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Parenterale Erndahrung

Parenteral nutrition

Zusammenfassung

Wenn der Makro- und Mikronahrstoffbedarf eines Patienten nicht durch eine orale oder ente-
rale Erndhrung Uber gastrointestinale Sonden gedeckt werden kann, besteht die Indikation zur
intravendsen (,parenteralen”) Erndhrung. Ein groRer Teil der Patienten kann durch industriell
vorproduzierte Dreikammerbeutel versorgt werden, bei hohen Volumen- und Elektrolytverlusten
ist eine individuell auf den jeweiligen Bedarf des Patienten zusammengesetzte Erndhrungsldsung
erforderlich. Durch Anlage von dauerhaft implantierten Kathetersystemen (z. B. Port oder
Hickman-Katheter) kénnen die Patienten auch im hduslichen Umfeld versorgt werden. Meta-
bolische Komplikationen der parenteralen Erndhrung kénnen durch laborchemische Kontrollen,
Einhalten der Grenzwerte und Anpassung der Substratzufuhr weitestgehend vermieden wer-
den. Hauptkomplikation der parenteralen Erndahrungstherapie ist die mikrobielle Besiedlung
des Katheters; bei Auftreten der typischen Infektzeichen muss die Infusion sofort unterbrochen
und der Patient in einer Klinikambulanz vorgestellt werden. Um unnétige Komplikationen der
kunstlichen Erndhrungstherapie zu vermeiden, soll die Erstellung und Anpassung der jewei-
ligen Infusionsregime und die Uberwachung und Koordination dieser Therapie spezialisierten
Zentren vorbehalten sein.

Abstract

When a patient’s demand of macro and micro nutrients cannot be covered by regular oral
or enteral nutrition, intravenous (“parenteral”) nutrition is indicated. Most patients can be
supplied sufficiently by using industrially pre-produced 3-compartment bags. If they suffer
from extensive fluid and electrolyte losses however, the composition of the nutrient solution
needs to be adapted to the individual needs of the patient. By implanting a long-lasting
catheter system (e. g. Port or Hickman Catheter) patients can be cared for at home. Speciali-
sed centres should supervise and coordinate the production and customisation of the
infusion regime.

Indikation fiir die parenterale Erndhrungstherapie

Wenn der aktuelle Nahrstoffbedarf eines Patienten wegen relevanter Stérungen des Trans-
portes oder der Absorptionskapazitit des Diinndarmes nicht tiber den Magen-Darm-Trakt
gedeckt werden kann, besteht die Indikation zur kiinstlichen parenteralen Erndhrung, bei
der die Makro- und Mikronihrstoffe intravends unter Umgehung des Magen-Darm-
Traktes verabreicht werden (1). Die Indikation fir die parenterale Erndhrung besteht also
beispielsweise nach Traumata, Diskontinuitdtsresektionen im Verdauungstrakt, ausge-
dehnten Dinndarmresektionen (Kurzdarmsyndrom), beispielsweise bei Morbus Crohn,
massiven Diarrhoen bzw. hohen Stomaverlusten, aber auch bei onkologischen Erkrankun-
gen und seltenen funktionellen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, wie der therapie-

refraktdren Sprue oder der chronischen intestinalen Pseudoobstruktion.
Kontraindikationen
Eine Kontraindikation fiir die parenterale Erndhrung liegt vor, wenn eine bedarfsdeckende

enterale Erndhrung maoglich ist, in der Akutphase einer Erkrankung, also innerhalb von
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12-24 Stunden nach Operation oder Trauma, bei Schockzustand jeglicher Genese, bei Hy-
poxie (pO, < 50 mmHg, ) bei schwerer Azidose (pH < 7,2; pCO, > 80 mmHg) und Serum
Laktat > 3—-4 mmol.

Bei den meisten Langzeit-parenteral ernahrten Patienten liegt eine maligne Erkrankung

oder ein Kurzdarmsyndrom mit chronischem Darmversagen vor.

Parenterale Ernahrung bei onkologischen Erkrankungen

Die Indikation fiir eine parenterale Erndhrung bei Tumorpatienten unterscheidet sich
grundsétzlich nicht von der bei anderen Erkrankungen. Vergleichsweise hiufig ist die
Inappetenz im Rahmen des inflammatorisch veranderten Stoffwechsels (Tumorkachexie)
sehr ausgeprigt, sodass die orale Nihrstoffzufuhr nicht ausreicht und eine supplemen-
tierende kiinstliche Erndhrung erforderlich ist.

Da bei unheilbar kranken Tumorpatienten die Uberlebenszeit durch eine Unterernihrung
stirker eingeschrinkt sein kann als durch die Grunderkrankung, besteht auch in Palliativ-
situationen die Indikation zur parenteralen Erndhrung, sofern der Nahrstoffbedarf oral
bzw. enteral nicht gedeckt werden kann und die Erndhrungstherapie den Allgemeinzustand
oder die Lebensqualitat stabilisieren oder verbessern kann (2). Voraussetzung ist immer
die Einwilligung des Patienten (oder dessen gesetzlichen Vertreters). Vor allem wéhrend
der Verabreichung von aggressiven palliativen Chemo- und Strahlentherapien ist ein ad-
aquates Erndhrungskonzept unverzichtbar (3).

Der Beginn des Sterbeprozesses ist nicht eindeutig objektivierbar; die Entscheidung zur
Fortsetzung oder Beendigung der Erndhrungstherapie sollte in dieser Situation unter
sorgfiltiger Abwigung der méglichen Nutzen und Risiken gemeinsam mit dem Patienten,

seinen Angehdrigen, dem betreuenden Arzt und den Pflegekriften getroffen werden (4).

Das Kurzdarmsyndrom und chronisches Darmversagen

Das Kurzdarmsyndrom ist mit einer Haufigkeit von 34 Fillen pro 1 Mio. Einwohnern (5)
eine seltene Erkrankung. Ursache ist die operative Entfernung bzw. der funktionelle Ver-
lust von mehr als 50 % der Dinndarmlénge, beispielsweise durch arterielle oder vensse
Gefifverschliisse, Volvulus (v. a. im Kindes- und Jugendalter), Traumata, abdominelle Tu-
morerkrankungen, Stenosen (z. B. bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen) oder
der funktionelle Ausfall von entsprechenden Diinndarmabschnitten durch Entziindungen
oder Vernarbungen , z. B. bei Strahlenenteritis nach Radiatio (6).

Da die Nahrstoffresorption nicht in allen Darmabschnitten in gleicher Weise erfolgt,
hingen die Symptome und Folgeerscheinungen von Linge und Art des (funktionell) feh-
lenden Darmabschnittes ab. Die Resorptionsfahigkeit des Dickdarms ist mit 2, maximal
6 1/d beschrinkt (im gesunden Diinndarm bis 20 |/d). Trotzdem ist ein erhaltener Dick-
darm fiir den Langzeitverlauf bei Kurzdarmsyndrom von wesentlicher Bedeutung.

Typische Symptome und Komplikationen des Kurzdarmsyndroms sind insbesondere in
der hypersekretorischen Friihphase massive Durchfille bzw. hohe Stomaverluste mit teil-
weise extrem hohen Fliissigkeits- und Elektrolytverlusten und prarenalem Nierenversagen,
Fettstiihle, Gewichtsverlust, Mikrondhrstoffmangel, Laktoseintoleranz, Bildung von Nie-

ren- und Gallensteinen und Osteoporose.
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Eine oft empfohlene Steigerung der Trinkmenge — insbesondere die Gabe von hypo- oder
hypertonen Getrinken — fiithrt zu einer Beschleunigung der Darmpassage und damit zu
einer Verstirkung der Durchfille und einer Erh6hung der Volumenverluste. Sinnvoll sind
hier die Gabe von isotonen Getrinken und — was zunichst paradox klingt — eine Be-
schrinkung der Trinkmenge, beispielsweise auf 1000-1500 ml. Der hohe Volumen- und
Elektrolytbedarf muss tiberwiegend parenteral ausgeglichen werden.

Durch adiquate intravendse Erndhrungstherapie und Volumensubstitution sind die ge-
nannten Komplikationen weitestgehend vermeidbar.

Im Verlauf der Erkrankung kommt es bei addquater enteraler und parenteraler Ernih-
rungs- und medikamentdser Therapie oft zu einer Adaptation des Restdiinndarms mit
deutlich verbesserter Resorptionskapazitdt und verringerten Verlusten. Aus diesem Grund
muss die parenterale Erndhrungs- und Volumentherapie engmaschig tiberwacht und
immer wieder angepasst werden. Das Erstellen der jeweiligen Infusionsregime und die
Uberwachung und Anpassung der Therapie soll durch spezialisierte erndhrungsmedizinisch
geleitete Zentren erfolgen, da sowohl eine Uber- als auch eine Unterversorgung des
Patienten zu dauerhaften Schiden und Komplikationen fiihren kann. RegelmafSige Labor-
kontrollen sind unverzichtbar und missen vor allem zu Beginn der Therapie und bei
Patienten mit hohen Verlusten oder Begleiterkrankungen, wie beispielsweise Nieren-
insuffizienz, engmaschig erfolgen.

In der Stabilisationsphase, die nach ein bis zwei Jahren erreicht ist, sind die Adaptati-
onsvorgange abgeschlossen und die parenterale Ernahrungstherapie kann in Abhangigkeit
von der anatomischen Situation weiter reduziert oder sogar abgesetzt werden. Eine Uber-
wachung des Mikronidhrstoffstatus und der Knochendichte ist aber weiterhin notwendig,
da trotz jetzt ausreichender Resorption der Makronahrstoffe ein Mangel an Mikronihr-
stoffen vorliegen kann.

Bei einer Restdiinndarmlange von weniger als 50 cm und Zustand nach Kolektomie be-
steht die Notwendigkeit der lebenslangen parenteralen Erndhrung. Generell spricht man
von chronischem Darmversagen, wenn dauerhaft eine ergidnzende parenterale Ernah-

rungs- und/oder intravendse Volumentherapie erforderlich ist.

Wahl des geeigneten Zuganges

Fiir eine langfristige parenterale Erndhrungstherapie sind sowohl subkutan tunnelierte Ka-
theter (Hickman/Groshong-Katheter, Broviac-Katheter) als auch implantierte Dauerkatheter
(Portsysteme) geeignet.

Sofern bei dem Patienten bereits ein Port liegt, soll dieser selbstverstindlich fur die pa-
renterale Erndhrungstherapie genutzt werden.

Die Méglichkeit, Patienten im hiuslichen Umfeld parenteral zu ernihren, bedeutet fiir
diese einen erheblichen Gewinn an Lebensqualitat. Allerdings erfordert die Organisation
und Uberwachung dieser aufwindigen TherapiemaRnahme eine gute Koordination aller
Beteiligten (erndhrungsmedizinisches Zentrum, Hausarzt, Pflegedienst, Pharmazeut und
Home-Care-Provider) (7) und strengste Einhaltung evidenzbasierter Pflegestandards und
Hygienevorschriften. Ublicherweise werden die Patienten von sogenannten Home-Care-

Providern betreut, die ihrerseits die jeweiligen Pflegedienste im Umgang mit den
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zentralen Kathetern schulen und die Einhaltung der entsprechenden Vorschriften durch
regelmiflige Besuche Uberwachen. Bei diesen Besuchen sollte ein Protokoll erstellt
werden, das dem betreuenden Zentrum zugeleitet wird.

Wenn gewiinscht, kann das An- und Abhingen der Infusionen auch vom Patienten
selbst oder seinen Angehérigen nach sorgfiltiger Schulung durch die Mitarbeiter des je-
weiligen Home-Care-Unternehmens oder des betreuenden Arztes libernommen werden.
Vor allem fiir Patienten, die zum Teil lebenslinglich auf diese Therapieform angewiesen
sind, ist die zeitliche Unabhingigkeit vom Pflegedienst ein erheblicher Zugewinn an Le-

bensqualitat.

Durchfithrung der parenteralen Ernahrung

Die Berechnung des Infusionsregimes erfolgt unter Beriicksichtigung des aktuellen Ge-
wichtes, der aktuellen Laborwerte, der sonstigen oralen oder enteralen Ernahrungszufuhr
und eventueller Verluste durch Erbrechen, Ablaufsonden, ausgedehnte Wunden oder tiber
Stomata.

Fur den stoffwechselstabilen Patienten liegt der Kalorienbedarf bei etwa 25-35 kcal/kg
Kérpergewicht/Tag (siehe Tabelle 1); bei Wassereinlagerungen und/oder Aszites ist das
geschitzte Odemgewicht abzuziehen,; fiir tibergewichtige und adip&se Patienten wird das
auf die Grof3e bezogene Normalgewicht (BMI 25 kg/m?) als Berechnungsgrundlage her-
angezogen, wobei dann insbesondere auf eine ausreichend hohe Eiweifizufuhr (mindestens
1,5 g/kg berechnetes Normalgewicht/Tag) zu achten ist. Fiir unter- oder normalgewichtige
Patienten (BMI < 25 kg/m?) gilt das aktuelle Ist-Gewicht als BezugsgréRe, wobei bei stoff-
wechselstabilen Patienten zunichst fiir ein bis zwei Tage mit etwa der Hilfte des berech-
neten Nihrstoffbedarfes begonnen wird. Bis zum Erreichen des gewiinschten Gewichtes

soll eine Anpassung der Kalorienzufuhr bei Gewichtszunahme erfolgen.

Tabelle 1: N&hrstoffbedarf des stoffwechselstabilen Patienten

Energiezufuhr 25-35 kcal/kg KG/Tag
(gesamt = enteral + parenteral + oral)
Glukose 2-3,5 g/kg KG/Tag (max. 4 g/kg KG/Tag)
Fett 0,7-1,5 g/kg KG/Tag (max. 2 g/kg KG/Tag)
Aminosiuren 0,8-1,5 g/kg KG/Tag
Flussigkeit 35-40 ml/kg KG/Tag (bei Verlusten entsprechend mehr;

Cave: Nieren- oder Herzinsuffizienz)

Die Infusionsgeschwindigkeit liegt bei maximal 0,25 g Glukose/kg Kérpergewicht/Stunde
beziehungsweise bei max. 0,125 g Fett/kg Kérpergewicht/Stunde. Diese Grenzwerte fiir
die Infusionsgeschwindigkeit diirfen nicht tiberschritten werden, da sonst schwere meta-
bolische Entgleisungen drohen. Eine Verlangerung der Infusionszeit ist aber moglich und
besonders zu Beginn der intravendsen Erndhrungstherapie zu empfehlen (z. B. Halbierung
der Infusionsgeschwindigkeit und Substratzufuhr und Erreichen der Zielzufuhr im Verlauf
von zwei bis drei Tagen). Um eine gleichmifige Zufuhr aller Nahrstoffe zu gewihrleisten,

ist der Einsatz von Infusionspumpen sinnvoll.
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Stoffwechselinstabile Patienten miissen stationdr behandelt und iberwacht werden, hier
sind engmaschige klinische und laborchemische Kontrollen und eine entsprechende An-

passung der Infusionsregime unverzichtbar.

Auswabhl der Infusionsbeutel
Ein Grofiteil der Patienten kann tiber industriell vorgefertigte ,, Dreikammerbeutel“, die es
in unterschiedlichen Volumina und Zusammensetzungen fiir peripher- und zentralvenése
Applikation gibt, versorgt werden. Die fiir die peripher-venése Zufuhr geeigneten Drei-
kammerbeutel diirfen selbstverstindlich auch zentralvends verabreicht werden (Umgekehrt
gilt dies aber nicht!); bei gestorter Glukoseutilisation sind diese Beutel wegen des
geringeren Glukosegehaltes gut geeignet. Die industriell vorgefertigten Beutel enthalten
neben den Makronihrstoffen (Aminosiuren, Glukose, Fette) auch den Basisbedarf an
Elektrolyten (Natrium, Kalium, Kalzium, Magnesium, Phosphat, teilweise auch Zink), der
jedoch bei erhthtem Elektrolytbedarf, beispielsweise bei Erbrechen, Diarrhoen oder
hohen Stomaverlusten nicht ausreicht. In dieser Situation miissen, wie auch bei
terminaler Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit, individuell nach der jeweiligen
Stoffwechselsituation des betroffenen Patienten zusammengestellte Infusionsregime ver-
abreicht werden. Die Einleitung und Uberwachung der parenteralen Erndhrungstherapie
sollte bei diesen komplexen Patienten spezialisierten Zentren vorbehalten bleiben. Mitt-
lerweile ist eine solche ambulante Versorgung in Deutschland flichendeckend méglich.
Die Zugabe von Vitaminen und Spurenelementen erfolgt jeweils kurz vor Verabreichung
der Infusion; diese Substanzen kénnen nicht frither zugemischt werden, da sie nach Zu-
gabe zur Infusionslésung chemisch nur tiber einen begrenzten Zeitraum von 24 Stunden

stabil sind.

Uberwachung der parenteralen Erndhrungstherapie

Jede kiinstliche Erndhrung, insbesondere die parenterale Erndhrung bedarf einer regelma-
Rigen klinischen Uberwachung und Kontrolle. Dabei ist zu beachten, dass der Patient nur
so viel Substrat erhalten darf, wie er auch verstoffwechseln kann. Werden die Grenzwerte
fur die Substratverwertung tberschritten (siehe Tabelle 2), muss die entsprechende Sub-
stratmenge reduziert werden, auch wenn dadurch der rechnerisch ermittelte Nahrstoffbedarf

nicht gedeckt werden kann.

Tabelle 2: Grenzwerte fiir die Substratverwertung

Blutglukose™ < 180 mg/dl
Triglyceride” wenn > 400 mg/dl =» Fettzufuhr reduzieren
Harnstoff bei Anstieg um 30 mg/dl =» Aminosaurenzufuhr reduzieren

(bei Niereninsuffizienz ist dieses Kriterium nicht verwertbar)

“unter laufender Infusion

Dariiber hinaus sollten folgende Laborparameter zu Beginn der parenteralen Erndhrungs-
therapie mindestens wochentlich (bei stoffwechselstabilen Patienten) kontrolliert werden:
Blutbild, Elektrolyte (Natrium, Kalium, Kalzium, Magnesium, Phosphat), Glukose, Trigly-

ceride, Protein, Albumin, Kreatinin, Harnstoff, Transaminasen, eventuell Bilirubin, CRP).
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Bei unkompliziertem Verlauf kénnen die Kontrollintervalle auf maximal drei Monate ver-
langert werden (7). Die Multivitamin- und Mineralstoffpriparate, die der Ernihrungslésung
taglich zugespritzt werden, enthalten nicht alle Mikronahrstoffe in ausreichender Menge,
so ist haufig eine erginzende Zufuhr von Vitamin D, bei Kurzdarmpatienten auch i.m.
(z. B. 100000 IE i.m. alle drei Monate) und Eisen (i.v.) erforderlich. Medikamente diirfen
keinesfalls zu den Nihrlésungen zugespritzt werden; Elektrolyte nur nach Freigabe durch

die Herstellerfirma oder nach Stabilitatsprifung durch den Pharmazeuten.

Komplikationen der parenteralen Ernahrungstherapie

Im Rahmen der parenteralen Erndhrungstherapie kénnen unterschiedliche Komplikationen
auftreten: metabolische Komplikationen wie Hyperglykamie, Hypertriglyzeridimie und
die gefiirchtete IFALD (intestinal failure-associated liver disease) sollten durch klinische
und laborchemische Uberwachung und durch Einhalten der Grenzwerte fiir Substratzufuhr
(siehe Tabelle 1), und Infusionsgeschwindigkeit sowie die Beachtung der metabolischen
Toleranz (siehe Tabelle 2) weitestgehend vermeidbar sein.

Mechanische Komplikationen des Zugangs (Okklusion des Katheters, Paravasat oder
Perforation des Katheters) treten bei sachgerechtem Umgang nur selten auf. In diesem
Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass ein Verblocken des Katheters mit Heparin
keine Vorteile hat, sondern ein erhthtes Risiko fiir heparininduzierte Thrombozytopenie,
Osteoporose und Inkompatibilititen mit sich bringt (7). Nach Abschluss der Infusion
sollte der zentrale Zugang mit physiologischer Kochsalzlésung gespiilt und geblockt wer-
den. Bei Hochrisikopatienten und gehiuften Katheterinfekten kann eine Katheterblockade
mit Taurolidin indiziert sein (8).

Hauptkomplikation der parenteralen Erndhrungstherapie stellt die mikrobielle Besiede-
lung des Katheters dar (7). Um dieses Risiko zu minimieren, ist auf Einhalten der Hygie-
nevorschriften strengstens zu achten, Blutentnahmen tiber den Katheter sollten, wenn ir-
gend moéglich, vermieden und die Anzahl an Manipulationen am Katheter auf das
absolute Minimum beschrinkt werden. Uber die Anzeichen eines Katheterinfektes (Tem-
peraturanstieg und Schiittelfrost nach Anhingen der Infusion) sollten sowohl der Patient
als auch dessen Angehérige und die betreuenden Pflegekrifte bereits zu Beginn der hius-
lichen parenteralen Erndhrungstherapie aufgeklart werden. Bei Auftreten der genannten
Symptome muss die Infusion sofort unterbrochen und der Patient in einer Klinikambulanz

vorgestellt werden.

Fazit fiir die Praxis

Bei strenger Indikationsstellung ist die parenterale Er-
nahrungstherapie eine etablierte Therapieform, um die
Makro- und Mikronghrstoffzufuhr zu gewihrleisten,
wenn diese durch orale oder enterale Erndhrung nicht
mehr ausreichen méglich ist. Die Verabreichung von
industriell vorproduzierten bzw. individuell nach den

Erfordernissen eines Patienten zusammengestellten
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All-in-One-Lésungen erlaubt eine sichere und effektive
Erndhrungstherapie auch im hiuslichen Umfeld des
Patienten. Die Einleitung, Organisation und Uberwa-
chung dieser komplexen Therapie soll durch ein erfah-
renes und interdisziplinir aufgestelltes Erndhrungsteam

erfolgen.
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