervention bei mangelerndhrten Pa-
tienten das Risiko sowohl fiir die Sterblichkeit wie auch fiir die Wie-
deraufnahme ins Krankenhaus um etwa 25 % reduziert [16].

Das Hauptziel der HEE besteht darin, signifikante Erndhrungs-
defizite zu korrigieren, einen weiteren Verlust des Kérpergewichts
zu vermeiden und die damit bedingte Verschlechterung der sub-
jektiven Lebensqualitdt zu sistieren, welche auf eine schlechte orale
Nahrungsaufnahme zuriickzufiihren sind. Eine multizentrische RCT
mit Patienten, welche sich einer Osophagektomie oder einer tota-
len Gastrektomie unterzogen, zeigte, dass eine HEE via Jejunosto-
mie in der taglichen Praxis machbar, sicher und fiir Patienten sowie
Pflegefachkrafte vertretbar war. Dariiber hinaus konnten die Auto-
ren einen signifikanten Anstieg der anthropometrischen (Gewicht,
Oberarmumfang, Trizepshautfalte) und funktionellen (Faust-
schlusskraft) Parameter sowie der Kosteneffizienz nach 6 Monaten

belegen [33]. Die gute Wirksamkeit der HEE auf die klinischen Er-
gebnisse wurde in 2 Studien gezeigt, an denen Krebs- und Morbus
Crohn-Patienten teilnahmen [18, 93]. Zwei nicht randomisierte
kontrollierte Studien (postoperative Phase/wdhrend Radiochemo-
therapie) bei untererndhrten Patienten mit Speiserohrenkrebs be-
legten, dass eine HEE zu einer Verbesserung der Lebensqualitét
flihrte [34, 35]. In einer weiteren retrospektiven multizentrischen
Studie mit mehrals 2.842 Patienten haben Klek et al. bestatigt, dass
die HEE - wenn indiziert - eine sichere, gut vertragliche und kosten-
giinstige Erndhrungsintervention ist [19].

EMPFEHLUNG 14 Modifiziert 2019

EK Eine HEE[HPE sollte in der Regel nicht
durchgefiihrt werden, wenn die Lebens-
erwartung im Zusammenhang mit der
Erkrankung auf wenige Wochen geschatzt
wird.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 3 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Weil der Beginn der Sterbephase wissenschaftlich nicht weiter ob-
jektivierbarist, kann eine erndhrungsmedizinische Interventionin
dieser Lebensphase keinem evidenzbasierten Algorithmus folgen.
Die Indikation zu einer medizinischen Erndhrung ist mit einer sorg-
féltigen, individuellen Abwdgung der potentiellen Risiken und Nut-
zen unter der neuen Zielsetzung der Sterbebegleitung zu stellen
[90,91].

Der haufigste Grund fiir eine deutlich eingeschrdnkte Lebens-
erwartung ist in diesem Kontext eine fortgeschrittene bosartige
Erkrankung, aber auch eine erwartet rasch zum Tode fiihrende kar-
diale, neurologische oder andere Erkrankung sind analog zu behan-
deln.

Eine aktuelle italienische Beobachtungstudie bei 969 onkologi-
schen Palliativpatienten behandelt mit einer medizinischen Erndh-
rung (2,2 % der Gesamtpopulation, Durchschnittsalter 65,7+ 12,7
Jahre; 35,1 % HEE und 64,9 % HPE) berichtet tiber ein Durchschnitts-
tiberleben von 1,3 Wochen [31]. Die Hauptindikation fir die HEE
war Dysphagie und das Durchschnittsiiberleben betrug 22,1 Wo-
chen; in der HPE-Gruppe war die Hauptindikation gastrointestina-
le Obstruktionen und das Durchschnittsiiberleben betrug 16,1 Wo-
chen. Die Selektionskriterien fiir eine medizinische Erndhrung in
dieser Population waren: Karnofsky Performance Status Score
von 2 40, Lebenserwartung = 6 Wochen, eine inaddquate Ener-
gieaufnahme mit/ohne Mangelerndhrung, ein geeigneter psycho-
physischer Zustand und eine schriftliche Einverstandniserklarung.
Der Karnofsky Performance Status Score verbesserste sich nach
einem Monat bei 23,9 % und blieb unverdndert bei 67 % der Patien-
ten [31].

Es sollten Anstrengungen unternommen werden, um die Le-
benserwartung abzuschétzen und eine optimale Versorgung si-
cherzustellen [94]. Fiir weitere Empfehlungen zu HEE sollten die
aktuellen Leitlinien zu ethischen Aspekten der medizinischen Er-
ndhrungstherapie [95, 96] und zur klinischen Erndhrung in der Neu-
rologie [86, 89] berticksichtigt werden.
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Eine neuere, Experten-beigesteuerte Studie erhoht das Evidenz-
niveau und unterstiitzt die Empfehlung, Patienten mit fortgeschrit-
tenem Krebs mit einer Lebenserwartung unter 3 Monaten und
einem funktionierenden Darmtrakt keine PE zu verschreiben [97].

EMPFEHLUNG 15 Neu 2023

EK Eine HEE[HPE sollte nur durchgefiihrt
werden, wenn 1) Patienten bzw. deren
Angehorige oder ambulante Pflegefachkrafte
die erforderlichen Verfahren zur sicheren
Verabreichung der Therapie verstehen,
akzeptieren und bereit sind, sich an die
Durchfithrungsregularien zu halten, und
wenn 2) Organisation und Logistik der
Versorgung zuverldssig umsetzbar sind.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

HPE ist eine komplexe, lebensrettende Therapie, die aber zu ernst-
haften Komplikationen fiihren kann, wenn sie nicht ordnungsge-
maR verschrieben, vorbereitet und verabreicht wird. Die Ziele einer
HPE-Therapie umfassen die Bereitstellung einer evidenzbasierten
Behandlung, die Pravention von HPE-bedingten Komplikationen
wie CRBSI und metabolischen Komplikationen, sowie die Maximie-
rung der Lebensqualitat [5,47]. Fiir eine HPE-Therapie muss bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus ein individueller, sicherer, wirk-
samer und angemessener Erndhrungsplan vorliegen, welcher dann
gemeinschaftlich regelmaRig tiberwacht und bewertet werden soll-
te [98,99].

Friihere Leitlinien und Standards empfehlen, dass die Verschrei-
bung, Implementierung und Uberwachung einer individualisierten
HPE-Therapie von einem NST in Zentren mit HPE-Management-
Fachwissen durchgefiihrt werden sollte [5,37,44,47,53,78,100-
108]. Patienten, die von einem solchen patientenzentrierten NST
behandelt werden, zeigen bessere Ergebnisse und haben maogli-
cherweise niedrigere Gesamtkosten fiir die HPE-Versorgung
[50,100].

Der Gesamtversorgungsplan umfasst eine Reihe von Abklarun-
gen seitens der Pflege vor und nach dem Krankenhausaufenthalt,
welche eine optimale Koordination zwischen mehreren Gesundheits-
fachleuten und Leistungserbringern innerhalb und auBerhalb des
Krankenhauses erfordern (Infobox 1). Neben der Einbeziehung der
wichtigsten Mitglieder eines NST (Arzt, Erndhrungsfachkraft, Pfle-
gefachkraft, Apotheker) benétigen bestimmte Patienten auch Un-
terstlitzung von Fachkrdften aus den Bereichen Physiotherapie, Psy-
chologie und Ergotherapie [5,47,103, 104,109, 110]. Die Kommu-
nikation zwischen den Betreuern zu Hause (insbesondere
ambulante Pflegefachkrafte) und im Krankenhaus scheint ein Schlis-
selfaktor fiir eine erfolgreiche Therapie zu sein [98, 110]. Ein erfah-
rener und zertifizierter ,,Provider bzw. ein Homecare-Unternehmen
ist fiir eine addquate Lieferung von Néhrlésungen und deren Zusat-
ze zum Heim des Patienten erforderlich. Die ,,addquate* metaboli-
sche und klinische Stabilitdt eines Patienten kann anhand von Vital-
parametern, sowie Energie-, Protein-, Fliissigkeits- und Elektrolyten-
Bilanz sowie durch Blutzuckerkontrollen beurteilt werden. Mit dem

Begriff "addquat” ist gemeint, dass kein unmittelbares Risiko fiir eine
akute Dekompensation nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
besteht. Wenn der Patient eine stabile HPE-Anwendung erreicht und
sein klinischer Gesamtzustand akzeptabel ist, sollte ein Schulungs-
gesprach fiir den Patienten und/oder betreuende Pflegefachkréfte
organisiert werden, um eine korrekte und ordnungsgemaRe HPE-
Versorgung vermitteln zu konnen. Das hdusliche Pflegeumfeld und
der ,Provider* bzw. das Homecare-Unternehmen sollten vor Beginn
des Schulungsgesprachs abgeklart werden.

INFOBOX 1

Punkte, die bei Patienten, die mit HPE entlassen wurden, in

die Bewertung einbezogen werden sollen [99, 108]

= Medizinische, physische, psychische und emotionale
Eignung/Stabilitdt des Patienten

= Stabilitdt des PE-Verabreichungsschemas (Dosierung und
Zumischung)

= Erforderliche hdusliche Pflege und Unterstiitzung

= Lebensstil/Alltagsaktivitdten

= Rehabilitationspotential

= Potenzial zur Verbesserung der Lebensqualitdt

= Potenzial zum Erlernen des Selbstmanagements von HPE
(Patienten/Betreuer)

= Kenntnisse und Erfahrungen des hduslichen ambulanten
Pflegeteams (wenn keine Selbstverabreichung)

= Grundlegende Sicherheit zu Hause, Einrichtungen und
allgemeine Anweisungen zur Hygiene

= Notwendigkeit zusdtzlicher Ausriistung (z. B. Rucksack,
Infusionspumpe, Krankenhausbett, zusétzlicher Tropf-
stander)

= Hauslicher Pflegedienstleister fiir Nahrstoffzusatze,
Gerdte und Hilfsmittel

= Erstattung von Taschen, Dienstleistungen und Ver-
brauchsmaterialien

= Verfligbarkeit einer erfahrenen hauslichen Pflegefach-
kraft rund um die Uhr (auf Abruf)

= Notwendigkeit/Mdglichkeiten der Uberwachung nach
der Entlassung (einschlieRlich geplanter Labortests)

= Verschreibung von Medikamenten mit Details zur
Verabreichung

EMPFEHLUNG 16 Neu 2019

EK Eine HEE sollte nicht durchgefiihrt werden,
wenn schwere Funktionsstérungen des
Darms, wie ein Magen-Darm-Verschluss,
Blutungen im Gastrointestinaltrakt oder eine
schwere Malabsorption, bzw. wenn schwere
Stoffwechselstérungen vorliegen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 4 adoptiert

Starker Konsens 96 % Zustimmung
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Kommentar

Diese Empfehlung basiert auf einer guten klinischen Praxis und ist
nicht spezifisch fiir HEE. Dies gilt im Allgemeinen dhnlich wie fiir
EN.

EMPFEHLUNG 17 Neu 2020
EK Eine HPE sollte nicht durchgefiihrt werden,
wenn schwere Stoffwechselstorungen

vorliegen.
Pironi et al. 2020 [5] Aussage 2 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Es bestehen keine absoluten Kontraindikationen fiir die Verwen-
dung von PE. Das Vorhandensein von Organversagen und Stoff-
wechselerkrankungen wie Herzinsuffizienz, Nierenversagen, Leber-
versagen, schlecht eingestellter Diabetes mellitus kann jedoch mit
einer verringerten Toleranz gegeniiber PE verbunden sein und er-
fordert moglicherweise sorgfdltige und spezifische Anpassungen
der HPE-Anwendung, um den spezifischen klinischen Bed(rfnissen
des Patienten gerecht zu werden [5].

Zu den schweren metabolischen Stérungen, welche eine Kont-
raindikation fiir die PE sowohl im Krankenhaus wie auch zu Hause
(HPE) darstellen, gehoren unter anderem: die Akutphase einer Er-
krankung bevor der Patient stabilisiert ist, Schockgeschehen jeder
Genese, Hypoxie: pO, <50 mmHg, Anhaltender mittlerer arteriel-
ler Druck <60 mmHg, schwere Azidose: pH<7.2, Hyperkapnie:
pCO; >75 mmHg, Serumlaktat >3-4 mmol/l, Hypertriglycerida-
mie >4 mmol/l, anhaltende Blutglukosespiegel >10 mmol/l bzw.
180 mg/dL, Fieber (>38,5°C), disseminierte intravasale Gerinnung
und andere [111-113].

Strukturelle Voraussetzungen

Hausliche Voraussetzungen

EMPFEHLUNG 18 Neu 2023

0 Die Eignung des Umfeldes und die Sicherstel-
lung der nétigen Unterstiitzung fiir
Patienten, die HEE[HPE erhalten, kann durch
den zustdndigen Arzt bzw. das NST tiberpriift
werden. Ziel ist die sichere Durchfiihrung der
HEE[HPE Therapie.

2+,3 Vashi et al. 2017 [100], Dreesen et al. [105],
Dreesen et al. 2014 [110]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

HEE und HPE sind komplexe Therapien mit komplexen Néhrstoffl6-
sungen. Eine korrekte Lagerung, Zubereitung und der korrekte Um-
gang mit der Therapie sind Voraussetzung fiir die Therapiesicher-
heit zu Hause. Das NST spielt eine Schliisselrolle im individualisier-

Bischoff SC et al. S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft... Aktuel Ernahrungsmed 2024; 49

ten Entscheidungsprozess und leitet alle erforderlichen
MaRnahmen und Schritte, die ergriffen werden missen, um die
HEE/HPE sicher durchzufiihren [5,44,47,100-110] ein. Das haus-
liche Pflegeumfeld sollte vor Beginn des Schulungsprogramms be-
wertet werden. Wichtige Punkte, die vor der Entlassung ins hdus-
liche Umfeld gepriift werden sollten, sind in Infobox 2 und im Kom-
mentar zu den Empfehlungen 15 und 24 aufgefiihrt.

EMPFEHLUNG 19 Neu 2019

EK Es sollen Hygiene- und Zubereitung-Stan-
dards (,,best practices*) festgelegt werden,
um eine Kontamination oder Instabilitat der
Sondenkost bzw. der parenteralen Erndh-
rungsprodukte und Infektionen sowie andere
Komplikationen im Zusammenhang mit HEE|
HPE moglichst zu verhindern.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 59 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Krankenhduser, die Patienten mit HEE/HPE entlassen, sollten einen
Lenkungsausschuss fiir Erndhrung (Nutrition steering committee)
haben. Dieser setzt sich aus Geschéftsleitung/Management und
Vertreten aus den verschiedenen Aufgabengebieten der klinischen
Erndhrung zusammen und ist somit ein interdisziplinar arbeiten-
des Gremium. Das Hauptziel des Lenkungsausschuss besteht darin,
institutionsweite Standards fiir die Struktur, die Verfahren und das
Management der klinischen Erndhrung festzulegen und ist somit
ein Gbergeordnetes Gremium zur Entwicklung von Standards und
Qualitatsprozessen fiir die klinische Erndhrung in der jeweiligen In-
stitution [114-116]. Protokolle/Standardarbeitsanweisungen soll-
ten zur sicheren Durchfithrung der HEE/HPE von der entlassenden
Institution bereitgestellt werden. Das Hinterlegen von Behand-
lungsprotokollen gilt als Schliisselelement zur sicheren Durchfiih-
rung der Therapie. Definierte Qualitdtsparameter wie z. B. die Hau-
figkeit von CRBSI gelten als Kontrollparameter fiir die Therapiequa-
litat und konnen somit auch als Erfolgsparameter heranzogen
werden [117, 118]. Fiir die HEE/HPE soll bei Entlassung aus dem
Krankenhaus ein individueller sicherer, effektiver und angemesse-
ner Erndhrungsplan vorliegen, der dann im Verlauf regelmaRig
tiberwacht und evaluiert werden sollte. Die Zahl der HEE-Patienten
hatin den letzten Jahren erheblich zugenommen [119]. Es wird ge-
schatzt, dass mehr als doppelt so viele ambulante Patienten EE er-
halten wie im Krankenhaus [36]. Die HEE ist eine komplexe Thera-
pie und sollte engmaschig tiberwacht werden um metabolischen
und anderen Komplikationen wie z. B. Aspirationspneumonien, dis-
lozierten Sonden, oder gastrointestinalen Komplikationen vorzu-
beugen [36,120, 121]. Dasselbe gilt fiir die komplexe oft lebens-
erhaltende Therapie der HPE, die zu ernsthaften Komplikationen
fiihren kann, wenn diese nicht richtig verordnet, zubereitet und
verabreicht wird. Zu den Zielen eines HPE-Programms gehoren die
Bereitstellung einer evidenzbasierten Therapie, die Pravention von
Komplikationen wie z. B. CRBSI und metabolische Komplikationen
sowie die Sicherstellung der Lebensqualitat [5,47].
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Fachliche Voraussetzungen/Erndhrungsteams

Kommentar

EMPFEHLUNG 20 Modifiziert 2019

B Krankenhduser, die Patienten mit HEE/HPE
entlassen, sollten mindestens eine speziali-
sierte Erndahrungsfachkraft beschiftigen oder
iiber ein multidisziplindres NST (Arzt,
spezialisierte Pflegefachkraft, Erndhrungsfach-
kraft, Apotheker, u. a.) verfiigen, welches sich
u.a. um die Rezeptur und das Entlassungs-
management kiimmert.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 57 adaptiert;

Silver et al. 2004 [125], Dinenage et al. 2015
[120], Landeiro et al. 2016 [130]

2+,2-,3

Starker Konsens 96 % Zustimmung

Die fachliche Zusammensetzung des NST kann je nach einrichtungs-
spezifischen und ortlichen Gegebenheiten unterschiedlich sein, soll-
te jedoch mindestens aus einem Arzt, einer Erndhrungsfachkraft
einer spezialisierten Pflegefachkraft zur Erndhrungsunterstiitzung
und wenn méglich aus einem Apotheker und Physiotherapeuten be-
stehen [102,103]. Zum NST kénnen neben den genannten Perso-
nen andere relevante Fachexperten wie Sozialarbeiter, Psychologen,
Logopdden, Physio- und Ergotherapeuten sowie in der Sonden-, Ka-
theter-, Wund- und Stomaversorgung spezialisierte Pflegefachkréf-
te gehdren. Studien haben gezeigt, dass Patienten mit Langzeit-HPE
angesichts der tiefgreifenden Auswirkungen auf das Privat- und Fa-
milienleben einer hohen Belastung ausgesetzt sind. Daher sollten
insbesondere Psychologen und Sozialarbeiter fiir die Beratung ab-
rufbarsein [122]. Auch chirurgische und gastroenterologische Fach-
arzte mit Erfahrung bzw. Fachkompetenz im Bereich CIF sollten fir
eine strukturierte Beratung und Bewertung zur Verfligung stehen.
Zu den Hauptaufgaben des NST gehdren die Behandlung/Vermei-
dung von Mangelernadhrung, die Erstellung und Priifung von Indika-
tionen fiir die HEE/HPE, die Entwicklung und Implementierung indi-
vidueller Schulungs- und Behandlungsprogramme, die Behandlung
von Komplikationen (z. B. Katheter, Sonde, Stérungen im Metabolis-
mus) und die Organisation der hauslichen Pflege [115,123,124].
Krankenhduser, die Patienten mit HEE entlassen, sollten min-
destens eine spezialisierte Pflegefachkraft und eine Erndhrungs-
fachkraft fiir die Erndhrungstherapie beschéftigen [120, 121, 125].
Eine fortlaufende Schulung in klinischer Erndhrung (z. B. 3 einw6-
chige modulare Kurse iber 6 Monate) [126] wird fiir alle Angeho-
rigen der Gesundheitsberufe, insbesondere fiir medizinisches, di-
atetisches und pflegerisches Personal, einschlieRlich derer, die mit
Menschen mit Demenz arbeiten, empfohlen [104, 127]. Die Aus-
wirkungen der Erndhrungstherapie auf Erndhrungszustand, Kran-
kenhausaufenthalte, Haufigkeit der Arztbesuche beim Hausarzt,
Komplikationen und Lebensqualitdt sind weitreichend und sollten
im Detail besprochen werden [128]. Die Kosteniibernahme sollte
vor dem Start der Erndhrungstherapie geklart werden, um die HEE/
HPE zu Hause fir alle Patienten bereitstellen zu kénnen
[99, 129, 130]. Patienten mit HPE sollten von einer spezialisierten,
engagierten und klar erkennbaren Krankenhausabteilung bzw.
-ambulanz betreut werden, Diese Abteilung sollte (iber Rdumlich-

keiten fir ambulante Besuche und Zugriff auf Betten fiir Patienten,
die einen Krankenhausaufenthalt benétigen, verfiigen [128].

HEE/HPE Organisation und Betreuung erfordert die Koordination
vieler verschiedener Gesundheitsdienstleister wie z. B. Pflegedienst,
Provider bzw. Homecare-Unternehmen, Hausarzt. Das Fachwissen
eines NST wird empfohlen, um eine auf den Patienten zentrierte The-
rapie zu gewahrleisten. Die Pravention von Komplikationen und das
Selbstmanagement der Therapie sind wichtige Ziele, um die Lebens-
qualitdt zu verbessern und unnétige Kosten fiir die Gesundheitsver-
sorgung zu vermeiden.

EMPFEHLUNG 21 Modifiziert 2019

B HEE|HPE sollte grundsatzlich und entspre-
chend etablierter Standards von einer
spezialisierten Erndhrungsfachkraft oder
einem multidisziplindren NST eines Kranken-
hauses oder einer ambulanten Einrichtung
koordiniert werden, da dies die Qualitat der
MaRnahmen erhoht, die Komplikationsraten
reduziert und damit einen wesentlichen
Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitdt
der Patienten sowie zur Kosteneffizienz der
MaRnahmen leistet.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 53 adaptiert;

Silver et al. 2004 [125], Soifer et al. 1998 [32],
Goldstein et al. 2000 [133]

Ib,2+,3

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Alle Fachkrafte des Gesundheitswesens, die direkt an der Versor-
gung von Patienten mit HEE/HPE beteiligt sind, sollten eine fiirihre
Aufgaben relevante Aus- und Weiterbildung iber die verschiede-
nen Aspekte im Zusammenhang mit der sicheren Bereitstellung
von HEE/HPE und der Bedeutung einer angemessenen Erndhrung
erhalten [104, 125,127, 131]. Alle Patienten, die HEE/HPE erhal-
ten, sollten jederzeit Zugang zu Fachkraften haben, um die Thera-
pie zu evaluieren und, insbesondere im Falle von Komplikationen
oder Notfallen, angemessen zu intervenieren. Um optimale Ergeb-
nisse zu erzielen, sollte die entlassende Struktur/NST individuelle
Trainings- und Behandlungsplane entwickeln, die auf standardisier-
ten Protokollen basieren. Arbeiten zeigen, dass insbesondere die
CRBSI-Raten, welche stellvertretend fiir die Versorgungsqualitét
gesehen werden kdnnen, in spezialisierten Zentren am niedrigsten
waren [100, 101, 132]. Leitlinien fordern, dass Personen, die HEE/
HPE erhalten, von einem koordinierten multidisziplindren Team/
NST unterstlitzt werden sollten [3, 36,39-46]. Die Etablierung
eines NST fiihrte in mehreren Ubersichtsarbeiten und Beobach-
tungsstudien zu einer addquateren Indikationstellung, angepass-
ter Therapiefiihrung und Senkung der Kosten [133]. Zu beachten
ist die geringe Anzahl an Studien, die Heterogenitdt v. a. im Out-
come und die Studienqualitdt, meist pra und post Etablierung des
NST [124,134-136]. Die Relevanz von Fachwissen auf diesem Ge-
biet wurde bereits in Frankreich gezeigt, wo sich die kompetente
Betreuung der HPE positiv auf das Uberleben der Patienten aus-
wirkte [137]. Es scheint, dass ein standardisiertes Modell zur Koor-
dinierung der Versorgung, an dem ein multidisziplindres Team be-
teiligtist, die Ergebnisse verbessern und die Kosten fiir die Gesund-
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heitsversorgung senken kénnte. Die Datenlage ist jedoch
unzureichend, um den Grad der Wirksamkeit einer solchen Inter-
vention spezifisch zu bestimmen [124, 134]. Vorteile fir die Ein-
fihrung ambulanter NST ergeben sich hauptsdachlich aus Beobach-
tungsarbeiten, die einen Nutzen in Bezug auf Kostensenkung und
Ergebnisverbesserung nahegelegt haben [138].
In einer Stellungnahme der British Intestinal Failure Alliance [45]
wurden fiir ein optimales HPE-Management folgende 5 Standards
beschrieben: Einheit, Team, Praxis, Beziehung zu internen und ex-
ternen medizinischen Einheiten/Stakeholdern und Ergebnis.
Schliisselthemen sind die Identifizierung der Personen, Strukturen
und Verfahren, die fir den HPN-Versorgungsprozess verantwort-
lich sind [36, 46, 47], wie Fachexperten, die die verschiedenen Pha-
sen des HPE-Managements koordinieren und verwalten
= Ortder Versorgung (z.B. Zentrum fiir Darmversagen,
Gastroenterologie,)
= Ortund Methoden der Schulungsprogramme (im Kranken-
haus, in der Ambulanz/Tagesklinik, zu Hause)
= Behandlungspfade bei Komplikationen (z.B. Notaufnahme,
direkter Zugang zu Krankenhausbetten, Verbindung zu
heimatnahen Krankenhdusern)

= Ortund Verfahren fiir die Katheteranlage und das Manage-
ment von Komplikationen

EMPFEHLUNG 22 Neu 2020

EK Die fiir HEE und HPE zustdndige Krankenhaus-
abteilung bzw. die Notfallaufnahme sollte
eine angemessene Uberwachung und
Behandlung fiir die Routine- und Notfallver-
sorgung von Patienten mit HEE/HPE bieten.
Dem Patienten sollten entsprechende
Kontaktdaten fiir einen Support 24 Stunden
am Tag und 7 Tage in der Woche zur
Verfiigung gestellt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 8 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Der Zugang zu speziellen Krankenhausbetten unter der Verantwor-
tung des NST ist sowohl fiir die Erstversorgung als auch fiir die Be-
handlung von Komplikationen von entscheidender Bedeutung. Diese
Betten konnen sich in einer eigenstdandigen Krankenhausabteilung
fiir Erndhrung bzw. CIF oderin einer Klinik bzw. klinischen Abteilung
befinden, z. B. fiir Gastroenterologie, Onkologie oder Chirurgie. In
diesen spezialisierten Einheiten sollte die Indikationsstellung, die Be-
handlung und das Komplikationsmanagement gemaR Standardan-
weisung erfolgen (siehe Empfehlung 21). Die geeignete/benétigte
Zusammensetzung und GroRe eines NST hdngt von der Anzahl der
zu betreuenden Patienten ab [123]. Das HPE-Zentrum muss den Ar-
beitsaufwand schatzen, die jede an der Betreuung beteiligte Fach-
disziplin bendtigt und darliber den Personalbedarf fiir die Betreuung
der Gesamtzahl an HEE/HPE-Patienten definieren. Das NST sollte fiir
die Behandlung von Patienten mit HPE-Komplikationen verantwort-
lich sein, einschlieRlich Katheter-bedingter Komplikationen und Le-
bererkrankungenim Zusammenhang mit der Grunderkrankung. Das
Notfallmanagement sollte 24 Stunden am Tag und 7 Tage in der

Woche umfassen. Patienten und Pflegepersonen sollten klare schrift-
liche Informationen zur Erkennung und Behandlung von HPN-be-
dingten Komplikationen erhalten, einschlieRlich einer Notrufnum-
mer. Das NST sollte schriftliche Protokolle fiir das Management von
HPN-bedingten Komplikationen erstellen und tiber Systeme verfi-
gen, sodass jederzeit fachkundiger Rat verfligbar ist. Wenn es bei
Notfallproblemen nicht mdglich ist, das auf Kurzdarm/Darmversa-
gen spezialisierte Zentrum aufzusuchen (z. B. wenn die Entfernung
und/oder der klinische Bedarf eine sofortige Versorgung in einem
ortlichen Krankenhaus erfordern), sollte das NST sicherstellen, dass
gemeinsame Pflegeprotokolle im Voraus an die 6rtlichen Kranken-
hauser verteilt wurden und dass dem Patienten auch relevante De-
tails seines Gesundheitszustands und seiner Therapie zur Verfligung
stehen. Es gibt keine Studien, in denen bewahrte Verfahren fiir die
Bereitstellung von Notfallversorgung fiir Patienten mit HPN-beding-
ten Komplikationen systematisch untersucht wurden. Zwei Studien
haben gezeigt, dass die Diagnose und das Management von CRBSI
mithilfe strukturierter Verfahren zur Qualitdtssicherung verbessert
werden konnte. Eine Initiative zur Qualitatssicherung in der Notauf-
nahme reduzierte die mittlere Zeit bis zur Verabreichung von Anti-
biotika fiir fieberige Kinder mit Darmversagen um 50%. Zu den In-
terventionen gehorte die Verbesserung des Wissens der beteiligten
Strukturen tiber CIF, die Optimierung der Diagnostik, die Bereitstel-
lung von individuellem Feedback und die Standardisierung des Tria-
ge-Prozesses. Es wurde jedoch kein Unterschied in der Gesamtdauer
der nachfolgenden Krankenhaus- und Intensivaufenthalte festge-
stellt [139]. Ein weiteres Projekt zur Qualitdtsverbesserung in einem
Krebszentrum, das die Aufkldrung des Personals und die Einfiihrung
von Quellenetiketten fiir Blutkulturen umfasste, verbesserte die CRB-
Sl-Diagnose bei Patienten mit ZVK von 36 % auf 88 % [140].

EMPFEHLUNG 23 Neu 2023

EK Die Beauftragung zur Mitbehandlung durch
ambulant tatige Strukturen (z.B. ,,Provider
bzw. Homecare-Unternehmen) sollte durch
den behandelnden Arzt (Krankenhausarzt
oder ambulant tatiger Arzt) — soweit moglich
- in Abstimmung mit Erndhrungsfachkraften
erfolgen und in Zusammenarbeit mit dem
zustandigen Hausarzt oder Facharzt
fortgesetzt werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die drztliche Beauftragung kann die Durchfiihrung der HEE oder
HPE umfassen, wenn die Indikation zur medizinischen Erndhrung
bereits gestellt wurde, oder die Priifung der Indikation einschlie-
Ren, wenn die Indikation noch nicht gestellt wurde. Das Stellen der
Indikation sowie die Rezeptierung der medizinischen Erndhrung
miissen aufgrund gesetzlicher Bestimmungen durch einen Arzt er-
folgen. Das NST sollte in die Entscheidung zur medizinischen Er-
ndhrung besonders dann einbezogen werden, wenn es sich um
Grenzfalle und Individualabwdgungen handelt. Der Hausarzt sollte
tiber die Art der jeweiligen Therapie und die beteiligten Institutio-
nen und Organisationsstrukturen (z.B. Erndhrungsteam, ,,Provi-
der“ bzw. Homecare-Unternehmen oder Pflegedienst) von Beginn
der hduslichen Versorgung an informiert werden. In Absprache mit
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den betreuenden Institutionen kann ein groBer Teil des Monito-
rings vom Hausarzt durchgefiihrt werden (z. B. Laborkontrollen).
Die Ergebnisse sollten zeitnah an das NST bzw. andere beteiligte
Institutionen Gbermittelt werden. Bei Patienten mit malignen Er-
krankungen ist es wichtig zu wissen, dass die Auswahl der Patien-
ten, die fir die Behandlung mit HEE/HPE Unterstiitzung geeignet
sind, eine Herausforderung darstellt und die Diskussion mit dem
behandelnden Onkologen in diesem Umfeld vor Beginn der HEE/
HPE umsichtig gefiihrt wird [7, 141]. Oft wird die flir den Patienten
zentrale Bedeutung der hauslichen Pflegefachkréfte Gibersehen.
Diese sollten bei Entlassung aus dem Krankenhaus Gber den klini-
schen Verlauf der Patienten informiert werden [98,99, 109, 110].

Schulungen

EMPFEHLUNG 24 Modifiziert 2020

EK Es ist ein strukturiertes und individuell
anpassbares HEE/HPE-Schulungsprogramm fiir
den Patienten und|oder das hausliche
Pflegepersonal durchzufiihren, das die
Sonden- bzw. Katheterpflege, die Verwendung
der Pumpe sowie die Verhiitung, Erkennung
und Behandlung von Komplikationen umfasst.
Das Schulungsprogramm sollte im Verlauf
hinsichtlich seines Erfolgs iiberpriift werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 58 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Das Management von HEE/HPE in der hauslichen Pflege unterschei-
det sich von Krankenhauspatienten dadurch, dass sich die Haupt-
verantwortung von Angehdrigen der Gesundheitsberufe auf Pa-
tienten und Pflegende verlagert. Ziel der Schulung zu Hause sind
die Férderung der Unabhangigkeit durch Selbstmanagement der
HEE/HPE, die Fihigkeit zur Uberwachung der Therapie, die Verhin-
derung von Komplikationen und die Verbesserung oder Aufrecht-
erhaltung der Lebensqualitét [5, 47, 142]. In Infobox 2 sind die
wichtigsten Schulungsinhalte fiir Patienten, die HEE/HPE erhalten,
aufgefiihrt. Die Schulung kann in einer stationdren Einrichtung oder
beim Patienten zu Hause durchgefiihrt werden

INFOBOX 2

Lerninhalte und Anweisungen fiir Patienten/Betreuer, die

mit HEE/HPN entlassen wurden [5, 36,44, 47,99, 108, 119,

120,128-130, 138, 143-145]

= Indikation fiir HEE/HPE: kurz- und/oder langfristige Ziele

= Klarung von Zustédndigkeiten (Rollen) in der Versorgungs-
struktur (Erstellung eines Erndhrungsplans, Herstellung,
Bereitstellung/Lieferung Nahrl6sungen, Verbrauchsmate-
rialien eventueller Pflegebedarf)

= Fahigkeit und Bereitschaft zum Selbstmanagement
- Falls zutreffend: Checkliste fiir die erreichte Kompe-

tenzen erstellen

= Uberpriifung evidenzbasierter schriftlicher Leitlinien und

Verfahren, erganzt durch mindliche Anweisungen

= Hausliche Pflegeumgebung
- Allgemeine Sauberkeit (zum Beispiel: Gibt es einen
sauberen Bereich fiir aseptische/sterile Arbeiten)

Anwesenheit von Tieren (nur bei HPN)

- Grundlegende Sicherheit zu Hause (Telefonzugang,
saubere Aufbewahrung von Verbrauchsmaterialien,
Kiihlschrank, WC-Bad, sanitare Wasserversorgung,
etc.)

= Sonden-/Katheterpflege

- Grundsatze der Infektionskontrolle und -prévention

- Verhindern, Erkennen und Behandeln von Sonden-/
Katheter-bedingter Komplikationen

= Medikationsplan mit Verabreichungsweg und Dosierung
= Lagerung, Handhabung, Inspektion von Zusatzmitteln

(z.B. Leckagen, Etiketten, Ausfallungen, Farbe), Medika-

menten und Verbrauchsmaterialien

= bei Bedarf- (Selbstmanagement)

- Sichere Zugabe von Vitaminen, Spurenelementen
oder anderen Zusatzstoffen

- Sichere Verabreichung von HEE/HPE

- Konnektion/Diskonnektion Sonde/Katheter

- Spiilung vor/nach der HEE/HPE

- RegelmaRige Bewertung der Leistung/Einhaltung
aseptischer Techniken

= Pumpenanwendung, -programmierung, -pflege und
Fehlermanagement

= Verhindern, Erkennen und Behandeln nicht infektiGser
Komplikationen oder Probleme

= Hdufige Fehler

= Kontaktdaten der an der Versorgung beteiligten
Strukturen (z.B. NST, Apotheke, Homecare-Provider, ggf.
Pflegedienst

= Komplikationsmanagement/Selbstiiberwachung

- Sonden-/Katheterokklusionen

- Verhindern, Erkennen und Behandeln nicht infektioser
Komplikationen oder Probleme z.B. Diarrhoe, Odeme

- Kontaktadressen zum Komplikationsmanagement

= Therapieplan mit Angaben zu:
- Zusammensetzung/Produkt (HEE/HPE)
Zusatzliche Fliissigkeiten

- Dauer/[Laufzeiten der Nahrlésungen/Flissigkeit
- Verabreichung bei Tag oder Nacht
= Moglichkeit einer zusatzlichen orale Nahrungsaufnahme
= Auswirkungen von HEE/HPE auf das tdgliche Leben (z.B.
Duschen, Schwimmen, Urlaub)
= Weiteres Therapiemonitoring festlegen (wie oft sollte der
Patient von wem und wo untersucht werden?)

Die HEE/HPN-Schulung kann stationdr oder zu Hause durchge-
fihrt werden und je nach Fahigkeiten des Patienten und der Grund-
erkrankung mehrere Tage bis Wochen dauern. [5,47, 108]. Eine bei
erwachsenen HPN-Patienten kiirzlich durchgefiihrte retrospektive
5-Jahres-Bewertung zum Auftreten von CRBSI in einem britischen
Zentrum fr Darmversagen hat gezeigt, dass Patienten durch ein
individuelles Beratungsangebot zu Hause aufgekldrt und geschult
werden kénnen. Dies fiihrte zu einer Verkiirzung der Krankenhaus-
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aufenthaltsdauer und einem verbesserten psychosozialen Wohl-
befinden sowohl der Patienten als auch ihrer Familien [117]. In einer
weiteren Analyse bei onkologischen Patienten mit HPE-Bedarf, die
unter Leitung eines CIF-Zentrums durch eine spezialisierte Pflege-
fachkraft zu Hause geschult wurden, konnte die Krankenhausver-
weildauervon 29,4 auf 10,1 Tage reduziert werden. Das Auftreten
von Infektionen war in dieser Gruppe mit 0,69 CRBSI pro 1.000 Ka-
thetertagen gering [146]. Es sind mehrere Schulungsinterventio-
nen moglich, einschlieRlich Einzelberatung, ,Teach-Back“-Metho-
dik schriftlicher Handouts, computergestiitztem Lernen und inter-
aktiven Prasentationen. Um das Auftreten von Komplikationen
maoglichst gering zu halten, sollte der Zugriff auf die Schulungsun-
terlagen nach Entlassung gegeben sein. Mehrfache Schulungen
unter Einsatz visueller Hilfsmittel, die dem Patienten zur Verfligung
gestellt werden, erhéhen die Effizienz der Erndhrungstherapie
[99,103,108, 147-149]. Nachschulungen sind meist erforderlich,
da sich im Laufe der Zeit zu Hause Fehler einschleichen und Schu-
lungsinhalte vergessen werden [149]. Das Auftreten von Kompli-
kationen wie Infektionen kann als Indikator fiir einen erneuten
Schulungsbedarf herangezogen werden [150, 151].

EMPFEHLUNG 25 Modifiziert 2020

B Das Schulungsprogramm fiir den Patienten
und|oder das hausliche Pflegepersonal sollte
von kundigem Fachpersonal (z.B. Erndhrungs-
fachkréfte oder Pflegefachkrdfte eines
klinischen NST oder eines beauftragten
»Provider* bzw. Homecare-Unternehmens)
durchgefiihrt werden.

Ib, 1ll, 3 Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 8 und Bischoff
et al. 2013 [3] Empfehlung 47 adaptiert; Silver
et al. 2004 [142], Silver et al. 2004 [125], Soifer
etal.

Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Die Schulungen sollten durch Fachkrafte erfolgen, die eine erndh-
rungsmedizinische Zusatzqualifikation und Erfahrung vorweisen
konnen [125, 132, 142]. Dies istim glinstigen Fall ein ambulant ta-
tiges interdisziplindres NST. Das Auftreten von (Katheter-) Infek-
tionen zahlt als wichtiger Indikator fiir die Versorgungsqualitdt bei
HPN-Patienten. Eine gute Katheterversorgung erfordert ein erfah-
renes, multidisziplindres Team, das darin geschult ist, Katheter-be-
dingte Blutstrominfektionen, Katheterokklusionen und Katheter-
bedingte Thrombosen zu erkennen und zu behandeln. Auch die
Entwicklung von Strategien zur Verhinderung wiederkehrender In-
fektionen, einschlieRlich Okklusionen des ZVK, muss ein Teil des
Schulungsprozesses sein [152, 153]. Neben der Verhinderung von
CRBSI und dem Erhalt der Lebensqualitdt umfasst das gesamte
Schulungsprogramm viele weitere Aspekte. Die Schulungen wer-
den meist von einer in medizinischer Erndhrung erfahrenen Pfle-
gefachkraft ibernommen [5, 47, 104] (siehe auch Kommentar zu
Empfehlung 24).

EMPFEHLUNG 26 Modifiziert 2019

B Alle Informationen im Zusammenhang mit
der Schulung zur HEE[HPE sollten nicht nur
miindlich, sondern auch schriftlich oder tiber
E-Health zur Verfiigung gestellt werden.

2x 2+, Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 54
adaptiert; Park et al. 2016 [163], Bond et al.
2018 [117],
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Die Anweisung fiir die HEE/HPE sollte im Krankenhaus oder zu
Hause gegeben werden. Es sollten schriftliche/visuelle Informa-
tionen bereitgestellt werden, einschlieRlich Kontaktinformationen
bei Komplikationen und/oder weitere erforderliche Anweisungen
[99,120, 128-130, 138] (siehe auch Infobox 2). E-Health kann zu-
satzlich zur reinen Informationsvermittlung als Kommunikations-
instrument zwischen den an der HEE/HPE beteiligten Strukturen
dienen. Die Datenlage hierzu ist jedoch begrenzt. Eine systemati-
sche Literaturrecherche, welche den Einfluss von E-Health-Kom-
munikationswegen zwischen Klinik/Arzt und Homecare-Provider/
Pflege untersucht hat, sieht bei begrenzter Datenlage einen mog-
lichen Vorteil in der schnelleren Einbindung der medizinisch/klini-
schen Strukturen [154]. Die Einflihrung von telemedizinischen Vi-
siten bei padiatrischen Patienten mit CIF und HPE fiihrte zu einer
geringeren Anzahl an CRBSI und einer héheren Anzahl an Kranken-
hauseinweisungen im Vergleich mit Daten vor Einfiihrung der te-
lemedizinischen Visiten [155]. Die virtuelle Betreuung durch ein
NST von Patienten mit HPE fiihrt im Vergleich zu Daten vor der Im-
plementierung des virtuellen Supports zu einer addquateren The-
rapie und einer besseren Blutzuckereinstellung [156]. Die Studien
weisen darauf hin, dass E-Health eine Mdglichkeit bietet, Informa-
tions-/Lerninhalte zu vermitteln und ein Monitoring der komple-
xen Therapien HEE/HPE ortunabhdngig zu ermdglichen.

EMPFEHLUNG 27 Neu 2023

EK Patienten sollen iiber mégliche Beeintrachti-
gungen des taglichen Lebens durch eine
Sonde oder einen zentralven6sen Zugang
(z.B. beim Duschen, Schwimmen, in
Gesellschaft, im Urlaub) und die damit
verbundenen SicherheitsmaBnahmen
aufgeklart werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Sonden und Katheter sind direkte Zugdnge in den Kérper. Fir das
Auftreten von Komplikationenist unter anderem auch der richtige
Umgang mit dem Zugang im Alltag z. B. Duschen, Schwimmen,
Sport entscheidend. Daher sollten Patienten (iber mogliche Ein-
schrankungen im Alltag aufgekldrt werden. Diese sollte Rahmen
eines individualisierten Aufklarungsprozess (siehe Infobox 2) er-
folgen [45,99, 120,121, 157].
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EMPFEHLUNG 28 Neu 2020

EK Das NST fiir HEE[HPE im Krankenhaus sollte
vor Entlassung sicherstellen, dass Patienten,
Pflegepersonal und Hausarzt sich ihrer Rollen
und Verantwortlichkeiten bewusst sind, nicht
nur hinsichtlich der HEE[HPE, sondern auch in
Bezug auf den Gesundheitszustand des
Patienten und méglicher Komplikationen im
Zusammenhang mit der Grunderkrankung.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 69 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Das NST sollte sicherstellen, dass Patienten und Pflegefachkrafte
sich der Rollen und Verantwortlichkeiten der an allen Bereichen
ihrer Erkrankung beteiligten Gesundheitsberufe bewusst sind
(siehe » Tab. 3). Das NST ist nicht fiir alle Aspekte der Gesundheit
verantwortlich, insbesondere nicht fiir die Behandlung der Grund-
erkrankung, die zum CIF gefiihrt hat. Beispielsweise kédnnen Pa-
tienten mit Morbus Crohn zusatzlich von einem Gastroenterologen
betreut werden, um Probleme im Zusammenhang mit der chro-
nisch-entzlindlichen Darmerkrankung zu tiberwachen und zu be-
handeln. In dhnlicher Weise konnen Onkologie- und/oder Palliativ-
teams bei Krebspatienten Probleme im Zusammenhang mit Grund-
erkrankungen am besten bewaltigen. Sobald ein Patient HEE oder

HPE erhalt, sollten er und sein Allgemeinarzt auf die relevanten Zu-
standigkeiten (Rollen) und Verantwortlichkeiten der mitbetreuen-
den medizinischen Fachkrdfte aufmerksam gemacht werden, die
nicht mit der medizinischen Erndhrungstherapie zusammenhan-
gen [5,46,47,123].

EMPFEHLUNG 29 Modifiziert 2023

0 Ausgewadhlte Patienten bzw. deren Angehori-
ge konnen die Ndhrlosungen nach addquater
Schulung und Eignung selbst herrichten,
mischen sowie an- und abhangen, was eine
Unabhéngigkeit von Fachpersonal erméglicht
und eine Verbesserung der Lebensqualitat

sowie Kostenersparnis bewirken kann.
2x 2+, Park et al. 2016 [163], Bond et al. 2018 [117],

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Meist erfolgt das An- und Abhdangen der EE bzw. PE durch hierfir
besonders geschultes Pflegepersonal des ,,Provider® bzw. Home-
care-Unternehmens oder des Pflegedienstes. Es ist aber auch mog-
lich, den Patienten selbst bzw. dessen Angehdrige beziiglich der
Zufuhr der EE bzw. PE zu unterweisen. Der Einbezug der Patienten/
Angehdrigen in die Pflege ermdglicht eine groBere Autonomie im
taglichen Leben und verbessert die Fahigkeit, mit dem Stress und
den Belastungen umzugehen, die mit der HEE/HPN-Abhdngigkeit

»Tab.3 Zustandigkeiten bei der Organisation und Durchfiihrung der HEE/HPE.

Einrichtung Zustadndigkeit|Aufgaben

Erndhrungsteam fiir medizini-

Festlegung der erndhrungsmedizinischen MaBnahmen in Kooperation mit dem behandelnden Arzt

sche Erndhrung, bestehend aus = Erndhrungsanamnese, Kostaufbau nach Beendigung der medizinischen Erndhrung, supplementare Trinknahrung

Team-Arzt, Didtassistent,
Erndhrungswissenschaftler,

gegebenenfalls individuelle Erndhrungsberatung und Schulung von Patienten bzw. dessen Angehdrigen bzgl. der
Selbstversorgung mit HEE oder HPE, sofern dies gewiinscht wird

Apotheker und Pflegefachkraft = Wahl des geeigneten Zugangs, Berechnung und Rezeptieren der HEE bzw. HPE sowie notwendiger Hilfsmittel (Arzt)

mindliche und schriftliche Aufklarung tiber Art, Umstande und typische Komplikationen der hduslichen Versorgung
Auswahl, Beauftragung und Uberpriifung eines Homecare-Versorgers bzw. anderer beteiligter Institutionen/Personen

(z.B. Briickenpflege, Hausarzt, Pflegedienst, Apotheke)

tionen

Ambulanter Pflegedienst

werden)

Uberwachung der HEE und HPE, ggf. in enger Kooperation mit dem jeweiligen Hausarzt, Management von Komplika-

gegebenenfalls Zuspritzen von Mikrondhrstoffen unmittelbar vor Anhdngen der parenteralen Erndhrungsinfusionen
An- und Abhdngen der HEE bzw. HPE (nach Schulung kann dies ggf. vom Patienten/Angehdérigen ibernommen

Wechseln der Portnadel bzw. Verabreichung von Medikamenten (iber Sonde oder Katheter bei Vorliegen einer

Delegationsvereinbarung durch den betreuenden Arzt

Apotheke

bung

gegebenenfalls Wundversorgung nach Sonden- bzw. Katheteranlage

Evaluation/Bestellung und Auslieferung der Produkte in verwendungsgeeigneter Form mit Hinweisen zur Handha-

Uberpriifung der Stabilititsdaten und Qualitétssicherung (Dokumentation)
gegebenenfalls Zusammenmischen (Compounden) der Infusionsl6sung nach Vorgaben eines Arztes und unter

Beriicksichtigung der guten Praxisstandards (GMP)

»Provider bzw. Homecare-
Unternehmen

Organisation der Belieferung

Pflegedienst

Beratung und Empfehlung zur Durchfiihrung der Begleitmedikation und Produkthandhabung

Schulung des Pflegedienstes bzw. des Patienten oder seiner Angehdrigen beziiglich des Umgangs mit dem jeweiligen
Erndhrungssystem und der Erkennung von Komplikationen

regelmdRige Patientenbesuche mit schriftlicher Dokumentation der Verlaufskontrollen, ggf. in Kooperation mit dem

regelmaéRiger Bericht an das Erndhrungsteam
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und chronischen Krankheiten einhergehen [158, 159]. Der Gewinn
an Autonomie kann zur Verbesserung der Teilnahme am sozialen
Leben und zu einer verbesserten Therapieadhérenz fiihren. Unter-
suchungen zur Lebensqualitdt bei Patienten mit HPE zeigen, dass
neben der Infusionsfrequenz die Riickkehrin das Arbeitsleben den
groRten Einfluss auf eine positive Bewertung der Lebensqualitét
nehmen[158,160, 161]. In einem halbstrukturierten Interview be-
werteten 12 Patienten mit CIF den Einfluss der HPE auf ihren Alltag.
Patienten, die ihre HPE selbst managen, gaben hier einen geringen
Verlust an Autonomie an [162]. Schulungist eine Schliisselkompo-
nente, um Patienten in die Selbstpflege einzubinden. Techniken zur
Selbstliberwachung und Erkennung méglicher Komplikationen soll-
ten zu Beginn der HPE-Therapie in die Schulung einbezogen wer-
den [158]. Die Implementierung eines ZVK-Selbstmanagement-
Schulungsprogramms unter Verwendung einer quasi-experimen-
tellen, sequentiellen Kohorten-Designstudie an Krebspatienten
fihrte zu einer Verringerung der Katheter-bedingten Komplika-
tionen und verbesserte die Fihigkeit der Patienten, Probleme zu
I6sen und auf Katheter-bezogene Notfallsituationen angemessen
zu reagieren, indem eine groRere Fahigkeit zur Selbstpflege gefor-
dert wurde. Diese Studie war jedoch nicht auf Patienten mit CIF be-
schrankt [163]. Eine retrospektive Datenauswertung eines Zen-
trums fiir CIF zeigte eine etwas hohere Inzidenz an CRBSI bei Pa-
tienten, die ihre HPE selbst managen im Vergleich zu Patienten, die
einen Pflegedienst in Anspruch nahmen (0,342 vs. 0,270, p=0,03).
Die Gesamtinzidenz war in dieser Untersuchung mit 0,316 pro
1.000 Kathetertagen gering, sodass eine sichere Durchfiihrung der
HPE in beiden Gruppen gegeben war [117].

EMPFEHLUNG 30 Neu 2023

EK Um eine Uber- bzw. Untererndhrung unter
HEE[HPE zu verhindern, sollten Patienten
bzw. deren Betreuer oder Angehorige vor
Entlassung iiber die Art und Menge der
zuzufithrenden Erndhrung, das erforderliche
Fliissigkeitsvolumen sowie iiber die
voraussichtliche Dauer der medizinischen
Erndhrungstherapie aufgeklart werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Vor Entlassung muss gekldrt werden, welche Menge an EE und wel-
che Marke verwendet werden soll sowie die Gesamtmenge der ver-
abreichten Fliissigkeit definiert sein. Weiterhin muss der Patient
iber die Dauer der Verabreichung bei Tag oder Nacht aufgeklart
sein, (iber die Verwendung mittels einer enteralen Pumpe und die
Vorgehensweise bei Funktionsstérung dieser Pumpe unterrichtet
worden sein. Ein systematisches Review und eine Metaanalyse, wel-
che 15 Studien mit 2.145 Patienten einschloss, untersuchte unter
anderem die Auswirkungen von Schulungen von Patienten und
deren Angehdrigen mit langerfristiger HEE, Schulungen des Perso-
nals sowie kontinuierliche Weiterbetreuung und Feedback-Strate-
gien auf das Auftreten von Komplikationen, Wiederaufnahmen und
Krankenhauskosten. Die Autoren schlussfolgern, dass aufgrund der
geringen statistischen Power fiir das Auftreten von Komplikatio-
nen nur eine nicht signifikante Verringerung des Risikos gezeigt
werden konnte (IRR 0,53; 95 % Cl1 0,27-1,05). In der Metaanalyse

fand sich allerdings nur eine RCT. Tatsachlich konnte eine Reduk-
tion der Krankenhauskosten durch diese Interventionen durch multi-
disziplindre Teams gezeigt werden. Obwohl einzelne der einge-
schlossenen Studien zu positiven Ergebnissen kamen, schlussfol-
gerten die Autoren der Metaanalyse, dass die vorliegenden Daten
keine sichere Aussage hinsichtlich der Uberlegenheit einer einzel-
nen Intervention oder einer speziellen Teamzusammensetzung zu-
lassen [164]. Eine 2020 publizierte Ubersichtsarbeit wies ebenfalls
auf die niedrige Evidenz und den Bedarf nach gut designten Studi-
en hin und schlussfolgerte, dass multiprofessionelle Erndh-
rungsteams unter Umstanden die Ratio von EE zu PE erh6hen und
unsachgemaRe Verwendung von PE unterbinden kénnten [135].
Dennoch kann der gezielte Einsatz multidisziplindrer Erndh-
rungsteams (z. B. Arzt, Pflege, Erndhrungsfachkraft, Pharmazie)
hilfreich sein, das Auftreten von Komplikationen zu verhindern oder
ihnen addquat zu begegnen, wenngleich hier die Evidenz schwach
ist und ein Bedarf an Forschung besteht [165]. Typische Komplika-
tionen, welche durch unsachgemaRe Anwendung EE/Uberernih-
rung auftreten kénnen, sind Regurgitation/Aspiration, Ubelkeit/
Erbrechen, abdominelle Krampfe und StuhlunregelmaRigkeiten
wie Diarrhoe oder Obstipation. Eine 2019 publizierte, prospektive
Multicenter-Studie mit 306 Studienteilnehmern zeigte unter ande-
rem, dass intermittierende schwerkraftbedingte EE gegeniiber Bo-
lusgaben mit weniger Erbrechen, Regurgitation, Obstipation, Di-
arrhoe und abdominellem Spannungsgefiihl einhergeht [166]. Bei
PE stehen Katheterkomplikationen und Infektionen im Vorder-
grund; beiden Erndahrungsformen ist gemein, dass metabolische
Komplikationen wie Hyperhydration oder Elektrolytverschiebun-
gen auftreten konnen und rechtzeitig erkannt werden miissen
[144,167,168].

EMPFEHLUNG 31 Neu 2020

EK Patienten mit HEE/HPE sollten auf Reisen die
fiir ihren Zustand relevanten Daten mitfithren
und|oder Zugang zu einem sicheren
Web-Portal mit relevanten klinischen
Informationen haben, um bei Komplikationen
den behandelnden Arzten bzw. Kliniken
entsprechende Informationen zur Verfiigung
stellen zu konnen.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 68 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Der behandelnde Arzt sollte dem Patienten/den Betreuern ein drzt-
liches Attest ausstellen, aus dem hervorgeht, dass er iber die Reise
informiert ist, sowie einen kurzen Uberblick iiber den Zustand des
Patienten und die Notwendigkeit einer PE geben. Ein aktueller Er-
ndhrungstherapie- (HEE/HPE) und Medikationsplan enthalt wich-
tige Informationen zur Einschatzung der klinischen Situation und
sollten abrufbar sein. Eine hilfreiche Unterstiitzung bei der Planung
bieten auch unabhangige, gemeinniitzige Organisationen wie z. B.
die Oley-Foundation, die sich zum Ziel gesetzt hat, das Leben von
Patienten mit HEE und HPE durch Aufklarung, Interessenvertretung
und Vernetzung zu verbessern. Das Unterstiitzungsangebot um-
fasst ein breites Spektrum an Themen, unter anderem wird auch
der Umgang mit Herausforderungen des Lebensstils wie z. B. Sport
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und Reisen iber Newsletter geschult. Die auf der Webseite abruf-
baren Empfehlungen zum Reisen beinhalten Musterbriefe fiir Rei-
sen und Empfehlungen zu mitzufiihrenden wichtigen medizini-
schen Daten. Eine Teilnahme an diesem Programm fiihrte bei Pa-
tienten mit PE zu einer Verbesserung der Lebensqualitat,
niedrigeren Depressionswerten und einem geringeren Auftreten
von Katheter-bedingten Infektionen [158].

EMPFEHLUNG 32 Neu 2020

EK Damit ein Patient sicher reisen kann, sollte
gewdbhrleistet sein, dass wahrend der Reise
und am Zielort ein ausreichender Vorrat an
Erndhrungsprodukten und relevanten
Hilfsmitteln vorhanden ist.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 70 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Reisen ist ein wichtiger Faktor fiir die Lebensqualitat [ 169, 170] und
die Unabhdngigkeit einiger Patienten [110, 171]. Fiir die HEE feh-
len detaillierte Empfehlungen zum Reisen. Ein Grund hierfiir konn-
te sein, dass etwa 70 % der Patienten mit EE im Pflegeheim sind und
das Thema Reisen somit nicht die Bedeutung hat wie bei Patienten
mit PE, von denen weniger als 5 % in Pflegeeinrichtungen versorgt
werden [172-174]. Die Empfehlung fiir Reisen mit HPE basieren
auf einem Panel aus Patientenvertretern.

Fiir eine sichere und liickenlose Versorgung sollte das fiir die Be-
treuung des Patienten verantwortliche NST mit einem qualifizier-
ten NST am Zielort des Patienten in Kontakt treten, um organisa-
torische Fragen zu kldren (inklusive Kosteniibernahme) und sicher-
zustellen, dass medizinische Unterstiitzung vor Ort bei Bedarf
gewdhrleistet ist. Die mogliche Inanspruchnahme von ,,Providern®
bzw. Homecare-Unternehmen am Reiseziel sollte sehr friih im Pla-
nungszeitraum untersucht werden.

Bei PE ist die detaillierte Planung vor Reiseantritt zur Sicherstel-
lung einer bedarfsdeckenden Versorgung wichtig. Der Patient/die
Pflegeperson sollte ihre Reisepldne mit ihren PE-betreuenden
Strukturen besprechen, um sicherzustellen, dass eine Reisefdhig-
keit besteht. Der Arzt sollte dem Patienten/den Betreuern ein Sch-
reiben/ein drztliches Attest ausstellen, aus dem zum einen hervor-
geht, dass er (iber das Reisen informiert ist, zum anderen sollte es
einen kurzen Uberblick iiber den Gesundheitszustand und der Not-
wendigkeit einer HPE beinhalten. Vor Reiseantritt sollte eine Kran-
kenversicherung/Reiseversicherung abgeschlossen werden, um si-
cherzustellen, dass eine wahrend der Reise erforderliche medizini-
sche Behandlung moglich ist. Die Eignung von standardisierten
Dreikammerbeuteln fiir die HPE anstelle von individuellen HPE-L6-
sungen (compounding) sollte ebenfalls gepriift werden. Vor Reise-
antritt sollte sichergestellt werden, dass erforderliche Netzteile/
Stecker fiir die Pumpenapplikation der HPE am Reiseziel verwen-
det werden konnen. Auf allen Fahrten sollte eine Ersatzinfusions-
pumpe mitgenommen werden. Alternativ kann die Verfligbarkeit
einer Ersatzpumpe am Zielort gepriift werden. Die Inanspruchnah-
me von Homecare-/Compounding-Diensten am Reiseziel sollte
sehr friih im Planungszeitraum untersucht werden, der Patient/die
Pflegeperson muss den Bedarf an Infusionslésungen fiir die HPE

bzw. i.v.-Hydrierung und entsprechend auch an Hilfsmitteln, die
fiir die Reise benotigt werden, berechnen. Zusatzlich erforderliche
i. v.-Fllissigkeit, z. B. bei Reisen in Regionen mit hohen AuRentem-
peraturen, sollte in ausreichender Menge zur Verfligung stehen.

Es liegt in der Verantwortung des Patienten/der Pflegeperson,
die Stabilitdt der HPE zu kennen und zu wissen, wie lange individu-
ell zubereitete HPE-Losungen sicher in speziellen KiihIboxen auf-
bewahrt werden kénnen, bis ein geeigneter Kiihlschrank zur Ver-
figung steht. Alle Infusionslésungen und Hilfsmittel miissen so
verpackt sein, dass eine sichere Lagerung und Stabilitdt gewdhr-
leistet ist, Beschadigungen vermieden werden und falls erforder-
lich, die Kiihlkettentemperatur aufrechterhalten wird. Die Art der
Unterbringung sollte im Voraus sorgféltig abgewogen werden, ins-
besondere wenn ein Kiihlschrank fiir die Lagerung von individuell
zusammengesetzter HPE bei 2 bis 8 ° C benétigt wird. Fiir den Not-
fall sollte vorab ein Aktionsplan erstellt und alle wichtigen (Arzt-,
Familien-) Kontaktnummern leicht zuganglich sein. Alle Transport-
mittel sind fir Patienten mit HPE mdglich, Reisen mit dem Flug-
zeug erfordern eine detailliertere Planung. Erhéhte Sicherheitskon-
trollen miissen beachtet werden. Wenn vor Reiseantritt besondere
Vorkehrungen getroffen werden miissen - wie zusatzlicher Platz,
zusétzliches Gepack, Sicherheitsgenehmigung-, muss dies vor der
Abreise vereinbart werden. Die PE/i. v.-Fliissigkeit und das Gepack
fir Hilfsmittel/medizinische Versorgung sollten deutlich mit einem
Namen, einem Bestimmungsort, einem Reisedatum und konkre-
ten Anweisungen zum Umgang mit der HPE-Kiihlkette gekenn-
zeichnet sein, es sei denn, der Patient/die Pflegeperson ist anwe-
send.

Besonderheiten bei Patienten in Pflegeeinrichtungen

EMPFEHLUNG 33 Modifiziert 2023

EK HEE[HPE kann bei Pflegeheimbewohnern
unter denselben Voraussetzungen wie bei
dlteren Menschen im privaten Bereich
durchgefiihrt werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Es liegen keine gesonderten Zahlen zur Haufigkeit der EE/PE in Pfle-
geeinrichtungen vor. Typische im Alter auftretende Krankheiten
wie Demenz und Schlaganfall fihren dazu, dass die EE im Pflege-
heim eine bedeutendere Rolle einnimmt als die PE [172-174]. Er-
gebnisse vom nutritionDay, einer weltweit jahrlich stattfindenden
systematischen Datenerhebung (cross-sektionale Studie) hat Daten
von 23.549 Heimbewohnern aus unterschiedlichen Léndern ana-
lysiert. 13,4 % der Bewohner haben Einschrankungen beim Schlu-
cken Die Haufigkeit variierte stark zwischen den einzelnen Landern
und lag zwischen 4% in der Tiirkei, je 21 %-25 % in Frankreich, Ka-
nada, USA, Belgien und Italien. Die Bewohner, die nichtin der Lage
waren, sich oral zu erndhren, wurden medizinisch erndhrt (EE
89,4%,PE 10,6 %) [172]. Ein entscheidender Faktor fiir das Auftre-
ten von Komplikationen unter medizinischer Erndhrung ist die Kom-
petenz der Versorger und die Qualitdt der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung, diese beinhaltet die Indikationsstellung,
Wahl des Zugangs und die Festlegung eines addquaten Nahrungs-
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produkts, Einhalten von Hygienerichtlinien sowie ein an die klini-
sche Situation angepasstes Monitoring [174, 175]. Trotz vorhan-
dener pflegerischer Strukturen sind Schulungen im Umgang mit
Sonde/Katheter und Nahrungsprodukt eine Kernkomponente fir
eine sichere und regelhafte Durchfiihrung der Therapie. Die Kom-
munikation mit allen an der EE/PE beteiligten Strukturen nimmt
dieselbe Schliisselrolle ein wie in der ambulanten Versorgung. Un-
tersuchungen zum Auftreten von Komplikationen der Erndhrungs-
therapie bezogen auf das Alter sind rar. Eine altersbezogene Aus-
wertung amerikanischer Gesundheitsdaten zur HEE und HPE zeigt
keinen Unterschied zum Auftreten von Komplikationen in der Grup-
pe >65 Jahre [176]. Beim Vergleich jlingerer Patienten mit perku-
taner endoskopischer Gastrostomie (PEG) versus dlterer Patienten
(>75 Jahre), zeigte sich der Verlauf zu 85 % in beiden Gruppen kom-
plikationsfrei [177].

EMPFEHLUNG 34 Modifiziert 2023

EK In Pflegeheimen sollten geeignete Struktur-
und Prozessanforderungen erfiillt sein, um
eine addquate erndhrungsmedizinische
Versorgung zu ermoglichen. Verantwortlich-
keiten fiir die Erndhrungstherapie sollten
ebenso wie im ambulanten Bereich klar
geregelt sein.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Altere Menschen in Pflegeheimen haben aufgrund haufiger funk-
tioneller und gesundheitlicher Beeintrachtigungen im Vergleich zu
selbststandig lebenden Senioren und jiingeren Personen ein be-
sonders hohes Risiko fiir Erndhrungsprobleme und Mangelerndh-
rung. Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigte, dass die Priva-
lenz der Mangelernihrung bei Alteren stark vom verwendeten
Screening-Tool abhangig ist. Bei einer Bewertung aller Daten un-
abhangig vom verwendeten Screeningtool wiesen 51,8 % der Be-
wohnerin Pflegeheimen ein Risiko fiir eine Mangelernahrung, 28 %
davon ein hohes Risiko auf. Wurden nur die Daten aus dem Mini
Nutritional Assessment (MNA) analysiert, hatten 18,5 % ein Risiko
fiir eine Mangelernahrung [178]. Daher bendtigen Pflegeheimbe-
wohner eine erhohte Aufmerksamkeit zur Sicherung einer ausrei-
chenden Energie- und Nahrstoffzufuhr. Mangelernahrung bei Alte-
ren ist schwer zu erkennen und wird von Pflegepersonal oft tiber-
sehen. Daher sollten klare Prozessschritte zur Erfassung und
Behandlung der Mangelerndhrung in der Pflegeeinrichtung defi-
niert sein. Die systematische Risikoerfassung fiir eine Mangeler-
ndhrung mit einem validierten Screeninginstrument sollte routi-
nemaRig in der Einrichtung erfolgen. Richtlinien und Verfahrens-
anweisungen fir die Erndhrungs- und Fliissigkeitsversorgung
sollten hinterlegt sein. Fiir die Umsetzung im Alltag sollte die Be-
auftragung durch die Geschaftsleitung erfolgen, Verantwortlich-
keiten sollten klar geregelt sein. Das Erndhrungsberatungsangebot
sollte alle Moglichkeiten der Erndhrungsintervention abdecken -
die Modifikation der Speisen, der Einsatz von Supplementen und
Trinknahrung, sowie EE und PE. Aufgrund der hohen Pravalenz der
Mangelerndhrung in der Langzeitpflege sollte in einer Einrichtung
ein multidisziplinares Erndhrungsteam bestehend aus einer Erndh-
rungsfachkraft, einer spezialisierten Pflegefachkraft, einem Arzt

und bei Bedarf anderer am Erndhrungssupport beteiligter Perso-
nen (z.B. Hauswirtschaft) abrufbar sein [174, 175,179, 180]. Der
positive Einfluss eines strukturierten und interdisziplindren Vorge-
hens beim Erndhrungssupport auf den Erndhrungszustand und das
Auftreten von Komplikationen konnte in mehreren Studien bei al-
teren hospitalisierten Patienten sowie bei Bewohnern von Pflege-
einrichtungen nachgewiesen werden [181-183]. Handlungsemp-
fehlungen umfassen eine regelmaRige Erfassung des Erndhrungs-
zustands (Korpergewicht, alternativ Oberarmumfang) und von
Erndhrungsproblemen (z.B. ungeniigende Nahrungsmenge, Un-
terstlitzungsbedarf) einschlieRlich deren moglicher Ursachen im
Rahmen eines routinemaRigen Screening- und Assessmentprozes-
ses [184]. In einer prospektiven Studie bei 298 innerklinischen Pa-
tienten >60 Jahren wurden 140 Patienten nach Protokoll (Scree-
ning und Intervention) vs. 158 gemaR der Standardpflege behan-
delt. In der Interventionsgruppe konnte eine signifikante
Gewichtssteigerung erzielt werden sowie eine geringere Infekti-
onsrate (p=0,01) [185]. Erndhrungsprobleme verstarken sich oft
mit fortschreitender Erkrankung. Eine Metaanalyse von 12 Studien
zum Auftreten von Komplikationen nach Anlage einer PEG bei fort-
geschrittener Demenzerkrankung zeigte, dass Patienten mit fort-
geschrittener Demenz und EE ein signifikant héheres Risiko fiir das
Auftreten einer Pneumonie (OR 3,56) sowie Dekubitus aufwiesen.
Es zeigte sich kein positiver Effekt auf den Erndhrungsstatus und/
oder das Uberleben [186]. Zur Einschitzung des Nutzen-Risiko-
Verhiltnisses einer ErnahrungsmaRnahme sollten Entscheidungs-
findungsprozesse zwischen Patient/Angehdrigen, Arzt und Pflege
hinterlegt sein [174,175,179,187].

EMPFEHLUNG 35 Modifiziert 2023

B Bei geriatrischen Patienten und im Palliativ-
bereich sollte unter ambulanten Bedingungen
eine leichte bis mittelschwere Dehydratation,
die nicht oral kompensierbar ist, mittels
Infusion von Fliissigkeit in das Subkutange-
webe behandelt werden.

Ib, lla O’Keeffe et al. 1996 [189], Slesak et al. 2003
[192]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Neben der Pneumonie ist die Dehydratation eine haufige Todesur-
sache bei Pflegeheimbewohnern [174, 175, 188]. Aktuell wird die
subkutane Fliissigkeitsgabe vor allem in den Bereichen Geriatrie
und Palliativmedizin angewandt. Die subkutane Fliissigkeitsgabe
ist bei dlteren Patienten mit leichter bis mittelschwerer Dehydra-
tation genauso effektiv wie eine intravendse Flissigkeitsgabe
[189,190]. Eine systematische Literaturrecherche zur Behandlung
der Dehydratation mit subkutaner Fliissigkeitsgabe kam zum Er-
gebnis, dass die subkutane Infusion bei entsprechender Indikation
eine wirksame Methode zur Verabreichung von Fliissigkeiten fiir
eine Hydratation sein kann, die nur minimale Komplikationen ver-
ursacht und eine dhnliche Wirksamkeit und Sicherheit aufweist wie
die eineri.v. Gabe [190]. Eine Metaanalyse zur Bewertung von sub-
kutaner Fliissigkeitsgabe bei Alteren zeigte eine geringere Kompli-
kationsrate im Vergleich zuri.v. Hydrierung. Jedoch war die Effek-
tivitdt der subkutanen Gabe bezogen auf das zu verabreichende
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Volumen und die Senkung der Serumosmolalitdt geringer [191].
Der klinische Nutzen von subkutaner Fliissigkeitsgabe wurde in
mehreren Studien belegt [159, 189-192]. Die Anwendung von sub-
kutanen Infusionen kann Krankenhauseinweisungen verhindern
und -verglichen mit der intravendsen Fliissigkeitsgabe- Kosten ein-
sparen [189]. Die subkutane Fliissigkeitsgabe ist bei schweren Ge-
rinnungsstérungen und bei schweren Elektrolytentgleisungen nicht
indiziert. In diesen Fallen sollte die intravendse Gabe bevorzugt
werden [190]. Bei der Infusion von Fliissigkeit in das Subkutange-
webe sollten folgende Punkte beachtet werden:

1) Die Art der Losung sollte fiir subkutane Applikation geeignet
sein (Tonizitdt und Zusammensetzung), beispielsweise Ringer
Lactat

2) iber einen Zeitraum von 24 Stunden sollten nicht mehr als
2.000 mL pro Infusionsstelle und insgesamt nicht mehr als
3.000 mL pro 24 Stunden appliziert werden

3) die Infusionsgeschwindigkeit sollte 125 mL/Stunde nicht
tiberschreiten und

4) Hyaluronidase (zur Erhéhung der Bindegewebepermeation)
sollte nicht verwendet werden.

Da die hier zitierten Studien nicht bei Homecare-Patienten durch-
gefiihrt wurden, miissen diese Daten auf die in der Empfehlung ge-
nannten Zielgruppen extrapoliert werden. Vor diesem Hintergrund
wurde der Empfehlungsgrad von A nach B abgestuft. Dies bedeu-
tet nicht, dass diese Empfehlung allein fiir geriatrischen Patienten
und Patienten im Palliativbereich gilt.

Zugangswege und Pumpen

Sonden und Pumpen fiir HEE

EMPFEHLUNG 36 Modifiziert 2019

A Die HEE soll bevorzugt iiber eine PEG oder,
falls indiziert, eine perkutane endoskopische
Jejunostomie (PEJ) appliziert werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 7 adaptiert;
Corry et al. 2009 [193], Nugent et al. 2013
[195], Paleri et al. 2014 [196], Wang et al. 2014
[197], Gomes et al. 2015 [198], Jaafar et al
2015 [200]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

3x 1+ 4+, 1-, 2x 2-

Kommentar

Bei einer ldngerfristigen HEE ist PEG der Zugang der Wahl; bei einer
HEE von 4 (-6) Wochen ist auch eine Nasensonde geeignet [4]. Die
Verwendung einer PE| fiir Langzeit-HEE basiert auf einer RCT [193],
diein der ESPEN-Krebsrichtlinie [7] zitiert wird und PEG und Nasen-
sonde bei Kopf-Hals-Krebspatienten verglich. Eine aktuelle Uber-
sicht zur Festlegung von HEE-Standards bei Erwachsenen basiert
auch auf Audits bei 7 HEE Programmen und beinhaltet auch das
Cochrane Review mit der Aussage fiir eine sichere und effektive PEG
im Vergleich zu Nasalsonden ([194], siehe Empfehlung 42). PEG
beglinstigt die Lebensqualitat. Nasensonden sollten entsprechend
nur fiir kiirzere als 4-wochige EE-Applikationen verwendet werden.
Weitere friihere systematische Ubersichten ergénzen die Empfeh-

lung [193, 195-198] und zeigen, dass bei PEG/PE| das Risiko einer
Verlagerung der Sonde geringer ist [197, 198]. In einer RCT bei
Mundkrebs-Patienten zeigte sich ein signifikanter Nutzen der PEG
bei postoperativen Wundinfektionen im Vergleich zur Nasensonde
[199]. Eine weitere systematische Uberpriifung konnte keine ein-
deutigen Schlussfolgerungen dartiber ziehen, ob die PEG- gegen-
iber Sondenerndhrung bei dlteren Nicht-Schlaganfall-Dysphagie-
Patienten von Vorteil war [200]. Fay et al. [201] kamen bei Patien-
ten mit Langzeit-HEN zu dem gleichen Ergebnis, obwohl aus einem
unbekannten Grund eine frithe Aspirationspneumonie in der PEG-
Gruppe weniger haufig war. Andererseits war in einer multizentri-
schen prospektiven Kohortenstudie zur Langzeit-HEE bei dlteren
Krankenhauspatienten die Verwendung von PEG mit einem verbes-
serten Uberleben verbunden, wurde besser vertragen und war mit
einer geringeren Aspirationsinzidenz im Vergleich zur nasogastra-
len Erndhrung verbunden [202]. Die Verwendung eines PEJ- oder
PEG] -Sonde (PEG mit jejunaler Verlangerung) fir HEE kann ein ge-
eigneter Ansatz bei gastroduodenalen Motilitatsstérungen, Ma-
genauslassstenosen oder hohem Aspirationsrisiko sein [203, 204].
Eine neue retrospektive Case Review Studie bei je rund 120 Pa-
tienten mit Langzeit-PEG und -Nasogastralsonde (iber ein Jahr nach
Entlassung aus einem Tertidrkrankenhaus zeigte, dass nasale Son-
den haufiger bei Stroke-Patienten (48 vs. 8,5 %), bei dlteren Patien-
ten (79,1+11,3 Jahre) und bei Frauen (59,2 %) verwendet und fast
exklusiv durch Betreuungspersonen verabreicht wurden (99,2 %),
PEG war haufiger bei Krebs- (70,3 % vs. 5 %) und jlingeren Patien-
ten (67,1+12,6 Jahre); die PEG-Erndhrung wurde zu 51,7 % durch
Betreuungspersonen verabreicht. Der Co-Morbiditdt Score war si-
gnifikant tiefer bei PEG (4,5 +2,0) im Vergleich zu nasogastralen
Sonden (5,7 +1,5)). Eine komplikationsfreie EE war bei PEG signifi-
kant haufiger (47,4 %) als bei nasaler Sonde (8,3 %). Das Komplika-
tionsrisiko bei nasaler Sonde war signifikant erhéht fiir Sondenok-
klusion (OR 0,03; 95 % CI 0,001-0,72; p=0,03) und Sondendislo-
kation (OR 0,04; 95% Cl 0,002-0,72; p=0,03) [205]. Eine
prospektive multizentrische Studie mit 4-monatiger Nachverfol-
gung an 306 Patienten konnte zeigen, dass Sondenokklusion und
Diarrhoe durch die Modalitdten der HEE beeinflusst werden. Naso-
gastrale Sonden hatten im Vergleich zu PEG ein geringeres Risiko
fiir Diarrhoe (OR 0,4), aber ein erhéhtes Risiko fiir Sondenokklusion
(OR7,4). Intermittierende Schwerkraft vs. Bolus-Applikation resul-
tierten in einem Schutz vor Erbrechen (OR 0,4) und Regurgitation
(OR 0,3), Obstipation (OR 0,3), Diarrhoe (OR 0,4) und abdomina-
ler Distension (OR 0,4). Eine erhohte Zahl von Erndhrungsportio-
nen war ein Risikofaktor fiir Regurgitation (OR 1,3) [166]. Eine ak-
tuelle, multizentrische Erhebung zur HEE bei einer sehr groBen Zahl
von 4.586 Erwachsenen in Polen (Frauenanteil 46,7 %, medianes
Alter 64, Body-Mass-Index (BMI) 20,2 kg/m?2, NRS 2002 4,28, einer
medianen Energiezufuhr von 1.278 kcal/d und einer medianen
Dauervon 354 Tagen) zeigte, dass PEG in 65 % und Nasalsonden in
14 % der Félle verwendet wurden; 13 % der Krebspatienten hatten
eine Jejunostomie. Eine Bolus-Verabreichung erfolgte bei 74 % und
eine kontinuierliche Zufuhr bei 26 % der Patienten. Indikationen
waren in 54,5 % neurologische, in 33,9% Krebs, in 2,5 % gastroen-
terologische Erkrankungen und in 1,5 % Erb-Erkrankungen [206].
Neben PEG und PE| kénnen in Sonderfdllen auch andere Zu-
gangswege erwogen werden, darunter eine perkutane radiologi-
sche Gastrostomie (PRG)/radiologisch insertierte Gastrostomie
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(RIG), Button, Push-PEG und Feinnadelkatheterjejunostomie (FK])
(siehe auch Empfehlungen 37-40).

EMPFEHLUNG 37 Neu 2023
EK Eine HEE kann alternativ zur PEJ] auch iiber
eine Feinnadelkatheterjejunostomie (FK])

erfolgen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 38 Modifiziert 2019

B Eine PEG sollte bei HEE einer chirurgischen
Gastrostomie vorgezogen werden, vor allem
wegen der geringeren Komplikationsrate,
Kosteneffizienz und Operationszeit.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 8 adoptiert;
Bravo 2016 et al. 2016 [207], Ljungdahl 2006
et al. [208], Rustom et al. 2006 [209], Yuan et
al. 2016 [212], Lim et al. 2016 [2013]

Ax1+,2+

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 37 und 38

Gastrostomien konnen chirurgisch, endoskopisch oder unter ra-
diologischer Anleitung eingefiihrt werden. Das Verfahren wird ent-
weder unter ortlicher Betdubung mit oder ohne milder Sedierung
oder unter Vollnarkose durchgefiihrt. Ein anasthetischer Eingriff
wahrend der Gastrostomie-Platzierung tragt dazu bei, die Sicher-
heit des Patienten durch Anasthesieliberwachung zu gewahrleis-
ten, kann jedoch auch ein Risiko darstellen. Daher muss das Ver-
fahrenindividuell geplant werden. Bei ambulanten Patienten kann
der Eingriff in einer Tagesbetreuung oder als kurzer Krankenhaus-
aufenthalt erfolgen. Ein professionelles Team, z. B. ein ,,Provider”
bzw. Homecare-Unternehmen, der in den Zustandigkeitsbereich
des NST fallen kdnnte, kann einen Rahmen fiir die Patientenaus-
wahl, die Voruntersuchung sowie die peri- und postprozedurale
Versorgung bieten. Das Team stellt sicher, dass zum richtigen Zeit-
punkt der richtige Erndhrungsweg ausgewahlt wird, wodurch Kom-
plikationen reduziert werden kénnen. Auch ethische Uberlegun-
gen, insbesondere bei Patienten mit schlechter Lebensqualitat,
miissen beriicksichtigt werden.

Aufgrund geringerer Kosten, Einfachheit, Operationszeit und
geringeren Komplikationen ist die PEG als Insertionstechnik der
Wahl gegeniiber einer herkdmmlichen chirurgischen Gastrostomie
weit verbreitet [207-209]. Es gibt jedoch Patienten, die keine ge-
eigneten Kandidaten fiir PEG sind, oder bei denen Versuche zur
PEG-Platzierung fehlgeschlagen sind [210]. Eine systematische
Uberpriifung und Metaanalyse konnte in den in die Analyse einbe-
zogenen randomisierten Studien nur weniger Komplikationen mit
PEG im Vergleich zur chirurgischen Gastrostomie nachweisen
[207]. Eine groRe Beobachtungsstudie zum Vergleich von PEG, per-
kutaner laparoskopisch assistierter Gastrostomie (PLAG), PRG und
konventioneller chirurgischer Gastrostomie zeigte die niedrigste
Komplikationsrate in der PLAG-Gruppe [211]. Allerdings ist die in-
traoperative Einlage einer FK| eine effiziente und kostengiinstige
Option fiir Patienten, die eine postoperative EE benotigen.

In einem systematischen Review von Yuan et al. [212] waren so-
wohl PEG als auch PRG fiir die langfristige EE-Unterstiitzung bei
ausgewadhlten Personen wirksam, obwohl ein anderer Review
schlussfolgerte, dass die PEG mit einer geringeren Wahrscheinlich-
keit einer 30-Tage-Mortalitatim Vergleich zur RIG assoziiert ist, was
darauf hindeutet, dass PEG als erste Wahl fiir HEE in Betracht gezo-
genwerden sollte [213]. SchlieRlich ergab eine retrospektive Uber-
sichtsarbeit, dass die Rate der Zugangswechsel in der Gruppe der
radiologisch angelegten Gastrostomie (PRG bzw. RIG) im Vergleich
zur PEG-Gruppe signifikant hoher war [214].

EMPFEHLUNG 39 Neu 2019

0 Wenn eine PEG fiir die HEE nicht geeignet
ist, kann eine perkutane laparoskopisch
assistierte Gastrostomie (PLAG) eine sichere
und komplikationsarme Alternative sein.

2+ Serrano Aguayo 2016 et al. [211]
Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 9 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Siehe Empfehlung 38.

EMPFEHLUNG 40 Neu 2019

0 Als alternative Techniken fiir die Platzierung
einer perkutanen endoskopischen Gastrosto-
mie (PEG) konnen eine radiologisch
insertierte Gastrostomie (RIG) bzw.
perkutane radiologische Gastrostomie (PRG),
verwendet werden, wenn eine endoskopisch
gefiihrte Sondenplatzierung nicht moglich
ist.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 10
adoptiert; Burkitt et al. 2011 [150], Vidhya et al.
2018 [214], Odedra et al 2016 [215], Yuan et al.
2016 [212]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

2x 1+, 2x 2-

Kommentar

Das Risiko fiir Peritonitis und Mortalitat wird gesenkt, wenn die
Gastrostomie eher endoskopisch als radiologisch durchgefiihrt wird
[150,214,215]. Radiologische Techniken sollten Patienten vorbe-
halten bleiben, bei denen eine endoskopische Technik nicht mog-
lichist. Sowohl PEG als auch RIG/PRG sind jedoch fiir die langfristi-
ge EE-Unterstiitzung bei ausgewahlten Personen wirksam [212].
Die ESPEN Guideline zu HEE [4] ergdnzt in der Recommendation 10
die Empfehlungen 38-40 dieser Leitlinie mit aktueller Literatur [4].
Alternativ zur RIG/PRG kann in erfahrenen Zentren auch eine per-
kutane sonographische Gastrostomie (PSG) erfolgen.
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EMPFEHLUNG 41 Neu 2019

0 HEE kann bei Patienten, die sie nur fiir
kurze Zeit (maximal 6 Wochen) benétigen,
iiber eine geeignete nasale Erndhrungsson-
de verabreicht werden.

T4k sk 2ar Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 6
adaptiert; Gomes et al. 2015 [194], Paccagnel-
la et al. 2008 [24]
Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Der Durchmesser, das Material und die Positionierung der Sondenspit-
ze sind entscheidend fiir eine gut tolerierte und komplikationsarme (z. B.
beztiglich Sondenokklusion ) nasogastrale Sondenerndhrung [216]. Eine
Transnasal-Sonde besteht heute nicht mehr aus Polyvinylchlorid, das
verhartet und sprode wird, sondern aus weichem Silikon oder Polyure-
than mit einem Durchmesser Ch 12. Die Spitze der Sonde liegt klassisch
gastral oder jejunal. Diese Materialien zeigen weniger Ad- und Absorp-
tionsprobleme fiir Zusdtze im Vergleich zu Polyvinylchlorid, mit entspre-
chend besserer Kompatibilitdt bei Verabreichung von Arzneimitteln
tiber die Sonde und entsprechend besserer und konstanterer Verfiig-
barkeit etwa lipophiler Arzneistoffe bei Applikation tiber die Sonde. Son-
dendurchmesser von = Ch 12 erlauben auch die Applikation zermor-
serter Tabletten (iber die Sonde mit einem geringen Okklusionsrisiko,
wenn die gute Praxis Arzneimittel-Zufuhr Giber Erndhrungssonden [216]
und entsprechende Algorithmen [216, 217] beachtet werden.

Die enterale Sonde und die Applikationshilfen miissen tiber siche-
re Konnektoren verfiigen, die eine Verwechslung mit i.v.-Verabrei-
chung verhindern (ENFit); siehe auch Empfehlungen 136 und 137.

Der beste Weg zur ambulanten Erndhrungsunterstiitzung hdangt
von der Funktion des Gastrointestinaltrakts und seiner Zugénglichkeit
ab. Die Auswahl des Verabreichungsweges sollte individuell erfolgen
(einschlieBlich Gegenanzeigen). Wenn HEE fiir eine begrenzte Zeit be-
notigt wird (4 bis maximal 6 Wochen), kann sie Giber eine nasogastra-
le Sonde erfolgen. Langere Zeitraume sind damit auch moglich, wenn
nasogastrale Sonden mit geringem Durchmesser und weichem Ma-
terial verwendet werden und eine langfristige PEG oder eine RIG nicht
geeignetsind [24,194,218,219]. Wenn bereits ein Zugang zum Gas-
trointestinaltrakt besteht, der fiir die Zufuhr von EE verwendet wer-
den kénnte, sollte dessen Verwendung in Betracht gezogen werden.

EMPFEHLUNG 42 Neu 2019

B Um mechanische Komplikationen der HEE
(Okklusion, Dislokation) zu reduzieren,
sollten bei langfristigem Bedarf (spatestens
nach 6 Wochen) anstelle von Nasensonden
perkutane Sonden verwendet werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 47
adaptiert; Gomes et al. 2015 [194], Ao et al.
2015 [220]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

T++,2-

Kommentar
Allgemeine EE-Komplikationen gelten fiir Patienten mit HEE und
konnen in mechanische, Aspirations-, Magen-Darm-, Stoffwech-

sel- und Stomakomplikationen eingeteilt werden. Die Haufigkeit
dieser Komplikationen wurde in mehreren retrospektiven und pro-
spektiven Studien untersucht, darunter unterschiedliche Arten von
Patienten mit unterschiedlichen enteralen Zugdngen [194, 220-
222]. Auch Aspekte der Lebensqualitat konnen fiir einen Wechsel
auf eine perkutane Sonde sprechen.

In einem systematischen Cochrane Review zeigte die PEG-Er-
ndhrung eine geringere Wahrscheinlichkeit eines Interventionsver-
sagens (definiert als Unterbrechung der Erndhrung, Blockierung
oder Leckage des Tubus, keine Einhaltung der Behandlung, Thera-
pietreue), was darauf hindeutet, dass das endoskopische Verfah-
ren effektiver und sicherer sind als die Erndhrung durch eine Ma-
gensonde [194]. Dieses Review umfasste 9 RCTs, Bei 19 von 156
Patienten in der PEG-Gruppe und 63 von 158 Patienten in der Grup-
pe mit nasogastrischer Sondenerndhrung (RR 0,24; 95 % Cl 0,08-
0,76; p=0,01) trat ein Interventionsversagen auf (Vorteil PEG). Es
gab keine statistisch signifikanten Unterschiede bei anderen Kom-
plikationen wie Lungenentziindung und Mortalitdt [ 194].

Mechanische Komplikationen treten bei HEE-Patienten haufig auf
und umfassen eine Dislokation und Okklusion der Sonden. Diese Kom-
plikationen treten hdufiger bei Nasensonden, insbesondere bei Naso-
jejunalsonden, als bei PEG-Sonden auf [220]. In einer retrospektiven
Studie hatten Patienten mit neurologischen Erkrankungen signifikant
mehr Komplikationen als Krebspatienten, wobei mechanische Kom-
plikationen am haufigsten auftraten [221]. Die Autoren fiihren ihre
Ergebnisse auf den vermehrten Einsatz von Medikamenten bei neu-
rologischen Patienten zuriick. Eine routinemaRige Spiilung mit Was-
ser beim Unterbrechen der Sondennahrung kann einen Sonden-Ver-
schluss verhindern, was besonders bei Sonden mit kleinem Durchmes-
ser wie Jejunostomien relevant ist [216]. Bei einer verstopften Sonde
kann Spiilen mit frischem Trinkwasser (unter Benutzung einer 10 mL-
Spritze, um keinen zu groBen Druck auf die Sonde auszuiiben), die
Durchgéngigkeit wiederherstellen. Zusétze zu Ldsungen oder mecha-
nische MaBnahmen zum Wiedereroffnen verstopfter Sonden werden
kontrovers, aber eher negativ beurteilt (kohlensaurehaltige Getranke,
Pankreasenzyme zur Auflésung von Nahrungsbestandteilen in der
Sonde etc., oder die Anwendung eines Fiihrungsdrahts oder eines han-
delstiblichen feeding tube declogger) [204] (siehe auch Empfehlungen
133-135). Die Beteiligung eines Pharmazeuten oder andere Experten
aus dem NST zur Abkldrung von Kompatibilitdt von Zusétzen oder der
Problembehebung bei Sondenokklusion macht Sinn.

Aspiration kann bei Patienten auftreten, die ihre Atemwege
nicht schiitzen kdnnen, insbesondere bei Patienten mit neurologi-
schen Problemen. Es wurde berichtet, dass die Aspirationsinzidenz
bis zu 20 % erreicht. Dies kann zu Lungenentziindung, Atemversa-
gen oder zum Tod fiihren. Verschiedene Strategien zur Verringe-
rung der Aspiration wurden untersucht. Dazu gehdren Hochlage-
rung des Oberkérpers auf 30 %, die postpylorale Erndahrung (durch
nasojejunal, perkutane Gastrojejunostomie oder PE]) und die Ver-
abreichung von Motilitdtsmitteln zur Forderung der Magenentlee-
rung [223, 224]. Gastrointestinale Komplikationen sind Obstipa-
tion, Diarrho, Erbrechen und Bauchschmerzen. Diese Komplikati-
onen kénnen durch die Grunderkrankung, die medikamentése
Behandlung, die enterale Sondenkost und die Verabreichungs-
methode verursacht werden. Zu den metabolischen Komplikatio-
nen zdhlen Hyperglykdmie, Elektrolytstorungen, Mikrondhrstoff-
mangel und Refeeding-Syndrom. Stomakomplikationen treten hau-
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fig bei Patienten mit Gastrostomie auf und umfassen tibermaRiges
Granulationsgewebe, Leckage, peristomale Infektion und Buried-
Bumper-Syndrom (BBS) [204, 225].

EMPFEHLUNG 43 Neu 2019

EK Im Falle eines unbeabsichtigten Verlustes
bzw. einer unbeabsichtigten Entfernung der
PEG mehr als 4 Wochen nach der Erstplatzie-
rung kann ein direkter Austausch vorgenom-
men werden, solange der Sondenkanal durch
die Bauchdecke nicht geschlossen ist.
Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 11 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Ein reifer fibroser Gastrointestinaltraktist eine Voraussetzung fiir den
Ersatz einer PEG nach versehentlicher Entfernung, Verlagerung, Ok-
klusion oder Bruch. Patienten, bei denen das Risiko einer versehentli-
chen Entfernung besteht (z. B. Demenz, Delir), benétigen vorbeugen-
de MaRnahmen zum Schutz der Sonde. Die Adhdsion des Magens an
der Bauchdecke erfolgt normalerweise innerhalb von 7 bis 14 Tagen,
kann jedoch bei Patienten mit beeintrachtigter Wundheilung (z. B.
Mangelerndhrung, Aszites oder Kortikosteroidbehandlung) verzogert
sein [226]. Die versehentliche Entfernung eines kiirzlich platzierten
perkutanen Gastrostomietubus (<4 Wochen) ist ein Notfall.

In den ersten 2 Wochen erfolgt der Ersatz meist endoskopisch
oder radiologisch tiber denselben Zugang. Zwischen 2 und 4 Wo-
chen nach der ersten Platzierung kann neben dem endoskopischen
Ersatz eine blinde Reposition (nach medizinischer Entscheidung)
versucht werden, wenn die Position der Sonde anschlieBend durch
eine Darstellung mit einem wasserl6slichen Kontrastmittel Gber-
priift wird [227]. Der Austausch sollte zligig durchgefiihrt werden,
um die Durchgangigkeit aufrechtzuerhalten und das SchlieRen der
Offnung zu verhindern [203]. Ersatzsonden vom Ballontyp werden
hauptsdchlich fir blinde Auswechslungen verwendet. Wenn ein
erster Sondenwechsel geplant werden kann, wird empfohlen, ihn
in einem Krankenhaus durchzufiihren. AnschlieRend kann der Aus-
tauschin einer hauslichen Pflegeeinrichtung oder in einem Pflege-
heim durch eine Krankenschwester durchgefiihrt werden, wenn
die Patienten nicht in der Lage sind, ihn durchzufiihren [228].

Wenn kein handelsiiblicher Gastrostomie-Tubus mit dhnlichem
Durchmesser zum sofortigen Austausch verfligbar ist, kann ein Fo-
ley-Katheter mit Ballonspitze derselben GréRe voriibergehend ver-
wendet werden, um die Offnung offen zu halten und gegebenen-
falls EE, Fliissigkeiten oder Medikamente zu verabreichen, obwohl
dies derzeit mit universellen Sicherheitsanschliissen (z. B. ,,ENFit*)
schwierigerist [228]. Wenn nach einem Blindersatz Zweifel an der
Position bestehen, sollte vor der Verwendung der Sonde eine en-
doskopische oder radiologische Kontrolle der korrekten Position
unter Verwendung eines wasserldslichen Kontrastmittels durchge-
fihrt werden. Alternative Techniken zur Uberpriifung der richtigen
Position sind die pH-Bestéatigung des Mageninhalts (pH 5 oder we-
niger), die Spiilung der Sonde mit 3-50 mL sterilem Wasser ohne
Widerstand oder Leckage um das Stoma herum, die Beurteilung
der duBeren Lange der Sonde und die Manipulation durch Rotation
und Vorwadrts-/Riickwarts-Bewegung der Sonde [229, 230].

EMPFEHLUNG 44 Modifiziert 2023

EK Bei jejunualer Applikation soll eine Pumpe
verwendet werden. Je nach klinischer
Notwendigkeit, Sicherheit und geforderter
Prazision kann auch bei gastraler Applikation
eine Pumpe verwendet werden, um die
Vertraglichkeit und Lebensqualitdt der
Patienten zu optimieren.
Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 31 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Bei HEE (iber eine enterale Sonde (z. B. duodenale oder jejunale Sonde)
sollte generell eine kontinuierliche Verabreichung der HEE {iber eine
Pumpe vorgenommen werden. Bei HEE (iber eine gastrale Sonde ist
die Pumpe nicht obligat, kann aber sinnvoll sein, z. B. um die Vertrag-
lichkeit zu verbessern oder (bei Risikopatienten) Risiken wie Aspirati-
on zu reduzieren, siehe auch Empfehlung 74. Patienten mit diabeti-
scher Stoffwechsellage sollten in diesem Kontext als Risikopatienten
betrachtet und generell mit einer Pumpe ausgestattet werden. Die
Bolusgabe erfordert die Aufteilung des gesamten Nahrungsvolumens
in 4 bis 6 Nahrungseinheiten tiber den Tag verteilt. Das einzelne Ap-
plikationsvolumen liegt in der Regel zwischen 200 und 400 mL Nah-
rung, die Giber einen Zeitraum von 15-60 Minuten verabreicht wird,
abhangig vom Nahrstoffbedarf und der Vertrdglichkeit des Patienten.
Bolusgaben werden entweder verwendet, wenn ein Patientin situ eine
Magensonde oder eine Gastrostomie-Sonde hat. Die Zufuhr erfolgt
mit einer 50-mL-Spritze mit oder ohne Kolben. Boluserndhrungin den
Magen wird als physiologischer angesehen [231]. Es gibt keine Hin-
weise darauf, dass die Boluserndhrung im Vergleich zur kontinuierli-
chen Erndhrung zu Durchfall, Blahungen und Aspiration fiihrt [231].
Es zeigt sich auch, dass durch Anpassung der Erndhrungsmodalitdten
die Vertraglichkeit der EE optimiert werden kann [166]. Enterale For-
derpumpen kénnen Sondennahrung volumetrisch genau dosieren
[145]. Die sichere Verwendung einer enteralen Erndhrungspumpe er-
moglicht die garantierte Zufuhr eines kleinen Volumens von Sonden-
nahrung tiber variable Zeitraume [144] etwa als minimale EE bei PE.
Dies wird als Vorteil bei der jejunalen Erndhrung angesehen, da das Je-
junum auf die kontrollierte Zufuhr méglichst isotonischer Nahrungs-
portionen angewiesen ist. Auch hochkalorische tiber die Sonde ver-
abreichte Nahrungsmittel sollten vorzugsweise mit einer Ernahrungs-
pumpe verabreicht werden, um die Vertréglichkeit und metabolische
Assimilation zu optimieren ([166]; Empfehlung 36).

Die pumpenunterstiitzte Erndhrung tiber Nacht ermdéglicht es den
Patienten, tagstiber aktiv zu sein, um berufliche Arbeiten/Aufgaben und
andere soziale Aktivitdten durchzufiihren. Durch pumpenunterstiitzte
Erndhrung kénnen Patienten schlafen, ohne die Durchflussraten wéh-
rend der Nacht anpassen zu missen. Die Zufuhr kleiner Losungsvolu-
mina ermdglicht eine sichere jejunale Applikation, wenn die Nahrungs-
toleranzvariabel ist. Erndhrungspumpen kénnen entweder statisch oder
mobil verwendet werden, indem das Gerét in einen speziell entwickel-
ten Rucksack verpackt und dort betrieben wird. Dieser kann auf dem
Riicken des Patienten platziert oder an einen Rollstuhl montiert werden.
Nahrungspumpen haben sich zu leichteren und kleineren Gerdten mit
einfacher Bedienung entwickelt, die Patienten und Pflegepersonen eine
bequeme und sichere HEE-Verabreichung ermdglichen [145]. Die Kom-
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bination von verschiedenen Zufuhrarten in der Praxis (z. B. kontinuier-
liche Erndhrung tiber Nacht und Boluserndhrung wéhrend des Tages)
erlaubt dem Patienten eine erh6hte Autonomie und Komfort, da die Er-
nahrungsbediirfnisse erfillt, gleichzeitig aber Lebensstilpraferenzen
berticksichtigt werden. Ein systematisches Review von 2019 zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten mit EE fand in 4 Daten-
banken (EMBASE, Pubmed, Psyclinfo und Google Scholar) statt. Vier-
zehn systemische Review Artikel mit PICO-Fragestellungen und Meta-
analysen (PRISMA) mit Bezug auf die Lebensqualitét zeigten eine
verbesserte Lebensqualitat, Faktoren, die die Lebensqualitdt beeinfluss-
tenwaren: friihe oder spéte EE, Gastrostomie vs. Standard-Behandlung,
Erndhrungsmethoden, medizinischer Zustand, enterale Sondennah-
rung. Die meisten Studien ergaben, dass EE die Lebensqualitat verbes-
sert, zur Verbesserung des Managements der Sondenerndhrung wur-
den Untersuchungen zum Einfluss des Sondennahrung-Zufuhr-Systems
mittels Pumpe als wesentlich vorgeschlagen [232].

EMPFEHLUNG 45 Neu 2023
EK Um Komplikationen zu vermeiden, sollten
Patienten bei Verwendung von Pumpen
iiber etwaige Pumpendysfunktionen
aufgeklart und instruiert werden.
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Vor Entlassung muss geklart werden, welche Menge an EE und wel-
che Marke verwendet werden soll, sowie die Gesamtmenge der ver-
abreichten Fliissigkeit definiert sein. Weiters muss der Patient (iber
die Dauerder Verabreichung bei Tag oder Nacht aufgeklart sein, Giber
die Verwendung der enteralen Férderpumpe und die Vorgehenswei-
se bei Funktionsstérung einer etwaigen Pumpe unterrichtet worden
sein. Entsprechende Notfallnummern missen beim Patienten hin-
terlegt sein. Multidisziplindre NST (z. B. Ernahrungsfachkraft, Logo-
padie, spezialisierte Pflege, ambulante Pflege) kdnnen, gerade wenn
eine 24 h Bereitschaft angeboten wird, Hilfestellung leisten, indem
Probleme vor Ort gelost werden und dadurch ungeplante Aufnah-
men verhindert werden [120, 135, 164].

Parenteraler Zugang und Pumpen fiir HPE

EMPFEHLUNG 46 Neu 2023
EK Getunnelte oder vollstandig implantierte
ZVK sollen fiir die langfristige HPE
verwendet werden.
Starker Konsens 100 % Zustimmung
EMPFEHLUNG 47 Neu 2020
EK Die Wahl des ZVKs und der Lage der

Austrittsstelle soll von einem auf dem Gebiet
erfahrenen Arzt in Absprache mit dem NST
und dem Patienten getroffen werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 9 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 48 Neu 2020
EK Die Austrittsstelle des ZVKs sollte gut
sichtbar und fiir selbstversorgende
Patienten zugdnglich sein.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 10
Starker Konsens 96 % Zustimmung
EMPFEHLUNG 49 Neu 2020
B Der Zugang zur Vena cava superior sollte
die erste Wahl fiir die ZVK-Platzierung sein
und zwar tiber die innere Jugularvene oder
die Vena subclavia.
1+,2+,3 Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 12 adoptiert;

Cadman et al. 2004 [283], Petersen et al. 1999
[237], Verso et al. 2008 [236]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 50 Neu 2020

B Um das Thromboserisiko zu verringern,
sollte der rechtsseitige Zugang dem
linksseitigen vorgezogen werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 13; Cadman

et al. 2004 [283], Petersen et al. 1999 [237],
Verso et al. 2008 [236]

1+,2+,3

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 51 Neu 2020

B Die Spitze des ZVKs sollte auf der H6he des
Ubergangs von der Vena cava superior zum
rechten Atrium platziert werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 14 adoptiert;
Cadman et al. 2004 [283], Petersen et al. 1999
[237], Verso et al. 2008 [236]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

1+,2+,3

Kommentar zu den Empfehlungen 46-51

Bei der Auswahl eines ZVK fiir HPN miissen der Patient und das NST
einbezogen werden, einschlieBlich Spezialisten (z.B. Anasthesist,
Radiologe oder Chirurg), die fiir die Platzierung des ZVK verantwort-
lich sind [233,234]. Der Patient sollte in die Wahl der Lokalisation
der Hautausgangsstelle fiir den Katheter einbezogen werden, um
auch eine optimale Selbstversorgung zu ermaoglichen (Sichtbarkeit
und Zuganglichkeit durch den Patienten) [235]. Ndhe zu Wunden,
friiheren Austrittsstellen, Tracheotomien, Stomen oder Fisteln soll-
te vermieden werden. Tunnelierte- ZVK (wie Hickman, Broviac oder
Groshong) oder vollstandig implantierbare Zugdnge (Port) sollen fiir
Langzeit-HPE (>6 Monate) ausgewdhlt werden [5,47]. Der Zugang
zur Vena cava superior (iber die interne Jugular- oder Subclavia-Vene
ist erste Wahl. Der Rechtszugang sollte gegeniiber dem Linkszugang
wegen des reduzierten Thromboserisikos vorgezogen werden. Die
Katheterspitze sollte auf der Hohe der rechten Verbindung der rech-
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ten Atrial-Vena cava superior Verbindung zu liegen kommen [236-
238]. Einlumige ZVKs werden bevorzugt, da Infektionen bei mehr-
lumigen ZVKs haufiger sind [107, 239, 240].

Das Risiko einer Venenthrombose wird verringert durch rechts-
und linksseitige ZVK-Insertion [236] und, unabhdngig von der Art
des verwendeten Katheters und der Insertionsseite, von der Lage
der zentralvendsen Katheterspitze an der oberen Vena-Cava- Atri-
um-Verbindung rechts verringert [236-238].

GemaR den Clinical Guidelines von ASPEN fiir Auswahl und Pfle-
ge von in den USA erhaltlichen ZVK bei HPE von Erwachsenen von
2018 wurden 565 Referenzen, 350 von Medline und 214 von Pub-
med, analysiert [241]. Die Arbeitsgruppe fand 13 Studien mit min-
destens 1(-6) relevanten Fragen. Keine Studie war prospektiv oder
randomisiert. Die GRADE-Kriterien zur Evidenz-Festlegung wurden
angewendet und mit Bezug auf ZVK und HPE ausgewertet. Keine
Studie untersuchte die Thematik routinemaRige Katheterspiilung
oder die Frage des in situ Belassens des ZVK bei mechanischen oder
infektiosen Komplikationen. Folgende Aussagen erfolgten:
= Die Zahl der Lumen im Katheter beeinflusst die CRBSI, deshalb

Katheter mit einer moglichst kleinen Zahl von Lumina

auswahlen (Bedarf, Manipulationen) (Evidenz sehr niedrig und

die Empfehlung schwach)
= Kathetermaterial und Risiko fiir infektiose Komplikationen.

Keine Signifikanz zwischen Silikon und Polyurethan (Evidenz

sehr niedrig und keine Empfehlung)
= Das Risiko fiir mechanische Komplikationen variiert nicht zwischen

den verschiedenen ZVKs (Evidenz und Empfehlung niedrig)
= Dislozierungen sind bei peripher eingeftihrten zentralvendsen

Kathetern (peripherally inserted central venous catheter (PICC))

wegen der fehlenden Verankerung haufigerim Vergleich zu

ZVKs (Evidenz und Empfehlung niedrig)
= Verwendung von Antibiotika-Verriegelungen oder Ethanol-

Verriegelungs- Ldsungen bei rekurrierenden CRBSI zeigen eine

niedrige Evidenz und ergeben eine schwache Empfehlung

Anmerkung 1: Die Heparin-Losung anstelle von Kochsalz zum Spi-
len des Katheters kann heutzutage nicht mehr empfohlen werden
aufgrund des fehlenden Benefits, der héheren Kosten, der Gefahr
von Inkombatilitdten und dem Risiko einer heparininduzierten
Thrombozytopenie.

Anmerkung 2: ,Verriegelung“ bedeutet das Fillen des Kathe-
tersystems mit einer Losung zur Verhinderung oder Behandlung
einer Katheterinfektion. Statt von Verriegelungslésung spricht man
auch von ,Verschlusslésung® oder ,Lock-Ldsung* (engl.).

Anmerkung 3: zu Taurolidin, das allerdings von den Krankenkas-
sen derzeit nicht ohne Weiteres erstattet wird [242], siehe Emp-
fehlung 92.

EMPFEHLUNG 52 Neu 2020

0 PICCs konnen verwendet werden, wenn
die Dauer der HPE auf weniger als 6
Monate geschatzt wird.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 15

adoptiert; Mateo-Lobo et al. 2019 [243],
Opilla et al. 2017 [249]

1+ +,2-

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

PICC und tunnelierte Kathetersysteme zeigen, im Unterschied zu

Ports, vergleichbare Infektionszahlen [243]. Ein systematisches Re-

view mit Metaanalyse zeigte ungeniigende Evidenz fiir eine Diffe-

renz in CRBSI-Raten zwischen PICC und getunnelten Kathetern (RR
flir PICC0,41;95% C10,14-1,17); tiefere CRBSI-Raten lagen fiir PICC

im Vergleich zu Ports vor (RR 0,16; 95 % CI 0,04-0,64).

Die ESPEN- und ASPEN-Leitlinien [47, 241] fir CIF empfehlen
keine PICCs fiir Langzeit-HPN (siehe Empfehlung 46). Viele Studien
berichten jedoch tiber eine erfolgreiche Anwendung von PICCS von
bis zu 4 Jahren [81, 85, 168, 244-249].

Die Metaanalyse zum Thema tunnelierte ZVKs vs. PICCin Med-
line, Pubmed und Scopus mit 17 Studien, davon 12 Einarm- und
Vergleichs-Studien, ergab, dass in den Vergleichsstudien PICC sig-
nifikant geringere CRBSI-Raten zeigten (CRBSI RR 0,40; 95 % Cl
0,19-0,83), wdhrend die Einarm-Studien keine signifikanten Un-
terschiede ergaben. Entsprechend soll die Wahl der ZVK auf die Be-
handlungsdauer, dem Niveau der Katheterpflege und den zugrun-
de liegenden Komorbiditdten ausgerichtet werden [249].

Die Besorgnis tiber die langfristige Verwendung von PICC be-
zieht sich auf das mutmaRliche Risiko einer Katheter-bedingten
Venenthrombose und eines CRBSI im Vergleich zu getunnelten
ZVKs. Eine Studie, in der PICCs mit anderen ZVKs bei Langzeit-HPE
verglichen wurden, ergab keinen Unterschied in der CRBSI-Rate,
eine hohere Haufigkeit der Katheterentfernung aufgrund von Ven-
enthrombose und eine kiirzere Zeit zwischen dem Einsetzen des
Katheters und der ersten Komplikation in der PICC-Kohorte [168].
Eine Metaanalyse von Vergleichsstudien zeigte eine niedrigere CRB-
SI-Rate bei HPE-Patienten, die PICCs verwendeten. Bei der Analyse
der einarmigen Studien wurde jedoch kein Unterschied zwischen
PICC- und getunnelten ZVKs beobachtet [250].

Zusammenfassend:

a) Eine bessere Beschreibung der Griinde fir die Platzierung
und der Ergebnisse einer langfristigen PICC-Anwendung in
der klinischen Routinepraxis ist erforderlich

b) PICCs scheinen mit einem geringeren CRBSI-Risiko und
einem moglicherweise hoheren Risiko fiir Katheter-bedingte
Venenthrombosen verbunden zu sein.

c) Die Zeit bis zum Auftreten der ersten Katheter-bedingten
Komplikation scheint bei PICCs kiirzer zu sein.

EMPFEHLUNG 53 Neu 2020

A Die HPE soll aus Griinden der Sicherheit
und Effektivitat mittels einer Infusions-
pumpe verabreicht werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 16
adoptiert; Ayers et al. 2014 [253]

Guideline

Starker Konsens 96 % Zustimmung
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EMPFEHLUNG 54 Neu 2020

EK In Ausnahmeféllen kann voriibergehend ein
Durchflussregler anstelle einer Infusions-
pumpe fiir HPE verwendet werden,
wohingegen Uberleitungsysteme mit nur
einer Rollenklemme nicht verwendet
werden sollten.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 17 adoptiert

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 53 und 54

Die Einfiihrung von Infusionspumpen war einer der wichtigsten tech-
nologischen Fortschritte fiir die sichere Verabreichung von PE [251].
Eine Infusionspumpe ist ein Medizinprodukt, das Infusionsflissigkei-
ten wie parenterale Néhrstoffe und Medikamentenldsungen in kon-
trollierten Mengen in die Venen eines Patienten fordert. Die Verwen-
dung einer elektronischen (ambulanten) Infusionspumpe mit kom-
patiblen Abgabesétzen wird als bewdhrte Methode angesehen
[40,252,253]. Aufgrund des (groRen) Fliissigkeitsvolumens, der Hy-
pertonizitdt der Nahrlésung und der Menge an verabreichter Gluko-
se und Kalium kann eine schnelle Verabreichung oder ein ,freier
Fluss“ maglicherweise schwerwiegende Schaden wegen metaboli-
scher oder Elektrolyt-Komplikationen verursachen [252].

Es wird daher dringend empfohlen, solche Gerdte zu verwenden,
um die korrekte Applikation einer HPE zu erzielen und zu tiberwa-
chen und damit die Wirksamkeit und Sicherheit der HPE zu garan-
tieren [5,36,40,47,78,254]. Die Eigenschaften einer sicheren und
wirksamen Infusionspumpe fiir HPE sind in Infobox 3 beschrieben.

Sollte esin Ausnahmefallen nicht mdglich sein, eine Infusionspumpe
zuverwenden, kann voriibergehend ein Durchflussregler anstelle einer
Infusionspumpe fiir HPE verwendet werden (siehe Empfehlung 54).

INFOBOX 3
Notwendige Merkmale fiir eine HPN-Infusionspumpe
[40,47, 252]
= Leicht zu reinigen (spritzwassergeschiitzt)
= Gerduscharm (zyklische PE Gber Nacht)
= Benutzerfreundliche Oberfliche (Display/Tastatur)
= Transportfdhigkeit: Sie sollte die Mobilitat des Patienten
maximieren (z.B. die Mdglichkeit, sie zusammen mit der
PE-Tasche in einem Rucksack zu tragen).
= Verfligbarkeit einer Vielzahl von pumpenkompatiblen
Sets mit unterschiedlichen Leitungslangen
= Wiederaufladbare Akkus mit mehreren Betriebsstunden
= Sicherheitsvorrichtungen:
- akustische und visuelle Alarme
- Selbsttest beim Einschalten
- vor- und nachgelagerte Okklusionsalarme
- Anti-Free-Flow-Kontrolle
= Einfach zu bedienende Anweisungen
- Sicherer Betrieb
- Alarmstummschaltung, Anderung, Deaktivierung
- Programmierbare Modusoptionen, einschlieRlich Hoch-
lauf-/Ricklauf- und kontinuierlicher Infusionsmodi

- Option zum ,Sperren” der nicht erforderlichen
Infusionsmodi und zum Steuern der Bedienfeldsperre,
um versehentliche oder untergeordnete Manipulatio-
nen zu verhindern

Drahtlose Schnittstelle (optional):

- Infusionsparameter ferngesteuert

- Vorwarnungen oder Warnungen auf Mobiltelefonen
= Service- und Wartungsvertrag mit regelmagigen Tests
der ordnungsgemaRen Funktion

EMPFEHLUNG 55 Modifiziert 2020

A Eine tragbare, netzunabhangige Pumpe soll
fiir mobile Patienten mit HPE verwendet
werden, wodurch die Lebensqualitat und die
Mobilitdt dieser Patienten im Vergleich zu
stationdaren Pumpen verbessert wird.

1-,3 Pironi et al. 2020[5] Empfehlung 18 adaptiert;
Saqui et al. 2014 [255], Boutin et al. 1992 [256]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Zwei Studien zur Verwendung tragbarer Infusionspumpen erga-
ben, dass diese HPE-Patienten ermdglicht, unabhdngiger zu sein
[255,256]. Zu den Vorteilen gehorten die Aufrechterhaltung des
gewtinschten Durchflusses, geringe Gerduschentwicklung, lange
Batterielebensdauer sowie eine erhdhte Wahrscheinlichkeit sozia-
ler und beruflicher Reintegration mit guter Lebensqualitdt. Wenn
eine ambulante Pumpe nicht verfiigbar ist (oder wegen des Ge-
sundheitszustands des Patienten ungeeignet ist), ist eine Standard-
Volumenpumpe mit Infusionsstander eine Alternative [47].

Pflege der Zugangswege und Infektionen

Wund- und Sondenversorgung bei HEE

EMPFEHLUNG 56 Modifiziert 2019

B Die PEG-Ausgangsstelle sollte taglich
tiberpriift und durch eine aseptische Wundver-
sorgung sauber und trocken gehalten werden,
bis sich der Stomakanal gebildet hat und die
Wunde verheilt ist (durchschnittlich 5-7 Tage
nach der Erstanlage).

1++,4 Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 12
adoptiert; National Nurses Nutrition Group 2013
[257], Roveron et al. 2018 [228]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

In der ersten Woche nach dem Einsetzen der PEG ist eines der Ziele,
eine Infektion der PEG zu verhindern. Es ist nicht erforderlich, die
frisch implantierte PEG unbenutzt zu lassen, um eine bessere An-
passung des Magens an die Bauchdecke zu erreichen [225]. Die
PEG-Austrittsstelle muss tdglich auf Anzeichen von Blutungen,
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Schmerzen, Erytheme, Verhartungen, Leckage und Entzindungen
Gberpriift und, um eventuelle Riickstdnde zu entfernen, mit 0,9%
w/v Natriumchlorid, sterilem Wasser oder frisch gekochtem und
gekiihltem Wasser gereinigt werden. Ublicherweise wird ein steri-
ler Y-Verband (der keine Fasern verliert) zum Komprimieren unter
der duBeren Halteplatte verwendet, gefolgt von einem hautfreund-
lichen und I6sungsmittelfreien atmungsaktiven Verband. Wenn
der Verband unter die duRere Halteplatte gelegt wird, muss Span-
nung vermieden werden [228, 257]. Okklusivverbande sollten ver-
mieden werden, da sie eine feuchte Wundumgebung férdern und
zu einer Mazeration der Haut fiihren kénnen [225, 257].

GemadR friherer Leitlinien [258, 259] wurde der Empfehlungs-
grad auf ,B“ angehoben, obwohl die zugrunde liegenden Primar-
literaturnachweise eher auf ,,0“ passen. Innerhalb dieser Leitlinien
fehlt ein direkter Vergleich von ,.keine Pflege® mit ,aseptischer Pfle-
ge“. Stattdessen wurde aus offensichtlichen (ethischen) Griinden
nur ,Reinigung® und ,Desinfektion“ untersucht.

EMPFEHLUNG 57 Neu 2019

B Als Alternative zur klassischen aseptischen
Wundversorgung sollte wihrend den ersten
2 Wochen ein Glyzerin-Hydrogel oder
Glykogel-Verband iiber eine Woche ohne
Inspektion verwendet werden.

1+,2x1- Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 13
adaptiert; Blumenstein et al. 2012 [260], Aschl
et al. 2008 [229], Pars et al. 2018 [230]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Zwei RCTs bei Erwachsenen untersuchten alternative Wundaufla-
gen im Vergleich zu Standard-Wundauflagen. Die neuere Studie
zeigte eine statistisch signifikante Verringerung der mittleren In-
fektionswerte am Ende der ersten und zweiten Woche unter Ver-
wendung eines Glyzerinhydrogel-Wundverbandes (am Tag nach
der Platzierung angewendet und 4 Wochen lang jede Woche ge-
wechselt) [225, 260]. Die andere Studie zeigte jedoch keinen Vor-
teil eines Glykogel-Wundverbandes hinsichtlich einer peristoma-
len Infektion nach einer Woche Anwendung [229]. Beide Studien
kamen zu dem Schluss, dass wenn tdgliche Wechsel der reqularen
Wundauflagen weggelassen werden, diese zusatzlichen Techniken
oder Barrieren eine gute kostengtinstige Alternative sein kdnnen.
Die Ergebnisse wurden in einer kiirzlich durchgefiihrten RCT unter
Verwendung eines Hydrogels bei Kindern bestétigt [230].

EMPFEHLUNG 58 Modifiziert 2019

0 Nach der Stomaheilung kénnen die
Verbandswechsel auf ein oder 2 Mal pro
Woche reduziert und die Eintrittsstelle kann
mit Seife und Wasser in Trinkwasserqualitat
gereinigt werden.

4 Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 14
adoptiert; National Nurses Nutrition Group
2013 [257]

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

Nach ungeféhr einer Woche (oder bei richtiger Heilung) kann die
Stomastelle zweimal pro Woche mit einem sauberen Tuch mit fri-
schem Leitungswasser und Seife gereinigt und anschlieRend die
Haut sanft und griindlich getrocknet werden. Bei einer gut geheil-
ten Ausgangsstelle ist nach einigen Wochen auch Duschen, Baden
und Schwimmen maoglich (es ist ratsam, die Stelle beim Schwim-
men in 6ffentlichen Schwimmbadern mit einem wasserdichten Ver-
band abzudecken). Bei einigen Patienten kann es ratsam sein, eine
zusatzliche Fixierung oder Sicherung zu verwenden, um die Trak-
tion an der Stomastelle zu minimieren [257]. Sobald der Patient
entlassen ist, ist es wichtig, eine weitere kompetente und hohe
Qualitat der Versorgung durch klare und eindeutige verbale Kom-
munikation und schriftliches oder visuelles Material fiir Pflegefach-
kréfte und/oder Patienten zu gewdhrleisten. Es sollte auch darauf
hingewiesen werden, welche Abteilung bzw. welcher Dienst als
(Notfall-) Beratungsstelle verwendet werden kann [258].

EMPFEHLUNG 59 Modifiziert 2019

EK Alternativ kénnen nach der Stomaheilung
die Verbdande weggelassen und die Stelle
offengelassen werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 15
adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 60 Neu 2019

EK Unmittelbar nach der Platzierung der PEG
sollte die externe Halteplatte einer sehr
geringen Zugkraft ohne Spannung
ausgesetzt werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 16
adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 59 und 60

Das BBS ist eine schwerwiegende Komplikation, bei der die innere
Haltplatte entlang des Stomakanals nach auRen in den Magen wan-
dert. Die innere Halteplatte kann irgendwo zwischen der Magen-
schleimhaut und der Hautoberfliche landen [259]. BBS ist eine nor-
malerweise seltene, schwere, aber mit angemessener Nachsorge
vermeidbare Komplikation. Alarmsignale sind Schwierigkeiten bei
der Mobilisierung der Erndhrungsonde, Leckagen an der Einfiihr-
stelle beim Versuch, die Sonde zu spiilen, hdufige Pumpenalarme
(die auf eine Obstruktion hinweisen kdnnen), Bauchschmerzen,
chronische Lokalinfektionen oder Widerstande bei der Verabrei-
chung von EE oder Fliissigkeiten [204].
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EMPFEHLUNG 61 Modifiziert 2019

EK Nach Abheilung des Stomakanals (wenige Tage
nach Anlegen der Gastrostomie) sollte die
Sonde voriibergehend (fiir 1-2 Wochen)
taglich mobilisiert, d. h. gedreht und einige
Zentimeter vor und zuriick geschoben werden.
Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 17 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Sonde sollte mindestens 2-3 cm in den Magen vorgeschoben wer-
den, aber bei kleinen Bewegungen besteht die Gefahr, dass nur die
Bauchdecke bewegt wird, weswegen es idealerweise eher sogar 5-10
cm sein sollten [261]. Dies kann nach ungefahr einer Woche begin-
nen, da es frither lokale Schmerzen verursachen und die Bildung des
Trakts schddigen kann. Eine PEG kann auch dann in die Magenschleim-
haut eingebettet sein, wenn die PEG noch gedreht werden kann. Dies
kann passieren, wenn eine ,,Tasche“ der Magenschleimhaut tiber und
um die innere Halteplatte gewachsen ist [261]. Wenn Stiche/Ndhte
vorhanden sind, weil der Magen an der Bauchdecke befestigt ist (Gas-
tropexie), kann die Mobilisierung des Schlauchs verzogert werden, bis
die Nahte entfernt wurden (normalerweise nach 2 Wochen).

EMPFEHLUNG 62 Modifiziert 2019

0 Nach der Mobilisierung kann die Sonde in
ihre Ausgangsposition zuriickgebracht
werden, wobei ein gewisser freier Abstand
(0,5-1 cm) zwischen Haut und AuBenpolster
bestehen sollte.

3 Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 18
adoptiert; McClave et al. 2007 [263]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Derwichtigste Risikofaktor fiir BBS ist die {ibermafRige Kompression des
Gewebes zwischen derinternen und externen Halteplatte (meistens bei
starren oder halbstarreninternen Halteplatten) [262]. Der Abstand zwi-
schen den beiden Halteplatten sollte nicht zu locker oder zu eng sein. Die
Einstellung des externen Polsters zum Zeitpunkt der Platzierung einer
perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) ist ein Schliisselfaktor
fir das Spektrum der Morbiditdt und Komplikationen im Zusammen-
hang mit dem Verfahren. Eine zu enge Einstellung des Kolbens fiihrt zu
verschiedenen Abstufungen des BBS, wahrend eine zu lockere Einstel-
lung des Kolbens zu Leckagen und akuter Peritonitis fiihren kann [263].

EMPFEHLUNG 63 Modifiziert 2019

EK Wenn es sich um eine Gastrojejunostomie oder
eine Gastrostomie mit jejunaler Extension
handelt, sollte die Sonde nicht gedreht werden
(nur wochentlich ein- und ausschieben).
Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 19 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Es sollte beachtet werden, dass die Sonde nicht gedreht sondern
nur ein- und ausgefahren wird, wenn eine jejunale Verldngerung
im Sondenschlauch eingelegt worden ist oder wenn es sich bei der
Sonde um eine Gastrojejunostomie handelt [257, 263].

EMPFEHLUNG 64 Neu 2019

0 Im Falle einer peristomalen Leckage des
Mageninhalts an der Stomastelle kann die
umgebende Haut mit Hautschutzmitteln auf
Zinkoxidbasis oder anderen geeigneten
Hautschutzmitteln angemessen geschiitzt
werden.

2+ Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 20
adaptiert; Itkin et al. 2011 [226]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Eine kleine peristomale Fliissigkeitsdrainage in der Woche nach der
Platzierung kann auftreten, aber ein Austreten des Mageninhalts
(sehr oft in Kombination mit Anzeichen einer peristomalen Infek-
tion oder einer VergroRerung des Gastrostomietrakts) kann zu
ernsthaften Problemen und sogar zu einem Sondenverlust fiihren.
Zu den Risikofaktoren fiir eine peristomale Leckage gehéren Hau-
tinfektionen, erhohte Magensduresekretion, Gastroparese, erhoh-
ter Bauchdruck, Okklusion bzw. seitliche Torsion der Sonde (was zu
Ulzerationen und VergroRerungen des Trakts fiihrt), eine erhohte
Spannung zwischen dem inneren und duRReren Polster, BBS und das
Vorhandensein von Granulomgewebe im Trakt [228, 263, 264].
Auch patientenbezogene Faktoren kénnen die Wundheilung be-
hindern, wie Diabetes (Hyperglykdmie), Immunsuppression und
Mangelerndhrung. In seltenen Fallen, in denen eine Leckage offen-
sichtlich ist (oder unmittelbar nach der ersten Platzierung), sollte
die EE verzogert oder gestoppt werden. In jedem Fall kann zur Mi-
nimierung von Hautschaden aufgrund von Leckagen ein topisches
Hautprodukt als pulverférmiges Absorptionsmittel oder als Barri-
erefilm, Paste oder Creme (zinkoxidhaltig) aufgetragen werden
[226, 265]. Alternativ zu Hautschutzmitteln auf Zinkoxidbasis kon-
nen andere Hautschutzmittel (z. B. alkoholfreier Hautschutzfilm)
verwendet werden. AuBerdem sollte die Stomastelle konsequent
trocken gehalten werden. AuRerdem kénnen Schaumverbande an-
stelle von Gaze verwendet werden, um lokale Hautreizungen zu re-
duzieren (Schaum hebt die Drainage von der Haut weg, wahrend
Gaze zu mehr Hautmazeration beitragen kann). Lokale Pilzinfek-
tionen der Haut kénnen auch mit Leckagen verbunden sein und
konnen mit topischen Antimykotika behandelt werden. Es ist wich-
tig, die richtige Spannung zwischen den beiden Halteplatten zu
Uberpriifen und dabei unnétige Sondenbewegungen oder tiber-
maRigen Druck zu vermeiden. Eine Seitentorsion, die zu einem zu
groRen Stomatrakt fiihrt, kann korrigiert werden, indem die Sonde
mit einer Klemmvorrichtung stabilisiert oder auf eine Variante mit
niedrigerem Durchmesser gewechselt wird [226]. Wenn eine Bal-
lonhaltevorrichtung vorhanden ist, muss der Volumeninhalt des
Ballons den Empfehlungen des Herstellers entsprechen und regel-
maRig Uberpriift werden (z. B. einmal pro Woche). Bei einer Knopf-
Gastrostomie (,,Button®) muss sichergestellt werden, dass die rich-
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tige BallongroRe und Schlauchlange verwendet wird [257]. Wenn
eine lokale Infektion oder (ibermaRiges Granulationsgewebe vor-
handen sind, sollte dies ordnungsgemaR behandelt werden. Das
Ersetzen des Buttons durch eine Variante mit gréBerem Durchmes-
ser scheint nicht sehr effektiv zu sein und kann zu einem vergro-
Rerten Stomatrakt mit mehr Leckage fiihren [228]. In einigen hart-
ndckigen Féllen kann versucht werden, den Button fiir 24 bis 48
Stunden zu entfernen, was ein spontanes leichtes SchlieRen des
Kanals ermoglicht, damit der Ersatz-Button enger sitzt [266]. Wenn
alle oben genannten Manahmen fehlschlagen, muss eine neue
Gastrostomie an einem neuen Platz durchgefiihrt werden.

EMPFEHLUNG 65 Neu 2019

0 Protonenpumpenhemmer konnen zur
Verringerung der Leckage durch Minimie-
rung der Magensduresekretion eingesetzt
werden, wobei mégliche Nebenwirkungen
abzuwadgen sind.

2+ Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 21
adaptiert; Itkin et al. 2011 [226]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Dekompression des Magens sowie die Behandlung mit Proto-
nenpumpenhemmern und/oder Prokinetika konnen niitzlich sein,
wahrend gleichzeitig der Allgemein- und der Erndhrungszustand
(z.B. mit dem Starten von PE) verbessert werden [226, 267].

EMPFEHLUNG 66 Neu 2019

EK UbermiRiges Granulationsgewebe ist ein
haufiges Problem der PEG und sollte mit
geeigneten Methoden behandelt werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 22
adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Entwicklung von Ubergranulationsgewebe, das sich um den
Gastrostomietubus bildet, ist eine hdufige Komplikation bei Pa-
tienten mit einer PEG. Granulationsgewebe ist vaskular, blutet also
leicht und ist manchmal schmerzhaft. Hiufige Ursachen fiir eine
Ubergranulation sind {ibermiRige Feuchtigkeit, {ibermaRige Rei-
bung oder Bewegung aus einer schlecht gesicherten PEG-Sonde
sowie kritische Besiedlung, Leckage oder Infektion. Ein Barrierefilm
oder eine Creme kann verabreicht werden, um die umgebende
Haut zu schiitzen und wenn das Ubergranulationsgewebe austritt.
Die betroffene Haut sollte mindestens einmal tdglich mit einem
antimikrobiellen Reinigungsmittel gereinigt werden. Ferner sind
eine Vielzahl von Behandlungsoptionen moglich, wie die Anwen-
dung eines topischen antimikrobiellen Mittels unter der Fixierungs-
vorrichtung oder eines Schaum- oder Silberverbandes tiber dem
betroffenen Bereich, der nur gewechselt werden muss, wenn An-
zeichen eines signifikanten Exsudats vorliegen (jedoch mindestens

wochentlich). Eine andere Mdglichkeit besteht darin, die Kauteri-
sation durch Silbernitrat direkt auf das Ubergranulationsgewebe
anzuwenden. Alternativ kann eine topische Kortikosteroidcreme
oder -salbe fiir 7 bis 10 Tage in Kombination mit einem Schaum-
verband verabreicht werden, um die Behandlungsstelle zu kompri-
mieren. SchlieRlich wurden in der Literatur die chirurgische Entfer-
nung und die Argonplasmakoagulation beschrieben. Wenn sich die
obigen Schritte als unwirksam erweisen, kann eine alternative
Marke oder ein alternativer Gastrostomietubus versucht werden
[203,257,268].

EMPFEHLUNG 67 Neu 2019

EK Die Sonde sollte im Falle eines Sonden-
bruchs, einer Okklusion, einer nicht
korrigierbaren Dislokation oder einer
Degradation des Kunststoffmaterials
ausgetauscht werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 23
adoptiert

Starker Konsens 96 % Zustimmung

Kommentar

Die meisten transoral platzierten PEG-Sonden kdnnen viele Jahre
lang verwendet werden. Die Haltbarkeit einer PEG-Sonde hangtin
erster Linie von seiner sorgfédltigen Handhabung ab. Die Sonde
muss nicht in regelmaRigen Abstdnden ausgetauscht werden
[225]. Ein Austausch ist moglicherweise aufgrund von Bruch, Ok-
klusion, Verlagerung oder Verschlechterung erforderlich [204].
Eine perkutane Verweilsonde, die Anzeichen einer Pilzbesiedlung
mit Materialverschlechterung und beeintrachtigter struktureller
Integritdt aufweist, muss nicht dringend, aber rechtzeitig ersetzt
werden [203]. Bei einer Sonde mit fest verbundenerinnerer Halte-
platte erfolgt die Entnahme, indem die Sonde auf Bauchhautebe-
ne abgeschnitten und die innere Halteplatte in das Darmlumen ge-
driickt wird (,Cut and Push“ -Technik) [152]. Die Migration verlauft
in der Regel auch bei groBkalibrigen R6hren komplikationslos
[153]. Trotzdem wird eine endoskopische Entnahme der PEG mit
innerer Halteplatte empfohlen, wenn Darmoperationen in der Vor-
geschichte vorkamen oder wenn ein besonderes Risiko fiir Striktu-
ren oder lleus vorliegt, wodurch die spontane Migration und Elimi-
nierung der abgeschnittenen inneren Halteplatte behindert wer-
den konnte [204]. Der Ersatz kann auf viele Arten durchgefiihrt
werden: endoskopisch, radiologisch, chirurgisch oder am Kranken-
bett (abhangig von der Art des zu ersetzenden Gastrostomietubus)
[257]. Ersatzsonden vom Ballontyp werden meistens fiir den
Blindersatz durch denselben gereiften Trakt verwendet. Der Ballon
wird mit sterilem Wasser (keine Kochsalzlésung) entsprechend der
Herstellerangaben (vielfach 5-10 mL) aufgepumpt, und das Was-
servolumen kann jede Woche Giberpriift werden, um eine sponta-
ne Entleerung des Ballons aufgrund von Wasserleckagen zu verhin-
dern. Aufgrund der begrenzten Haltbarkeit des Ballons muss eine
Button-Sonde jedoch in der Regel alle 3 bis 4 Monate ausgetauscht
werden [204, 269].
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EMPFEHLUNG 68 Neu 2019

0 Bei Verdacht oder Diagnose einer Infektion an
der Eintrittsstelle kann ein antimikrobielles
Mittel topisch auf die Eintrittsstelle der Sonde
und das umgebende Gewebe aufgetragen und
- falls die Infektion an der Eintrittsstelle
durch diese Behandlung nicht behoben
werden kann - mit systemischen Breitband-
Antibiotika kombiniert werden.

1++ Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 24 adoptiert;
Boullata et al. 2017 [271]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Eine lokale Infektion ist eine hdufige Komplikation nach transoraler
Gastrostomie [151]. Patienten mit Diabetes, Adipositas, schlechtem
Erndhrungszustand und Patienten, die eine chronische Kortikoste-
roidtherapie oder eine andere immunsuppressive Therapie erhalten,
haben ein erhéhtes Infektionsrisiko [270]. Auch hyperhydratisierte
oder entziindete Haut kann aufgrund von Leckagen das Wachstum
von Mikroorganismen fordern. Die Pravention bestehtin der asepti-
schen Erstversorgung nach Platzierung und friihzeitiger Erkennung
von Anzeichen und Symptomen einer Infektion wie Verlust der Hau-
tintegritat, Erythem, eitrigem und/oder tibelriechendem Exsudat,
Fieber und Schmerzen [271]. Man muss sicherstellen, dass die duRe-
re Halteplatte nicht zu fest ist und zu viel Druck zwischen der inne-
ren und der duBeren Halteplatte verursacht. Der Bereich kann so-
wohl gegen bakterielle Infektionen als auch gegen Pilzinfektionen
abgewischt werden. Eine antimikrobielle Salbe oder ein Verband mit
einem antimikrobiellen Mittel, das verzdgert an die Gastrostomie-
stelle abgegeben wird, kann verwendet werden: Diese Verbdnde er-
halten ihre antimikrobielle Aktivitét typischerweise aus Silber, Jod
oder Polyhexamethylenbiguanid und sind in verschiedenen Formen
erhéltlich, z. B. Schdume, Hydrokolloide oder Alginate. Allergien
gegen Produktkomponenten und dass Silberverbande wahrend einer
Magnetresonanztomographie nicht getragen werden kénnen, miis-
sen beachtet werden. MaRgeschneiderte systemische Antibiotika
oder (falls nachgewiesen) Antimykotika kénnen in Kombination mit
einer lokalen Therapie eingesetzt werden. Topische Antibiotika soll-
ten nicht verwendet werden.

EMPFEHLUNG 69 Neu 2019
EK Wenn die Infektion durch antimikrobielle
Therapie nicht behoben werden kann,
sollte die Sonde entfernt werden.
Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 25
adoptiert
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Im Falle einer Stérung des Stomatrakts, einer peristomalen Infek-
tion, Hautexkoriation oder einer Pilzinfektion (insbesondere wenn
sich eine Silikonsonde in situ befindet), die trotz geeigneter anti-

mikrobieller Behandlung bestehen bleibt, ist es ratsam, den Gast-
rostomietubus zu entfernen und/oder zu ersetzen [257,271].

Beginn der EE nach Sondenplazierung

Kommentar
EMPFEHLUNG 70 Neu 2019
EK HEE kann eingeleitet werden, wenn (i) der

Patient medizinisch stabil ist und (ii) die
korrekte Platzierung der Sondenposition
tiberpriift wurde, (iii) die Vertraglichkeit
gegeniiber der enteralen Nahrung (Volumen
und Rezeptur) nachgewiesen wurde und (iv)
der Patient und|oder die Betreuer iiber
angemessene Kenntnisse und Fihigkeiten zur
Handhabung der HEE verfiigen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 26 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Krankenhauspatienten, die mit HEE beginnen, sollten vor der Ent-
lassung auf ein stabiles Erndhrungsschema eingestellt werden. Die
Fahigkeit des Patienten, das Volumen und die Art der zu Hause ver-
abreichten Nahrung zu tolerieren, muss bestétigt werden. Der Be-
ginn der HEE hdngt von der Art und Position der Sonde ab. Bei allen
Sondentypen muss die korrekte Position Giberpriift werden und
nach der Platzierung eine Beobachtungsperiode erfolgen, um si-
cherzustellen, dass keine chirurgischen Interventionen erforderlich
sind. HEE-Patienten und ihre Betreuer miissen von einem multidis-
ziplindren Team in der Anwendung ihrer EE-Therapien geschult wer-
den [272]. Vor der Entlassung miissen die Kenntnisse (iber die An-
wendung der Sondennahrung, Technik, Sondenpflege und einfa-
che Fehlerbehebung tGberprift werden. [119].

EMPFEHLUNG 71 Neu 2023

EK Vor Verwendung einer nasogastralen Sonde
zur HEE soll eine Kontrolle der Sondenspit-
zenlage mittels Einblasen von Luft und
Abhoren, bei Risikopatienten zusatzlich
mittels Rontgenkontrolle erfolgen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Respiratorische Komplikationen zdhlen zu den hdufigsten Kompli-
kationen nasogastraler/nasoenteraler Sonden. Eine kiirzlich publi-
zierte Ubersichtsarbeit identifizierte 44 Arbeiten, in welchen res-
piratorische Komplikationen beschrieben waren, 10 dieser Arbei-
ten beschrieben todliche Ausgdange aufgrund bronchialer
Katheterfehllage [273]. In einer prospektiven Beobachtungsstudie
kam es bei 14 von 740 Sondenplazierungen (2 %) zu bronchialen
Fehllagen, die Autoren beschrieben auskultatorische Rasselgerdu-
sche selbst bei Katheterfehllagen und schlussfolgerten, dass in
ihrem Patientenkollektiv (sedierte Intensivpatienten) die Rontgen-
aufnahme der klinischen und auskultatorischen Einschdtzung tiber
die korrekte Katheterpositionierung der Vorzug zu geben sei [274].
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Als Risikopatienten kdnnen eingestuft werden: Patienten mit
Verlagerungen des Magens, mit neurologischen Erkrankungen mit
Zwerchfellhochstand, bei Z. n. Operationen des Osophagus oder
Magens oder Patienten mit eingeschréankten Schutzreflexen und
Aspirationsrisiko.

Alternativ zur Réntgenkontrolle kann in erfahrenen Zentren
auch eine sonographische Kontrolle erfolgen.

EMPFEHLUNG 72 Neu 2019

EK Der Patient mit einer nasogastralen Sonde
kann gemdR dem zuvor festgelegten
Erndhrungsplan sofort mit der HEE
beginnen, sobald die geeignete Sondenplat-
zierung bestdtigt wurde.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 27
adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Sobald die Position der Magensonde bestétigt ist, kann die HEE
gemaR dem zuvor festgelegten Erndhrungsplan beginnen oder
fortgesetzt werden. Es gibt keine Hinweise darauf, dass Sonden-
nahrung zu Beginn verdiinnt werden sollte, es sei denn, es wird zu-
sdtzliche Fliissigkeit in Form von Wasser benétigt [275]. Unabhédn-
gig vom verwendeten Sondenzugang ist bei Verdacht auf ein Re-
feeding-Syndrom Vorsicht geboten. In solchen Fallen sollte der
Patient, bis die Gefahr gebannt ist, stationdr nach geeigneten Leit-
linien betreut werden, um metabolische Komplikationen zu ver-
meiden.

EMPFEHLUNG 73 Modifiziert 2019

A Erwachsene mit einer unkomplizierten
Platzierung der Gastrostomiesonde sollen
innerhalb von 2-4 Stunden nach dem
Eingriff mit der EE beginnen.

2+ Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 28
adoptiert; Toussaint et al. 2015 [204]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Traditionell begann EE nach dem Einsetzen der Gastrostomie lang-
sam mit einem allmahlichen Anstieg von Wasser oder Kochsalzl6-
sung, gefolgt von einer enteralen Sondenkost. Metaanalysen von
RCTs zeigten keinen Unterschied in der Komplikation zu Beginn der
Erndhrung <4 Stunden im Vergleich zur verzégerten Verabrei-
chung am ndchsten Tag [204]. Es gibt keine Belege fiir die Notwen-
digkeit der Durchfiihrung von Wasserversuchen vor Beginn der EE
[225,275,276].

EMPFEHLUNG 74 Modifiziert 2019

B Die Einleitung der EE sollte einem Stufen-
plan folgend einschleichend iiber mehrere
Tage erfolgen, um Komplikationen zu
reduzieren.
Bei jejunaler Sondenlage sollte besonders
langsam appliziert werden, um die Gefahr
von osmotisch bedingten Unvertraglichkei-
ten zu reduzieren.

2- Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 29
adaptiert; Abu-Hilal et al. 2010 [278]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die jejunale Sondenerndhrung nach einer gastrointestinalen Re-
sektion ist zunehmend Teil der Routineversorgung geworden [277].
Die Nahrung kann entweder (iber eine nasojejunale Sonde oder
iber eine Feinnadeljejunostomie in das Jejunum verabreicht wer-
den. In beiden Féllen wurden keine Erndhrungsstartschemata de-
finiert und in der Praxis besteht eine groRe Heterogenitdtin der Li-
teratur. Manche Studien empfehlen eine Anfangsinfusion von 10
mL/h 0,9 % w/v Natriumchlorid in den ersten 24 Stunden nach dem
Einsetzen der Sonde, gefolgt von einem 24-stiindigen Beginn der
EE mit 10 mL/h und einer anschlieRenden Erhéhung der Geschwin-
digkeit um 20 mL/h kontinuierlich tiber 24 h bis zum errechneten
Nahrstoffbedarf. Dies wurde durchschnittlich am 6. Tag erreicht
[278]. In einer prospektiven randomisierten Studie, die von Han-
Geurts im Jahr 2007 durchgefiihrt wurde, wurde ein Startersche-
ma von 1,0 kcal/mL verwendet, das kontinuierlich von der Pumpe
abgegeben wurde und am ersten postoperativen Tag bei 30 mL/h
begann und am dritten Tag, je nach Toleranz, auf 84 mL/h anstieg
[279]. Neunzig Prozent der Patienten tolerierten dieses Erndh-
rungsschema und erreichten das volle Erndhrungsziel.

Eine systematische Uberpriifung friiher EE nach Osophagekto-
mie ergab, dass die EE am ersten postoperativen Tag startete und
schrittweise gesteigert wurde. Durchschnittlich konnte der Nahr-
stoffbedarf bei guter Vertraglichkeit am dritten postopterativem
Tag gedeckt werden [280]. Obwohlin einigen Zentren die Zielrate
erst am achten Tag erreicht wurde.

Schemata fiir den Beginn der jejunalen Erndhrung, bei denen
kein chirurgischer Eingriff durchgefiihrt wurde, sind in der Litera-
tur schlecht definiert.

EMPFEHLUNG 75 Modifiziert 2019

EK Eine Spiilung der Erndhrungssonde mit
frischem Trinkwasser vor und nach der
Nahrungszufuhr oder mindestens einmal
taglich bei Nichtgebrauch soll routinemaRig
erfolgen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 32
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar

Da esin den Gastrointestinaltrakt verabreicht wird, kann jedes stil-
le Wasser verwendet werden, welches auch zu Trinkzwecken ge-
eignetist. Es gibt keinen rationalen Hinweis, dass dieses zuvor ab-
gekocht werden misste, bzw. ausschlieRlich Wasser aus Flaschen
bzw. steriles Wasser verwendet werden sollte. Destilliertes Wasser
ist aufgrund der fehlenden Elektrolyte nicht empfehlenswert. Es
gibt keine Angaben, mit wieviel Spiillésung gesplt werden soll.
Mindestens 10 mL sind allerdings anzuraten. Das Totvolumen der
Sonde muss einberechnet werden, was bis zu 40 mL betragen kann
(siehe unten). Die Fliissigkeitsbilanz ist zu beachten.

EMPFEHLUNG 76 Modifiziert 2023

0 Zur Vermeidung von Sondenkomplikatio-
nen kann insbesondere vor und nach
Applikation von Medikamenten gespiilt
werden.

115} Phillips et al. 2011 [286]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Unabhdngig vom Verabreichungsweg (Magen oder jejunal) neigen
Erndhrungssonden zur Okklusion, hauptsachlich aufgrund der phy-
sikochemischen Eigenschaften der (proteinreichen) Sondenpro-
dukte, (Zusammensetzung, Loslichkeit, Formulierung, Stabilitat,
Viskositdt der Fliissigkeit) und des kleinen Durchmessers des Son-
denlumens und der physiologischen Bedingungen am Sondenaus-
gang (siehe auch Empfehlung 41 [216]). Dieses Problem wird wei-
terverscharft, je langer die Erndhrungssonde ist und wenn Zusétze
wie Medikamente oder auch andere Komponenten des Erndhrungs-
regimes wie Elektrolyte (iber die Sonde verabreicht werden. Die
Sonden sollten vor Beginn und nach Beendigung der Nahrungszu-
fuhr bei Bolus- oderintermittierender Verabreichung mit mindes-
tens 30 mL frischem Trinkwasser, entsprechend dem Sondenvolu-
men gespiilt werden oder bei kontinuierlicher Erndhrung alle 4
Stunden [216,217,281]. Dies sollte auch Teil der Schulung des Pa-
tienten/Pflegepersonals sein, denn dadurch kann eine Okklusion
der Sonde verhindert werden.

Die Komplikationsrate nach endoskopischer Einlage von Erndh-
rungssonden wird in der aktuellen Literatur mit 8-30 % angegeben,
wobei schwere, therapiebediirftige Komplikationen in etwa 1-4%
der Falle auftreten [151,225,272,282,283]. Zu den Komplikatio-
nen, die haufig bei PEG/PE] in der Langzeiterndhrung auftreten, ge-
horen vor allem Materialprobleme, Obstruktionen und lokale
Wundinfekte. In der Befragung von Crosby et al. [284] wurden 55
Patienten — mit einer durchschnittlichen Dauer der HEE von 25,9
Monaten - nach mechanischen Komplikationen gefragt: 56 % be-
richteten Giber eine gebrochene oder auslaufende Sonde und 29%
der Gruppe hatten bereits Sondenokklusionen erlebt. Zu einem
ungewollten Herausziehen einer Sonde kommt es laut einer Unter-
suchung aus den USA bei rund 4,1 % von 563 PEGs wahrend der ers-
ten 7 Tage und in 12,8 % wahrend der ganzen Lebensdauer der PEG,
wobei es in nur 3 Féllen zu schweren gesundheitlichen Komplika-
tionen durch das unbeabsichtigte Herausziehen der Sonde kam
[285].

Nach jeder Nutzung der Sonde muss diese mit ca. 40 mL fri-
schem Leitungswasser mit Trinkwasserqualitat bzw. Trinkwasser
gespiilt werden, um einer Okklusion vorzubeugen [225]. Ein aus-
giebiges Spiilen der Sonde ist besonders nach der Gabe von Medi-
kamenten (ber die Sonde wichtig [286]. Wasser ist dabei pankre-
asenzymhaltigen kommerziellen Reinigungsmitteln wegen poten-
ziellen Ausflockungen (Verstopfen) vorzuziehen, aber auch aus
Kosten- und Hygienegriinden von Vorteil [287]. Zum Spiilen ist
Wasser dem Tee vorzuziehen, denn Tee kann durch seine Gerbstof-
fe Sondenverfarbungen sowie Inkompatibilitdten mit Nahrungsbe-
standteilen oder Medikamenten bewirken. Ob bei jejunaler Son-
denlage statt Wasser besser isotonische NaCl-Lésung verwendet
werden soll, ist nicht belegt, aber naheliegend.

Eine Sondenobstruktion ist praktisch immer Folge einer man-
gelnden Langzeitpflege der Sonden und nur selten der Materialer-
miidung. Die Ursache liegt meist in der Applikation falscher oder
nicht ausreichend zerkleinerter Medikamente tiber die Sonde und
dem unzureichenden Nachspiilen der Sonde nach Medikamenten-
gabe. Die Eignung der Medikation ist durch den verordnenden Arzt
im Voraus in Absprache mit dem Pharmazeuten zu Giberpriifen: Los-
liche Tabletten sollten vorab in 15-30 mL Wasser aufgeldst werden,
Medikamente in Tropfen- oder Sirupform sollten gut geschiittelt
werden und dickfliissige Losungen mindestens 1:1 (vgl. Osmolali-
tat unten) mit frischem Trinkwasser verdiinnt werden; tiberzoge-
ne und nicht (iberzogene Tabletten sollten erst mittels eines Mor-
sers zerkleinert werden, falls die Stabilitdt und Aufnahme des Wirk-
stoffs dies erlaubt, und dann in 15-30 mL aufgeldst werden;
Kapseln sollten, falls dies notig und erlaubt ist, ge6ffnet und der
Kapselinhalt, je nach TeilchengroRe, gemorsert werden [288, 289].
Bei fliissigen Arzneimittelformen sind der pH-Wert und die Osmo-
lalitat (max. 500-600 mOsmol/kg) zu bertiicksichtigen, um Ver-
klumpungen oder unerwiinschte Wirkungen wie Diarrhden zu ver-
meiden [288]. Die kontinuierliche EE sollte vor der Applikation des
Arzneimittels gestoppt werden. Jedes Medikament sollte separat
appliziert werden. Zwischen der Verabreichung verschiedener Me-
dikamente sollte jeweils mit mindestens 5-10 mL frischem Trink-
wasser gesplilt werden. Vor und nach Applikation von Medikamen-
ten wie auch vor und nach Verabreichung von Sondenkost sollte
die Sonde mit 20-40 mL frischem Trinkwasser gesplt werden
[288]. Bei einer bereits eingetretenen Okklusion der Sonde, z.B.
durch Medikamente sollte diese zundchst mit Wasser gespiilt wer-
den. In Ausnahmefillen kénnen kohlensdurehaltige Getrénke, Pep-
sinwein oder eine Suspension aus Pankreas-Enzymprédparaten und
Natriumhydrogenkarbonat benutzt werden [290]. Die Zutaten fr
den Pepsinwein sind 30 mL Malaga (StiBwein Malvasia) und 75 mg
Pepsin. Die beiden Komponenten werden gut miteinander ver-
mischt. Bei Erwachsenen 1-5 mL Pepsinwein in die Sonde injizie-
ren, je nach Erfolg mehrmals wiederholen oder den Pepsinwein
5-10 Minuten einwirken lassen (Pepsin |6st Eiweis und Alkohol 16st
Fett). Die Haltbarkeit des Pepsinweins im Kiihlschrank betrdgt 14
Tage. Kleinere Spritzenvolumina (< 10 mL) sollten gemieden bzw.
mit besonderer Vorsicht verwendet werden, da es dabei zu einer
hohen Druckentwicklung mit Ruptur der Sonde kommen kdnnte
[291].

Altere Patienten brauchen zur HEE meist ausfiihrlichere Infor-
mationen und intensivere Betreuung, um solche Komplikationen
zuvermeiden [264]. Besondere MaBnahmen miissen auch bei Pa-
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tienten ergriffen werden, die eine PEG ambulant erhalten und dem-
zufolge hauptsdchlich auf eine Schulung auBerhalb des Kranken-
hauses angewiesen sind [119, 292].

Bei Risikopatienten sollte zur Vermeidung lokaler Infekte bei der
PEG-Anlage eine systemische Antibiotikaprophylaxe erfolgen, um
die Infektionsrate zu reduzieren. Einen Konsens fiir eine generelle
Antibiotikaprophylaxe gibt es allerdings nicht [225]. Im Zweifels-
fall sollte eher eine groRziigige Indikationsstellung fiir die Durch-
fiihrung einerindividuellen Antibiotikaprophylaxe erfolgen, da die
gezielte systemische Antibiotikatherapie die Infektionsrate signi-
fikant reduzieren kann [293]. Eine einmalige Antibiotikaprophyla-
xe entfallt, wenn der Patient aus anderen Griinden zeitgleich eine
antibiotische Therapie bekommt [225].

Wund- und Katheterversorgung bei HPE

EMPFEHLUNG 77 Modifiziert 2020

B Zur Abdeckung der Katheteraustrittsstelle
sollte entweder ein steriler Mull oder ein
steriler, halbdurchldssiger Transparentver-
band verwendet werden.

2x 1-,2+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 19 adoptiert;
Gillies et al. 2003 [295], O’Grady et al. 2011
[107], Ullman et al. 2016 [294]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Der Zweck eines Verbands besteht darin, den Katheter vor mikro-
bieller Besiedlung und Infektion zu schiitzen. Zum Schutz der zen-
tralvendsen Katheteraustrittsstelle konnen semipermeable trans-
parente Polyurethanverbdnde oder sterile Gaze und Pflaster ver-
wendet werden. Transparente Verbdnde ermdglichen eine
kontinuierliche Sichtpriifung der zentralvendsen Katheteraustritts-
stelle und erfordern in der Regel einen wochentlichen Wechsel, es
sei denn, der Verband wird feucht, locker oder sichtbar ver-
schmutzt. Wenn sichtbares Sekret aus dem Ausgang austritt oder
die Stelle blutet, ist es besser, einen sterilen Mullverband zu ver-
wenden, der zumindest taglich gewechselt wird [107].

Eine systematische Uberpriifung umfasste 8 Studien mit er-
wachsenen Patienten nach Knochenmarktransplantationen
(n=101), bei Hdmodialyse (n =138), mit gastroenterologischen In-
dikationen (n=72), auf Intensivstationen fiir Erwachsene (n=21),
mit padiatrischen sowie erwachsenen onkologischen Diagnosen
(n=98) sowie auf allgemeinen Stationen (n=76). Es zeigten sich
kein deutlicher Unterschied zwischen sterilem Mull- und Polyure-
thanverbanden hinsichtlich der Inzidenz von CRBSI. Alle einge-
schlossenen Studien hatten ein hohes Biasrisiko und waren von ge-
ringer Evidenzqualitit [294]. Eine friihere systematische Uberprii-
fung kam zu dem gleichen Ergebnis, aber die Qualitdt der
eingeschlossenen Studien war, aufgrund kleiner Stichprobengro-
Ren und unzureichender Studien, die verschiedene Arten von Ver-
banden verglichen, ebenfalls gering [295].
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EMPFEHLUNG 78 Neu 2023

B Bei gefahrdeten Patienten sollten als
ZusatzmaRnahme fiir die Austrittsstelle von
ZVKs Verbdnde, die kontinuierlich desinfizie-
rende Substanzen freisetzen, wie z.B.
Chlorhexidin, verwendet werden.

= Ullman et al. 2016 [294], Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention
beim Robert Koch-Institut [296]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Laut Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) sollen diese Verbande fiir besonders
gefdhrdete Patienten beispielsweise bei Immunsupression oder mit
langer zu erwartender HPE verwendet werden, um das Risiko von
Keimeintritten bei PICCs zwischen Haut und Katheter bzw. seitlich
der Portnadel maglichst gering zu halten [296, 297]. Die semiper-
meablen Folienverbdnde sind so konzipiert, dass eine kontinuierli-
che Sichtkontrolle mdglich ist.

Eine 2016 erschiene Metaanalyse mit 22 eingeschlossenen Stu-
dien und 7.436 Teilnehmern zeigt eine Evidenz mit hoher Qualitat,
dass medikamentenimprdgnierte Verbande die Inzidenz von CRBSI
im Vergleich zu allen anderen Verbandstypen reduzieren (RR 0,60;
95 % C10,39-0,93) [294]. Dariiber hinaus wird mit mdRiger Quali-
tat aufgezeigt, dass mit Chlorhexidinglukonat impragnierte Ver-
bdnde die Haufigkeit von CRBSI pro 1.000 Patiententagen im Ver-
gleich zu Standard-Polyurethanverbidnden reduzieren (RR 0,51;
95 % Cl 0,33-0,78). Weiterhin findet sich madRige Evidenz, dass die
Besiedelung der Katheterspitze mit Chlorhexidinglukonat-impra-
gnierten Verbdnden im Vergleich zu Standard-Polyurethanverbén-
den reduziertist (RR 0,58; 95 % Cl 0,47-0,73) [294].

EMPFEHLUNG 79 Neu 2020

EK Bei einem getunnelten und mit Manschette
ausgestatteten ZVK mit einer gut
verheilten Austrittsstelle kann auf einen
Verband verzichtet werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 21 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Nach der Einheilungsphase (=3 Wochen) bleibt unklar, ob ein Ver-
band erforderlich ist, um eine Dislokation zu verhindern [107]. Die
jiingste ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN-Leitlinie zur padiatrischen
parenteralen Erndhrung besagt, dass ein getunnelter ZVK mit einer
gut geheilten Austrittsstelle keinen Verband erfordert, um eine
Verlagerung zu verhindern. Generell ist es jedoch niitzlich, diese
Katheter in einer Schleife zu fixieren [298].

Ein Verband konnte moglicherweise auch als Reservoir fiir Krank-
heitserreger dienen. In einer Studie wurde diese Hypothese getestet,
indem der Verband der Katheteraustrittsstelle (Gaze) entfernt wurde.
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Achtundsiebzig Personen mit Krebs und neu gesetzten ZVK, die nach
Geschlecht (37 Manner und 41 Frauen) und Transplantationsstatus
geschichtet waren, wurden rekrutiert und nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlt, um entweder einen Mullverband oder keinen Verband zu
erhalten, sobald ihre Kathetereintrittsstelle verheilt war (3 Wochen).
Es gab keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich CRBSI (p=0,28)
oder den Rehospitalisierungsraten (p=0,41) zwischen der Verband-
gruppe und der Gruppe ohne Verband. Allerdings entwickelten Per-
sonen in der Verbandgruppe frither CRBSI (p=0,02) als Personen in
der Gruppe, die keinen Verband erhalten hatten [299].

EMPFEHLUNG 80 Neu 2020

B Der Uberleitungsschlauch zwischen
Nahrlésungsbeutel und ZVK zur Verabrei-
chung der HPE sollte bei jeder neuen
Infusion bzw. innerhalb von 24 Stunden
nach Beginn der Infusion ersetzt werden.

1-,2+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 22 adaptiert;
O’Grady et al. 2011 [107], Austin et al. 2016
[300]
Starker Konsens 95 % Zustimmung
Kommentar

PE wird als Medium angesehen, bei dem verschiedene Faktoren das
mikrobielle Wachstum beeinflussen kénnen, was zu einer CRBSI
fuhrt [300].

Derzeit gibt es keine Hinweise darauf, dass es sicher ist, die
Dauer der Verabreichung von Sets, die Lipide enthalten, tGber ein
Intervall von 24 Stunden hinaus zu verldngern [301, 302]. Dariiber
hinaus betrachtet das Center for Disease Control (CDC) PE als un-
abhdngigen Risikofaktor fir CRBSI und empfiehlt den Austausch
des Infusionssets nach 24 Stunden [107]. Da HPE-Patienten sehr
haufig eine zyklische PEE erhalten, werden Infusionssets normaler-
weise bei jeder neuen Infusion ausgetauscht.

EMPFEHLUNG 81 Modifiziert 2020

EK Beim Verbandwechsel an Kathetern zur HPE
sollen Handantisepsis und aseptische
beriihrungsfreie Techniken verwendet
werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 24 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Héndedesinfektion ist die wichtigste MaBnahme, um eine Konta-
mination zu verhindern. Die Verwendung von Handschuhen macht
eine Handedesinfektion nicht Giberfliissig. Handschuhe schiitzen
v.a. das Personal und kdnnen verwendet werden, wenn der Kon-
takt mit Blut, Kérperflissigkeiten, Sekreten und Ausscheidungen
zu erwarten ist. Ob Handschuhe benutzt werden mdissen, ist fir
das jeweilige Land zu priifen [107]. Es gibt nur indirekte Hinweise
darauf, dass die Verwendung von nicht sterilen Handschuhen bei
etwas invasiveren Eingriffen, wie geringfiigigen Hautexzisionen und
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ambulanten kutanen Interventionen, nachteilig gegeniiber den
sterilen Handschuhen ist [303,304].

EMPFEHLUNG 82 Modifiziert 2020

A Beim Verbandwechsel und bei der Hautdes-
infektion um den Katheter soll eine
alkoholische 0,1 %-ige Octenidin oder eine
alkoholische 2 %-ige Chlorhexidinlésung
verwendet werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 25 adaptiert;
O’Grady et al. 2011 [107], Chaiyakunapruk

et al. 2002 [305], Mimoz et al. 2015 [306], Lao
et al. 2016 [307], Daruiche et al. 2010 [308],
Yasuda et al. 2017 [309]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

3x1+,2x1-,2+

Kommentar

Es gibt zahlreiche Belege dafiir, dass die Inzidenz von CRBSI mit al-
koholischer Chlorhexidinglukonatlésung im Vergleich zu Povidon-
lod zur Desinfektion der Haut an der Insertionsstelle, signifikant
verringert ist [107,305-309]. Dies ist auch der Grund, warum
Chlorhexidin in den meisten Checklisten fiir das Legen eines ZVKs
empfohlen wird.

Der Alkohol wirkt rasch antimikrobiell wéhrend Octenidin bzw.
Chlorhexidin eine Remanenzwirkung erzielen. Anwender sollten
darauf achten, dass die Konzentration der genannten Substanzen
ausreichend hoch ist [310]. Die Kommission fiir Krankenhaushygi-
ene und Infektionspravention spricht sich ebenfalls nicht fiir den
Einsatz von 70 %-igem Alkohol bzw. Jodophor aus [296-297]

EMPFEHLUNG 83 Neu 2020

A Eine strikt aseptische Technik fiir die Pflege
von ZVK im hduslichen Bereich soll
sichergestellt werden.

1+,2+,2- Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 23 adoptiert;
Gavin et al. 2017 [311], Santarpia
et al. 2016 [312], Edakkanambeth Varayil et al.
2017 [313]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Ein systematischer Review konnte kein héheres Risiko fiir CRBSI bei
Patienten mit PE im Vergleich zu Patienten ohne intravendse Er-
ndhrung beweisen [311]. Trotzdem sind CRBSI eine haufige Kom-
plikation bei Patienten, die HPE erhalten. In einer Studie mit 172
erwachsenen HPE-Patienten wurden 94 CRBSI auf 238 ZVK diag-
nostiziert. Vorangegangene Katheterinfektionen und das Vorhan-
densein eines enterokutanen Stomas waren signifikant mit einem
hoheren Infektionsrisiko verbunden [312]. In einer anderen Studie
mit HPE-Patienten entwickelten sich wihrend des dreijahrigen Stu-
dienzeitraums 465 CRBSI bei 187 Patienten (18 %) [313].

Cotogni et al. berichteten, dass die Inzidenz von CRBSI gering ist
(0,35/1.000 Kathetertage), insbesondere fiir PICCs (0/1.000; p<0,01
im Vergleich zu Cava- und Tunnelkathetern) und fiir Ports (0,19/1.000;
p<0,01 gegeniiber Cava- und Tunnelkathetern p<0,05) [314].
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Ein systematischer Review von erwachsenen Patienten, die HPE er-
hielten, ergab gesamt zwischen 0,38 und 4,58 CRBSI pro 1.000 Kathe-
tertagen (Median 1,31). Grampositive Bakterien der menschlichen
Hautmikrobiota verursachten mehr als die Hilfte der Infektionen [315].

EMPFEHLUNG 84 Neu 2020

B Die Handedesinfektion sollte durch intensives
Waschen der Hinde mit Seife und Wasser und
anschlieBend mit alkoholischen Handdesinfek-
tionsmitteln, die reichlich auf die trockenen
Hande appliziert werden, vor und zwischen
dem Herrichten der Infusion, vor und nach
dem Zugang zu einem ZVK oder dem Anlegen
eines Verbandes durchgefiihrt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung adaptiert;
O’Grady et al. 2011 [107], National Clinical
Guideline Centre (UK) 2012 [316], Picheansathi-
an et al. 2004 [317], Girou et al. 2002 [318], Kac
et al. 2005 [319]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

2x1+,1-, 2+

Kommentar

Fiir die Wirksamkeit des Alkohols ist in der Regel eine mindestens
30 s dauernde Einwirkung, bzw. bis die Hande durch Reiben voll-
kommen abgetrocknet sind, notwendig.

Die Dekontamination der Hande ist ein Schliisselfaktor fiir die
Pravention von Infektionen im Gesundheitswesen, einschlieRlich
CRBSI [107]. Vor der Desinfektion der Hande sollen diese frei von
Schmutz und organischem Material sein. Die Ldsung muss mit allen
Oberflachen der Hand in Kontakt kommen. Die Hande miissen kraf-
tig aneinander gerieben werden, bis die Losung verdunstet ist und
die Hande trocken sind, wobei besonders auf die Fingerspitzen, die
Daumen und die Bereiche zwischen den Fingern zu achten ist. Dies
sollte unmittelbar vor und nach jedem Arbeitsschritt sowie nach
dem Entfernen von Handschuhen erfolgen [316].

Die Ergebnisse eines systematischen Reviews unterstiitzten die
Verwendung von alkoholbasiertem Desinfektionsmitteln fiir die
Hénde: Diese entfernten Mikroorganismen effektiv, bendtigten we-
niger Zeit und reizten die Hande seltener als das Hindewaschen
mit Seife oder anderen Antiseptika und Wasser [317]. Dariber hi-
naus erhohte die Verfligbarkeit von Desinfektionsmitteln auf Alko-
holbasis am Krankenbett die Einhaltung der Hindehygiene bei Be-
schéftigten im Gesundheitswesen [317]. Auch andere randomi-
sierte Studien beflirworteten ebenfalls die Verwendung von
Desinfektionsmitteln auf Alkoholbasis [318,319].

EMPFEHLUNG 85 Neu 2020

B Fiir den intravendsen Zugang sollte ein
nadelfreier Konnektor verwendet werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 27 adoptiert;
O’Grady et al. 2011 [107], Casey et al 2007
[320], Yebenes et al. 2004 [321], Casey et al.
2003 [322], Btaiche et al. 2011 [323], Williams
etal. 2018 [324]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

2x 1+,1-,2+,2-

Kommentar

Nadellose Systeme wurden eingefiihrt, um Nadelstichverletzun-
gen vorzubeugen und damit das Risiko der Ubertragung von durch
Blut Gibertragenen Infektionen auf das Gesundheitspersonal zu ver-
ringern [107]. In mehreren Studien scheint die Verwendung von
nadelfreien Konnektoren effektiv zu sein. Im Vergleich zur Verwen-
dung von Standardkappen oder 3-Wege-Absperrhdhnen kdnnen
sie die interne mikrobielle Kontamination und damit das Auftreten
von CRBSI verringern, miissen jedoch ordnungsgemaR desinfiziert
werden [320-322].

EMPFEHLUNG 86 Neu 2020

0 Nadellose Systeme mit einem geteilten
Septumventil konnen mechanischen
Ventilen aufgrund des erhéhten Infektions-
risikos vorgezogen werden.

2x 2+, 2- Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 28 adaptiert;
O’Grady et al. 2011 [107], Btaiche et al. 2011
[323], Williams et al. 2018 [324]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Aufgrund der verfligbaren Daten sollten vorzugsweise geteilte Sep-
tumverbinder anstelle mechanischer Ventile verwendet werden
[107,323]. Es gibt mehrere unterschiedlich aufgebaute Typen na-
delloser Konnektoren; Konnektoren, mit einem Riickfluss-verhin-
dernden Design konnten die Okklusionsraten nochmals verbessern
[324]. Nadelfreie Konnektoren missen nicht hdufiger als alle 96
Stunden [296,297] oder gemaR den Empfehlungen des Herstellers
gewechselt werden [107].

EMPFEHLUNG 87 Neu 2020

B Nadelfreie Konnektoren sollten vor jeder
Nutzung mit einem geeigneten Mittel
(alkoholisches Chlorhexidinpraparat oder
Povidon-Jod oder Alkohol 70 %) und ausrei-
chend langer mechanischer Reibung gereinigt
und desinfiziert werden, diirfen nur mit sterilen
Gegenstdnden in Kontakt kommen und sollten
nicht ofter als alle 3 Tage gewechselt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 29 adaptiert;

O’Grady et al. 2011 [107], Marschall et al. 2014
[325], Moureau et al. 2015 [326]

1=, 2=

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Nadelfreie Konnektoren werden routinemaRig verwendet und bie-
ten eine einfache sowie sichere Verbindung zwischen Katheter
(nadel) und Infusion. In den relevanten Infektionsleitlinien wird
dringend empfohlen, die Zugangs6ffnungen ordnungsgemaf zu
desinfizieren [107,325]. Ein systematisches Review ergab, dass das
wesentliche Risiko (33-45 %) fiir eine Kontamination von ZVKim
Bereich der nadellosen Konnektoren bestand und auf eine unge-
niigende Compliance von lediglich 10 % in Bezug auf die Einhaltung
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einer standardisierten Desinfektionsroutine zuriickzufiihren ist
[326]. Das Kontaminationsrisiko wird erheblich vermindert durch
kraftiges Reiben der Konnektoransatze mit einer Desinfektionssl6-
sung[107,325,326]. Als Losung kommen alkoholische Chlorhexi-
dinprdparate, 70 %-iger Alkohol oder Povidon-Jod in Frage; der me-
chanische Sduberungsprozess sollte zumindest tiber 5 s erfolgen
[107,325,326]. Empfehlung 87 beruht wesentlich auf einem ,sys-
tematic review*, welches als ,critically low in overall confidence in
the results” eingestuft wurde. Aus diesem Grund wurde der Emp-
fehlungsgrad von A auf B herabgestuft.

EMPFEHLUNG 88 Neu 2020

0 Zur passiven Desinfektion von Hub-Konnek-
toren (nadelfreie Konnektoren) konnen
antiseptische Barrierekappen verwendet
werden.

1- Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 30 adaptiert;
Menyhay et al. 2006 [327], Moureau et al.
2015 [326], Merill et al. 2014 [328], O’Connell
etal. 2020 [329]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Wenn das membrandse Septum eines nadellosen Konnektors stark
kontaminiert ist, verhindert eine herkémmliche Desinfektion mit
70 %-igem Alkohol nicht zuverldssig das Eindringen von Mikro-
organismen [327]. Nicht-randomisierte Beobachtungsstudien be-
richteten iber eine zusatzliche Infekt-Risikoreduktion, wenn in
Kombination mit einem Standard-Desinfektionsvorgehen (siehe
Empfehlung 87) mit Alkohol getrankte Desinfektionskappen ver-
wendet wurden, die den Konnektor im Intervall nach der Nutzung
verschlieBen und so eine passive Desinfektion ausiiben [326, 328].
Die Evidenz herfiir ist jedoch bisher nicht ausreichend fiir eine ab-
schlieBende Bewertung [329].

EMPFEHLUNG 89 Gepriift 2013

B Zur Vermeidung von Port-Komplikationen
sollte der Portnadelwechsel bei taglicher PE
alle 3-7 Tage erfolgen. Bei intermittierender
Erndhrung iiber ein Portsystem sollte die
Kaniile fiir die infusionsfreie Zeit entfernt
werden.

1+,2x1- Sitges-Serra et al. 1985 [331], Maki et al. 1987
[332], Matlow et al. 1999 [333], Raad et al.
2001 [334]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Portsysteme sind total implantierbare vendse Silikon- oder Polyure-
thankatheter mit subkutan versenkter Reservoirkammer aus Titan
oder Keramik. Die Portmembran besteht aus Silikon und darf nur mit
speziellen Portkaniilen (nicht stanzenden Nadeln) punktiert werden.
Bei HPE-Patienten mit zyklischer Nahrungsapplikation wird der Port-
nadelwechsel jeden dritten bis siebten Tag empfohlen, die Ver-
schlussdeckel sollten in gleichen Abstdnden ersetzt werden [330-
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334]. Matlow et al. beobachteten in einem randomisierten Design
bei Neugeboren héhere Kontaminationsraten des Infusionssets
wenn statt taglich nur alle 3 Tage gesplilt wurde [333]. Raad et al.
fanden eine hohere Kontaminationsrate an Portnadelschlauchsys-
temen, die nuralle 4-7 versus alle 3 Tage gewechselt wurden [334].
Eine hohere Infektionsrate wurde allerdings nicht gezeigt. Zwei wei-
tere RCT ergaben weder Unterschiede in der bakteriellen Kontami-
nation der Infusionssets noch nachgewiesener Bakteridmien, wenn
Spiilintervalle von 3 vs. 2 Tagen [332] oder 4 vs. 2 Tagen [331] ver-
glichen wurden. In einer retrospektiven deskriptiven Studie von
Chang et al. [330] wurde eine geringere Infektionsrate beim Wech-
sel der Portnadel alle 3 versus alle 7 Tage beobachtet. Falls keine
Néhrlésung und nur Medikamente (Zytostatika) tiber den Port ap-
pliziert werden, kann die Portnadel in der Regel (iber 2 Wochen in
situ belassen werden [332,334]. Insgesamt ldsst die Studienlage da-
rauf schlieBen, dass durch das kiirzere Zeitintervall des Portnadel-
wechsels von 3 statt 4 bis 7 Tagen das Katheter-assoziierte Infekti-
onsrisiko vermindert werden kann. Noch groRere Bedeutung als dem
Zeitintervall kommt jedoch einem hohen Hygienestandard zu. Bei
Risikopatienten wie unter Immunsuppression und bei CRBSI in der
Vorgeschichte sollte ein kiirzeres Intervall bevorzugt werden.

EMPFEHLUNG 90 Modifiziert 2020

A (Spiilung)
B (Verriegelung)

Natriumchlorid 0,9 % soll in pulsierender
Applikation zum Spiilen (A) und sollte als
Verriegelungslosung (B) verwendet
werden.

Ib, 4 Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 33
adaptiert; Goossens et al. 2013 [341],
Pittiruti et al. 2016 [337]

Konsens 85 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 91 Gepriift 2013

B Heparin sollte als Spiil- bzw. Verriegelungs-
l16sung nicht verwendet werden.

Fornaro et al. 2018 [338], Diaz et al. 2017
[339], Lopez-Briz et al. 2018 [340], Dal Molin
et al. 2014 [342], Bradford et al. 2020 [345],
Tribler et al. 2018 [350], tyszkowska et al.
2019 [349], Vernon-Roberts et al. 2022 [354]

T++,1+,2x1-, 2x
2+,2x2-

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 90 und 91

Die parenterale Nahrungszufuhr ist mit einem signifikanten Risiko
fur Katheter-assoziierte Komplikationen verbunden, darunter Ka-
theter-assoziierte Infektionen und Durchgdngigkeitsprobleme, me-
chanische Komplikationen, Tunnel- und Porttascheninfektionen
sowie Katheter-assoziierte Venenthrombosen [54,335]. Nach jeder
Nutzung inklusive Infusion des zentralvendsen Zugangs soll des-
halb mit mindestens 10 mL physiologischem Kochsalz pulsierend
gesplilt werden, um Biofilmansammlungen méglichst weitgehend
abzuspiilen [336]. Dabei ist eine pulsierende Spiilung (,,push and
pause“-Technik) offensichtlich effektiver als ein Spllen mit konti-
nuierlichem Druck [337]. Bei nicht regelmdRig genutzten Portsys-
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temen konnen Intervalle von 8 bis 12 Wochen zwischen wiederhol-
ten Durchspilungen des Systems ohne erhéhte Komplikationsra-
ten akzeptiert werden [336,338,339]. Nach der abschlieBenden
Katheterspilung kdnnen weitere L6sungen in den Katheter einge-
bracht werden, die eine Thrombusentwicklung und ggf. sekunda-
re Keimbesiedelung verhindern sollen (Katheterverriegelung). In
der Vergangenheit war Heparin die am haufigsten verwendete Ka-
theterverriegelungslésung, die auch von Portherstellern fiir ihre
Gerdte empfohlen wurde. Die Verwendung solcher Losungen ist
jedoch ein zusadtzlicher Arbeitsschritt und mit Mehrkosten und
maoglichen Risiken verbunden [47]. Im Vergleich von Kochsalzsp(-
lung mit bzw. ohne Heparinzugabe zur Katheterverriegelung be-
richtete seit 2013 lediglich ein systematischer Review (ber eine
verringerte Okklusionsrate des zentralvengsen Katheters bei Ver-
wendung von Heparin, nicht jedoch tiber Unterschiede im Auftre-
ten von Infektionen. Da dieses Ergebnis jedoch auf Evidenz sehr
niedriger Qualitat beruhte, bewerteten die Autoren dieses Cochra-
ne-Reviews die Aussage als hochst unsicher [340]. GroRe randomi-
sierte Studien, mehrere systematische Reviews randomisierter Stu-
dien sowie eine ASPEN- [241] und eine ESPEN-Leitlinie [47] konn-
ten keine Unterschiede zwischen zusatzlicher Heparinverriegelung
und alleiniger Kochsalzspiilung beztiglich des Auftretens von Ka-
theterverschliissen oder Katheter-assoziierten Infektionen nach-
weisen [5,47,341-344] oder gaben an, dass die Datenlage nicht
ausreiche, um Unterschiede feststellen zu konnen [241, 345]. Die
ESPEN-Leitlinie rat deshalb explizit von der Verwendung von He-
parin-Verriegelungen ab, zumal Heparin mit unerwiinschten Wir-
kungen assoziiert ist [47]. Als Argument wird ausserdem aufge-
flihrt, dass Heparin die Bildung eines intraluminalen Biofilms for-
dert und daher moglicherweise das Okklusionsrisiko sogar erhoht
[47].

Angesichts der Datenlage ist eine Empfehlung vom Grad A fiir
die Verwendung einer abschlieBenden Kochsalzspiilung nach Ka-
theternutzung angemessen. Ein Verzicht auf das Einbringen einer
zusédtzlichen Verriegelungslosung wird fiir Standardsituationen mit
Grad B empfohlen; ein Nutzen antimikrobieller Verriegelungs-
I6sungen ist bisher zwar fiir spezielle Risikokonstellationen, nicht
aber fiir Standardsituationen belegt (siehe Empfehlungen 92 und
93). Die Verwendung von Heparin als Verriegelungslésung kann
nicht empfohlen werden, weil ein Nutzen nicht belegt ist.

EMPFEHLUNG 92 Neu 2020

A (Hochrisiko fiir
CRBSI)
B (normales Risiko)

Taurolidinhaltige Verriegelungslésungen
sollen bei Patienten mit hohem Risiko zur
Verminderung des Risikos fiir CRBSI
eingesetzt werden; bei Patienten mit
normalem Risiko sollten sie als eine
zusatzliche Strategie zur Verhinderung von
CRBSI genutzt werden.

1++,1+,1b,2x2+, Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 34

2- adaptiert; Bisseling et al. 2010 [346], Touré
et al. 2012 [347], Wouters et al. 2019 [352],
Wouters et al. 2018 [351], Wouters et al.
2020 [353], Gundogan et al, 2020 [355]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 93 Neu 2023

B Ethanol-Lésungen sollten nicht als
Katheterverriegelungsl6sung eingesetzt
werden.

1++,1+,1b,2x2+, Bisseling et al. 2010 [346], Touré et al. 2012

2- [347], Wouters et al. 2019 [352], Wouters

etal. 2018 [351], Wouters et al. 2020 [353],
Gundogan et al, 2020 [355]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 92 und 93

Antimikrobielle Katheterverriegelungslésungen mit Taurolidin oder
70 %-igem Ethanol werden nach Katheterspiilung mit physiologi-
scher Kochsalzl6sung eingesetzt, um das Risiko einer Katheter-as-
soziierten Infektion zu verringern. Das bendtigte Volumen an Ver-
riegelungsldsung sollte sich nach dem Volumen des Katheters rich-
ten; in den publizierten Studien wurden bei Erwachsenen in der
Regel nach Katheterspiilung 2-5 mL einer Verriegelungslésung ein-
gebracht. Bisseling et al. berichteten 2010 iber den randomisier-
ten Vergleich einer Taurolidin- mit dem Einsatz einer Heparin-Ver-
riegelungslésung bei 30 HPE-Patienten, die eine CRBSI erlitten hat-
ten. Das Intervall zu einer ndchsten CRBSI-Episode betrug fir
Heparin im Mittel 175 Tage, fir Taurolidin 640 Tage [346]. Ver-
gleichbar berichteten Touré et al. 2012 (iber eine deutliche Reduk-
tion der CRBSIvon 6,6 auf 1,1 Félle pro 1.000 Kathetertagen, nach-
dem bei HPE-Patienten auf eine Taurolidin-Verriegelungsldsung
umgestellt wurde [347]. Die ESPEN-Leitlinie zum chronischen
Darmversagen listete daraufhin 2016 den Einsatz von Taurolidin-
Verriegelungslésungen als Option zur Vorbeugung Katheter-asso-
ziierter Infektionen, gab den Evidenzgrad aber als gering an [47].
Seither wurden weitere Daten zur Wirksambkeit publiziert.

Eine prospektive Beobachtungsstudie zeigte bei padiatrischen
HPE-Patienten, dass die Einflihrung einer Taurolidin-Verriegelungs-
I6sung nach 2 vorausgehenden Sepsisepisoden pro Jahr die Inzi-
denz der CRBSIvon 4,16 auf 0,25 Félle pro 1.000 Kathetertagen re-
duzieren konnte [348]. In einer polnischen Studie an 86 Kindern
unter 2 Jahren wurde der perioperativ erforderliche ZVK entweder
mit reiner Kochsalzspiilung oder einer taurolidin- und zitrathalti-
gen Spiilung verriegelt. Nach dieser RCT war die Inzidenz von CRBSI
signifikant (p<0,05) niedriger, wenn eine Verriegelungslosung mit
Taurolidin verwendet wurde [349].

Eine danische Arbeitsgruppe randomisierte 41 erwachsene HPE-
Patienten mit zuriickliegenden CRBSIin einen Arm mit Heparin als
Verriegelungslésung und einen Arm mit einer Verriegelungslésung
mit Heparin, Taurolidin und Zitrat; die taurolidinhaltige Verriege-
lungslésung war mit einer hochsignifikant reduzierten Rate an
CRBSI und verminderten Behandlungskosten assoziiert [350].

Eine qualitativ hochwertige randomisierte Studie bei 102 er-
wachsenen HPE-Patienten in den Niederlanden beobachtete beim
Vergleich einer alleinigen Kochsalzspiilung mit einer zusatzlichen
standardmaRigen Taurolidin-Verriegelungslésung unter Taurolidin
eine statistisch deutlich (um Faktor 5) geringere Inzidenz von
CRBSI, insbesondere bei neu implantierten Kathetern (0,29 gegen-
iber 1,49/1.000 Kathetertagen), wihrend der Effekt bei etablier-
ten Kathetern etwas geringer und nicht statistisch signifikant war
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(0,39 gegeniiber 1,32) [351]. Die durchschnittlichen Gesamtbe-
handlungskosten pro Patient waren fiir den Taurolidinarm signifi-
kant niedriger. Mit der Taurolidin-Verriegelungsldsung assoziierte
unerwiinschte Ereignisse waren selten und im Allgemeinen mild.

Dieselbe Arbeitsgruppe untersuchte retrospektiv den Verlauf
von 270 HPE-Patienten, die wiahrend insgesamt 338.521 Katheter-
tagen Taurolidin-Verriegelungslésungen nutzten. CRBSI, Katheter-
bedingte Venenthrombosen und Katheterverschliisse traten mit
Raten von 0,60, 0,28 bzw. 0,12 Ereignissen pro 1.000 Katheterta-
gen auf [352]. Vierundzwanzig der 270 Patienten beendeten wegen
leichter bis mittelschwerer unerwiinschter Wirkungen (Common
Terminology Criteria for Adverse Events, CTCAE-Skala Stufen 1-3 von
5) die Taurolidin-Verriegelungstherapie oder wechselten auf ein
anderes Verriegelungsverfahren mit Heparin oder niedrig-konzen-
triertem Taurolidin. Der Wechsel auf eine alleinige Kochsalzspiilung
ohne zusétzliche Verschlusslésung fiihrte zu einer in der Folge er-
hohten CRBSI-Rate (angepasstes Ratenverhaltnis 4,01, p=0,02)
[352].

Die Arbeitsgruppe um Wouters und Wanten publizierte 2020
einen systematischen Review mit Metaanalyse, der die Daten aus
3 randomisierten Studien mit insgesamt 162 HPE-Patienten und
45.695 Kathetertagen auswertete und die Rate der CRBSI fiir Ver-
riegelungslésungen mit Heparin, Kochsalz und Taurolidin verglich
[353]. Dabei unterschied sich die Inzidenz von CRBSI aller Losun-
gen signifikant voneinander und betrug fiir Heparin 2,01, fiir Koch-
salz 0,74 und fiir Taurolidin 0,13/1.000 Kathetertage.

Die aktuelle ESPEN-Leitlinie zur heimparenteralen Erndhrung
aus dem Jahr 2020 empfiehlt, dass taurolidinhaltige Verschluss|o-
sungen wegen ihres vorteilhaften Sicherheits- und Kostenprofils
als zusatzliche Strategie zur Verhinderung von CRBSI genutzt wer-
den sollten (Empfehlungsgrad B; starker Konsens) [47]. Eine 2022
publizierte Metaanalyse wertete 34 HPE-Studien (5 RCT, 8 prospek-
tive und 21 retrospektive Beobachtungsstudien) mit insgesamt
1.485 HPE-Patienten und ca. 970.000 Kathetertagen zur verglei-
chenden Wirksamkeit von taurolidinhaltigen Verriegelungsl6sun-
gen aus. Uber alle Studien reduzierten Taurolidin-L&sungen die In-
zidenz von CRBSIum 51 % (95 % Cl 0,46-0,53; p<0,0001); dabei
war die Uberlegenheit der taurolidinhaltigen Verschlusslésungen
unabhangig von der Taurolidin-Konzentration (1,35 % oder 2 %) und
unabhdngig von dem Vergleichsverfahren (Heparinverschluss oder
alleinige Kochsalzspiilung) [354].

Siebzig-prozentige Ethanolldsungen kénnen Ablagerungen im
Katheterlumen |6sen und sind antimikrobiell wirksam. Im Jahr 2020
erschien eine retrospektive Analyse der amerikanischen Emory Uni-
versitatsklinik in Atlanta zum Einsatz von ethanolhaltigen Verrie-
gelungslésungen bei 87 HPE-Patienten (13.386 Kathetertage); im
Vergleich zu den Daten eines historischen Kontrollkollektivs berich-
teten die Autoren tiber eine drastische Reduktion der CRBSI um den
Faktor 19 [355]. Verriegelungslosungen mit Ethanol kénnen jedoch
strukturelle Verdanderungen am Katheter verursachen, Molekiile
aus den Katheterpolymeren freisetzten, PlasmaeiweiRRe ausfallen
und das Thromboserisiko erhéhen [47]. Aus diesen Griinden kon-
nen ethanolische Verriegelungslésungen nicht empfohlen werden.

Zusammenfassend ist die Evidenz ausreichend fiir eine Grad A
Empfehlung fiir den Einsatz taurolidinhaltiger Verriegelungsldsun-
gen bei HPE-Patienten mit hohem Risiko fiir eine CRBSI, wahrend
fur Patienten mit einem normalen Risiko eine Grad B Empfehlung

gilt. Ethanolhaltige Verriegelungsldsungen kdnnen nicht empfoh-
len werden.

Eine Verordnung ist in Deutschland zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung nur méglich, wenn das Préparat in Anlage V
zur Arzneimittel-Richtlinie gelistet ist und die dort genannten Vo-
raussetzungen erfiillt sind.

EMPFEHLUNG 94 Neu 2020

B Wird ein PICC bei HPE eingesetzt, sollte
eine nahtfreie Fixierung verwendet
werden, um das Infektionsrisiko zu
verringern.

12 =5 Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 35
adoptiert; Luo et al. 2017 [356]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die ESPEN-Leitlinie zur heimparenteralen Erndhrung empfiehlt,
PICC dann zu erwdgen, wenn die erwartete Zeitdauer der HPE we-
niger als 6 Monate betragt [5]. Ein systematischer Review mit Me-
taanalyse von 13 RCT und insgesamt 1.970 Patienten zur Wirksam-
keit und Sicherheit des nahtfreien Fixierungssystems StatLock
ergab, dass dieses Produkt im Vergleich zu herkémmlichen Metho-
den wie Naht oder Pflaster das Verrutschen des Katheters effekti-
ver verhindern kann; gleichzeitig traten bei Verwendung des naht-
freien Systems weniger Hautulzerationen und seltener Félle von
Phlebitis und Katheter-assoziierter Sepsis auf und das System wurde
von Patienten als komfortabler beschrieben; allerdings bewerteten
die Reviewautoren die Evidenzqualitat als niedrig, sodass die Er-
gebnisse vorsichtig interpretiert werden sollten [356].

EMPFEHLUNG 95 Neu 2020

0 Fiir die Sicherung mittel- bis langfristiger
PICCs (>1 Monat) kann eine subkutan
verankerte Stabilisierungsvorrichtung
verwendet werden, um Zeit beim Verband-
wechsel zu sparen und eine Kathetermigra-
tion zu verhindern.

1+,2 Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 36 adoptiert;
Goossens et al. 2018 [358], Macmillan et al.
2018 [357]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Zur Sicherung von mittel- bis langfristigen PICCs kann eine subku-
tan verankerte Stabilisierungsvorrichtung verwendet werden; diese
scheint sicher und kostengiinstig zu sein [357]. In GroBbritannien
empfiehlt das National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) die Einfiihrung dieses Gerats (SecurAcath) zur Sicherung von
PICCs innerhalb des National Health Service in England [357]. Eine
andere Studie zeigte, dass die Verwendung von SecurAcath beim
Verbandwechsel im Vergleich zu einem alternativen Sicherungs-
gerat (Statlock) Zeit sparte, das Training zur korrekten Platzierung
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und Entfernung jedoch entscheidend war, um die Schmerzen zu
minimieren [358]. Neben der Zeitersparnis beim Verbandwechsel
kann auch die Migration des PICC verhindert werden [359].

Durchfiihrung der HPE und MaRnahmen bei
Katheterinfektion

EMPFEHLUNG 96 Neu 2023

EK Vor Verwendung eines ZVK zur HPE soll eine
Kontrolle der Katheterspitze mittels
Rontgenkontrolle erfolgen. Alternativ kann
eine Ultraschallkontrolle durchgefiihrt
werden, um eine Katheterfehllage auszu-
schlieBen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Anlage eines ZVK kann mit akuten (Hdmatome an der Einstich-
stelle, arterielle Punktionen, Katheterfehllagen, Pneumothorax,
atriale Arrhythmien) und verzégerten Komplikationen (Thrombo-
sen und Infektionen) einhergehen. Nach Anlage eines ZVK emp-
fehlen verschiedene Gesellschaften die Durchfiihrung eines Lun-
genrontgens [360-362]. Ein 2018 publizierter systematischer Re-
view stellte sich der Frage nach dem Nutzen einer sonographischen
Kontrolle nach Anlage eines ZVK [363]. Die Analyse umfasste 25
Studien mit 2.548 Patienten und 2.602 ZVK Anlagen. Ein Ultraschall
wurde in 96,8 % der Félle durchgefiihrt. Die Pravalenz einer ZVK
Fehllage war 6,8 %, eines Pneumothorax 1,1 %. Der durchschnittli-
che Zeitaufwand fiir einen Ultraschall betrug 2,83 min (95 % Cl
2,77-2,89 min), wahrend die Durchfiihrung eines Thoraxréntgen
34,7 min (95% Cl32,6-36,7 min)in Anspruch nahm. Ein Ultraschall
warin 97 % der Falle verfligbar. Die Autoren schlussfolgerten, dass
ein vaskularer Ultraschall kombiniert mit einem Herzultraschall eine
genaue Methode ist, Katheterfehllagen zu detektieren und einen
Pneumothorax auszuschlieBen. Einschrankend wurde auf die ge-
ringe Power und methodische Schwéchen der eingeschlossenen
Studien hingewiesen. Eine weitere, ebenfalls 2018 publizierte, re-
trospektive Studie untersuchte die Inzidenz von Katheterkompli-
kationen nach ultraschallgezielter Anlage. Von 18.274 Patienten,
welche mit einem ZVK versorgt wurden, wurden 6.875 Patienten
eingeschlossen. Die Inzidenz eines Pneumothorax war 0,33 % (95 %
Cl,0,22-0,5; 23 Patienten) und einer Katheterfehllage 1,91 % (95 %
Cl,1,61-2,26; 131 Patienten). Der groRte Risikofaktor fir das Auf-
treten von Komplikationen war die Punktionslokalisation. Punk-
tionen der linken Vena subclavia gingen mit dem hdchsten Risiko
fir Pneumothorax einher, andere Punktionen als solche der rech-
ten Venen jugularis interna mit einem hoheren Risiko fiir Katheter-
fehllagen. Aufgrund der niedrigen Inzidenzen schlussfolgerten die
Autoren, dass ein obligates Lungenréntgen nach ultraschallgeziel-
ter Katheteranlage unwirtschaftlich sei [364].

EMPFEHLUNG 97 Neu 2020
EK Bei mehrlumigen Kathetern sollte fiir die
PE-Infusion ein eigenes Lumen reserviert

werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 37 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

In einerfriiheren ESPEN-Leitlinie wurde die Verwendung eines einlumi-
gen gegeniiber einem mehrlumigen ZVKs fiir die PE-Verabreichung
empfohlen [43].1m Jahr 2014 Giberpriiften australische Autoren die ver-
fligbare Literatur zum Vergleich der Inzidenz von CRBSIs bei Patienten,
dieihre PE (iber ein spezielles Lumen erhielten und Patienten, denen PE
iber Multilumen-Katheter verabreicht wurde. Sie fanden nur 2 Studien,
die die Einschlusskriterien fiir eine qualitative Synthese erfiillten [365].
Diese beiden Studien umfassten 650 Patienten mit 1.349 ZVKs und zeig-
ten eine vergleichbare Inzidenz an CRBSI in beiden Gruppen [365].
Damit fehlt aktuell ausreichende Evidenz um die Verwendung eines spe-
ziellen Lumens zur Reduzierung von Infektionen zu empfehlen; esist je-
doch anzunehmen, dass dies auf der unzureichenden Qualitat der Stu-
dienberichte mit einem hohen Risiko fiir Fehldeutungen beruht. Es be-
steht somit zu diesem Thema dringender Bedarf fiir aussagekréaftige
qualitativ hochwertige Untersuchungen. Die aktuelle ESPEN-Leitlinie
bestétigt jedoch zunéchst die Empfehlung der fritheren ESPEN-Leitlini-
en und rdt zur Nutzung eines separaten Lumens fiir die HPE [5].

EMPFEHLUNG 98 Neu 2020

B Um Komplikationen zu vermeiden, sollte
der ZVK nicht ungeschiitzt unter Wasser
getaucht werden.

3x2+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 32 adaptiert;
Ivy et al. 2009 [368], O’Grady et al. 2011
[107], Kolcek et al. 2018 [298]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Eine Studie an Kindern legte nahe, dass Schwimmen das Risiko von
zentralvendsen Katheter-bedingten Tunnelinfektionen nicht erhoht
[366]. In einem Review von 45 Artikeln und 16 pddiatrischen HPN-
Programmen zum Thema Schwimmen und ZVK konnte keine feste
Empfehlung abgegeben werden, aber die Autoren berichteten auch
tiber ein todliches Ereignis unmittelbar nach dem Schwimmen [367].
Die Verwendung eines Closed-Hub-Systems und wasserdichter Ka-
theter-Hub-Verbindungen reduzierte die Inzidenz von CRBSlIs (ins-
besondere Infektionen durch gramnegative Krankheitserreger) bei
einer anderen Gruppe padiatrischer Patienten signifikant [368].
Die CDC-Leitlinien (Empfehlung B) erlauben das Duschen, wenn
Vorkehrungen getroffen werden kénnen, um die Wahrscheinlich-
keit des Eindringens von Organismen in den Katheter zu verringern
(z.B.wenn der Katheter und die Verbindungsvorrichtung wahrend
des Duschens mit einer undurchldssigen Abdeckung geschiitzt
sind) [107]. Die ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN-Leitlinie fiir paren-
terale Erndhrung bei Kindern erlaubt das Schwimmen (GPP), wenn
ein wasserfester Verband verwendet wird, um den gesamten Ka-
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theter abzudecken. Nach dem Schwimmen sollte die Austrittsstel-
le dann gereinigt und desinfiziert werden [298].

EMPFEHLUNG 99 Modifiziert 2020

B Die routinemdRige Entnahme von
Blutproben aus ZVKs sollte wegen eines
erhéhten Komplikationsrisikos moglichst
vermieden werden.

2x 2+ Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 38 adoptiert;
Buchman et al. 2014 [369], Munck et al. 2004
[370]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Qualitativ hochwertige Studien fehlen zu dieser Fragestellung, die Evi-
denz stammt aus 2 retrospektiven Erhebungen. Buchman et al. unter-
suchten retrospektiv die medizinischen Daten zu allen HPE-Patienten
(Kinder und Erwachsene) die von 2006 bis 2011 tiber mindestens 2 Jahre
und mindestens zweimal pro Woche Infusionsldsungen {iber eine na-
tional aktive Homecare-Apotheke in den USA erhalten hatten [369]. Die
Datensammlung umfasste 331 ZVK und 1.157 Katheterjahre bei Er-
wachsenen, 53 Katheter und 113 Katheterjahre bei Kindern sowie ins-
gesamt 147 Katheter-assoziierte Sepsisfdlle bei Erwachsenen
(0,35/1.000 Kathetertage) und 33 Sepsisfalle bei Kindern (0,80/1.000
Kathetertage). Die Sepsisrate lag bei Erwachsenen und Kindern signifi-
kant hoher, falls Blutentnahmen aus dem Katheter erlaubt waren, bei
der Verwendung mehrlumiger vs. einlumiger Katheter sowie bei Nut-
zung des Katheters auch fiir Nicht-HPE-Infusionen. Bei Erwachsenen
war die Sepsisrate auch dann héher, wenn Ports statt getunnelter Ka-
theter eingesetzt wurden und wenn mehr als 2 Lipidinfusionen pro
Woche erfolgten; die Sepsisrate bei Kindern lag signifikant hdher, wenn
HPE taglich anstatt maximal sechsmal pro Woche erforderlich war [369].

Eine retrospektive multivariate Analyse von 452 Portsystemen,
die franzésischen Mukoviszidosepatienten zur Verabreichung von
Antibiotika implantiert wurden, zeigte, dass die Notwendigkeit zur
friihzeitigen Portexplantation aufgrund einer Obstruktion (21 %),
Infektion (9 %), Septikdmie (7 %) oder GefédBthrombose (5 %), nicht
nur mit dem Kathetermaterial (Polyurethan vs. Silikon) assoziiert
war, sondern auch mit einer routinemaRigen Verwendung des Port-
katheters flir die Blutentnahme [370].

Blutentnahmen aus dem ZVK- oder Portsystem erhéhen das Ri-
siko ftir CRBSI [371,372] und mdglicherweise auch fiir mechani-
sche Komplikationen wie Thrombosen [373-375].

Die aufgefiihrten Befunde sprechen auch ohne randomisierte
Vergleichsdaten dafiir, in aller Regel auf Blutentnahmen aus ZVK
zu verzichten. Als Ausnahme kann gelten, wenn bei desolaten pe-
ripheren Venenverhdltnissen ein liegender zentraler Venenzugang
zur Blutentnahme genutzt werden muss.

EMPFEHLUNG 100 Neu 2023

EK Patienten mit einem ZVK kénnen gemaR des
zuvor festgelegten Erndhrungsplans sofort
mit der HPE beginnen, sobald die geeignete
Katheterplatzierung bestatigt wurde.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Nach Einbringen eines zentralvenésen Zugangssystems besteht
keine Verbindung zwischen dem Katheterlumen und dem Wund-
kanal, sodass einer sofortigen Nutzung des Zugangs bereits direkt
nach Implantation moglich ist. Voraussetzung ist die erforderliche
Einhaltung der Hygienestandards bei der Katheternutzung. Nach
Katheteranlage oder Portimplantation ist unabhdngig von der Nut-
zung des Zugangswegs auf eine einwandfreie Heilung des Wund-
kanals und sorgféltig auf sich ggf. entwickelnde Entziindungspro-
zesse um den liegenden Katheter oder in der Porttasche zu achten.

EMPFEHLUNG 101 Gepriift 2013

EK Bei Verdacht auf CRBSI bei HPE sollen als
erstes Blutkulturen peripher und aus
jedem Katheterlumen enthommen
werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

In einer Metaanalyse von 37 Arbeiten zur HPE fand sich als hdufigste
Komplikation eine Kathetersepsis mit 0,34 Episoden pro Katheter und
Jahr[376]. Die Besiedlung eines ZVK mit Bakterien oder Pilzen ist eine
potenziell lebensgefdhrliche Komplikation der HPE, die eine septische
Thrombose, eine Endokarditis oder die Infektionsansiedlung in ande-
ren Organen zur Folge haben kann [377]. Im stationdren Bereich
kommt die Katheter-bedingten Sepsis in 5-8 von 1.000 Patiententa-
genvor und ist mit erhéhter Morbiditat, Mortalitdt und medizinischen
Kosten assoziiert [371,378-380]. Im ambulanten Bereich werden Ka-
theter-assoziierte Komplikationen mit einer Frequenz von 0,29 Zwi-
schenfdllen pro Katheterjahr bei Patienten mit tunnelierten Kathetern
und mit einer Frequenz von 0,66 Féllen bei Patienten mit Portsystem
beobachtet, wobeiin Bezug auf Katheter-assoziierte Infekte (0,17 Falle
pro Katheterjahr) kein signifikanter Unterschied gezeigt werden konn-
te [381]. Eine Studie aus den USA untersuchte Katheter-assoziierte In-
fekte von 527 Patienten mit HPE und fand, dass es sich bei 80 % der In-
fekte um einen Blutstrominfekt handelte, bei 17 % um einen Infekt an
der Katheteraustrittsstelle und dass weitere 2 % der Infekte im Bereich
der Kathetertunnelierung auftraten [382].

EMPFEHLUNG 102 Gepriift 2013

B Unter Beachtung der klinischen Situation
sollte eine systemische und intraluminale
Antibiotikatherapie moglichst nach
Antibiogramm versucht werden.

lla, 2x b, 1l Messing et al. 1990 [389], Gaillard et al. 1990
[390], Schwartz et al. 1990 [391], Capdevila
et al. 1993 [388],
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Eine Untersuchung aus Italien mit 296 Patienten ergab, dass 76 %
der Katheter-assoziierten Blutstrominfekte durch grampositive Or-
ganismen (51 % Staphilococcus epdidermidis, 7 % Staphilococcus au-
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reus), 16 % durch gramnegative Organismen, 3 % durch Pilze und
6 % durch einen polymikrobiellen Infekt ausgeldst wurden [383].
Die Diagnosestellung eines Katheter-assoziierten Infekts erfolgt
zundchst klinisch, bedarf aber der Bestdtigung mittels Blutkultu-
ren aus dem ZVK (bei mehrlumigen Kathetern Entnahme von je
einem Blutkulturpaar aus jedem Katheterlumen) [384] und aus pe-
ripher entnommenem Blut (je eine gesonderte vendse Punktions-
stelle, entnommen in einem Abstand von maximal 2 Stunden)
[385,386]. Bei eindeutigen und ausgeprdgten lokalen Infektzei-
chen (z.B. eitrige Sekretion an der Austrittsstelle) ist der Katheter
zu entfernen. Die entfernte Katheterspitze kann prozedurbedingt
kontaminiert sein, eine routinemaRige mikrobiologische Untersu-
chung sollte auf jeden Fall erfolgen. Eine systemische Antibiotika-
therapie sollte durchgefiihrt und nach Erhalt des Antibiogramms
eventuell angepasst werden. Falls sich die Entfernung des Kathe-
ters fiir die HPE oder die sich hieraus ergebenden Konsequenzen
als duRerst problematisch darstellen sollten, kann in Ausnahmefal-
len und bei fehlender vitaler Bedrohung eine Behandlung mit sys-
temischen Antibiotika ohne Entfernung des Katheters versucht
werden [371]. Bei tunnelierten ZVKs oder bei Portsystemen kann
bei fehlenden lokalen Infektzeichen und bei nur subklinischen In-
fektzeichen ohne klinische Instabilitdt eine abwartende Haltung
hinsichtlich eines Katheterwechsels verfolgt werden, es sollte je-
doch eine ergdnzende antibiotische Verriegelungsbehandlung und
eine systemische Antibiotikatherapie eingeleitet werden
[387,388]. In einer Reihe von Studien wurde gezeigt, dass Amino-
glykoside oder Penizilline beziiglich der Senkung einer Kolonisati-
on eine dhnlich gute Wirkung wie Cephalosporine der dritten Ge-
neration entfalten [387, 388]. Gute klinische Erfahrungen wurden
mit der Applikation von Vancomycin (3 mL:2 mg/mL) oder von
einem Gemisch aus Gentamycin (0,5 mg/mL) und Vancomycin (1,0
mg/mL) als Locklésungen gemacht [389, 390]. Falls diese MaRnah-
men keine Wirkung zeigen, muss eine chirurgische Entfernung des
Katheters bzw. des Portsystems erfolgen.

Bei Risikopatienten kann eine prophylaktische Verriegelungs-
therapie erwogen werden (siehe Empfehlung 92). In der Studie von
Schwartz et al. wurden 126 onkologisch-pédiatrische Patienten mit
tunnelierten ZVKs randomisiert. Bei diesen Patienten wurde eine
prophylaktische Verriegelungsbehandlung mit 3 verschiedenen
Substanzen verglichen [391]. Die erste Patientengruppe erhielt He-
parin (10 U/mL), die zweite Gruppe Heparin und Vancomycin (25
pg/mL), und die dritte Gruppe Heparin, Vancomycin und Ciproflo-
xacin (2 pg/mL). Der Einsatz des Vancomycin- als auch des Vanco-
mycin-Ciprofloxacin-Blocks korrelierte mit einer signifikanten Sen-
kung der Katheter-assoziierte Infekte, im Vergleich zur Gruppe mit
Heparin allein. Bisseling et al. zeigten in einer kontrollierten, aber
kleinen Studie mit 30 Patienten, dass bei Kurzdarmpatienten mit
einer HPE die Katheter-assoziierten Infekte mit einer Taurolidin-
Verriegelungstherapie gegentiiber Heparin signifikant gesenkt wer-
den konnten [346]. Eine Antibiotika-Verriegelungslosung stellt bei
der jetzigen Datenlage allerdings kein routinemaRiges Verfahren
dar.

EMPFEHLUNG 103 Gepriift 2013

B Bei ausgeprdgten lokalen oder systemischen
Zeichen eines Infekts (beginnendes
Organversagen) und/oder bei Nachweis von
Katheter-induzierter Bakteridamie mit
Problemkeimen (z.B.Candida albicans,
Pseudomonas-Stammen oder Staphilococcus
aureus) sollte der ZVK entfernt werden.

Pironi et al. 2016 [47]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

2+ +

Kommentar

Komplizierte Infekte mit perakuter Symptomatik (u. a. Portabszess,
Tunnelinfektion, septischer Schock) stellen unabhangig von Blutkul-
turbefunden Hochrisikokonstellationen dar und erfordern eine
schnellstmdgliche Entfernung des Katheters kombiniert mit einer sys-
temischen Antibiotikatherapie. Dies gilt ganz besonders bei Sekun-
darkomplikationen (septische Thrombosen, septische Embolien oder
Endokarditis), aber auch fiir Patienten mit kiinstlichen Herzklappen
[392]. Eine Katheterentfernung ist auch erforderlich, wenn zentrale
und aus dem Katheter entnommene Proben den Nachweis einer vira-
len Infektion oder einer Pilzinfektion ergeben [47]. Die ESPEN-Leitlinie
empfiehlt bei einfachen Infektionen durch Staphylococcus aureus, ko-
agulase-negativen Staphylokokken und gram-negativen Bakterien ein
zundchst konservatives Vorgehen mit kombinierter Gabe systemischer
und lokaler Antibiotika (Port-Verriegelung) [47].

Nahrungsprodukte zur HEE und deren
Anwendung

Standardsondenkost

EMPFEHLUNG 104 Gepriift 2013

EK Bei der Auswahl der Art Sondennahrung fiir
die HEE sollten folgende Aspekte beriick-
sichtigt werden: 1. die gastrointestinale
Funktion, 2. der Volumenbedarf, 3. die
Sondenlage sowie 4. krankheitsspezifische
Aspekte.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Folgende Sondennahrungen (,bilanzierte Didten*) werden auf-

grund der Art der Makrondhrstoffe unterschieden:

= Hochmolekulare oder makromolekulare Sondennahrungen
(friher ,ndhrstoffdefinierte Didt*), die als Makronahrstoffe
15-20% Protein (iiberwiegend Milch- oder Sojaprotein),
25-30% Fett (Pflanzendle) und 50-60 % Kohlenhydrate
(Oligo-, Polysaccharide) enthalten und entweder mit oder
ohne Ballaststoffen angeboten werden.

= Niedermolekulare oder mikromolekulare Sondennahrung
(friiher ,chemisch definierte Didt*), in denen die Makrondhrstof-
fe teilweise in niedermolekularer Form vorliegen: Proteine als
Peptide und zum Teil als Aminosduren, Fette teilweise als

Bischoff SC et al. S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft... Aktuel Ernahrungsmed 2024; 49: 73-155 | © 2024. Thieme. All rights reserved. 113



& Thieme

MCT-Fette, und Kohlenhydrate als Di- und Oligosaccharide. Diese
Produkte werden bei eingeschrankter Digestions- und Absorp-
tionsféhigkeit im oberen Gastrointestinaltrakt besser resorbiert.

= Elementardiaten, die freie Aminosduren als Proteinquelle
enthalten.

Siehe hierzu auch Valentini et al., DGEM-Terminologie in der Klini-
schen Erndhrung [116].

Der Tagesbedarf an Elektrolyten, Vitaminen und Spurenelemen-
ten wird bei einer taglichen Zufuhrvon ca. 1.500 kcal. gedeckt. Der
Wassergehalt der Sondennahrungen liegt zwischen 70 % (2 kcal/
mL) und 85 % (1 kcal/mL). Dies sollte bei der Berechnung der sepa-
rat zu verabreichenden Fliissigkeitsmenge einkalkuliert werden.

Als Standardsondenkost sollte eine hochmolekulare Sondennah-
rung mit Ballaststoffen/Nahrungsfasern verwendet werden (vgl.
Empfehlung 105). Die Empfehlung zu den Ballaststoffen/Nahrungs-
fasern begriindet sich aus den allgemeinen Erndhrungsempfehlun-
gen der DGE. Es stehen Produkte mit einem Gemisch an I6slichen
(weitgehend fermentierbaren) und unloslichen (kaum fermentier-
baren) Ballaststoffen/Nahrungsfasern und Produkte, die lediglich
|6sliche Ballaststoffe/Nahrungsfasern enthalten, zur Verfligung. Bal-
laststoffe/Nahrungsfasern kdnnen die intestinale Mikrobiota positiv
beeinflussen (Prébiotika) und sowohl bei Diarrhoe als auch bei Obs-
tipation wirksam sein (vgl. Empfehlung 107 und Empfehlung 108).

Bei beobachteten Unvertraglichkeiten (Blahungen) kann eine
Nahrung ohne Ballaststoffe ausprobiert werden.

Fast alle Sondennahrungen sind gluten- und nahezu laktosefrei
und kénnen bei entsprechenden Unvertrdglichkeiten (Z6liakie, Lak-
toseintoleranz) eingesetzt werden. Bei Unvertrdglichkeiten von
MilcheiweiR oder Sojaeiweil kann auf Produkte ausgewichen wer-
den, die die jeweiligen Proteine nicht enthalten.

Hiervon sind allerdings schwere Proteinallergien mit drohenden
schweren Reaktionen (z. B. anaphylaktischer Schock, Luftnot) abzu-
grenzen. Hier kdnnen nur Elementardidten eingesetzt werden. Eine
Erndhrungsfachkraft sollte die Produktauswahl vornehmen. Prote-
inreiche Produkte (ab 20 % der Energie) werden bei (drohender) Sar-
kopenie oder erhohtem Bedarf (z. B. Wundheilung) bevorzugt.
= Energiereiche Produkte (> 1,2 kcal/mL) sind sinnvoll, wenn

eine Flissigkeitsrestriktion beriicksichtigt werden muss.
= Niederkalorische Produkte (<1 kcal/mL) spielen im heimente-

ralen Bereich keine Rolle, weil sie nicht verordnungsfahig sind

[393]
= Beijejunaler Lage der Erndhrungssonde z. B. kénnen Standard-

produkte eingesetzt werden. Die Laufrate darf allerdings 150

mL/h nicht Giberschreiten.
= Bei Malassimilation siehe Empfehlung 109.
= BeilLebererkrankungen kénnen Standardnahrungen einge-

setzt werden. Eine Ausnahme bildet die hepatische Enzepha-

lopathie, siehe Empfehlung 110.
= Beihochgradig eingeschrankter Nierenfunktion siehe

Empfehlung 111.
= Bei Diabetes mellitus konnen Standardnahrungen oder

speziell zusammengesetzte Sondennahrungen eingesetzt

werden, sieche Empfehlung 112.
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EMPFEHLUNG 105 Neu 2023

EK Fiir die HEE sollten industriell hergestellte
nahrstoffdefinierte enterale Sondennah-
rungen mit Ballaststoffen verwendet
werden, die vollstindig bilanziert sind.

Konsens 91 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 106 Neu 2019

EK Selbst zubereitete Sondennahrungen sollten
in der Regel nicht verwendet werden, da sie
weniger wirksam und sicher sind als
industriell hergestellte bilanzierte Sonden-
nahrungen. In Ausnahmefallen muss die
Zubereitung unter Einhaltung strenger
Hygienevorschriften und nach Rezeptur und
Schulung durch eine Erndhrungsfachkraft
erfolgen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlungen 48, 49
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 105 und 106

Bevorzugt sollten industriell hergestellte Sondennahrungen fiir die
EE eingesetzt werden. Diese decken den Bedarf an Energie, Makro-
und Mikrondhrstoffen, wenn sie in ausreichender Dosis gegeben
werden. Voll bilanzierte Sondennahrungen sind in Deutschland
nach drztlicher Indikationsstellung laut Arzneimittelgesetz verord-
nungsfahig, da sie als einzige Nahrungsquelle geeignet sind [394].

In Einzelféllen kann es notwendig sein, dass bestimmte Kompo-
nenten der Sondennahrung ausgeschlossen werden miissen bzw.
eine spezielle Supplementierung notwendig ist. Fiir diese Indikati-
onen stellen individuell zubereitete Sondennahrungen eine Alter-
native da. Typische Indikationen kédnnen Nahrungsmittelallergien
und spezielle Stoffwechselerkrankungen sein. Zudem gibt es ein
zunehmendes Interesse an natirlicher Erndhrung bzw. weltan-
schaulich religios motivierte Nachfragen [393].

Diese Sondennahrungen werden aus plrierten Lebensmitteln
zubereitet oder mit industriellen Produkten kombiniert. Das kann
im hduslichen Bereich durch den Patienten sein, der kérperlich und
kognitiv in der Lage sein muss oder durch motivierte Angehdrige
erfolgen. Hersteller, die diesen Service anbieten, haben sich in
Deutschland bisher noch nicht etabliert. Der Zeitaufwand ist sehr
hoch und die Kosten fiir Lebensmittel und Zubereitungsequipment
miissen primdr selbst getragen werden. Dies war in Studien bei Er-
wachsenen ein hdufiger Grund, dieses Konzept abzubrechen. In
jedem Fall sollte vorweg eine addquate Schulung durch eine Erndh-
rungsfachkraft erfolgen [395]. Die meisten Erfahrungen haben aus
den oben genannten Griinden Eltern, die ihre Kinder versorgen. Bei
dlteren Patienten mit z. B. neurologischen Erkrankungen bzw. er-
heblichem kérperlichen Handicap muss diese Form der Erndhrung
sehr kritisch iberdacht werden. Fiir den klinischen Einsatzbereich,
sowie in Pflegeeinrichtungen wird der hohe Personal- und Kosten-
aufwand nur selten realisierbar sein.
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Die Zusammensetzung kann sehr variabel sein und reicht von
der pirierten Form der alltdglichen Speisen eines Haushalts bis zu
speziellen Rezepturen nach MaRRgabe einer Erndhrungsfachkraft.
Vorteile konnen in der Art der EiweiRquelle und dem Ballaststoff-
gehalt gesehen werden [394, 396]. Fiir die HEE sollten grundsatz-
lich Sondennahrungen mit Ballaststoffen verwendet werden, so-
fern diese toleriert werden. Anwendungsstudien mit Kindern, die
auf eine bessere Vertrdglichkeit hinweisen, konnten mit erwachse-
nen Patienten nicht bestatigt werden [395,397]. Von Versorgern
insbesondere Eltern betroffener Kinder wurde in Erhebungsstudi-
en der positive psychosoziale Aspekt mit aktiver Einbeziehung in
die Therapie angegeben [396,397].

Weitere vergleichende Studien mit industriell hergestellten
ndhrstoffdefinierten Ndhrldsungen haben den Nahrstoffgehalt, das
Risiko fir Mangelerscheinungen, bakterieller Kontamination und
Infektionsrisiko, Zeitaufwand und Kostenbelastung als auch Risiko
fir Sondenokklusion untersucht [397].

Der Gehalt sowie die Ndhrstoffzusammensetzung ist bei einer
selbst hergestellten Nahrlésung, wenn sie nicht genau nach einer
fachgerechten Rezeptur erstellt wurde, sehr unterschiedlich bzw.
weitestgehend unbekannt [395]. Daraus ergibt sich auch das Risi-
ko fiir unzureichende Energie- und Nahrstoffzufuhrv. a. der Mikro-
ndhrstoffe [398]. In Studien zeigte sich nach Umstellung auf dieses
Sondenkostkonzept eine fehlende Gewichtszunahme bzw. Ge-
wichtsabnahme und Nahrstoffdefizite [395].

Wahrend bei einem industriell hergestellten Produkt die Kon-
taminationsgefahr im Wesentlichen erst bei Applikation beginnt
und bei geschlossenen Beutelsystemen als sehr gering einzustufen
ist, ist das Risiko bei individuell hergestellten Nahrungen aus Le-
bensmitteln vielfdltig und kann zwar durch eine fachgerechte Schu-
lung bei Auswahl, Aufbewahrung und Handling der Lebensmittel
sowie der Kiichengerdte minimiert werden, ist aber immer deut-
lich héher als bei industriell hergestellten Nahrungen [399]. Zu-
satzlich besteht das Risiko fiir chemische Kontamination wie z. B.
die unsachgemaRe Anwendung von Reinigung- und Desinfektions-
mitteln. Zu beachten ist die nur kurze Aufbewahrungszeit unter
Kiihlbedingungen, sowie die unter hduslichen Bedingungen nicht
gewibhrleistete hygienische Uberwachung. Selbst zubereitete Nihr-
I6sungen sind flirimmunsupprimierte Patienten und sowie schon
mangelernahrte Patienten nicht zu empfehlen [395].

Die signifikant hohere Viskositat und Osmolaritdt [398] erfor-
dern groRere Sonden und hohere Mengen an Spiilfliissigkeit, um
die Vertraglichkeit zu erh6hen und ein Verstopfen der Sonde zu
verhindern. Hierzu findet sich in einigen Quellen die Empfehlung,
fiir selbst hergestellte Sondenkost eine Sonde mit mindestens 14
Ch zu benutzen. Dies bestatigen Madden et al. 2019 [400] durch
eine Labortestreihe.

EMPFEHLUNG 107 Neu 2019

A Bei Patienten mit Diarrhoe sollen
ballaststoffreiche Sondennahrungen
bevorzugt werden.

1- Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 40
adaptiert; Elia et al. 2008 [401]

Starker Konsens 95 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 108 Neu 2019

0 Auch bei Patienten mit Obstipation kann
ballaststoffhaltige Sondennahrung
verwendet werden.

1- Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 41
adaptiert; Elia et al. 2008 [401]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 107 und 108

Diarrhoen kdnnen eine Komplikation von EE sein mit Beeintrachti-
gung der Lebensqualitét, Fliissigkeits- und Elektrolytverlusten. Ein
Risikofaktor kann die Verdnderung des intestinalen Mikrobioms
durch die EE sein. Die Supplementation mit Ballaststoffen soll einen
giinstigen Einfluss auf das intestinale Mikrobiom ausiiben. Eine Me-
taanalyse aus 51 Studien mit 1.762 Teilnehmern kam zu dem Er-
gebnis, dass die Supplementation mit Ballaststoffen gut toleriert
wurde und die Inzidenz von Diarrhoen reduzierte [401]. Ein neue-
rer Review und Metaanalyse (iber die Supplementation von Ballast-
stoffen und Prabiotika [402] bestdtigte 2015, dass Ballaststoffe
dazu beitragen, Diarrhoen bei Patienten unter EE zu minimieren.
14 experimentelle Studien mit Daten zu Diarrhoe wurden in diese
Metaanalyse eingeschlossen. Eine Subgruppenanalyse ergab, dass
die positiven Effekte insbesondere fiir nicht kritisch Kranke gelten.

2017 wurden in einer prospektiven randomisierten Studie 120
Patienten mit Magenkarzinom in 3 Interventionsgruppen einge-
teilt [403]. Alle Gruppen erhielten post-operativ Sondennahrung
iber eine jejunale Sonde. |e 40 Patienten erhielten entweder eine
Standardnahrung, eine Nahrung mit Ballaststoffen oder eine bal-
laststoffhaltige Nahrung, die zusatzlich Probiotika enthielt. Das Er-
gebnis zeigte, dass bei den Patienten bei 60 %, 30 % bzw. 5% Durch-
falle auftraten.

Im Vergleich hierzu sind nur sehr wenige Daten fiir Obstipation
und Beeinflussung durch Ballaststoffe publiziert. In einem Review
von Metaanalysen von 2020 wird fiir den untersuchten Parameter
Obstipation ein positiver Effekt von Ballaststoffsupplementen auf
die Stuhlkonsistenz und Defdkationsfrequenz gefunden, wenn-
gleich die Datenlage heterogen ist [404].

Bei Ballaststoffgabe ist insbesondere auf ausreichende Fliissig-
keitszufuhr zu achten.

Modifizierte Sondennahrungen

EMPFEHLUNG 109 Modifiziert 2023

0 Bei Patienten mit ausgepragter Malassimi-
lation kann bei Unvertraglichkeit von
Standardsondennahrung eine niedermole-
kulare Sondennahrung verwendet werden.

2- Mundi et al. 2020 [405]

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar

Niedermolekulare Didten (Oligopeptiddidten) enthalten teilhydro-
lisiertes Protein (Oligopeptide). 50-70 % des Fettes bestehen aus
mittelkettigen Fettsdauren (medium-chain triglycerides, MCT) [116],
die unabhdngig von Pankreaslipasen und auch im Kolon resorbiert
werden kdnnen. In der Regel enthalten diese keine Ballaststoffe/
Nahrungsfasern. Niedermolekulare Didten konnen bei einer einge-
schrankten Verdauung und Resorption von hochmolekularen Son-
dennahrungen ausprobiert werden. Indikationen kénnen ein Darm-
versagen nach ausgedehnten Resektionen, Strahlenenteritis oder
eine exokrine Pankreasinsuffizienz sein. Die Studienlage ergibt
keine belastbaren Daten, die eine eindeutige Empfehlung fiir den
heimenteralen Einsatz zulassen. Die meisten Studien beziehen sich
auf den postoperativen Intensivbereich und auf Kinder bzw. Neu-
geborene. Die Indikation kann sich derzeit nur an pathophysiolo-
gischen Uberlegungen orientieren. Eine retrospektive Studie von
2020 bei heimenteral erndhrten Patienten zeigte eine bessere Ver-
traglichkeit beim Wechsel von einer Standardnahrung auf eine Oli-
gopeptiddiat mit Verbesserung der gastrointestinalen Beschwer-
den Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Bauchschmerzen und Meteo-
rismus [405]. Auch bei einer jejunalen Sondenlage kann zundchst
eine Standardnahrung gegeben werden und nur bei Unvertraglich-
keit ein Wechsel auf eine Oligopeptiddiat versucht werden. Von
den niedermolekularen Didten (Oligopeptiddidten) miissen die Ele-
mentardidten abgegrenzt werden, die freie Aminosduren enthal-
ten. Die Indikationen sind selten und betreffen schwere Proteinal-
lergien und genetische Erkrankungen [116]. Der Einsatz sollte
durch eine spezialisierte Ernahrungsfachkraft begleitet werden.

EMPFEHLUNG 110 Modifiziert 2023

EK Bei hepatischer Enzephalopathie kann
eine speziell adaptierte Sondennahrung
zur HEE verwendet werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Sondennahrungen fiir Patienten mit fortgeschrittener Leberinsuf-
fizienz sollten vor allen Dingen bedarfsdeckend sein [406]. Hierftir
eignen sich vollbilanzierte Standardprodukte (siehe Empfehlung
104).

Wenn eine Volumenrestriktion erforderlich ist (Aszites) kann
auf Sondennahrungen mit héherer Energiedichte zuriickgegriffen
werden (>1,2 kcal/mL).

Kommt es zu einer hepatischen Enzephalopathie, kann eine spe-
ziell adaptierte Sondennahrung eingesetzt werden. Diese enthalt
eine angepasste Proteinzusammensetzung mit einem hoheren An-
teil verzweigtkettiger Aminosduren im Verhaltnis zu den aromati-
schen. Der Proteingehalt ist reduziert. Ballaststoffe/Nahrungsfa-
sern konnen die Ausscheidung von Ammoniak tiber den Darm un-
terstitzen.

Fiir einen ausfiihrlichen Uberblick iiber die Erndhrung bei hepa-
tischer Enzephalopathie verweisen wir auf die ESPEN Guideline on
Clinical Nutrition in Liver Disease [407].

EMPFEHLUNG 111 Modifiziert 2023

EK Bei hochgradig eingeschrankter Nieren-
funktion kann eine speziell adaptierte
Sondennahrung zur HEE verwendet
werden. Hierbei ist das Stadium (mit oder
ohne Nierenersatztherapie) zu beriicksichti-
gen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Sondennahrungen fir Patienten mit hochgradig eingeschréankter
Nierenfunktion sind hoher konzentriert (2 kcal/mL) oder in Pulver-
form variabel (1-2,5 kcal/mL), im Proteingehalt angepasst (niedri-
ger/leicht erh6hter Anteil s. u.) und elektrolytreduziert (Kalium und
Phosphat). Wie alle Sondennahrungen sind sie auch natriumarm.

Einige Produkte enthalten zusdtzlich L-Carnitin, Taurin und/oder
Cholin.

Sie erleichtern die metabolische Fiihrung bei stabilen Patienten
(siehe auch Druml et al. 2015 [96]).

Bei der Auswahl eines Produktes ist unbedingt das Stadium der
Niereninsuffizienz zu beachten. Solche mit reduziertem Protein-
gehalt (unter 10% der Gesamtenergie) sind fiir chronisch Nieren-
insuffiziente ohne Nierenersatztherapie vorgesehen. Das Ziel ist die
Reduktion uramischer Toxine und die Pravention der Progression.

Die individuell berechnete Proteinzufuhr soll an die Stoffwech-
sel- und Nierenfunktion angepasst werden (0,6 bis 0,8 g/kg Kor-
pergewicht (KG)) [96]. Dies konnte 2018 in einem Review und einer
Metaanalyse von kontrollierten Studien (orale Ernahrung) besta-
tigt werden [408].

Dabei sollte eine chronisch krankheitsspezifische Mangelernah-
rung vermieden werden [409], da diese die Prognose verschlech-
tern kann.

Eine erhoéhte Proteinzufuhr (1,2-1,4 g/kg KG) wird bei Nieren-
ersatztherapie empfohlen [96], u. a. weil wasserlésliche Aminosau-
ren verloren gehen und ersetzt werden sollen, um den Verlust funk-
tioneller Kérpermasse zu verhindern. Der Proteingehalt der ent-
sprechenden Produkte liegt bei 15-20 % der Energie. Nicht immer
kann der Bedarf hiermit gedeckt werden. Ggf. muss durch (son-
dengdngige) Proteinpréparate erganzt werden.

Nicht alle Sondennahrungen fiir Niereninsuffiziente enthalten
Ballaststoffe/Nahrungsfasern, deren Bedeutungin Leitlinien Gber-
sehen wird, wie Chiavaroli 2014 [410] in der Einleitung eines sys-
temischen Reviews mit Metaanalyse feststellt. Die Auswertung von
14 kontrollierten Erndhrungsstudien ergab, dass Ballaststoffe/Nah-
rungsfasern Serum-Harnstoff- und -Kreatininkonzentrationen sen-
ken kénnen [410].

Der Vitamingehalt der nierenadaptierten Produkte orientiert
sich an den Empfehlungen eines gesunden Erwachsenen.

Insbesondere bei der Nierenersatztherapie sollten wasserlosli-
che Vitamine und ggf. auch Vitamin D substituiert werden [96].

Die Heterogenitat der Patientengruppe mit oder ohne Beglei-
terkrankungen und das Fortschreiten der Insuffizienz erfordert eine
engmaschigere Uberwachung und im Verlauf kann ein Wechsel von
Nahrung und Supplementen notwendig werden.
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EMPFEHLUNG 112 Neu 2019

B Eine modifizierte enterale Sondennahrung
mit reduziertem Gehalt an schnell
resorbierbaren Kohlenhydraten sowie
einem Fettanteil aus v.a. ungesattigten
Fettsduren, insbesondere einfach ungesat-
tigten Fettsduren, sollte bei Patienten mit
Diabetes mellitus verwendet werden.

1-, 2- Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 42
adaptiert; Hise et al. 2009 [413], Craig et al.
1998 [415]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Es ist anzunehmen, dass Diabetes mellitus bei Menschen mit HEE
wie auch in der Allgemeinbevoélkerung hdufig vorkommt. Die Deut-
sche Diabetes Gesellschaft e. V. (DDG) empfiehltin ihren Leitlinien
2020 u. a. eine Reduktion der Zuckerzufuhrund ,.eine gesunde und
ausgewogene Erndahrung am besten im Sinne einer mediterranen
Erndhrung“ [411]. Dementsprechend werden Sondennahrungen
fiir diese Patientengruppe mit vermindertem Anteil schnell resor-
bierbarer Kohlenhydrate bei einigen Praparaten zugunsten der
Fette, insbesondere einfach ungesattigter Fettsauren, angeboten.
Der Kohlenhydratanteil besteht vorwiegend aus Starke. Fruktose,
die in Studien zwar zu niedrigeren Blutzuckerwerten im Tagesmit-
tel fihrten [412], ist in den modernen Produkten nur in geringen
Mengen enthalten. Hingegen werden den diabetesadaptierten
Sondennahrungen meist Ballaststoffe/Nahrungsfasern zugesetzt
entsprechend den Empfehlungen der DDG [411], um die Kohlen-
hydratresorption zu verzogern [412].

Sie werden trotz des hoheren Fettgehaltes so gut wie Standard-
produkte vertragen [413].

Sollte eine Standardnahrung zu Blutzuckerschwankungen fiih-
ren, die eine medikamentose Einstellung erschweren, kann eine
diabetesadaptierte Sondennahrung von Vorteil sein [414].

In einer Pilotstudie mit 30 Patienten in einer Langzeitpflegeein-
richtung mit Typ 2 Diabetes zeigte sich eine verbesserte Blutzucke-
reinstellung mit einer Sondennahrung, die kohlenhydratreduziert
und fettmodifiziert war. Die Vergleichsgruppe erhielt eine Stan-
dardsondennahrung [415].

Ein weiterer Vorteil diabetesadaptierter Sondennahrung kénn-
te eine Verbesserung des Lipidprofils sein. Hierzu ergab eine Meta-
analyse [414] kein einheitliches Ergebnis bis auf eine Steigerung
des HDL-Cholesterins.

Anwendung der Sondennahrung

EMPFEHLUNG 113 Gepriift 2013

EK Sondennahrung kann nach Offnung bei
Raumtemperatur innerhalb von 8 Stunden,
bei Aufbewahrung im Kiihlschrank
innerhalb von 24 Stunden verwendet
werden und wéhrend der Applikation bis zu
24 Stunden am Infusionsstander ohne
Kiihllagerung verbleiben.

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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EMPFEHLUNG 114 Neu 2023

EK Beim Offnen der Behilter und Anschlie-
Ren des Uberleitsystems soll auf eine
hygienische Arbeitsweise geachtet
werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar zu den Empfehlungen 113 und 114

Bei der Verwendung industriell hergestellter Sondennahrungen
sind die Angaben und Nutzungshinweise des Herstellers einzuhal-
ten. Insbesondere ist darauf zu achten, dass die Lagerung und Ver-
abreichung bei Raumtemperatur (15-25 °C) in trockenen Rdumen
unter Beachtung des Mindesthaltbarkeitsdatums erfolgt und die
Aufbewahrung in praller Sonne oder in Heizungsndhe vermieden
wird.

Auch eine zu kiihle Lagerung (<5 °C) kann zu Verdnderungen
der Produkte fiihren.

Geoffnete Behdlter miissen abgedeckelt im Kiithlschrank aufbe-
wahrt und innerhalb von 24 Stunden verbraucht werden [416]. Bei
Raumtemperatur sollen sie schon nach 8 Stunden verworfen wer-
den. Applikationssysteme mit angeschlossener Sondennahrung
kénnen bis zu 24 Stunden am Infusionsstdnder ohne Kiihlung ver-
bleiben. Bei Nahrungspausen von mehr als 4 Stunden kann das ge-
samte System (Sondennahrung mit angeschlossenem Applika-
tionssystem) in den Kiihlschrank gestellt werden.

Diese Empfehlungen werden primdr aus hygienischer Sicht ge-
geben (potenzielle mikrobielle Kontamination). AuBerdem kann
es zum Zersetzen von Ndhrstoffen kommen. Bei selbst zubereite-
ter Sondennahrung ist die Haltbarkeit wahrscheinlich sehr viel ge-
ringer (vgl. Empfehlung 106).

Das Offnen der Behilter und das Konnektieren der Applikations-
systeme sind unter hygienischen Bedingungen durchzufiihren. Bei
jeglicher Manipulation an den Anschliissen ist eine hygienische
Handedesinfektion erforderlich [416].

EMPFEHLUNG 115 Gepriift 2013

EK Enterale Ernahrungsprodukte sollten
zimmerwarm verabreicht werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

EMPFEHLUNG 116 Modifiziert 2023

EK Bei pumpengesteuerter Nahrungszufuhr
mit niedriger Laufrate kann auch
kiihlschrankkalte Sondenahrung verwendet
werden, da diese sich wihrend der Laufzeit
im Uberleitsystem an die Raumtemperatur
anpasst.

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar zu den Empfehlungen 115 und 116

Zu kalte Sondennahrung kann als unangenehm empfunden wer-
den und zu Unvertrdglichkeiten fiihren. Gekiihlte Nahrung sollte
daher 2 Stunden vor der Applikation aus dem Kiihlschrank genom-
men werden. Falls gew{inscht, kann die Erwdrmung im Wasserbad
erfolgen. Die Erwdrmung in der Mikrowelle ist nur bei Produkten
in Glasflaschen mdglich. Die Erwdarmungstemperatur darf maximal
40°C betragen. Sollte die Sondennahrung tiber Raumtemperatur
appliziert werden, ist sie innerhalb von 4 bis 5 Stunden zu applizie-
ren [416]. Auch hierzu missen unbedingt die Herstellerangaben
beachtet werden, da die Zusammensetzung der Sondennahrun-
gen und das Material der Behdlter vielfdltig ist.

Nahrungsprodukte zur HPE und deren
Anwendung

»All-in-one-Losungen® (AiO)

EMPFEHLUNG 117 Modifiziert 2023

EK Fiir die HPE sollten entweder industriell
hergestellte, gebrauchsfertige parenterale
Standard-Nahrmischungen (Dreikammer-
beutel oder Mehrkammerbeutel) oder auf
individuellen Rezepturen (Compounding)
basierende parenterale Ndhrlésungen, die
Glukose, Aminosauren und Fette bedarfs-
gerecht enthalten, als AiO-Mischungen
verwendet werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 39 und
Bischoff et al. 2013 [3] Empfehlung 31 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Alle fiir die HPE verwendeten parenteralen Nahrldsungen sollten

den Anforderungen des einzelnen Patienten entsprechen [5,47].
AiO-Mischungen sind industriell oder individuell hergestellte

Erndhrungsbeutel fir die PE, die alle Komponenten der PE enthal-

ten und sich nicht nurin vielen Bereichen der Klinik, sondern auch

in der ambulanten Versorgung durchgesetzt haben.
AiO-Lésungen zur HPE kdnnen auf unterschiedliche Weise her-

gestellt oder zubereitet werden (weitere Details siehe Kommentar

zur Empfehlung 118):

= Zwei- oder Dreikammerbeutel mit einer Auswahl an festgeleg-
ten Zusammensetzungen (Fertigarzneimittel),

= Klassisches Compounding im All-in-one-Beutel (individuelle
Zusammensetzung als Rezeptur),

= Compounding im Mehrkammerbeutel (mehr als drei Kammern fiir
individuelle Zugabe von Mikronahrstoffen, Supplementen,
Medikamenten etc.; individuelle Zusammensetzung als Rezeptur).

Dreikammerbeutel bzw. Mehrkammerbeutel haben Vorteile fiir HPE-
Patienten, da sie langer haltbar sind. AiO-Mischungen in Mehrkam-
merbeuteln bendtigen keine Kiihlung, da sie sterilisiert sind, was HPE-
Patienten auf Reisen Vorteile bietet. Die Stabilitat individuell aseptisch
hergestellter Nahrmischungen erfordert Kiihlung bei 2-8 °C, die einen
speziellen Kiihlschrank fiir die HPE-Lagerung erfordert [47].

Vitamine und Spurenelemente kdnnen vor der Infusion in der
héduslichen Umgebung hinzugefiigt werden, wenn aseptische Zu-
gabe, Kompatibilitdt und Stabilitdt gewdhrleistet sind [5, 47].

EMPFEHLUNG 118 Gepriift 2013

A Mehrflaschensysteme sollen fiir die HPE
wegen hoherer Risiken und aufwandigerer
Handhabung durch das Personal und den
Patienten nicht verwendet werden.

4x I Didier et al. 1998 [417], Durand-Zaleski et al.
1997 [418], Frei et al. 1997 [419], Pichard
et al. 2000 [420]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Bei der Durchfiihrung einer HPE zeigt die Verwendung von AiO-Mi-

schungen mikrobiologische, metabolische, aber auch die Handha-

bung betreffende Vorteile gegeniiber anderen Systemen, welche
auf Einzelkomponenten bzw. Kombinationslésungen basieren

[417-420]. In der Versorgungspraxis ist die Bereitstellung der AiO-

Mischungen auf 2 Arten moglich:

1. Industriell gefertigte Zwei- oder Dreikammerbeutel (Mehr-
kammerbeutelkonzept), d. h. stabile und sterile Makronéhr-
stoff-komponenten in voneinander abgetrennten Kammern
[172,421], die vorgegebenen Rezepturen folgen, allerdings in
vielen Varianten angeboten werden und in der Regel mit
Mikrondhrstoffen supplementiert werden miissen. Beim
Zweikammerbeutel, der eine Kammer mit Glukoselésung und
eine Kammer mit Aminosdureldsung und Elektrolyten
enthdlt, wird kurz vor der Infusion eine Fettemulsion mittels
Transferset zugegeben und damit ein AiO-Makrondhrstoffge-
misch generiert. Dreikammerbeutel enthalten alle Makro-
ndhrstoffe und eine Basismenge an Elektrolyten in 3
abgeteilten Kompartimenten, wobei 2 Kammern analog zum
Zweikammerbeutel gefiillt sind und die dritte Kammer eine
Fettemulsion enthdlt. Die Substrate werden unmittelbar vor
der intravendsen Applikation gemischt, indem man die
Trennvorrichtungen/Ndhte zwischen den Beutelkammern
I6st. Vitamine und Spurenelemente werden vor der unmittel-
baren Anwendung in die Mischung respektive die entspre-
chende Kammer (z.B. Spurenelemente zu Aminosauren)
zugespritzt oder separat intravends infundiert (siehe
Empfehlung 120, [172]). Die Haltbarkeit der Zwei- bzw.
Dreikammerbeutel betrdgt bei Raumtemperatur mindestens
12 Monate, solange die Nahte intakt und keine Zusatze
zugespritzt wurden. Nach Mischung und Zugabe von
Mikrondhrstoffen ist die Haltbarkeit in der Regel auf 24 h
beschrankt, wobei das jeweilige Haltbarkeitsdatum des
Herstellers sowie weitere Anwendungsregeln wie Verwen-
dung eines Lichtschutzbeutels etc. beachtet werden missen.

2. Individuelle AiO-Mischungen (Compounding) werden nach
Vorgaben eines Arztes in speziell ausgestatteten Apotheken
und Herstellungsbetrieben mit pharmazeutischer Expertise
unter aseptischen Bedingungen und Beachtung der Kompati-
bilitdt bzw. Stabilitdt gemischt. Sie erlauben die Herstellung
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von patientenspezifischen, am individuellen Bedarf orientier-
ten Mischungen (energie-, volumen- und substratadaptiert)
von Makro- und Mikronéhrstoffen. Im Gegensatz zu den
industriell gefertigten Zwei- oder Dreikammerbeuteln
konnen beim Compounding bereits bei Herstellung Vitamine
und Spurenelemente zugemischt werden, sofern die
Herstellung am Tag der Anwendung erfolgt. Vorgaben zur
Stabilitat, Kompatibilitdt und Dokumentation sind bei der
Zubereitung nétig und erfordern im Einzelfall detaillierte und
produktspezifische Laboruntersuchungen. Die Extrapolation
von Daten ist in diesen duRerst komplexen und metastabilen
Gemischen in der Regel schwierig oder unmaglich, es kénnen
erhebliche Unterschiede, z.B. in der Fettstabilitdt, unter
Zusatz von Spurenelementen oder hohen Elektrolytkonzen-
trationen auftreten [172,422]. Diese Beutel werden wegen
der limitierten Stabilitdt in der Regel am Tag der Anwendung
oder fiir die Verwendung innerhalb von maximal 7 Tagen
einmal wochentlich gemdR den Stabilitatsdaten hergestellt.
Ihr Transport und die mehrtdgige Aufbewahrung erfordert
Kiihllagerung bei 2-8 °C[172].

Mittlerweile sind auch Beutel mit mehr als 3 Kammern auf dem
Markt (Hepta-/Okta-/Nonatubes). Diese enthalten 3 Kammern fir
die Hauptndhrstoffe sowie bis zu 6 weitere Kammern fiir Elektroly-
te, Vitamine, Spurenelemente und andere Supplemente. Das Infu-
sionsleitungssystem ist bereits mit dem Beutel konnektiert, eben-
so die NaCl 0,9 % Spritzen zum Spiilen. Inwieweit diese Versorgung
Vorteile bzgl. Katheterinfekten, Handling etc. bringt, wird derzeit
in einer multizentrischen Studie untersucht (Trial Comparing Pa-
renteral Nutrition (PN) Using Eurotubes vs. 2/3-chamber Bags in
Subjects With Advanced Cancer Requiring PN (PEKANNUSS) (Clini-
calTrials.gov Identifier: NCT04105777).

EMPFEHLUNG 119 Neu 2020

EK Auf individuellen Rezepturen basierende
parenterale Ndhrmischungen sollten unter
Anwendung der aseptischen Beimischungs-
technik vorzugsweise in einer Laminar
Air-Flow-Werkbank durch individuelles
Compounding oder mittels individuell
angepasster kommerzieller Mehrkammer-
beutel nach den Anweisungen des
Herstellers zubereitet werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 40 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die klinischen Vor- oder Nachteile einer individuell zusammenge-
setzten AiO-Mischung (Compounding) im Vergleich zu einer indus-
triell hergestellten parenteralen Nahrlésung (PE Standardlésung)
wurden bereits friiherin Leitlinien angesprochen, aber veréffentlich-
te Daten unterstiitzten keine endgliltigen Empfehlungen. Auch in
den ESPEN-Leitlinien wird nicht geregelt, ob im ambulanten Bereich
industriell hergestellte Mehrkammerbeutel (mit oder ohne Zusdtze)
Vorteile gegeniiberindividuell hergestellten Ndhrmischungen haben
[5,47]. In den klinischen ASPEN-Leitlinien hei3t es, dass industriell

hergestellte Mehrkammerbeutel neben individuell hergestellten
Ndhrmischungen geeignet sind, dem individuellen Bedarf der Pati-
enten unter HPE gerecht zu werden, wobei sich auch hier die Leitli-
nien auf Studien bei stationdren Patienten berufen. Diese Leitlinien
heben aber auch hervor, dass eine endgiiltige Aussage erst nach Eva-
luation des klinischen Outcomes, der Sicherheit und der Kosten ge-
troffen werden kann. Es wird auch angemerkt, dass die meisten kon-
trollierten klinischen Studien nicht die Verwendung kommerziell her-
gestellter Beutel mit individuell hergestellten Beuteln vergleichen,
sondern die Wirksamkeit oder Sicherheit nach der Umstellung von
einem Versorgungssystem auf ein anderes bewerten [423].

Die Literaturrecherche nach dieser Leitlinie lieferte 14 Artikel,
die fiir die Frage des Vergleichs von industriell mit individuell her-
gestellten Nahrstofflosungen (Compounding) bei nicht kritisch
kranken Patienten als relevant angesehen wurden [101,420, 424-
437]. Nur einer der 14 Artikel verglich verschiedene Arten von PE-
Beuteln in der HPE. Diese retrospektive Studie untersuchte die In-
zidenz und pradiktiven Faktoren fiir die Entstehung Katheter-asso-
ziierter Infektionen bei 72 Patienten mit Darmversagen unter HPE
mitindustriell hergestellten Mehrkammerbeuteln bzw. individuel-
ler HPE [101]. In einer multivariaten Analyse waren sowohl Dauer
der HPE, zyklische Applikation der HPE als auch Compounding sig-
nifikant mit Katheterinfekten assoziiert. In einem 2021 publizier-
ten systemischen Review wurden 23 Studien zu Gesamtkostenana-
lysen (healthcare und nonhealth care) bzw. Teilkostenanalysen der
HPE ausgewertet. Demnach ist HPE eine kostenintensive, jedoch
im Vergleich zur PE in Krankenh&dusern kostengtinstigere Therapie.
Hierist jedoch kritisch zu bemerken, dass ein groRer Anteil der Stu-
dien, die HPE mit stationdrer PE verglichen aus den 1980er bzw.
1990er Jahren stammen und kleine Kollektive untersucht wurden.
Es wurden auch keine unterschiedlichen HPE-Beutel-Systeme ver-
glichen. Somit fordern auch hier die Autoren des Reviews weitere
Studien, um diese Ergebnisse zu bestdtigen [435].

Es wurden keine weiteren Studien gefunden, die kommerzielle
gebrauchsfertige und individuell hergestellte parenterale Néhr-
I6sungen im Hinblick auf den klinischen Outcome oder die Kosten
bei HPE-Patienten vergleichen.

Die Ergebnisse der Studien, in denen industriell hergestellte pa-
renterale und individuelle Nahrldsungen bei stationdren Patienten
verglichen werden, kdnnten jedoch fiir weitere Untersuchungen bei
HPE-Patienten von Bedeutung sein. So haben einige Studien Vortei-
le industriell hergestellter parenteraler Ndhrlésungen aufgrund ge-
ringerer Anschaffungskosten, kiirzerer Vorbereitungszeit und Ver-
meidung von Kosten im Zusammenhang mit Katheter-assoziierten
Infekten nachgewiesen [420,425-428,434,436]. Gleichzeitig ist
diese Form der PE mit einer geringeren Fehlerquote bei Herstellung,
Zubereitung und Beschriftung assoziiert als individuelles Compoun-
ding [436]. Eine retrospektive Studie zur PE im Krankenhaus ergab,
dass das Hinzufiigen von Supplementen zu Mehrkammer-Beuteln
auf Station das Risiko fiir Katheter-assoziierte Infekte erhcht [429].
Zu dhnlichen Resultaten kam eine gro angelegte retrospektive US-
amerikanische Beobachtungsstudie. Diese untersuchte das Risiko
einer Sepsis bei 84.564 Patienten mit unterschiedlichen Konzepten
zur PE. Verglichen wurden industriell gefertigte Mehrkammerbeutel
mit und ohne Supplementen sowie individuell hergestellte Néhr-
stoffmischungen. Das Sepsis-Risiko sowie die Kosten fiir die PE waren
lediglich bei Verwendung von industriell gefertigten Mehrkammer-
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beuteln ohne Zusédtze geringer [437]. Studien zur Bewertung von PE-
Standardlésungen und individuellem Compounding zeigen aber
auch, dass die industriell hergestellten Mehrkammerbeutel nicht fiir
alle Patienten geeignet sind [426,431,432]. Ein 2017 publizierter
systematischer Review, der industriell hergestellte Mehrkammer-
beutel mit Compounding bzw. Mehrflaschensystemen verglich,
konnte Vorteile derindustriell hergestellten Mehrkammerbeutel im
Hinblick auf den klinischen Outcome und Kosten aufzeigen, wobei
die Autoren darauf hinweisen, dass der Kostenvorteil v.a. auf einer
geringeren Inzidenz an CRBSI beruht, und diese Vorteile beim Zu-
spritzen z.B. von Elektrolyten in industriell hergestellte Mehrkam-
merbeutel auf Station nicht mehr gegeben waren. Das Fazit der Au-
toren war, dass industriell hergestellte Mehrkammerbeutel klinische
Vorteile und Kostenersparnis bieten, dass aber aufgrund der Hete-
rogenitdt in der Methodik der eingeschlossenen Studien die Quali-
tat der Evidenz einschrédnkt ist und daher prospektive Studien erfor-
derlich sind [433].

Angesichts des Mangels an Daten zur HPE sind eindeutig weite-
re Studien erforderlich, die Sicherheit und klinischen Outcome bei
der Verwendung von Standard-HPE-L6sungen im Vergleich zu in-
dividuell hergestellten Ndhrlésungen zu vergleichen.

EMPFEHLUNG 120 Neu 2020

EK Sowohl Mehrkammerbeutel als auch
individuelle AiO-Mischungen sollen
unmittelbar vor der Infusion durch Zugabe
von Multi-Spurenelement-Praparaten und
Multivitamin-Praparaten entsprechend des
Bedarfs vervollstandigt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 43 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die AiO-Mischung muss durch Zugabe von Spurenelementen und Vi-
taminen entsprechend des taglichen Bedarfs unter aseptischen Be-
dingungen gemaR den Stabilitdts- und Kompatibilitatsdaten durch
entsprechend geschulte Personen erganzt werden. Diese Mikronahr-
stoffe sind essentiell fiir Metabolisierung und Utilisation der Makro-
nahrstoffe [438,439]. Die Mikrondhrstoffdosierung sollte bei Bedarf
(z.B. kritischer Status zu Beginn der HPE, hohe Verluste wie z. B. Fis-
teln, High-Output Stoma, erhéhtem Bedarf z. B. bei chronischer Ent-
ziindung, Wundheilung, verminderter Ausscheidung wie z. B. chroni-
scher Niereninsuffizienz, Cholestase) angepasst werden [438].

Um Inkompatibilitaten, einschlieRlich des Abbaus von Vitami-
nen zu vermeiden, sollten Elektrolyte und Spurenelemente idea-
lerweise vor dem Mischen der Dreikammerbeutel bzw. vor dem
Compounding in die Aminosdurenldsung zugespritzt und Vitami-
ne vorzugsweise am Ende des Infusionszyklus oder als Bolus (Vita-
min B1) appliziert werden [3,217,440,441]. Aus strukturellen und/
oder organisatorischen Griinden ist jedoch die Applikation der Vi-
tamine in dieser Form im ambulanten Bereich in der Regel nicht
umsetzbar. Daher kann auch die Zugabe von Vitaminen unmittel-
bar vor der Infusion erfolgen. Erfolgt die Herstellung am Tag der
Anwendung kénnen Vitamine und Spurenelemente bereits beim
Compounding zugemischt werden.

120

Bei der Verwendung von Spurenelement- bzw. Vitaminprapa-
raten sollten jeweils fiir das Produkt spezifische suffiziente Stabili-
tats- und Kompatibilitdtsdaten vorliegen. Ebenso ist ein Lichtschutz
der HPE-Ndhrstoffmischung nach Zugabe der Vitamine sowohl bei
derLagerung als auch der Applikation zu empfehlen [172,217,442].
Ein Lichtschutz ist gegeben, wenn die HPE-N&hrstoffmischung mit
mobilen Pumpen appliziert wird und dabei fiir die HPE vorgesehe-
ne spezielle Rucksacke oder Taschen verwendet werden.

EMPFEHLUNG 121 Neu 2023

B Das Zuspritzen von Elektrolyten (Elektro-
lytkorrekturen) und Supplementen (z.B.
Glutamin, n-3-Fettsauren, Vitamin B1, Zink
u.a.) in industriell hergestellten Mehrkam-
merbeuteln sollte nach den Vorgaben der
Hersteller bzgl. Stabilitdt und Kompatibili-
tat bzw. nach Priifung durch einen
Pharmazeuten erfolgen.

Watrobska-Swietlikowska et al. 2019 [443],
Aeberhard et al. 2017 [444]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

n/a (pharmazeuti-
sche Studien)

Kommentar
Die Stabilitdt und Kompatibilitdt von auf individuellen Rezepturen
basierenden AiO-Ndhrlésungen miissen durch geeignete Laborme-
thoden gepriift und dokumentiert werden. Hierbei sollten verschie-
dene validierte Methoden kombiniert werden, um die Stabilitat zu
iiberpriifen, wie beispielsweise die Ol-/Wasser-Stabilitit von Nahr-
I6sungen, Lichtmikroskopie oder pH-Messung [172,217,442,443],
siehe hierzu auch Empfehlung 120.

Die Literaturextrapolation fiir die Stabilitatist aufgrund der Kom-
plexitdt der Beimischungen nicht ausreichend [3,217,443-445].

Elektrolyte neigen zu Inkompatibilitdten (Ausfdllungen, mehr-
wertige Kationen und negativ geladene Lipidemulgatoren, die zur
Destabilisierung der Emulsion fiihren.) Ihre korrekte Beimischung
in die entsprechende Makroelementkomponente ist entscheidend
[172,217,422,442,443,446]. In ausgewadhlten Féllen mit hohem
Kalziumbedarf sind moglicherweise auch organische, anstatt an-
organische Komponenten vorzuziehen [172,217,443, 445]. Ein-
fach zu verwendende und validierte Methoden kénnen eingesetzt
werden, um die Stabilitat zu tiberpriifen (s.0.) [172,217,443].

Anwendung von AiO-Mischungen

EMPFEHLUNG 122 Modifiziert 2023

A Die Verabreichungsdauer von
Mehrkammerbeuteln zur HPE sollte
nicht langer als 24 Stunden betragen,
d. h. die Ndhrl6sung und das Infusions-
system sollten spatestens nach 24 h
gewechselt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 47 und
Bischoff et al. 2013 [3] Empfehlung 37
adaptiert

n/a, requlatorischer bzw.
legaler Charakter der
Empfehlung

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar

Die allgemein akzeptierte maximale Infusionszeit fiir eine ge-
brauchsfertige HPE-Ndhrmischung betragt 24 Stunden. Fiir jede
HPE-N&hrldsung muss ein neues Infusionssystem verwendet wer-
den [3,441,442,445,447].

Am Ende einer (zyklischen) HPE-Infusion kann die Infusionsrate
reduziert werden, um den Insulinbedarf zu reduzieren und eine
Riickprallhypoglykdmie zu vermeiden (z. B. die Hélfte der Infu-
sionsrate in der letzten halben Stunde) [5].

Die Dosierung der Makrondhrstoffe determiniert die Infusions-
zeit der HPE. In der Regel ist die Glukosedosierung maRgeblich: Die
aktuelle ESPEN-Leitlinie empfiehlt eine maximale Glukose-Infu-
sionsrate von 5-7 mg/kg/min. bzw. eine Dosierung von 3-6 g/
Glukose/d, entsprechend maximal 200 g Glukose (iber 12 Stunden
bei einem Erwachsenenvon 70 kg [5, 445, 448]. In den ASPEN Leit-
linien wird jedoch eine Dosierung von maximal 4-5 mg/kg/min
(entsprechend 0,24-0,3 g/kg/h) empfohlen [449]. Auch die DGEM
Leitlinie Klinische Erndhrung in der Gastroenterologie (Teil 3) -
Chronisches Darmversagen benennen eine empfohlene Dosierung
von max. 4-(5) mg/kg/min [450]. Die Glukosezufuhr bei zyklischer
HPE muss der metabolischen Toleranz angepasst werden und ist
meist entscheidend fiir die notwendige Infusionszeit der HPE.

Bei hohem Aminosduren-bzw. Lipidgehaltin der AiO-N&hrl6sung
kann auch die empfohlene Infusionsrate fir Aminosduren (0,1 g/
Aminosauren/kg/h) und Lipide (0,11 g/Lipid/kg/h) maRgeblich fiir
die Infusionszeit sein [449,451,452]. Es sollte daher fiir jeden Mak-
ronahrstoff die Infusionsrate berechnet und die hdchste berechnete
Infusionszeit zur Applikation der HPE AiO-Losung gewahlt werden.
Diesist entscheidend, um die Kapazitdten fiir die Oxidation und Me-
tabolisierung der Makronahrstoffe nicht zu Gibersteigen [451]. Fiir
industriell hergestellte PE-Nahrl6sungen werden vom Hersteller pro-
duktspezifische Infusionsraten in mL/kg KG empfohlen.

Die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention des Robert Koch-Instituts (RKI) sollen bei der Durch-
flihrung der HPE Anwendung finden. Fehlerhafte HygienemaBnahmen,
d.h. die Nichtbeachtung der Prinzipien der Asepsis bei der Zubereitung
von Medikamenten und ihrer Applikation durch Injektion oder Infusion,
haben in der Vergangenheit wiederholt zu bakteriellen oder viralen In-
fektionen gefiihrt. Besonders beachtet werden sollten die Empfehlun-
gen zur Handehygiene und zur Pravention von Gefakatheter-assoziier-
ten Infektionen sowie die Empfehlungen , Anforderungen an die Hygi-
ene bei Punktionen und Injektionen* [453-455].

Die A-Empfehlung basiert auf dem requlatorischen bzw. lega-
len Charakter der Empfehlung.

EMPFEHLUNG 123 Neu 2020

A Fiir individuelle und ready-to-use
AiO-Mischungen sollte die Kiihlkette
wdhrend des Transports und die
gekiihlte Lagerung bei 2-8 °C bei
den Patienten zu Hause garantiert

sein.
n/a, requlatorischer bzw. Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 46
legaler Charakter der adoptiert

Empfehlung

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Es ist klar, dass wdhrend der gesamten heimparenteralen Ernah-
rungstherapie des Patienten pharmazeutische SchutzmaRnahmen
fiir die Abgabe, Lagerung und Verabreichung der HPE zu Hause an-
gewendet werden miissen. Individuell hergestellte AiO-N&hrldsun-
gen miissen besonders aus Hygienegriinden, d. h. zur Vermeidung
des Wachstums von Mikroorganismen, bei 2-8 °Ckiihl gelagert wer-
den, gleichzeitig ist auf eine liickenlose Kiihlkette zu achten
[172,445]. Die Dauer der Kiihlaufbewahrung muss auf der Beschrif-
tung hinterlegt und dokumentiert sein Die anschlieBende maxima-
le Applikationsdauer von 24 Stunden muss ebenfalls dokumentiert
sein [172]. Eine Anwendung fiir HPE kann zyklisch (iiber Nacht bis
16 Stunden) oder kontinuierlich (iber 24 Stunden) erfolgen. Bei bei-
den Bereitstellungsweisen ist eine strikte aseptische Arbeitsweise
erforderlich, da eine Endsterilisation einer infusionsfertigen AiO-L6-
sung nach Komplettzubereitung nicht méglich ist [172,456].

Die A-Empfehlung basiert auf dem requlatorischen bzw. lega-
len Charakter der Empfehlung (siehe auch Kommentar zu Empfeh-
lung 122).

EMPFEHLUNG 124 Gepriift 2013

B Die Glukosezufuhr unter HPE sollte
beim Erwachsenen 2-4 g/kg/d
betragen.

2x 2+ Lakananurak et al. 2019 [462], Wu et al.
2017 [55]
Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die DGEM-Leitlinie zur kiinstlichen Erndhrung im ambulanten Be-
reich von 2013 empfahl eine tégliche Dosierung von 2-4 g
Glukose/d, um das Risiko hepatischer Komplikationen unter HPE
zureduzieren [3]. Die aktuelle ESPEN-Leitlinie hingegen empfiehlt
eine Dosierung von 3-6 g/Glucose/d [5]. Nach Erfahrung der Leit-
linienautoren sollte bei Langzeit-HPE bereits eine Glukosemenge
von 4 g/kg KG/d mdglichst nicht tiberschritten werden und an der
bestehenden Dosierungsempfehlung von 2-4 g/d festgehalten
werden. Nurin Ausnahmefdllen sollte der obere Bereich tiberschrit-
ten werden, da eine hohere Zufuhr beim Erwachsenen das Risiko
fiir eine Leberschddigung bzw. Infektionen erhoht (siehe auch Emp-
fehlung 122).

In einer Reihe von klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass
es unter HPE vermehrt zu Steatose, Steatohepatitis, intrahepatischer
Cholestase, Cholezystolithiasis und Cholezystitis kommen kann
[5,47,55,457-463]. Die Pravalenz hepatischer Komplikationen wird
in der Literatur mit 0-65 % angegeben [5,47, 55,460,463, 464]. Auch
wenn die Atiologie multifaktoriell ist, ist unter anderem eine zu hohe
Glukosedosierung >4 g/kg/d) an der Genese einer Steatose bzw. Cho-
lestase wahrscheinlich [172,460,462]. So konnte eine prospektive
Studie bei 44 Patienten, die eine PE (iber einen Zeitraum von mindes-
tens 14 Tage erhielten, eine Glukosezufuhr >4g/kg/d sowie eine Man-
gelerndhrung (SGA C) als unabhdngige Risikofaktoren einer durch die
PE induzierten Lebererkrankung identifizieren. Dies war unabhangig
von der verwendeten Fettemulsion (olivendlbasierte bzw. langketti-
ge Fettsduren (long-chain triglycerides, LCT)/MCT-/olivendl-/fisch6lba-
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sierte Fettemulsion) [462]. Eine weitere prospektive Studie bei 47 Pa-
tienten mit Kurzdarmsyndrom unter Langzeit-HPE (>2 Jahre) konnte
bei 25 (53,1%) der Patienten eine HPE-induzierte Cholestase (7/25),
Steatose (5/25) bzw. Cholestase plus Steatose (13/25) nachweisen. In
dieser Gruppe war im Vergleich zur Patientengruppe ohne HPE-indu-
zierte Leberschddigung die Pravalenz an Katheter-assoziierten Infek-
tionen, die parenterale Gesamtenergiezufuhr sowie die Glukosezufuhr
(3,21 g/kg vs. 2,7 g/kg, p=0,001) signifikant hoher und die Lipidzu-
fuhrsignifikant geringer (0,89 vs. 0,95 g/kg p=0,032). Beide Gruppen
unterschieden sich nicht bzgl. oraler bzw. enteraler Erndhrung und
i.v.-Katheter-Typ [55].

Gehirn, Nervensystem, Nierenmark und Erythrozyten metaboli-
sieren bevorzugt Glukose. Glukose ist durch den Abbau zu C3-Kor-
pern im Intermedidrstoffwechsel nicht nur primares Energiesubst-
rat, sondern auch Substrat fiir Synthesewege (wie zum z. B. Alanin,
Serin, Glyzerin, Azetyl-CoA). Es konnte gezeigt werden, dass unter
einer Kohlenhydrat-freien Didt eine exogene Zufuhr von mindesten
30-50 g Glukose erforderlich ist, um die Liicke zwischen maximaler
hepatischer Glukoneogenese-Kapazitdt und dem Glukosebedarf des
Gehirns zu schlieRen. Eine Glukoseaufnahme von 50-100 g wird als
essentiell angesehen, um eine Ketose zu verhindern. Unter Ber{ick-
sichtigung des Protein-sparenden Effekts der Glukose wird der Glu-
kosebedarf daher auf ca. 150-170 g/d geschétzt [463,465,466]. Es
wird daher empfohlen, die Glukosedosierung von 2 g/kg/d beim Er-
wachsenen unter einer vollstandigen HPE nicht zu unterschreiten,
um keine erhéhte intrahepatische Glukoneogenese bzw. verstarkte
Lipolyse mit ketogener Stoffwechsellage zu induzieren.

Generellist jedoch bei der Dosierung der Glukose die Hohe der
oralen bzw. enteralen Zufuhr (supportive bzw. totale PE), das Krank-
heitsbild und die Glukosetoleranz zu beachten. Zur Vermeidung
einer hepatischen Komplikation bzw. Hyperglykdmie sollte neben
der maximalen Glukosedosierung auch die Infusionszeit berechnet
werden (max. 4 mg/kg/min s. Empfehlung 115), ein Overfeeding
(>35 kcal/kg KG/d) vermieden sowie neben Glukose eine addqua-
te Lipidmenge verwendet werden [55,447,461-463].

EMPFEHLUNG 125 Modifiziert 2023

EK Eine zumindest minimale enterale
Nahrungszufuhr (10-20 mL Substrat/h)
bzw. orale Nahrungsaufnahme sollte
parallel zur HPE angestrebt werden, um das
Risiko von Komplikationen unter HPE zu
reduzieren.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Zur Pravention und Therapie hepatischer Komplikationen unter
HPE wurden neben der Beschrankung der Glukosezufuhr der Effekt
von paralleler oraler oder enteraler Nahrungszufuhr in klinischen
Studien untersucht und fiir wirksam befunden. Eine enterale bzw.
orale Ndhrstoffaufnahme bewirkt auch in kleinen Mengen eine Zu-
nahme der Gallenblasenkontraktion, verbessert den Gallenfluss,
erhalten die Mukosaintegritdt und das Darmmikrobiom und redu-
zieren damit das Risiko fiir Infektionen. Gleichzeitig wird eine Kon-
krementbildung durch die Aufrechterhaltung der intestinalen Pe-
ristaltik verhindert [174,406,407,467-469]. Daher werden orien-

tierend an den ESPEN -Guidelines on chronic intestinal failure und
der ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in liver disease eine
enterale bzw. orale Nahrungsaufnahme parallel zur HPE empfoh-
len [47,406,407,461].

EMPFEHLUNG 126 Neu 2023

B Die zyklische Applikationsform sollte
gegeniiber der kontinuierlichen Applika-
tionsform bevorzugt werden, weil dadurch
die Gefahr von Infektionen und hepati-
schen Komplikationen reduziert werden
kann.

2+ Arenas Villafranca et al. 2017 [470]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Eine 2017 publizierte restrospektive Beobachtungsstudie bei 37 sta-
tiondren Patienten konnte nach Umstellung von einer kontinuierli-
chen auf eine zyklische Applikation der PE eine signifikante Verbes-
serung der Leberfunktionsparameter nachweisen. Die Umstellung
auf eine zyklische Infusion erfolgte bei Anstieg der Leberfunktions-
werte. Eine zuvor erfolgte Dosisanpassung der PE, Hinzunahme von
Taurin in die Aminosdurenldsung bzw. medikamentdse Therapie
fihrten zu keiner Verbesserung der Leberfunktion. Unter einer
durchschnittlich 12 Tage dauernden zyklischen PE kam es mit Aus-
nahme der alkalischen Phosphatase zu einem signifikanten Abfall
des Transaminasen-, des GGT- und des Gesamtbilirubin-Serumspie-
gels. Die parenteral verabreichte Glukosemenge lag bei allen Pati-
enten zwischen 1,5 und 5 g/kg/KG, daneben wurde eine aus LCT/
MCT/Olivendl und Fischol zusammengesetzte Lipidemulsion ver-
wendet. Patienten mit schweren Organerkrankungen wurden aus-
geschlossen [470]. Ein Review zu metabolischen Effekten einer zyk-
lischen Infusion bei Erwachsenen und Kindern unter Langzeit-HPE
konnte in der Zusammenschau von 25 eingeschlossenen Studien
ebenfalls einen Vorteil im Hinblick auf die Pravention hepatobilidrer
Erkrankungen aufzeigen [471]. Auch in den ESPEN -Guidelines on
chronicintestinal failure in adults und der 2018 erschienen Stellung-
nahme der Artifical Nutrition and Chronic Intestinal Failure Special
Interest Group wird die zyklische HPE empfohlen [47,461].

EMPFEHLUNG 127 Neu 2023

B Zur Pravention und Therapie hepatischer
Komplikationen unter HPE sollten
alternative Fettemulsionen, die neben
Sojaol weitere Ole wie MCT-, Oliven- oder
Fischol enthalten, verwendet werden.

1++,1-,3 Pradelli et al. 2020 [475], Mundi et al. 2020
[477], Klek et al. 2021 [478]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

In einem 2013 publizierten Review zur Langzeit-HPE bei Kindern
wurde eine auf Sojadl basierte Fettemulsion als Risikofaktor fiir die
Entstehung der PE-induzierten Lebererkrankungen identifiziert.
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Hohe Phytosterol- und Linolsdurekonzentrationen sowie gleichzei-
tig niedrige Vitamin E Konzentrationen in dieser Lipidldsung wur-
den als ursachlich angesehen [472]. Unter einer PE mit sojadlba-
sierter Fettemulsion wurde eine Akkumulation von Phytosterolen
im Plasma, in Zellmembranen sowie Plasma-Lipoproteinen und
gleichzeitig die Entwicklung einer Cholestase beobachtet. Als Pa-
thomechanimus wird die vermehrte Synthese von Gallensduren
aus Phytosterolen bei gleichzeitig reduzierter bilidrer Gallensaure-
exkretion vermutet. Auch unter PE mit olivendlbasierter Fettemul-
sion wurde ein Anstieg der Plasma-Phythosterolkonzentration
nachgewiesen [472]. Gleichzeitig wird die in Sojadl in hoher Kon-
zentration enthaltene Linolsdure tiberwiegend zu Arachidonsaure,
einem Schlisselsubstrat fiir die Synthese pro-inflammatorischer
Mediatoren, metabolisiert. Im Gegensatz hierzu werden n-3 Fett-
sauren (Linolensdure, EPA, DHA) zur Synthese anti-inflammatori-
scher Mediatoren benétigt. Somit beeinflusst die in der PE verwen-
dete Lipidemulsion das pro- bzw. anti-inflammatorische Milieu
[447,463,472,473).

Zur Vermeidung bzw. Behandlung von HPE-induzierten hepati-
schen Komplikationen scheint es daher 2 Strategien zu geben: ent-
weder die Dosis-Reduktion der sojadlbasierten Fettemulsion (Lipi-
demulsion der 1. Generation) oder die Verwendung von Fettemul-
sionen mit geringerem Anteil von n-6 Fettsduren und damit
glinstigerem n-6/n-3 Verhdltnis (Lipidemulsionen der 2. Generati-
on wie LTC/MCT-Gemische, oder 3. Generation, die mit Olivenol
und/oder Fischdl angereichert sind).

In einem 2018 publizierten Review wurden 3 doppelblind ange-
legte RCTs mit insgesamt 110 Langzeit-HPE-Patienten (ca. 5-6
Jahre) mit benignen Erkrankungen ausgewertet. In jeder Studie
wurde jeweils HPE mit Sojadl-Fettemulsion mit einer alternativen
Fettemulsion (Sojadl/MCT- oder Oliven-/Sojadl- oder MCT/LCT/Oli-
venol/Fischdl-Emulsion) verglichen. Nach einer Beobachtungsdau-
ervon 1-3 Monaten waren mit Ausnahme von 2 Patienten aus der
Sojadl-Gruppe bei keinem Patienten pathologische Leberwerte ge-
funden worden. Nurinnerhalb der Patientengruppe, die MCT/LCT/
Olivendl/Fischdl-Emulsion erhielt, waren nach 1 Monat die Transa-
minasen und das Gesamtbilirubin signifikant abgefallen und EPA
sowie DHA signifikant angestiegen. Die n-6/n-3 -Ratio war in die-
ser Gruppe im Vergleich zur Sojaél-Gruppe aber auch im Vergleich
zu den Werten zu Studienbeginn signifikant geringer. Nach Auffas-
sung der Autoren des Reviews kénnen alternative Fettemulsionen
Vorteile bringen, es sind jedoch weitere RCTs erforderlich [474].
Ein systematischer Review mit Metaanalyse von 2020 wertete
Daten von insgesamt 49 RCTs mitinsgesamt 3.641 stationdren Pa-
tienten aus, in denen mit Fisch6él angereicherte Fettemulsionen mit
Standard-Fettemulsionen (definiert als fischolfreie Fettemulsio-
nen) verglichen wurden. Unter einer PE mit n-3 angereicherter Fet-
temulsion war das Risiko flir Infektionen und Sepsis signifikant ge-
ringer (-40-56 %) und der Aufenthalt auf Intensivstation bzw. in der
Klinik signifikant kiirzer (-2 d) [475].

Eine 2019 publizierte prospektive Vergleichsstudie untersuch-
te bei 32 Langzeit-HPE-Patienten (2-12 Jahre) mit Darmversagen
die Wirkung eines Wechsels von einer HPE mit sojadlbasierter Fet-
temulsion auf eine Oliven-/Sojadl-Emulsion (n=19) bzw. MCT/LCT/
Olivenol/Fischél-Emulsion (n=13) auf Leberwerte, Fettsaureprofil,
Triglyzerid-Spiegel und Zytokinsynthese (IL-6, IL-8, IL-10, TNF-a).
Der Fettanteil in der HPE beider Gruppen lag zwischen 20-30 g

Fett/d, eine gewichtsbezogene Dosierung wurde nicht angegeben.
Auch bzgl. Glukose-, Aminosduren und Energiegehalt der HPE
waren die Gruppen vergleichbar. Nach einer Beobachtungsdauer
von 60 Tagen war innerhalb der Oliven-/Sojadl-Gruppe die GGT sig-
nifikant abgefallen (p=0,044). Mit Ausnahme von IL-8, dessen Spie-
gel in der Oliven-/Sojadl-Gruppe in der Interventionsphase auch
im Vergleich zur MCT/LCT/Olivendl/Fisch6l-Gruppe signifikant re-
duziert war, konnte fiir alle weiteren untersuchten Zytokine sowie
die TNF-a/IL-10-Ratio keine signifikanten Unterschiede beobach-
tet werden. Im Gegensatz hierzu zeigten sich im Fettsaureprofil
signifikante Verdnderungen: wahrend in beiden Gruppen die Lin-
olsdure-Spiegel signifikant abfielen, waren erwartungsgemag die
EPA- und DHA- Blutspiegel in der MCT/LCT/Olivendl/Fischdl-Grup-
pe im Verlauf und im Vergleich zur Oliven-/Sojadl-Gruppe signifi-
kant hdher [476]. In einer weiteren prospektiven Studie von Mundi
et al. wurden Langzeit-HPE-Patienten mit Darmversagen (benigne
und maligne Erkrankungen) und Intoleranz fiir sojadlbasierte Lipi-
de inkludiert. Intoleranz fiir sojadlbasierte Fettemulsion war defi-
niert als Vorliegen abnormer Leberwerte, Hyperglykdamie, Hyper-
triglyzeriddmie oder Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen oder
Ubelkeit. Insgesamt 43 Patienten wurden beobachtet, jedoch zu-
ndchst nur die Daten von 17 Patienten, die > 12 Monate eine HPE
mit MCT/LCT/Olivendl/Fischél-Emulsion erhielten, analysiert. Die
Umstellung auf die Mischol-Emulsion erméglichte eine signifikant
hohere Dosierung des Lipidanteils (8 vs. 22 Energie % bzw. 0,26 g/
kg vs. 0,6 g/kg) und eine signifikante Reduktion der Glukose (66
Energie % vs. 54 Energie %) in der HPE ohne Anstieg der Triglyzeri-
de und alkalischer Phosphatase. Gleichzeitig wurden die Spiegel
der Transaminasen und des Gesamtbilirubins signifikant verbes-
sert. Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Die Autoren
sehen weitere Vorteile in den MCT/LCT/Olivendl/Fisch&l-Emulsio-
nen aufgrund ihres geringeren Phytosterolgehalts und der besse-
ren n-6/n-3-Ratio und fordern ebenfalls weitere prospektive RCTs
zur Langzeit-HPE, um die Auswirkungen auf Leberfunktion, Inflam-
mation sowie Lipid- und Glukose Metabolismus zu bewerten [477].

Eine 2021 publizierte, randomisierte Studie von Klek et al. ver-
glich in einem Kollektiv von insgesamt 67 HPE Patienten mit Darm-
versagen Uber einen Zeitraum von 5 Jahren, inwieweit durch eine
HPE mit fischolhaltiger Mischol-Emulsion im Vergleich zu Fischol-
freien Mischol-Emulsionen die Leberwerte verbessert werden kon-
nen. Alle Patienten erhielten vor Studienbeginn bereits eine HPE
auf Sojadlbasis. Randomisiert wurde in 3 Gruppen mit jeweils un-
terschiedlicher Fettkomponente in der HPE: MCT/LCT-Gruppe
(n=21), Oliven-/Sojadl Gruppe (n=21) und MCT/LCT/Olivendl/
Fischo6l-Gruppe (n=23). Die Gruppen unterschieden sich nicht hin-
sichtlich demographischer Daten, Erkrankung, BMI, Energiezufuhr,
Aminosduren- und Fettdosierung sowie der Anzahl der Infusions-
tage/Woche. Auch bzgl. der Leberfunktionsparameter waren mit
Ausnahme der GOT, die in der MCT/LCT/Olivendl/Fischol-Gruppe
zu Studienbeginn signifikant geringer war, die Gruppen zu Studien-
beginn vergleichbar. In allen Gruppen glichen sich wahrend der Be-
obachtungsphase die Leberwerte an. Nach 5 Jahren war jedoch die
Konzentration des Gesamtbilirubins in der MCT/LCT/Olivendl/
Fischél-Gruppe im Verlauf signifikant abgefallen und lag im Ver-
gleich zu den anderen Gruppen auf einem signifikant niedrigeren
Niveau. Die Autoren schlieBen aus ihren Daten, dass eine fischol-

Bischoff SC et al. S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft... Aktuel Ernahrungsmed 2024; 49: 73-155 | © 2024. Thieme. All rights reserved. 123



& Thieme

haltige Lipidemulsion fiir die Langzeit-HPE vorteilhafter sein konn-
te als Lipidemulsionen ohne Fischol [478].

Lautden 2020 publizierten ASPEN Lipid Injectable Emulsion Sa-
fety Recommendations (Part 1: Background and adult considera-
tions) kénnen bei einer PE <14 d sojadlbasierte Lipidemulsionen
in einer Dosierung <1 g/kg/d verwendet werden, wenn keine Hy-
perlipiddmie bzw. keine akute Pankreatitis mit Hypertriglycerida-
mie vorliegen. Kombinierte Fettemulsionen auf LCT/MCT/Oliven-
6l/Fischdl-Basis bzw. auf Olivendl/Soja-Ol Basis werden fiir die Lang-
zeit-HPE, bei erhohten Leberenzymen sowie erhohten Triglyzeriden
empfohlen. Bei erhéhten Entziindungswerten sollte jedoch eine
LCT/MCT/Olivendl/Fischél-haltige Fettemulsion bevorzugt werden
[466]. In ebenfalls 2020 publizierten Statements einer internatio-
nalen Expertengruppe (Summary of proceedings and expert con-
sensus statements from the international summit “lipids* in paren-
teral nutrition) wird basierend auf einer ausreichend wissenschaft-
lichen Evidenz empfohlen, fischdlhaltige Fettemulsionen reinen
sojadlbasierten Emulsionen in der HPE fiir Patienten mit einem Ri-
siko fiir bzw. bereits diagnostizierten hepatischen Komplikationen
vorzuziehen. Zur Vorbeugung sollte bei Patienten unter Langzeit-
HPE (>6 Monate) die Dosierung sojadlbasierter Fettemulsionen
unter <1 g/kg/d liegen. Das Risiko fiir hepatische Komplikationen
kannin dieser Patientengruppe durch eine HPE mit fischolhaltigen
Fettemulsionen verringert werden [447]. In der ESPEN Guideline
on chronic intestinal failure von 2016 sowie dem Positions-Paper
der ESPEN Home artifical nutrition and chronic intestinal failure ex-
pert special interest group von 2018 wird ebenfalls eine Limitie-
rung der sojadlbasierten Fettemulsionen auf <1g/kg/d bei HPE Pa-
tienten gefordert. Da keine Ergebnisse von Langzeitstudien vorla-
gen, wurde die routinemadRige Gabe kombinierter Fettemulsionen
(z.B. MCT/LCT-Mischungen und Olivendél) noch nicht empfohlen
[47,461].

Auch in den ESPEN- und deutschen Leitlinien zur klinischen Er-
ndhrungin der Onkologie wird eine Dosislimitierung fiir Lipidemul-
sionen auf Sojadlbasis empfohlen und Vorteile in alternativer Fet-
temulsionen, die nicht nur aus Sojaél, sondern aus weiteren Olen
wie Oliven-, MCT- oder Fisch6l zusammengesetzt sind, gesehen
[7,141].

Basierend auf der aktuellen Datenlage wird daher die Verwen-
dung von alternativen Lipidlésungen, die nicht nur Sojadl enthal-
ten, aufgrund ihrer positiven Wirkungen auf die Leberfunktion fiir
die HPE empfohlen. Aufgrund des geringeren Phytosterolgehalts,
der geringeren Ratio von n-6/n-3-Fettsduren sowie der antiin-
flammatorischen Wirkungen bieten fischélhaltige Lipidemulsionen
im Vergleich zu oliven-/sojadlbasierten Fettemulsionen weitere
Vorteile. Die Verwendung fischélhaltiger Mischdl-Emulsionen ist
daher bei Vorliegen hepatischer Komplikationen indiziert, und kann
bei onkologischen HPE-Patienten mit erh6hten CRP-Werten Vor-
teile bringen.
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EMPFEHLUNG 128 Modifiziert 2023

B Zur Prophylaxe und Therapie einer
Osteomalazie, Osteopenie bzw. Osteoporo-
se unter HPE sollte eine optimierte
Kalzium-, Phosphat-, Magnesium- und
Vitamin-D-Zufuhr erfolgen.

2+ Rondaij et al. 2021 [486], Napartivaumnuay
etal. 2017 [482]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Patienten unter Langzeit-HPE haben ein Risiko fiir die Entwicklung
einer Osteomalazie bzw. Osteoporose. Die Pravalenz liegt (iber 40 %
[464,479-482]. Diese Erkrankungen manifestieren sich meist erst
nach Monaten oder Jahren und kénnen asymptomatisch oder be-
gleitet von Knochenschmerzen oder Frakturen (spontan oder bei
minimalem Trauma) verlaufen. Die Pathogenese ist multifaktoriell
und im Detail noch weitgehend unklar. Pradisponierende Faktoren
fiir die Genese dieser Knochenerkrankungen sind neben der Grund-
erkrankung u. a. fehlende kérperliche Aktivitat, fehlende UV-Licht-
exposition, Alter, Einnahme von Medikamenten, die den Vitamin
D-Metabolismus und die Knochenmineralisierung beeinflussen,
wie z. B. Kortikosteroide, Protonenpumpenhemmer und eine nicht
ausreichende Kalzium-, Phosphat- und/oder Vitamin-D-Zufuhr
bzw. -Resorption [482-484]. Therapeutische MaBnahmen sollten
daher auf eine bedarfsgerechte Substratzufuhr sowie auf die Ver-
meidung anderer Risiken abzielen. AuRBerdem sollte der pH-Wert
bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom im Plasma bestimmt und ggf.
mit Bikarbonat substituiert werden

Eine retrospektive Querschnittsstudie von 2018 untersuchte bei
167 Patienten (Alter 60+ 15 Jahre) mit CIF bzw. Darminsuffizienz den
Einfluss verschiedener Risikofaktoren auf die Entwicklung einer Os-
teoporose bzw. Osteopenie. Die Pravalenz der Osteoporose lag bei
62 bzw. 51 %. Eine multivariate Analyse identifizierte neben einem
geringen BMI einen Vitamin D-Mangel als unabhédngigen Risikofak-
tor [485]. Eine 2021 publizierte Querschnittsstudie untersuchte die
Pravalenz eines Vitamin-D-Mangels bei 63 Patienten (Alter 52-73
Jahre) mit CIF (maligne und benigne Erkrankungen) unter Langzeit-
HPE (Median 70 Wochen). Alle Patienten erhielten eine standardi-
sierte Vitamin D-Supplementation: 200 IE Vitamin D/d tiber die HPE
und aufgrund eines Vitamin D-Spiegels <70 nmol/L zusétzlich tag-
lich 2.000 IE per os. Der durchschnittliche 25-OH-Vitamin D-Spiegel
lag bei 41,3 nmol/L. Insgesamt 73 % des untersuchten Kollektivs wie-
sen einen insuffizienten Vitamin D Spiegel auf, davon hatten 24 % der
Patienten einen schweren Vitamin D-Mangel (<30 nmol/L), bei 48 %
der Patienten lag der Spiegel im Bereich 30-50 nmol/L, ein Patient
hatte einen Spiegel >75 nmol/L [486]. Zu dhnlichen Ergebnissen
kam eine retrospektive Beobachtungsstudie bei Langzeit-HPE-Pati-
enten (6-323 Monate), die nicht nur die Pravalenz einer Vitamin D-
Unterversorgung bzw. eines -Mangels, sondern auch den Einfluss
des Vitaminversorgung auf Knochendichte und Frakturrisiko unter-
suchte. Auch hier wurde Vitamin D mit 200 IE im Rahmen der HPE
ber ein Standardvitamin-Praparat appliziert. Die durchschnittliche
Vitamin D- Supplementation via HPE lag bei 181 IE/d, da nicht alle
Patienten taglich parenteral erndhrt wurden (Dosierungsbereich be-
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rechnet pro Tag 57-200 IE). Peroral erhielten die Patienten durch-
schnittlich 1.891 IE/d, aber auch in einem sehr breiten Bereich von
0-7.000 IE/d. Fiir jeden Patienten wurde ein Mittelwert aus den vor-
liegenden Vitamin D-Bestimmungen errechnet und daraus der Ge-
samt-Mittelwert fiir das Kollektiv von 25,6 ng/mL ermittelt. Auch in
dieser Studie lag der Vitamin-D Blutspiegel bei 76 % der Patienten
unterhalb des Normbereichs, davon hatten 26 % der Patienten einen
Vitamin D -Spiegel <20 ng/mL. Bei 64,5 % der Patienten wurde eine
zu geringe Knochendichte gesehen [482].

Es wird daher eine addquate Vitamin-D-Substitution unter HPE
empfohlen, um einen optimalen Serumspiegel von 75-100 nmol/L
bzw. 30-40 ng/mL zu erreichen [438,439,482,487]. Damit kann
eine vorhandene Osteomalazie korrigiert und die Behandlung einer
Osteoporose optimiert werden [488]. Obwohl die fiir die HPE ver-
fligbaren Multivitaminprdparate Vitamin D in einer Dosierung von
5-5,5 ug (=200 IE)/Ampulle gemaR den Empfehlungen fiir die PE
enthalten, ist ein Monitoring des Serumspiegels von 25-OH-Vitamin
D und héufig eine zusatzliche Supplementation von Vitamin D per
os oder per injectionem unter HPE notwendig, um die optimalen
Blutspiegel zu erzielen. Gleichzeitig sollte auf eine ebenso addquate
Supplementation mit Kalzium, Phosphat und Magnesium unter Kon-
trolle der Blutspiegel geachtet werden [5,47,438,484,489].

Aufgrund der Relevanz der Empfehlung wurde die Empfehlungs-
starke auf ,,B“ heraufgestuft.

EMPFEHLUNG 129 Gepriift 2023

B Bisphosphonate sollten zur Therapie einer
verminderten Knochendichte unter HPE
eingesetzt werden.

1+, 3x1b, 2x Il Cauley et al. 2011 [490], Haderslev et al.
2002 [491], Cummings et al. 2009 [494],
Smith et al. 2009 [493], Hernandez et al.
2010 [492], Szczepanek et al. 2018 [495]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Eine weitere Strategie zur Pravention und Therapie metabolischer
Knochenerkrankungen ist neben der addquaten Zufuhr von Vita-
min D, Calcium, Magnesium und Phosphat die intravendse Gabe
von Bisphosphonaten (z. B. Pamidronat: 30 mg alle 3 Monate; Iban-
dronat: 3 mg alle 3 Monate; Clodronat: 1.500 mg alle 3 Monate;
Zoledronat: 5 mg einmal jahrlich) oder die subkutane Gabe von hu-
manen monoklonalen Antikérpern (Denosumab: 60 mg alle 6 Mo-
nate bzw. 12 Monate) [482,484,490-495]. In kleinen Studien
konnte gezeigt werden, dass sich durch Pamidronat die Knochen-
dichte bei HPE-Patienten verbessern lasst [496,497]. Eine dop-
pelblinde randomisierte und placebokontrollierte Studie zeigte,
dass unter HPE die Therapie mit Clodronat einen signifikanten po-
sitiven Effekt auf die Knochenresorption hat [491]. Eine 2018 pub-
lizierte randomisierte, kontrollierte Studie priifte bei 32 Patienten
mit CIF unter Langzeit-HPE (> 12 Monate) die Wirkung einer 60 mg
Denosumab-Injektion alle 12 Monate auf das Stadium metaboli-
scher Knochenerkrankungen. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (nur
Observation) verbesserte sich in der Denosumab-Gruppe (n=15)
nach zweimaliger Injektion die Knochendichte signifikant [495].
Aufgrund des Alters und gewisser methodischer Schwachen der

hier zugrundeliegenden Studien wurde der Empfehlungsgrad von
A auf B herabgestuft.

Nach Gabe von Bisphosphonaten ist eine zeitnahe Kontrolle der
Phosphat- und Calciumspiegel und bei Bedarf eine ausreichende
Substitution erforderlich [47,485].

EMPFEHLUNG 130 Neu 2023

0 Wenn eine bedarfsdeckende HPE
unvermeidlich zu einer Hyperglykdamie
fiithrt, kann eine gleichzeitige Therapie mit
Insulin, z.B. im HPE-Beutel supplementiert,
durchgefiihrt werden.

1+,2-,3 McCulloch et al. 2018 [498], McCulloch et al.
2019 [499], Olveira et al. 2020 [500]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Zur Regulierung des Blutzuckers bei diabetischer Stoffwechsellage
kann anstelle der subkutanen Injektion eines Langzeitinsulins vor
Beginn der HPE das Zuspritzen eines Kurzzeitinsulins (z. B. Actra-
pid, Insuman Rapid) unter aseptischen Bedingungen in die PE-N&hr-
I6sung unmittelbar vor Beginn der HPE erfolgen [498]. Diese Vor-
gehensweise hat sich in vielen Kliniken und auch im ambulanten
Bereich etabliert, wenngleich die Verfligbarkeit des Insulins in der
PE-Losung in Abhdngigkeit von der Zusammensetzung der PE, des
injizierten Insulins sowie des verwendeten Kunststoffes fiir den PE-
Beutel, aber auch von der Bestimmungsmethode zwischen 44-95 %
variieren [498].

So verbessert beispielsweise die Zugabe von Vitaminen, Spu-
renelementen und Elektrolyten die Verfligbarkeit des in die PE-L6-
sung injizierten Insulins, wohingegen Aminosdurelésungen in Ab-
hdngigkeit ihrer Zusammensetzung die Insulinwirksamkeit redu-
zieren kdnnen [498].

Vorteile der Insulinapplikation in die PE sind weniger erforder-
liche subkutane Insulinkorrekturen unter der Infusionstherapie
sowie ein insgesamt geringerer Insulinbedarf. Unter der kontinu-
ierlichen Applikation stellt sich ein steady state zwischen Insulin
und Glukoseinfusion ein, wodurch sich Blutzuckerspiegel unter In-
fusion mit deutlich geringeren Schwankungen ergeben [498,499].
Eine 2020 publizierte prospektive, randomisierte Studie verglich
die alleinige Insulinzugabe in die HPE vs. einer Kombination aus In-
sulinzugabe in die HPE (50 % Insulinbedarfs) in Kombination mit
Glargin bei insgesamt 163 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2.
Beide Gruppen zeigten bzgl. der metabolischen Kontrolle unter PE
(Blutzuckerwerte wurden zu definierten Zeitpunkten kontrolliert),
des Insulinbedarfs bzw. der Anzahl an Insulinkorrekturen sowie in-
fektioser Komplikationen keine signifikanten Unterschiede. In der
Gruppe mit ausschlieRlicher Insulingabe tiber die PE wurde eine si-
gnifikant geringere Anzahl an hypoglykdmischen Episoden (<70
mg/dL) beobachtet. Dies fiihren die Autoren auf die kontinuierli-
che Applikation bzw. konstante Infusionsrate wahrend der PE zu-
riick. Zwei Tage nach Beenden der PE waren in der Glargin-Gruppe
das Blutzucker-Niveau signifikant geringer (142 vs. 160 mg/dL)
[500]. Auch Mc Culloch et al. konnten in Case-Reports von 4 Lang-
zeit-HPE Patienten, die zwischen 3 und 17 Jahren ein Kurzzeitinsu-
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lin in die HPE injizierten, von einer guten glykdmischen Kontrolle
unter diesem Regime im Vergleich zur subkutanen Insulininjektion
zur Kontrolle des Blutzuckers unter HPE berichten. Des Weiteren
war der Insulinbedarf geringer, wenn Insulin in die HPE-L6sung in-
jiziert (1 IE Insulin pro 10 g Glucose in der HPE bei diabetischer Stoff-
wechsellage) wurde [499].

Somit stellt gerade in der hauslichen Versorgung das Zuspritzen
eines Kurzzeitinsulins in die HPE ein effektives Regime zur addqua-
ten Kontrolle des Blutzuckerspiegels unter der Voraussetzung einer
stabilen glykdamischen Situation (vorhersehbarer Insulinbedarf, sta-
bile Blutzuckerwerte) dar [498, 499].

Eine Blutzucker- Kontrolle sollte mindestens vor Beginn, 2 h
nach Start sowie direkt nach Beenden der HPE-Infusion erfolgen
und zundchst alle 24 h bis zur addquaten Insulineinstellung wieder-
holt werden. Haufig sind Anpassungen gerade bei Patienten mit
diabetischer Stoffwechsellage, die neu in die HPE- Versorgung kom-
men, bei Verdnderungen in der Zusammensetzung der HPE-L6-
sung, aber auch im Verlauf der Erkrankung sowie bei Steroidthera-
pie erforderlich.

EMPFEHLUNG 131 Neu 2020

EK Am Ende einer zyklischen PE-Verabreichung
kann die Infusionsrate reduziert werden,
um eine Rebound-Hyperglykdamie zu
vermeiden (z.B. die Hélfte der vorangegan-
genen Infusionsrate in der letzten halben
Stunde).

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 48 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Am Ende einer (zyklischen) HPE-Infusion kann die Infusionsrate redu-
ziert werden, um den Insulinbedarf zu reduzieren und eine ,Rebound-
Hyperglykamie“ zu vermeiden (z. B. die Halfte der Infusionsrate in der
letzten halben Stunde, siehe auch Empfehlung 116) [5].

EMPFEHLUNG 132 Neu 2020

EK Die fiir eine sichere und wirksame Therapie
verordnete Nahrlésung und die erforderli-
chen Hilfsmittel sollten unter Einbeziehung
eines erfahrenen|zertifizierten ,,Providers”
bzw. Homecare-Unternehmens geliefert
werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 7 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Frihere Leitlinien und Standards empfehlen, dass die Verschrei-
bung, Implementierung und Uberwachung einer individualisierten
HPE von einem erfahrenen, multidisziplindren Erndhrungsteam in
spezialisierten Einrichtungen ibernommen werden sollte, um eine
an den Bedarf adaptierte, sichere HPE und die Pravention metabo-
lischer Komplikationen zu gewdhrleisten [5,44,47,78,100-
110, 172,484]. Fragen zur Haftung, Organisation Verordnung und

Verabreichung der HPE sind Aufgaben des Arztes [501]. Seine Ver-
antwortung bleibt auch dann bestehen, wenn einzelne Schritte de-
legiert werden. Die Eigenverantwortung des Apothekers fiir die
Bereitstellung und Mischung des Praparates bleibt hiervon unbe-
rithrt. Verwendete Praparate und verordnete Mengen sollten je-
weils dokumentiert werden [501].

Patienten, die von NSTs betreut werden, haben ein besserer Out-
come und moglicherweise niedrigere Gesamtkosten fiir die Ver-
sorgung [50, 100]. Das NST muss bei der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus einen auf die individuellen Bediirfnisse des Patienten ab-
gestimmten, beziiglich Stabilitdt und Kompatibilitdt gepriiften
Therapieplan fiir die HPE bereitstellen. Dieser sollte im Verlauf der
HPE regelmaRig, moglichst durch ein NST, anhand eines an die Si-
tuation/Erkrankung des Patienten angepassten Monitorings tiber-
wacht und bei Bedarf adaptiert werden [5,47, 98,99, 484].

Medikamentengabe und Zusatze bei HEN
und HPE

Medikamentengabe (iber enterale Sonden

EMPFEHLUNG 133 Neu 2019

EK Medikamente konnen einzeln iiber eine
enterale Erndhrungssonde verabreicht
werden, wenn die Wirksamkeit der
Medikamentengabe iiber diese Route
gegeben ist, wobei die Sonde vor, zwischen
und nach jedem Medikament mit mindes-
tens 30 mL Wasser vollstdndig gespiilt
werden sollte.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung adaptiert

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

Es ist bekannt, dass Arzneimittel vor der Verabreichung tiber eine
enterale Erndhrungssonde aufgrund der Risiken, insbesondere von
physikochemischen Wechselwirkungen zwischen Arzneimitteln,
der Erndhrung, aber auch der Sonde, nicht gemischt werden soll-
ten und dass zu deren Minimierung, eine ausreichende Spiilung der
Sonde zwischen Nahrungs- und/oder Medikamentengabe erfor-
derlichist. Die Verwendung von ca. 30 mL Wasser zur Spiilung des
Sonden-Totvolumens bei der Verabreichung von Arzneimitteln
oder beim Sptilen einer Nasensonde mit kleinem Durchmesser kann
die Anzahl der Sondenokklusionen verringern [502]. Diese Kennt-
nisse sind aber noch nicht Allgemeinwissen, auch bei den Pharma-
zeuten, wie eine Umfrage unter 105 belgischen Apothekern ergab.
Sie zeigte die begrenzten Kenntnisse (iber die Verabreichung von
Arzneimitteln tiber enterale Erndhrungssonden. Beispielsweise
wusste weniger als die Hélfte der Befragten, ob Arzneimittel vor
der Verabreichung mit enteraler oder parenteraler Erndhrung ge-
mischt werden dirfen oder nicht [503]. Umgekehrt wurde beman-
gelt, dass Hinweise zu den richtigen Antworten fehlten, die aufzei-
gen sollten, dass Arzneimittel bei der Verabreichung (iber eine en-
terale Erndhrungssonde nicht gemischt werden sollten [504]. Eine
dhnliche Umfrage in belgischen Pflegeheimen fiir Menschen mit
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geistiger Behinderung ergab, dass weniger als 40 % der Mitarbeiter
wussten, ob Arzneimittel bei der Verabreichung gemischt werden
dirfen oder nicht [505]. Die Ergebnisse sind nicht verallgemeiner-
bar, auch weil weniger als 20 % der Befragten eine pflegerische Aus-
bildung hatten und die anderen keine Gesundheitsausbildung hat-
ten. Darlber hinaus wurde in diesen Einrichtungen auch festge-
stellt, dass Empfehlungen fiir die Verabreichung von Arzneimitteln
iber enterale Erndahrungssonden nicht befolgt wurden [506]. In der
Praxis wurden mehr als 2 Drittel der vorbereiteten Medikationen
vor der Verabreichung gemischt, in einigen Fallen bis zu 8 Arznei-
mittel gleichzeitig, obwohl fast die Hilfte der aufgelisteten Medi-
kationen mindestens eine Arzneimittel-Arzneimittel-Wechselwir-
kung enthielt [507]. Faktoren wie begrenzt verfligbare Zeit und
begrenztes Wissen wurden fiir die nicht korrekten Arzneimittelver-
abreichungen verantwortlich gemacht [508].
Vgl. mit Empfehlung 76.

EMPFEHLUNG 134 Neu 2019

EK Die therapeutische Notwendigkeit und
Korrektheit der Gabe eines Medikaments
iiber eine enterale Sonde sollte interdiszipli-
nar in Absprache zwischen Pharmazeut und
Arzt bestatigt werden, wobei Faktoren wie
die Auswirkungen des Verabreichungsweges
und magliche Wechselwirkungen des
Medikaments mit dem enteralen Erndh-
rungsregime und die Kompatibilitdt mit den
enteralen Erndhrungssonden zu beriicksich-
tigen sind.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 37
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Die Lokalisation der enteralen Sondenspitze und daher der Stelle der
Arzneimittelverabreichung ist ein wichtiger Faktor zur Arzneimittel-
Wirksamkeit und -Vertraglichkeit. Beispielsweise ergab eine Unter-
suchung zu Trovafloxacin, das gastral verabreicht wurde, eine ver-
gleichbare Wirksamkeit mit oder ohne gleichzeitiger enteraler Son-
denkost, aber die Verabreichung durch einen Sonde in den
Zwolffingerdarm flihrte zu einer verringerten Verfligbarkeit des Arz-
neimittels [509]. Leider gab es keinen Hinweis auf die Art oder das
Material der in dieser Ver&ffentlichung verwendeten Nasensonde.
Bei der Verabreichung von Arzneimitteln iber Sonden wurde
beziiglich Sondenokklusion kein Unterschied bei Bolus-Applikation
und kontinuierlicher EE gefunden (p=0,33) [502]. Die Wahl zwi-
schen Bolus und kontinuierlicher Erndhrung kénnte aber bei be-
stimmten Arzneimitteln wichtig sein, z. B. bei Arzneimitteln, die
durch Bestandteile der enteralen Sondenkost gebunden werden.
Daher miissen einige Arzneimittel, die mit enteraler Sondenkost
verabreicht werden, getrennt von Sondenkost (separat) verabreicht
werden. Es gibt Berichte (iber spezifische Arzneimittelwechselwir-
kungen mit enteraler Sondenkost, die die Arzneimittelwirksamkeit
infolge von Arzneimittelwechselwirkungen mit enteraler Sonden-
kost verringern. Als Beispiel Phenytoin, das direkt mit enteraler Son-
denkost interagiert sowie auch an enterale Polyurethan-Erndh-
rungssonden adsorbiert, die mit Polyvinylpyrrolidon beschichtet

sind. Dabei spielt auch der pH-Wert der Mischung eine wichtige
Rolle) [510]. Es wurde auch vorgeschlagen, Polyurethan-PEGs an
Stelle von Silikon-PEGs zu verwenden, wenn die Verabreichung von
Arzneimitteln (iber eine enterale Erndhrungssonde in Betracht ge-
zogen wird, da damit die Sonden-Durchgédngigkeit verbessert
wurde und die Méglichkeit besteht, die Sonde ldnger zu verwen-
den [502].

EMPFEHLUNG 135 Neu 2019

EK Wenn eine enterale Sonde zur Verabrei-
chung von Medikamenten verwendet
wird, sollten Patienten und Pflegepersonal
unter Einbezug eines Apothekers
angemessen geschult werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 34
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Verabreichung von Arzneimitteln tiber enterale Erndhrungsson-
denist weit verbreitet, aber eine kiirzlich im Vereinigten Kénigreich
durchgefiihrte Umfrage [511] ergab, dass tiber 30 % der Pfleger der
Patienten, die eine Arzneimittelverabreichung Giber enterale Erndh-
rungssonden bendtigen, keine diesbeziigliche Information erhiel-
ten. Diese Umfrage wurde durch eine nationale Patientenhilfegrup-
pe durchgefiihrt, sodass womaoglich in der weiteren Bevolkerung
noch weniger Pflegepersonen entsprechende Informationen erhal-
ten. Bei der Verwendung einer enteralen Erndhrungssonde zur Arz-
neimittelverabreichung ist es wichtig, dass das Verstopfen der Sonde
verhindert wird und dass diejenigen, die die Arzneimittel verschrei-
ben, bereitstellen und verabreichen, sich ihrer Verantwortung fir
dieser unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bewusst sind, die sich
aus der Verwendung von Arzneimitteln in nicht zugelassener Appli-
kationsart oder einer off-label Anwendung von zugelassenen Arznei-
mitteln ergeben.

Die relevante Zusammenfassung der Produkteigenschaften in
der Fachinformation muss konsultiert werden, um die Rechtslage
beiderindividuellen Verordnung und der Darreichungsform zu ken-
nen. Wer ein Produkt auBerhalb der Angaben der Fachinformation
(off-label) verwendet, trégt eine zusatzliche Verantwortung fiir das
Verschreiben, die Abgabe oder Verabreichung solcher Arzneimit-
tel. Das Zerkleinern von festen Arzneimittel-Formen sollte nach
Maoglichkeit vermieden werden, da es ein erhohtes Risiko einer Ex-
position der Mitarbeiter gegeniiber dem Arzneimittel und Unge-
nauigkeiten bei der Dosierung des Arzneimittels bringt. Die Wahl
der Darreichungsform zur Verabreichung tiber eine enterale Erndh-
rungssonde erfordert auch Uberlegungen zur praktischen Durch-
fiihrung. Wahrend es beispielsweise moglich ist, dass bei Verwen-
dung fester Dosierungsformen durch nasogastrische und Silikon-
PEG-Sonden im Allgemeinen haufiger Sondenverschliisse auftreten,
muss mit fliissigen Arzneimitteln beriicksichtigt werden, dass even-
tuell der Sorbit-Gehalt Durchfall auslésen kann (in 48 % der Félle
osmotisch bedingtem Durchfall, n=14) [502], oder die verwende-
ten fliissigen Arzneiformen weisen eine Osmolalitdt >500-600
mOsm/kg auf, die hoch genug ist, um Nebenwirkungen im Diinn-
darm zu verursachen [271].
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Ein Apothekerist der notwendige Partner, um die Verabreichung
von Arzneimitteln Gber enterale Erndhrungssonden mit seiner Ex-
pertise zu begleiten. Entsprechend wurde der Einbezug von Apo-
thekernins NST in nationalen Leitlinien empfohlen [271]. Der Apo-
theker kann so bei Bedarf in der Beratung zur Verabreichung von
Arzneimitteln Giber die Sonde auch alternative Arzneimittel oder
alternative Behandlungsoptionen fiir den Patienten vorschlagen.

EMPFEHLUNG 136 Neu 2019

A Um bei der Verabreichung von Medikamen-
ten durch enterale Sonden Komplexbildung
und Ausféllungen und damit ein Verstopfen
der Sonde zu vermeiden, sollen geeignete
Hilfsmittel wie Morser und Spritzen, ggf.
unter Verwendung von Konnektoren,
gemaR anerkannten Standards eingesetzt
werden.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 35
adaptiert; ISO 80369-3:2016 “Small-bore
connectors for liquids and gases in healthcare
applications — Part 3: Connectors for enteral
applications”

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die anerkannte Norm ISO 80369-3 fiir enterale Sonden(,ENFit“)
wurde zur Verhinderung von Falschanschliissen, die auch zu Todes-
féllen fiihrten, eingefiihrt. Diese Norm verlangt, dass Sonden und
Hilfsmittel, einschlieRlich Spritzen zur EE, ein definiertes Design
aufweisen, das das AnschlieBen an nicht enterale Sonden und Ma-
terialien verhindert, wie etwa i. v. Kantilen oder Spritzen.

Wegen der Bedenken hinsichtlich der Dosis-Genauigkeit bei der
Arzneimittelverabreichung mittels ENFit-Spritzen und insbeson-
dere bei Klein-Dosis-Gaben, wurde das ENFit-Spritzen Design der
1-mL- und 3-mL-Spritzen angepasst, um niedrigdosierte Volumina
aufzunehmen. Wahrend die Niedrig-Dosis-Spitze die Dosisgenau-
igkeit verbessert, konnte sie auch zu einem ungenauen Volumen
etwa durch Lufteinschliisse oder Totvolumen fiihren. Daher sollten
MaRnahmen ergriffen werden, um eine ungenaue Dosierung bei
Verwendung von Niedrig-Dosis ENFit-Spritzen bei der Verabrei-
chungvon Arzneimitteln Giber enterale Sonden zu vermeiden. Das
Schiitteln oder Klopfen einer Spritze zum Entfernen einer Luftbla-
se wird nicht empfohlen, da dies Umwelt und Mensch mit dem Me-
dikament in Kontakt bringt und die applizierte Dosis beeinflussen
kann.

EMPFEHLUNG 137 Neu 2019

EK Um die korrekte Medikamentendosierung,
bei der Verabreichung von Arzneimittel
durch enterale Sonden zu gewahrleisten,
sollten geeignete Hilfsmittel verwendet
werden, z.B. ,,ENFit-Spritzen“ mit kleinem
Volumen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 36
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Geeignete Hilfsmittel sind z. B. ,,ENFit-Spritzen“ mit kleinem Volu-
men (es gibt ,,ENFit-Spritzen“ mit einem speziellen Konus, der das
Totraumvolumen minimiert). Zum Aufziehen von Fliissigkeiten soll-
ten dabei Aufziehhalme benutzt werden, um das Totvolumen frei
von Flissigkeit zu haben).

Pharmakologisch wirksame Zusatze in der HPE

EMPFEHLUNG 138 Gepriift 2013

0 Im Einzelfall kénnen in der HPE ausgewdhl-
te, pharmakologisch wirksame Supple-
mente (z.B. Glutamin, n-3-Fettsduren)
verwendet werden.

2x b, 11, 1Ib Burns et al. 2013 [512], Culkin et al. 2008
[513], Goulet et al. 2010 [514], Wu et al.
2003 [516], Lloyd et al. 2008 [518]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Dazu auch der Hinweis, dass diese pharmakologischen Zusatze in
der Regel nahrungsbilanzmaRig nicht zu berechnen sind.

Die Verwendung von Zusatzen bzw. mit funktionellen Substraten
angereicherte Erndhrungsmischungen, d. h. zur Pharmakonutrition,
ist inzwischen auch im HPE-Bereich zunehmend akzeptiert, nach-
dem mehrere Studien aus den letzten Jahren zeigten, dass solche
Supplemente gut vertragen werden [512-516]. Allerdings zeigten
diese Studien fiir Glutamin keinen eindeutigen bzw. allenfalls mar-
ginalen Benefit[513,515-517]. Fiir n-3-Fettsauren konnten Vortei-
le hinsichtlich Pravention von PE-assoziierter Fettleber-erkrankung
u.a. metabolischer Veranderungen bei Erwachsenen [512,518] und
Kindern [514,518] in kontrollierten Pilotstudien gezeigt werden.

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass Fischolemulsionen ei-
nerseits einen protektiven Effekt auf die Leberfunktion und ande-
rerseits eine schnellere Erholung der durch herkémmliche Soja6-
lemulsionen bedingten erhéhten Leberparameter bewirken [519-
523]. Dies stellt den langfristigen und exklusiven Einsatz reiner
Sojadlemulsionen ohne solche Zusatze infrage.

Der Nutzen von n-3-Fettsduren-Zugabe in der HPE istim Gegen-
satz zur stationdren PE (Intensivstation) noch nicht studienmaRig
untersucht (ongoing). Im stationdren Bereich gibt es Evidenz. Eine
mit n-3-Fettsduren angereicherte PE ist vorteilhaft, da sie das In-
fektions- und Sepsisrisiko um 40 % bzw. 56 % und die Dauer des Auf-
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enthalts auf der Intensivstation und die Dauer des Krankenhaus-
aufenthalts um etwa 2 Tage reduziert [524].

EMPFEHLUNG 139 Modifiziert 2020

EK Der Zusatz von Arzneimitteln zu Mehrkam-
merbeuteln als auch zu individuell herge-
stellten AiO-Mischungen (Compounding) soll
grundsatzlich vermieden werden; es sei
denn, es liegen spezifische pharmazeutische
Daten vor, die die Kompatibilitat und
Stabilitdt des Medikaments mit der
jeweiligen parenteralen Nahrlosung belegen.
Die klinische Wirksamkeit soll dokumentiert
werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 44 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

AiO-Beimischungen weisen ein hohes Potenzial fiir Arzneimittel-
wechselwirkungen auf, die zu Inkompatibilitdten oder Stabilitdts-
problemen fiihren. AiO-Mischungen zur PE sind wegen ihrer kom-
plexen Zusammensetzung und der Reaktivitdt der Bestandteile nor-
malerweise nicht fiir die Beimischung von Arzneimitteln geeignet.
Bei Bedarf miissen die spezifischen pharmazeutischen Daten be-
reitgestellt und dokumentiert werden, da ein so formuliertes Pro-
dukt ein eigenes Arzneimittel darstellt, das nicht durch das zuge-
lassene Erndhrungsprodukt regulatorisch abgedeckt wird; der Aus-
schluss von allfdllig unerwiinschten Wechselwirkungen mit
Arzneimitteln werden vom Hersteller in der Regel nicht verantwor-
tet und sind nicht Bestandteil der behordlich zugelassenen Fachin-
formation [172,448].

EMPFEHLUNG 140 Neu 2020

EK AiO-Supplemente fiir den individuellen
Patienten sollen entsprechend gekennzeich-
net/etikettiert sein. Auf dem Etikett sind
Zusammensetzung und Dosis der Kompo-
nenten in gdngigen internationalen
Einheiten, der Name des Patienten und
Angaben zur Handhabung wie Lagerung,
Infusionsgeschwindigkeit und Haltbarkeit
sowie das Zubereitungs- und Verabrei-
chungsdatum anzugeben.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 45 adaptiert

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar

AiO-Zusdtze missen fiir das jeweilige Erndhrungsprodukt fiir den
einzelnen Patienten angegeben sein. Auf den Etiketten sind der
Name des Patienten, die Zusammensetzung der einzelnen Kom-
ponenten qualitativ und quantitativ (Dosis) gemaR den geltenden
behordlichen Normen, das Herstellungs- und Verfallsdatum, An-
weisungen zur Handhabung wie Lagerung, allféllig erlaubte, un-
mittelbar vor Gebrauch zuzufiigende Beimischungen, z. B. Mikro-
nédhrstoffe, Infusionsrate anzugeben; dies erlaubt die Vermeidung

von Medikationsfehlern [253, 440, 448]. Eine spezifische pharma-
zeutische Unterstiitzung Im NST ist erforderlich und wirksam [525].

Uberwachung der medizinischen Erndhrung
im ambulanten Bereich und in Pflegeheimen

Wie soll iberwacht werden?

EMPFEHLUNG 141 Modifiziert 2020

EK Patienten, die HEE[HPE erhalten, sollen in
regelmaRigen Abstanden arztlich,
erndhrungstherapeutisch und pflegerisch
tiberwacht werden, um sowohl Indikation
und Wirksamkeit als auch Risiken und
Komplikationen der Behandlung zu
iiberpriifen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 49
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Priifung von Indikation und Wirksamkeit als auch Risiken und
Komplikationen der HEE/HPE dient schlussendlich dem Ziel, die Le-
bensqualitat der betroffenen Personen zu sichern und zu verbes-
sern. Voraussetzung dafiirist, dass therapiebedingte Komplikatio-
nen verhindert bzw. rechtzeitig diagnostiziert und behandelt wer-
den [5,47]. Evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Uberwachung
sind aufgrund fehlender Studien nicht mdoglich, stattdessen basie-
ren die gangigen Empfehlungen auf Erfahrung und klinischem Kon-
sens [3,36,39-46]. Es wurde nur eine Studie veroffentlicht, die
iiber Uberwachungspraktiken fiir HPE in Europa berichtet [464].
Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der Zentren ein drei-
monatiges Uberwachungsintervall fiir stabile Patienten durchfiihrt
und dass die Verantwortung fiir die Uberwachung solcher Patien-
ten wo moglich einem fachkundigen Erndhrungsteam tibertragen
werden sollte [464]. Prospektive Studien zu den Auswirkungen ver-
schiedener Uberwachungsschemata auf den Outcome (einschlieR-
lich der Lebensqualitdt) von HEE/HPE sind notwendig. Umgekehrt
ist klar, dass bei solchen Patienten auf eine Uberwachungsstrate-
gie keinesfalls verzichtet werden kann. Deshalb wurde die Empfeh-
lung im Sinn einer ,,A-Empfehlung” formuliert.

EMPFEHLUNG 142 Modifiziert 2023

EK Die Intervalle fiir die einzelnen Uberpriifun-
gen sollten an den Patienten und Art seiner
Grunderkrankung, die Pflegestufe des
Patienten sowie die Art (HEE/HPE) und
Dauer der MaBnahme angepasst werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 50 und
Bischoff et al. 2013 [3] Empfehlung 5 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung
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Kommentar

Die zu (iberwachenden Parameter, die Haufigkeit und die Einstellung
der Uberwachung sind in » Tab. 4 angegeben. Die Zeit zwischen den
Uberpriifungen hiangt vom Patienten und seiner Erkrankung, der Pfle-
gesituation, der Dauer der Ernahrungstherapie ab. Die Uberwachung
sollte in den ersten Monaten der HEE/HPE oder bei einer Anderung
des klinischen Zustands des Patienten tdglich bis wochentlich erfol-
gen. Die Intervalle kénnen sich verldngern, wenn sich der Patient auf-
grund der Erndhrungsunterstiitzung stabilisiert. Der Fltissigkeitshaus-
halt erfordert die hiufigste Uberwachung, insbesondere in der ersten
Phase nach der Entlassung, insbesondere bei HPE-Patienten mit Kurz-
darmsyndrom mit hohem Fliissigkeitsaustritt aus dem Stoma und bei
HEE/HPE-Patienten mit intestinaler Dysmotilitdt mit wiederkehren-
dem Erbrechen. Akute Dehydrationsepisoden werden durch unzurei-
chende Uberwachung wahrscheinlicher und kénnen fiir Nierenversa-
gen und einen erneuten Krankenhausaufenthalt verantwortlich sein
[526,527]. Bis sich ein Vitamin- und Spurenelementmangel entwi-
ckelt und klinische Anzeichen und Symptome dafiir vorliegen, dauert
dagegen deutlich linger, sodass ein Uberwachungsintervall von 6 bis
12 Monaten angemessen ist. Die Uberwachung von Mikronahrstoffen
ist jedoch ebenso wichtig wie die Uberwachung anderer Parameter,
insbesondere bei Patienten mit Langzeit-HPE und bei Patienten, die
sich einer Darmrehabilitation unterziehen und von der HPE entwéhnt
werden. Die intestinale Rehabilitation ist mit der Aufrechterhaltung
des Energie-, Protein-, Fliissigkeits- und Elektrolythaushalts ohne EE/
PE-Unterstlitzung verbunden, dies ist jedoch nicht unbedingt fiir den
Mikrondhrstoffhaushalt der Fall [47]. Durch Verringern oder vollstdn-
diges Stoppen der PN-Infusion bzw. der Sondenkost wird die Mikro-
nahrstoff-Supplementierung verringert, wodurch ein Mangel entste-
hen kénnte, wenn der Mikrondhrstoffbedarf nicht oral gedeckt wer-
den kann [528]. Die empfohlenen Abstinde zur Uberpriifung variieren
somit je nach Phase der HEE/HPE Erndhrung und sollten zumindest
einmal pro Monat in den ersten 3 Monaten und danach quartalswei-
se erfolgen [529].

EMPFEHLUNG 143 Modifiziert 2020

EK Das HEE[HPE-Monitoring sollte von
spezialisierten Fachkrdften (z.B. Erndh-
rungsteam des Krankenhauses in Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt und erfahre-
nen Spezialisten fiir hdusliche Pflege)
durchgefiihrt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 51 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Die Uberwachung von HEE/HPE -Patienten sollte von einem erfah-
renen Erndhrungsteam (oder ersatzweise von qualifiziertem erndh-
rungsmedizinischem Personal bzw. dem erndhrungsbeauftragten
Arzt) im Krankenhaus und von Spezialisten fiir hdusliche Pflege mit
Erfahrung in HEE bzw. HPE durchgefiihrt werden. Der Hausarzt soll-
te dabei von der Entlassung an einbezogen werden.

Angehorige von Gesundheitsberufen haben die Inzidenz von
CRBSI, die Inzidenz von Rehospitalisierungen und die Lebensquali-
tat als die 3 Hauptindikatoren fiir die Qualitdt der Versorgung von
HPN-Patienten mit einer gutartigen [105] oder b&sartigen [78]

Grunderkrankung identifiziert. Die Uberlebensrate wurde auch als
wichtig angesehen, wenn Patienten mit gutartigen Erkrankungen
in Betracht gezogen wurden [137].

EMPFEHLUNG 144 Modifiziert 2020

0 Patienten bzw. hausliches Pflegepersonal
konnen geschult werden, um den
Erndhrungszustand, den Fliissigkeitshaus-
halt und den Zugangsweg (Erndhrungsson-
de bzw. Infusionskatheter) zu iiberwachen.

2- Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 52
adoptiert; Konrad et al. 2017 [527]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Bei Langzeit-HEE/HPE sollten Patienten und ggf. deren Angehéri-
gein der Selbstiiberwachung des Erndhrungszustands, des Fliissig-
keitshaushalts und des Infusionskatheters sowie in der Erkennung
friiher Anzeichen und Symptome von Komplikationen geschult wer-
den. Patienten und ggf. deren Angehdrige missen klar definierte
Ansprechpartner haben. Durch eine Patienten-Schulung, um An-
zeichen einer Dehydrierung nach einem neu entwickelten Proto-
koll zu erkennen, konnten im Vergleich zum Vorjahr anteilsmaRig
mehr Falle von Dehydratation zu Hause behandelt werden, d. h. der
Anteil an Besuchen der Notaufnahme nahm ab [527].

Was soll iiberwacht werden?

EMPFEHLUNG 145 Modifiziert 2019

EK Die Uberwachung der Wirksamkeit von
HEE|HPE soll im Verlauf erfolgen und sollte
die Messung des Korpergewichts, der
Korperzusammensetzung, des Hydratations-
status, des Proteinstatus, der Muskelfunk-
tion, z. B. Handkraftmessung, einschlieRen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 45
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Die Uberwachung sollte von vielen Faktoren abhingen, die patien-
tenbezogen (Grunderkrankung, Erndhrungsstatus bei Entlassung,
aktive Behandlung oder Palliativversorgung) und strukturbezogen
(Anwesenheit oder Abwesenheit eines multidisziplindren Teams,
das fiir die Nachverfolgung zustandig ist, die Gesetzgebung des
Landes zur Heimpflege, die eine Erneuerung der Verschreibung in
bestimmten Abstdnden vorgibt) sind. Dies kann das verschreiben-
de multidisziplindre Team (Arzt, Erndhrungsfachkraft, Pflegefach-
kraft, Apotheker), den Hausarzt, die hduslichen Pflegefachkrafte
sowie den Patienten selbst einschlieBen, wodurch betont wird, wie
wichtig es ist, Patienten und/oder Pflegefachkréfte fiir die Pflege
der Sonde, Hygiene- und Sicherheitsprobleme und grundlegende
Problemlésungen zu schulen.

Die Uberwachung wird in der hiduslichen Umgebung oder in der
Einrichtung durchgefihrt, in der die Verschreibung gemacht
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wurde. Die Uberwachung der Wirksamkeit von HEE/HPE kann Fol-

gendes umfassen:

= Korpergewicht, Kérperzusammensetzung (fettfreie Masse
oder Muskelmasse) und Muskelfunktion

= Flissigkeitszufuhr, Nahrungsaufnahme, Proteinstatus,
gemessen (iber Serum-Albumin oder Serum-Transthyretin
(letzteres aufgrund einer kiirzeren Halbwertszeit als Albumin)

= Laborkontrollen (siehe Empfehlung 146)

Eine einfache, funktionelle Wirksamkeitserfassung wie Muskelkraft
zur Erfassung der Muskelfunktion ist neben der Erfassung der Mus-
kelmasse zusatzlich anzustreben. Fiir die (Langzeit-)Uberwachung
der HEE/HPE hinsichtlich Sicherheit und Effektivitat sollten anam-
nestische, anthropometrische und Labor-Verlaufskontrollen nach
einem definierten Plan durchgefiihrt werden.

EMPFEHLUNG 146 Modifiziert 2023

EK Die Uberwachung von Wirksamkeit bzw.
Komplikationen unter HEE[HPE sollte Laborun-
tersuchungen einschlieBen wie C-reaktives
Protein zum Erfassen des Entziindungszu-
stands, Hdmoglobin und Ferritin zum
Eisenhaushalt und Blutzucker, Triglyzeride und
Elektrolyte zur metabolischen Homeostase.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 45 und
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 54 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Welche Laboruntersuchungen erforderlich sind, ldsst sich nicht pau-
schal sagen, aber die in der Empfehlung genannten werden in den
meisten Féllen von HEE/HPE erforderlich sein. Elektrolyte umfassen
Natrium, Kalium, Chlorid, Kalzium, Magnesium und Phosphat. Weite-
re Untersuchungen wie z.B. Nieren- (Kreatinin, Harnstoff, GFR) und
Leberfunktionsparameter (GPT, GOT, GGT, AP, Cholinesterase), Trans-
ferrinsattigung und Transferrin-Rezeptor-Bindungsrate kénnen je nach
klinischer Situation zusatzlich indiziert sein. In Einzelfdllen kann die
Uberwachung um eine vendse Blutgasanalyse oder andere Parameter
erganzt werden. Das Ausmaf3 und die Frequenz der Laboruntersuchun-
gen sind individuell anzupassen. Die Uberwachung der Sicherheit soll-
te auch klinischen Untersuchungen wie Uberpriifung der Sonden- bzw.
Kathetereintrittstelle, Erndhrungsanamnese, Hydrationszustand und
Gewichtsverlauf, eventuell mit Kérperzusammensetzung (Bioelektri-
sche Impedanzanalyse) beinhalten. Bei klinisch instabilen Patienten
konnen kiirzere Intervalle gewahlt werden und erfordern entsprechen-
de klinische Expertise (siehe auch » Tab. 4).

EMPFEHLUNG Neu 2020

EK Bei Patienten mit HPE sollten die klinischen
Anzeichen und Symptome fiir Vitamin- und
Spurenelementmangel oder -toxizitit sowie die
dazugehdorigen biochemischen Indizes mindestens
einmal pro Jahr bewertet bzw. bestimmt werden.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 55 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

H&ufig dauert es Monate bis Jahre, bis sich ein Vitamin- und Spu-
renelementmangel entwickelt und klinische Anzeichen und Symp-
tome vorliegen, sodass ein Bewertungsintervall von 6 bis 12 Mo-
naten bei HEE und HPE angemessen ist. Die Uberwachung von Mi-
kronihrstoffen ist ebenso wichtig wie die Uberwachung anderer
Parameter, insbesondere bei Patienten mit Langzeit-HPN und bei
Patienten, die sich einer Darmrehabilitation unterziehen und von
HPN entwohnt werden. Im letzteren Fall ist die intestinale Rehabi-
litation zwar mit der Aufrechterhaltung des Energie-, Protein-, Fllis-
sigkeits- und Elektrolythaushalts ohne PN-Unterstiitzung verbun-
den, dies ist jedoch nicht unbedingt fiir den Mikrondhrstoffhaus-
halt der Fall [47]. Durch Verringern oder vollstandiges Stoppen der
PN-Infusion wird die Mikronahrstoff-Supplementierung verringert,
wodurch ein Risiko fiir einen Mangel entsteht [47].

EMPFEHLUNG 148 Neu 2020

EK Bei Patienten mit HPE sollten der
Knochenstoffwechsel jahrlich und die
Knochenmineraldichte nach anerkannten
Standards (z.B. DXA maximal alle 18
Monate) bewertet werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 56
adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Patienten unter HPE fiir mehrere |ahre scheinen ein erhéhtes Risi-
ko fiir Osteopenie und Osteoporose zu haben [481,497]. Daraus
wird abgeleitet, dass eine Uberwachung der Knochendichte bei HPE
alle 2 Jahre sinnvoll ist. Studien, die einen Benefit durch eine DXA
alle 2 Jahre untersucht haben, liegen nicht vor, deshalb ist die Emp-
fehlung als EK eingestuft.

EMPFEHLUNG 149 Neu 2019/20

EK Die Uberwachung der HEE[HPE sollte auch
die Akzeptanz der Intervention, den
korrekten Umgang des Patienten mit der
Erndhrungssonde bzw. dem Infusionskathe-
ter, die korperliche Aktivitat bzw. Muskel-
kraft sowie die Lebensqualitdt und die
Qualitdt der Versorgung umfassen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlungen 51, 52
und Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 53
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

HEE und HPE haben erhebliche physische, soziale und psychische
Auswirkungen auf das Leben von Patienten und ihren Betreuern.
Die Unterstlitzung zum Zeitpunkt der Platzierung der Sonden bzw.
Katheter und die regelméRige fortlaufende Unterstiitzung kénnen
dazu beitragen, die Auswirkungen auf beide zu minimieren, sodass
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sie das Beste aus ihrem téglichen Leben machen, besser schlafen
und eine insgesamt héhere Lebensqualitdt genieBen konnen [128].

Die Lebensqualitdt sollte zu Beginn der HEE und regelmaRig
wdhrend der Behandlung gemessen werden, um die Auswirkungen
dieser Intervention zu bewerten. Bei HEE/HPE-Patienten wurde die
Lebensqualitdt hauptsdchlich mit generischen Fragebégen wie SF-
36, SF-12, WHO QoL-BREF und EQ-5D untersucht und sie wies
einen niedrigeren Wert als in der Allgemeinbevélkerung auf. Zu
den Hauptfaktoren, die die Lebensqualitdt von HEE-Patienten be-
einflussen kdnnen, gehoren die Grunderkrankung, das Alter, das
Geschlecht und die Anwesenheit der Pflegefachkraft. In einer Stu-
die mit 38 Langzeit-HEE-Patienten in Frankreich war die Lebens-
qualitat bei jlingeren Patienten ohne Krebs und mit mehr als einer
Pflegefachkraft besser [530]. In dieser Studie verbesserten die
meisten Teilnehmer ihre Lebensqualitdt nach der Einleitung von
HEN. In einer multizentrischen Studie in Spanien mit 267 Patienten
bewerteten Frauen und Patienten mit neurologischen Erkrankun-
gen ihre Lebensqualitdt im Vergleich zu anderen Gruppen signifi-
kant niedriger [157]. In einer Studie in Schweden mit 104 Patien-
ten mit PEG berichteten Patienten mit Krebsdiagnose, dass die PEG-
Erndhrung ihre orale Erndhrung starker beeintrdchtigte als
Patienten mit einer neurologischen Erkrankung (p=0,009) [531].
In einer dhnlichen Studie mit 122 Teilnehmern in Australien gab es
jedoch keine signifikanten Unterschiede in der Lebensqualitdt in
verschiedenen klinischen Bereichen [532]. Die Teilnehmer dieser
Studie schlugen einige Verbesserungen des HEE-Dienstes vor, da-
runter eine friihere Nachsorge nach Entlassung aus dem Kranken-
haus, hiufigere Uberpriifungen fiir Langzeitpatienten und die Ver-
fligbarkeit eines multidisziplindren Teams fiir die Behandlung von
HEE-Patienten. Die Beurteilung der Pflegefachkraft kann auch niitz-
lich sein, um eine Anndherung an die Wahrnehmung des Patienten
zu erreichen, wenn er nichtin der Lage ist zu kommunizieren [533].

Die patient reported outcome measures sollten nach einem stan-
dardisierten Verfahren entwickelt werden [534]. Der Validierungs-
prozess dieser Tools umfasst die Messung der folgenden psycho-
metrischen Eigenschaften der Durchfiihrbarkeit, Zuverlassigkeit
oder Reproduzierbarkeit, Reaktionsfahigkeit, Bestimmung des mi-
nimalen klinisch signifikanten Unterschieds und Validitat.

Neben den o. g. generischen Tools, die nicht immer ausreichend
sensitiv sind, um die Probleme aller Patienten zu erfassen, wurden
spezifische Fragebdgen fiir verschiedene Pathologien verwendet
(I1BDQ, Kopf- und Halskrebs QOL-EF, EORTC QLQ-C30) [535,536].
Es gibt andere spezifische Fragebdgen fiir PEG, jedoch mit einigen
methodischen Einschrdnkungen. In einer multizentrischen Studie
mit 355 Probanden wurde in einer spanischen Bevélkerung ein spe-
zifischer Fragebogen zur Bewertung der Lebensqualitét bei HEE-
Patienten unabhangig von der Grunderkrankung und dem Verab-
reichungsweg validiert. Dieser Fragebogen, NutriQoL, besteht aus
17 Elementen und bewertet die Lebensqualitdt in 2 Dimensionen
(korperliche Leistungsfahigkeit, Aktivitdten im téglichen Leben und
soziale Aspekte). Es wird berichtet, dass dieser Fragebogen valide,
zuverlissig und auch bei geringer Empfindlichkeit gegeniiber An-
derungen niitzlich erscheint, um die Lebensqualitat in dieser Po-
pulation zu messen [143,537].

EMPFEHLUNG 150 Neu 2019

EK Die Uberwachung von Komplikationen
unter HEE soll mit der Erndhrungssonde
assoziierte als auch metabolische
Komplikationen umfassen.

Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 45
adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

HEN zielt darauf ab, den Erndhrungszustand zu verbessern oder zu-
mindest nicht schlechter werden zu lassen. Die prospektive syste-
matische Nachuntersuchung einer spanischen Kohorte von 365 Pa-
tienten, die aus verschiedenen Griinden HEE erhielten, zeigte nach
durchschnittlich 148 £ 104 (Mittelwert £ SD) Tagen eine Verbesse-
rung aller anthropometrischen (Gewicht, Armumfang) und bioche-
mischen (Albumin, Transthyretin, Transferrin, Lymphozyten) Para-
meter [21]. In einer prospektiven Studie mit 150 Patienten im Alter
von 70 £ 8 Jahren, die eine PEG-Sonde aufgrund verschiedener Er-
krankungen hatten, gab es unter den 72 Patienten, die mindestens
60 Tage Uberlebten, nach 4 Monaten keine signifikante Gewichts-
oder Serumalbuminveranderung [538]. Unter 80 Patienten, die ran-
domisiert wurden, um nach einer gréReren Bauchoperation zusdtz-
liche HEE, HPE oder nichts zu erhalten, und die bis zu einem Jahr nach
der Entlassung untersucht wurden, gab es eine globale Abnahme
des Kérpergewichts (bei gleichbleibender Muskelmasse) und mit der
Zeit eine Zunahme von Serumalbumin, ohne Unterschiede zwischen
den Gruppen [539]. Eine kleine Kohortenstudie, die bei 19 HEE-Pa-
tienten biochemische Hinweise auf einen Mangel an Mikronahrstof-
fen zeigt [540], rechtfertigt kein systematisches Screening auf einen
solchen Mangel, zumal diese Mdngel normalerweise mit Unterer-
nahrung korrelieren [541]. Eine retrospektive Studie mit 31 HEE-Pa-
tienten ergab, dass trotz systematischer monatlicher Nachsorge
durch eine engagierte Pflegefachkraft tiber einen Zeitraum von 17,5
Monaten durchschnittlich 2,9 auBerplanmaRige Kontakte zum Ge-
sundheitswesen bestanden, hauptsachlich aufgrund von Komplika-
tionen im Zusammenhang mit Schlduchen [542]. Eine andere pros-
pektive Studie berichtete iber durchschnittlich 5,4 auBerplanmaRi-
ge Kontakte wegen Komplikationen tiber 10,5 Monate [272]. Eine
Fernuntersuchung kann sich als niitzlich erweisen: Eine prospektive
Studie mit 188 HEE-Patienten tiber 65 Jahren zeigte, dass das Hinzu-
fligen einer Videokonsultation mit dem Krankenhausteam zu einem
monatlichen Hausbesuch die metabolischen Komplikationen redu-
zieren konnte [543].
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EMPFEHLUNG 151 Neu 2020

EK Bei HPE sollten die Inzidenz von Katheter-
bedingten Komplikationen, wie Infektionen,
Verschliisse der Sonden|Katheter, die Rate
und Dauer von Krankenhauswiederaufnah-
men und die Lebensqualitdt der Patienten
als Kriterien zur Beurteilung der Qualitat
der Versorgung herangezogen werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 71 adaptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
In 3 multizentrischen internationalen Studien wurden die Interven-
tionen, die flir eine gute Qualitat der Versorgung als wesentlich er-

achtet werden (auch als ,Schliisselinterventionen® bezeichnet),
identifiziert und eingestuft [78, 105, 137]. Zwei Studien basierten
auf den Meinungen von Angehorigen der Gesundheitsberufe mit
Fachkenntnissen zu HPE und umfassten entweder gutartige oder
bosartige CIF [78,105]. In der dritten Studie wurden die gew(insch-
ten Ergebnisse von Patienten mit CIF aufgrund einer gutartigen Er-
krankung bewertet [110,137].

Die 3 wichtigsten Ergebnisindikatoren, die von Angehérigen der
Gesundheitsberufe ermittelt wurden, waren die Inzidenz von
CRBSI, die Inzidenz von Rehospitalisierungen und die Lebensquali-
tdt bei CIF aufgrund einer gutartigen [105] oder bosartigen [78]
Erkrankung. Die 3 wichtigsten gewiinschten Ergebnisse von Pa-
tienten mit gutartigem CIF waren die Inzidenz von CRBSI, die Uber-
lebensrate und die Lebensqualitét bei HPE [137].

Die identifizierten Schliisselinterventionen sollten in der gegen-
wartigen Praxis jahrlich gemessen werden, zusammen mit Frage-

»Tab.4 Praktische Vorschlidge zur Uberwachung bei Patienten mit HEE oder HPE.

Parameter

HEE

Allgemeinzustand, Kdrpertemperatur

1-2 Mal wochentlich, ab
dem 2. Monat 1-2 Mal

Frequenz Zustandigkeit
HPE

Taglich wenn instabil, 1-2 Mal ~ Pflegefachkraft bzw.
wochentlich bei stabilem Patient oder Betreuer, bei

monatlich bei stabilem Zustand Problemen Hausarzt
Zustand
Korpergewicht [BMI Monatlich 1-2 Mal wochentlich bei Pflegefachkraft bzw.

Proteinstatus (Oberarmumfang, Muskelkraft, Albumin)
Kérperzusammensetzung (BIA)

Fltssigkeitshaushalt (Urinausscheidung, ggf. Stomaaus-
scheidung, Odembildung)

Stuhlgang (Anzahl und Konsistenz)

quartalsweise

halbjahrlich bis jahrlich

1-2 Mal wochentlich, ab 2. tdglich, ab 2. Woche,
Monat 1-2 Mal monatlich
bei stabilem Zustand

instabilem Zustand, sonst Patient oder Betreuer

monatlich

Alle 1-3 Monate Pflegefachkraft oder
Erndhrungsfachkraft
halbjéhrlich Pflegefachkraft oder
Erndhrungsfachkraft

Pflegefachkraft bzw.
wochentlich, ab 2. Monat 1-2  Patient oder Betreuer, bei
Mal monatlich bei stabilem Problemen Hausarzt
Zustand je nach individuellem

Zustand und Art der

Hautaustrittsstelle der perkutanen Sonde bzw. des

Katheters

Routinelabor (Blutbild, CRP, Glukose, Elektrolyte wie Na, K,
Cl, Ca, Mg, P; Kreatinin, Harnstoff, Leberwerte, Triglyzeride)

Speziallabor (z.B. Ferritin, Transferrinsattigung, weitere
Mikrondhrstoffanalyse wie Vit D, Vit B12, Folsaure, Zn, Cu,
Se, Mn; Albumin, Prdalbumin, Bicarbonat, CHE, INR u.a.)

Leber Ultraschalluntersuchung

Knochendichtemessung (DEXA)

Operation
1-2 Mal wochentlich, ab 2. 1-2 Mal wochentlich, ab 2. Pflegefachkraft oder
Monat 1-2x monatlich bei Erndhrungsfachkraft

Monat 1-2 Mal monatlich
bei stabilem Zustand

wochentlich

1 Mal wochentlich, ab 2.
Monat 1 Mal monatlich, ab
3. Monat quartalsweise bei
stabilem Zustand

Je nach klinischem Zustand
alle 3 bis 12 Monate

Jahrlich

Bei V.a. Osteoporose

stabilem Zustand

Anfangs taglich, spater 1-2
Mal wochentlich

1 Mal wochentlich, ab 2.
Monat 1 Mal monatlich, ab 3.
Monat quartalsweise bei
stabilem Zustand

Je nach klinischem Zustand
alle 3 bis 12 Monate

Jahrlich
Alle 2 Jahre

Pflegefachkraft bzw.
Patient oder Betreuer (nach
entsprechendem
Trainingsprogramm)

Hausarzt

Hausarzt oder Krankenhaus

Hausarzt oder Krankenhaus

Im Krankenhaus

Anmerkung: Die Vorschldge sind kompatibel mit den Empfehlungen der Leitlinie, aber nicht alle Vorschldge sind in den Empfehlungen abgebildet.
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boégen zur Patientenzufriedenheit, um Bereiche fiir weitere Verbes-
serungen zu identifizieren und anzugehen [47].

Vorgehen beim Beenden von HEE/HPE

EMPFEHLUNG 152 Neu 2019

B HEE sollte beendet werden, wenn die
Erndhrungsziele erreicht sind und die
orale Energieaufnahme des Patienten
seinem Energie- und Ndhrstoffbedarf
entspricht.

Leitlinie Bischoff et al. 2019 [4] Empfehlung 46
adoptiert; Bozetti et al. 2009 [10]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Erndhrungsziele umfassen das gewiinschte Gewicht, eine Norma-
lisierung des Proteinstatus und eine normale Kérperzusammen-
setzung.
Abgesehen von der Pflege am Lebensende gibt es mehrere Si-
tuationen, in denen HEN beendet wird:
= Wiederherstellung der bedarfsgerechten oralen Erndhrung
= Schwere Komplikationen (hartndckiger Durchfall, Aspirations-
pneumonie), die die einen Wechsel auf PE erfordern
= Beendigung von HEN angezeigt fiir trophische Indikationen
(Kurzdarmsyndrom)

Die erste Situation ist die hdufigste. Patienten konnen sich von einer
vollstandigen EE zu einer komplementdren EE entwickeln, um die
orale Erndhrung zu unterstitzen. Eine Kohorte von 417 HEE-Pati-
enten wurde 24 bis 103 Monate lang beobachtet. HEE warin 75,2 %
wegen Todes gestoppt worden, in 32,6 % wegen Entwohnung und
in 6,7 % aus anderen Griinden; nur 5,5 % waren noch von HEE ab-
hdngig [25]. Eine spanische Kohortenstudie mit 365 HEE-Patien-
ten, die 148 £ 104 Tage nachuntersucht wurden, zeigte, dass 47,2 %
der Patienten zur oralen Erndhrung zuriickgekehrt waren, wéhrend
47,8 % weiter EE-Unterstlitzung benétigten [21]. Zwei regionale
Kohortenstudien (Alpes-Maritimes in Frankreich und Nord-Alberta
in Kanada) berichten von einer hdufigeren Riickkehr zur oralen Er-
ndhrung bei Patienten mit Verdauungskrankheiten als bei Patien-
ten mit Krebs oder neurologischen Erkrankungen [6, 25].

Die Situation am Ende der Lebens wurde durch die ESPEN-Leit-
linie zu ethischen Aspekten der kiinstlichen Erndhrung und Flissig-
keitszufuhr [95] abgedeckt, in der es heiRt: ,Wenn die Durchfthr-
barkeit oder Wirksamkeit der medizinischen Erndhrungstherapie
ungewiss ist, ist es ratsam, die Therapie auf Probebasis zu verab-
reichen. Bei Komplikationen oder wenn der gewiinschte Erfolg
nicht erreicht wird, sollte der Versuch abgebrochen werden.“

Eine HEE kann in der Regel beendet oder auf ONS umgestellt
werden, wenn das Energiedefizit weniger als 500 kcal/d betrdgt und
das Kérpergewicht ohne HEE stabil bleibt [9, 10, 544]. Bei geriatri-
schen Patienten kann diese Grenze nicht immer zugrunde gelegt
werden. Jedenfalls ist im Verlauf zu priifen, ob der Erndhrungszu-
stand nach Beendigung der HEE stabil bleibt. Deshalb sollte die Er-
ndhrungssonde (in der Regel die PEG) zundchst fiir mindestens
einen weiteren Monat behalten und nur stillgelegt werden, bis die

orale Zufuhr dauerhaft gesichert ist. Bei Patienten, die zwischen-
zeitlich ein funktionstiichtiges Dinndarmimplantat erhalten haben
bzw. erfolgreich Diinndarm transplantiert werden konnte, kann die
HEE in der Regel eingestellt werden. Trotz eingeschrankter Studien-
lage hat sich die Expertengruppe aufgrund der eindeutigen Sach-
lage fiir den Empfehlungsgrad B entschieden.

EMPFEHLUNG 153 Neu 2023

EK HPE sollte beendet werden, wenn das
gewiinschte Gewicht sowie eine Normali-
sierung des Proteinstatus erreicht sind und
die orale bzw. enterale Energieaufnahme
des Patienten seinem Erhaltungsbedarf
entspricht.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Eine HPE kann beendet werden bzw. auf HEE umgestellt werden,
wenn der Energiebedarf oral oder enteral gedeckt werden kann. Die
Indikation fiir die Fortsetzung der HPE sollte in regelmé&Rigen Ab-
standen tberpriift werden. Das zeitliche Intervall fiir diese
Uberpriifung ergibt sich aus der Art der Grunderkrankung und deren
Verlauf. HPE sollte beendet werden, wenn das gewiinschte Gewicht
erreichtistund die orale oder enterale Energieaufnahme dem Erhal-
tungsbedarf entspricht. Siehe auch Kommentar zu Empfehlung 152.

EMPFEHLUNG 154 Modifiziert 2023

EK Zur geplanten Beendigung von HEE oder
HPE sollte eine standardisierte und
gleichzeitig individualisierte Schulung zum
stufenweisen Kostaufbau durch eine
Erndhrungsfachkraft erfolgen.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Diese Schulung kann nach standardisierten Konzepten erfolgen,
sollte sich aber sowohl an der individuellen gastrointestinalen To-
leranz als auch derindividuellen Fahigkeit zur oralen Nahrungsauf-
nahme orientieren und mit einer entsprechenden Reduktion der
medizinischen Erndhrung einhergehen.

Es gibt keine Studien, welche die Durchfiihrung des Kostaufbaus
als primdre Fragestellung untersucht haben. Demzufolge bestehen
auch keine Standardprotokolle fiir den Kostaufbau. Es lassen sich
lediglich Hinweise in der Literatur finden, die den Einsatz krank-
heitsadaptierter didtetischer MaBnahmen wie z. B. mehrere kleine
Mahlzeiten, mittelkettige Fettsduren bei Digestions- und Resorp-
tionsstorungen als vorteilhaft erwdhnt haben. Dariiber hinaus sind
Vorlieben, Unvertraglichkeiten, soziale und finanzielle Gesichts-
punkte einzubeziehen. Gerade die Adaptationsphase verlangt eine
intensive erndhrungsmedizinische Betreuung des Patienten mit
engmaschigen Konsultationen durch einen erndhrungsmedizinisch
erfahrenen Arzt oder eine Erndhrungsfachkraft (z. B. Didtassisten-
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ten, Didtologen, Erndhrungswissenschaftler mit klinischer Erfah-
rung).

In jedem Fall muss beim Kostaufbau die Grunderkrankung be-
riicksichtigt werden. Dies gilt z. B. fiir auftretende Schmerzen bei
Pankreatitis und Diarrhoen beim Kurzdarmsyndrom. Entscheidend
ist die ausreichende Zufuhr von Energie und Nahrstoffen. Dariiber
hinaus ist mit Stoffwechselimbalancen zu rechnen, die sowohl die
Elektrolyte als auch die Blutglukose betreffen kdnnen. Bei der Um-
stellung von der enteralen auf die orale Nahrungszufuhr miissen
eine ggf. vorliegende Beeintrachtigung der Schluckfahigkeit bzw.
motorische Defizite berlicksichtigt werden. Hierzu sollten bei Be-
darf Logopaden und Ergotherapeuten hinzugezogen werden. Die
Umstellung sollte stufenweise erfolgen, um die ausreichende Ver-
sorgung mit Energie und Néhrstoffen sicherzustellen. Die perma-
nente enterale Sonde sollte nicht zu friih entfernt werden. Sie kann
ggf. ohne Beschickung mit Ndhrldsung auch fir mehrere Wochen
belassen werden, bis der orale Kostaufbau erfolgreich abgeschlos-
sen ist.

Komplikationen

Refeeding-Syndrom

EMPFEHLUNG 155 Neu 2023

A Um einem Refeeding Syndrom (RFS)
vorzubeugen oder ein Refeeding Syndrom
zu behandeln, sollen die Nahrungszufuhr
und die Fliissigkeitsgabe via HEE langsam
(z.B. innerhalb von 7 Tagen) aufgebaut
werden sowie ein rascher Ausgleich der
Elektrolyte angestrebt werden.

1++ Doig et al. 2015 [548]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Das RFS ist ein potentiell lebensbedrohliches Zustandsbild, welches
durch gesteigerte Kalorienzufuhr bei zuvor mangel- oder unterer-
ndhrten Patienten auftreten kann. Die Tatsache, dass das RFS zu-
nehmend Beachtung findet, spiegelt sich in aktuellen Leitlinien wie-
der [545]. Trotz seiner Bedeutung besteht hinsichtlich der Diag-
nostik und der Therapie Optimierungsbedarf. In einer kiirzlich
durchgefiihrten Umfrage diagnostizierten 40 von 381 Befragten
(14 %) anhand eines Fallberichtes ein RFS richtigerweise, 21 Teil-
nehmer (8 %) beantworteten die gestellten Fragen nahezu korrekt
[546]. Pathophysiologisch kommt es in Phasen der Untererndhrung
bzw. Mangelerndhrung zu einer reduzierten Insulinsekretion und
gesteigerten Glukoneogenese sowie Proteolyse, um die Organ-
funktionen aufrecht zu erhalten. Zusatzlich kann es zu einer Deple-
tion der intrazellularen Vitamin- und Elektrolytspeicher kommen.
Im Zuge einer Erndhrungstherapie kommt es bei steigender Se-
rumglukosekonzentration zu vermehrter Insulinausschiittung, ein
rasches Einstromen der Elektrolyte nach intrazelluldr ist die Folge.
Klinisch prasentieren sich Patienten mit Odemen, kardialen Ar-
rhythmien, Hypophosphatdmie bedingter generalisierter Schwa-

che und Andmie [547]. In einer randomisierten Multizenterstudie
konnte gezeigt werden, dass Intensivpatienten, welche innerhalb
von 72 h nach Erndhrungsbeginn eine Hypophosphatdmie aufwie-
sen, von einer Kalorienrestriktion hinsichtlich des Uberlebens nach
60 Tagen profitierten (128 [78 %] von 163 vs. 149 [91 %] von 164,
p=0,002). Auch das Gesamtiiberleben war verbessert (48,9 + 1,46
dvs. 53,65 + 0,97 d, log-rank p=0,002) [548]. In den ersten 3
Tagen sollte die Gesamtkalorienanzahl 10-15 kcal/kg, in den fol-
genden 3 Tagen 20 kcal/kg nicht Gibersteigen, um ab Tag 7 letztlich
20-30 kcal/kg Kérpergewicht zu betragen [549]. Vom RFS, welches
sich v. a. durch Elektrolytveranderungen und typischer Klinik aus-
zeichnet, sind hepatobilidre Komplikationen lang applizierter PE
abzugrenzen, welche bei Patienten mit chronischem Darmversa-
gen und PE auftreten kénnen. Hier kommt es multifaktoriell sowohl
erndhrungsunabhdngig (z. B. Sepsis), aber auch erndhrungsabhén-
gig zu einer Leberschddigung, die Bandbreite reicht von einer pas-
sageren Leberfunktionsparameterauslenkung, tGber bilidre Kom-
plikationen bis hin zum irreversiblen Leberschaden [460,
550,551].

EMPFEHLUNG 156 Neu 2023

0 Um einem RFS vorzubeugen oder es zu
behandeln, kann insbesondere bei
mangelerndhrten, katabolen Patienten vor
Beginn der medizinischen Erndhrungsthera-
pie und initial engmaschig Kalium,
Magnesium und Phosphat bestimmt und
bei Bedarf substituiert werden.

2-,4 Boateng et al. 2010 [553], Hamilton et al.
2018 [555], Friedli et al. 2018 [556]

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Bekannte Risikofaktoren fiir das Auftreten eines RFS sind unter an-
derem niedriger BMI, ungewollter Gewichtsverlust, Dysphagie, Re-
sorptionsstérungen, Krebserkrankungen, protrahiertes Erbrechen,
Essstorungen, Gedeihstérungen, Hungern, Alkoholmissbrauch,
niedrige Serumelektrolytkonzentrationen zu Erndhrungsbeginn
und erworbene Immundefizienz [552-554]. Bei Patienten mit
einem hohen Risiko fiir das Auftreten eines RFS sollte die Bestim-
mung von Kalium, Magnesium und Phosphat initial alle 12 Stunden
erfolgen und Mangel gegebenenfalls ausgeglichen werden. Gestal-
tet sich der Elektrolytausgleich schwierig, ist eine Dosisreduktion
oder Pausierung der Erndhrung anzudenken [545, 555, 556].

Die Empfehlung basiert auf einem systematischen Review von
Fallberichten sowie auf einer englischen Leitlinie, die nicht von
DGEM/ESPEN kommt, sowie Expertenmeinungen. Vor diesem Hin-
tergrund wurde der Empfehlungsgrad von B auf 0 herabgestuft.
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EMPFEHLUNG 157 Neu 2023

B Moderat bis schwer kranke Patienten mit
zunehmenden Beschwerden wie Odemen,
Tachykardie und Tachypnoe oder mit
schwerer Dyselektrolythdamie (definiert als
Serum Phosphat <0,991 mg/dL (<0,32
mmol/L), Kalium <9,77 mg/dL (<2,5
mmol/L) oder Magnesium <1,217 mg/dL
(<0,5 mmol|L) sollten nach Maglichkeit
stationar behandelt werden und der
Elektrolytausgleich intravenés erfolgen.

2+,3 da Silva et al. 2020 [545], Hofer et al. 2014
[549], Rio et al. 2013 [558]
Starker Konsens 100 % Zustimmung
Kommentar

Man kann des RFS in 3 Schweregrade einteilen: Ein Absinken von
Phosphat und/oder Kalium und/oder Magnesium um 10-20 % (mil-
des RFS), 20-30 % (mittelschweres RFS), oder >30% und/oder Or-
ganversagen durch Elektrolytentgleisung und/oder Thiaminmangel
(schweres RFS), welches innerhalb 5 Tagen nach Erndhrungsbeginn
auftritt [545]. Die Kombination aus schwerer Elektrolytentgleisung,
peripheren Odemen oder akuter Uberwisserung sowie Organmani-
festationen wie akuter Herzinsuffizienz mit konsekutivem Lungen-
6dem und respiratorischen Versagen machen eine stationdre Be-
handlung unumgénglich und kénnen letztlich auch zur Intensiv-
pflichtigkeit von Patienten fiihren [549, 557, 558]. Initial sollten
prophylaktisch 0,5-0,8 mmol/kg Phosphat, 1,0-2,2 mmol/kg Kali-
um und 0,3-0,4 mmol/kg Magnesium substituiert werden, wenn
keine erhohten Serumspiegel vorliegen. Auf eine ausgeglichene Fliis-
sigkeitsbilanz ist zu achten, eine Uberwisserung zu vermeiden (20—
30 mL/kg KG). Klinische Kontrollen umfassen weiters Gewichtskon-
trollen, Kontrollen der Laborchemie (insbesondere Leber- und Nie-
renfunktionsparameter) sowie bedarfsweise EKG-Kontrollen [549].
Herzultraschall und Lungenrontgen kdnnen ebenfalls in der Diag-
nostik und bei Verlaufskontrollen hilfreich sein.

EMPFEHLUNG 158 Neu 2023

EK Um einem RFS vorzubeugen oder es zu
behandeln, sollte bei mangelerndhrten,
katabolen Patienten vor Beginn der
medizinischen Erndhrungstherapie
prophylaktisch Thiamin (Vitamin B1)
verabreicht werden.

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar

Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Thiaminmangels sind u. a.
Anorexia nervosa, unsupplementierte PE und chronischer Alkoho-
labusus. Neurologische, kardiovaskuldre und metabolische Kom-
plikationen sind die Folge. Thiamin ist essentielles wasserl6sliches
Vitamin und fungiert als u. a. als Coenzym im Zitratzyklus zur ATP-
Bereitstellung. Ein Thiaminmangel fiihrt zur anaeroben Umwand-
lung von Pyruvat zu Laktat mit daraus resultierender Azidose. Wei-
ters fiihrt ein Thiaminmangel zu einer verminderten Bereitstellung

von ATP, wodurch es auch zu einer Schadigung der proximalen Nie-
rentubuli kommt. Durch eine verminderte Riickresorption wird -
zusdtzlich zum Shift der Elektrolyte nach intrazellular - Kalium,
Phosphat und Magnesium auch tiber die Niere verloren und ein be-
stehendes RFS durch renalen Elektrolytverlust verstérkt [559]. Vor
Einleitung einer Erndhrungstherapie kann 100 mg Thiamin bei Pa-
tienten verabreicht werden. Patienten mit Risikofaktoren fiir einen
Thiaminmangel oder mit klinischen Zeichen eines Thiaminmangels
(z.B. neu aufgetretenen Laktatazidose) sollten 200-300 mg Thia-
min vor Einleitung einer Erndhrung und 100-300 mg Thiamin Giber
zumindest 5-7 Tage verabreicht werden. Multivitamintabletten
konnen in der doppelten empfohlenen Tagesdosis eingenommen
werden, Spurenelemente in der empfohlenen Tagesdosis [545,
549,560].

Verhalten bei Notféllen

EMPFEHLUNG 159 Neu 2020

EK Das ambulante NST (bzw. der behandelnde
Arzt) fiir HEE[HPE sollte iiber klare
schriftliche Wege und Protokolle fiir den
Umgang von Patienten mit HPE-Komplika-
tionen verfiigen.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 63
adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Siehe auch Empfehlung 24, Empfehlung 30 und Empfehlung 45.
Die British Intestinal Failure Alliance bietet einige Leitlinien zum
Notfallmanagement von HPE-bedingten Komplikationen [45]. Das
NST sollte fiir die Behandlung von Patienten mit HPE-Komplika-
tionen verantwortlich sein, einschlieBlich ZVK-bedingter Kompli-
kationen und Lebererkrankungen im Zusammenhang mit Darm-
versagen. Dies sollte das Notfallmanagement von HPE-bezogenen
Problemen 24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche einschlieRen. Pa-
tienten und Pflegepersonen miissen klare schriftliche Informatio-
nen zur Erkennung und Behandlung von HPE-bedingten Komplika-
tionen erhalten, einschlieRlich der Kontaktdaten des NST im Not-
fall. Das NST sollte schriftliche Protokolle fiir das Management von
HPE-bedingten Komplikationen erstellen und vor allem Gber Sys-
teme verfligen, sodass jederzeit fachkundiger Rat vom NST verflig-
barist. Wenn Patienten das auf Kurzdarmsyndrom bzw. Darmver-
sagen spezialisierte Zentrum nicht mit Notfallproblemen besuchen
konnen (z.B. wenn die Entfernung und/oder der klinische Bedarf
eine sofortige Versorgung in einem 6rtlichen Krankenhaus erfor-
dern), sollte das NST sicherstellen, dass gemeinsame Pflegeproto-
kolle im Voraus an die ortlichen Krankenh&user verteilt wurden und
dass dem Patienten auch relevante Details seines Zustands zur Ver-
fiigung stehen.
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EK Das ambulante NST fiir HEE|HPE sollte
verstandliche Checklisten zur Erkennung,
Untersuchung und anfénglichen Behandlung
von HEE|HPE-bezogenen Komplikationen
erstellen, die mit den entsprechenden
Notfallabteilungen der Krankenh&user
abgesprochen und hinterlegt sind; sofern
angemessen und verfiigbar, konnen
schriftliche Protokolle auch vom Patienten
mitgefiihrt oder elektronisch iiber ein
sicheres Web-Portal abgerufen werden.
Pironi et al. 2020 [5] Empfehlungen 65 und 67
adaptiert

Starker Konsens 95 % Zustimmung

Kommentar
Siehe auch Empfehlung 24, Empfehlung 30 und Empfehlung 45.
Potentielle Komplikationen bei HEE Patienten umfassen unter
anderem Sondendislokationen, Sondenokklusionen, Pumpenfeh-
ler, sowie unsachgemédRe Lagerung der Nahrung, von Arzneimit-
teln und Zubehor. Eine 2018 durchgefiihrte Umfrage zeigte anhand
der Antworten von 42 in die Betreuung von HEE Patienten invol-
vierten Personen, dass lediglich 62 % der Teilnehmer eine Schulung
erhalten hatten, 8 % mit schriftlichen Informationen ausgestattet
wurden. 64 % erhielten Informationen, wie Sondenokklusionen vor-
zubeugen seien [511]. Die Autoren schlussfolgern, dass dieser Man-
gel an Information und Schulung Sicherheit und Erfolg der HEE be-
einflussen. Empfehlenswert wdren Verbesserung von Schulung und
Unterstiitzung, schriftliche Handlungsanweisungen mit einer Pro-
blembehandlungsseite, Hands-on training unter Supervision inkl.
Management des Auftretens moglicher Komplikationen, perso-
nenzentriertes Training anstelle von produktspezifischem Training,
24 h Bereitschaft sowie leichte Erreichbarkeit des Supportteams.

EMPFEHLUNG 161 Neu 2020

EK Wenn Patienten mit HEE/HPE-bezogenen
Komplikationen in ein Krankenhaus
eingeliefert werden, sollte ihre Betreuung
von der spezialisierten Erndhrungsfachkraft
oder, wenn vorhanden, vom NST i{ibernom-
men bzw. koordiniert werden; wenn eine
solche Fachkompetenz nicht vorhanden ist,
sollte das Fachpersonal nach Notfallproto-
kollen (s. 0.) handeln bzw. nach Méaglichkeit
in ein Zentrum mit NST verlegen.

Pironi et al. 2020 [5] Empfehlung 66 adoptiert

Starker Konsens 100 % Zustimmung

Kommentar
Weitere Details siehe Empfehlung 28, Empfehlung 30 und Empfeh-
lung 45

Bisher gibt es nur minimale Leitlinien und verdffentlichte Lite-
ratur fir das Notfallmanagement von Patienten mit Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit CIF. Solche Komplikationen sollten in

solche eingeteilt werden, die sich auf HPE beziehen, solche, die sich
auf die Grunderkrankung des Patienten beziehen, die zu CIF fiihrt
(einschlieRlich aller zugrunde liegenden onkologischen Zustande)
und solche, die nicht mit CIF zusammenhdngen. Das NST sollte si-
cherstellen, dass Patienten und Pflegefachkréfte sich der Rollen und
Verantwortlichkeiten der an jeder Komponente ihrer Erkrankung
beteiligten Angehorigen der Gesundheitsberufe bewusst sind.

Patienten und Pflegepersonen sollten sich bewusst sein, dass
das NST moglicherweise nicht fir alle Aspekte ihrer Gesundheit
verantwortlich ist, einschlieRlich der Grunderkrankung, die zu CIF
fihrt. Beispielsweise kdnnen Patienten mit Morbus Crohn von
einem Gastroenterologen in einem 6rtlichen Krankenhaus betreut
werden, um Probleme im Zusammenhang mit der chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankung zu tiberwachen und zu behandeln. In
dhnlicher Weise kdnnen Onkologie- und/oder Palliativteams bei
Patienten mit Malignitat Notfélle im Zusammenhang mit Grund-
erkrankungen am besten bewaltigen. Sobald ein Patient mit HPE
versorgt wird, sollten er und sein Allgemeinarzt auf die relevanten
Rollen und Verantwortlichkeiten der Beteiligten aufmerksam ge-
macht werden [5, 46, 47]. Dabei sollte bedacht werden, dass Pa-
tienten auch unter Erkrankungen leiden kénnen, die nicht durch
das Darmversagen bedingt sind und eine Ursache fiir Morbiditat
und Mortalitadt sein konnen (z. B. Herzerkrankungen, Atemwegser-
krankungen usw.). Die Versorgung dieser Erkrankungen, ein-
schlieBlich etwaiger Notfallbediirfnisse, sollte wie bei Patienten
ohne CIF sichergestellt werden [5, 46, 47].

Forschungsfragen

1) Schulungsprogramme zur HEE/HPE sollten in klinischen
Studien validiert werden

2) Der Einsatz von HEE/HPE bei Pflegeheimbewohnern sollte
genauer untersucht werden (Indikation, Durchfiihrung etc.)

3) Die Notwendigkeit von Pumpen v. a. bei enteraler Erndh-
rung tiber den Diinndarm sollten in klinischen Studien
belegt werden

4) Getunnelte oder vollstdndig implantierte ZVK sollen fiir die
langfristige HPE in klinischen Studien validiert werden

5) Notwendige Lagekontrollen (wann und wie?) von Sonden
und ZVK sollten mittels geeigneter Studien ermittelt
werden

6) Die Bedeutung von Ballaststoffen in HEE sollte genauer
untersucht werden

7) Die Indikation von speziell adaptierte Sondennahrung in der
HEE sollte in RCT untersucht werden

8) Die Art und Indikation fiir gebrauchsfertige parenterale
Standard-Ndhrmischungen (Dreikammerbeutel oder
Mehrkammerbeutel) oder auf individuellen Rezepturen
(Compounding) basierende parenterale Nahrlésungen
sollte in klinischen Studien gepriift werden

9) Die Methoden der Uberwachung von HEE bzw. HPE (Art der

Untersuchungen und Intervalle) sollte in klinischen Studien

gepriift werden

Die prophylaktische Thiamin (Vitamin B1)-Gabe zur

Verhinderung eines Refeedingsyndroms sollte in einer RCT

untersucht werden.

10

)
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Disclaimer: Keine Haftung fiir Fehler in Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) e.V.

Die medizinisch wissenschaftlichen Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM) e.V. sind systematisch
entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifi-
schen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen
fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische
Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend; maRgeblich istimmer die medizinische Beurteilung
des einzelnen Untersuchungs- bzw. Behandlungsfalles. Leitlinien
haben daher weder - im Falle von Abweichungen - haftungsbe-
griindende noch - im Falle ihrer Befolgung - haftungsbefreiende
Wirkung.

Die Mitglieder jeder Leitliniengruppe, die Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften e.V. und die
in ihr organisierten Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften erfassen und publizieren die Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten mit groBtmaoglicher Sorgfalt - dennoch kénnen sie fiir die Rich-
tigkeit des Inhalts keine rechtliche Verantwortung tibernehmen.
Insbesondere bei Dosierungsangaben fiir die Anwendung von Arz-
neimitteln oder bestimmten Wirkstoffen sind stets die Angaben
der Hersteller in den Fachinformationen und den Beipackzetteln
sowie das im einzelnen Behandlungsfall bestehende individuelle
Nutzen-Risiko-Verhdltnis des Patienten und seiner Erkrankungen
vom behandelnden Arzt zu beachten! Die Haftungsbefreiung be-
zieht sich insbesondere auf Leitlinien, deren Geltungsdauer (iber-
schritten ist.

Berlin, im Juli 2023
Das Prasidium der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
(DGEM) e.V.
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