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Zusammenfassung
!

Ziel: Als natürlich gewachsenes Gebiet ist die No-
menklatur in der klinischen Ernährung sowohl
geografisch wie auch berufsgruppenspezifisch
national und international uneinheitlich. Diese
Inkonsistenzen erschweren die Diskussion in
Fachkreisen und in derWissenschaft. Ziel der vor-
liegenden Arbeit war es, für das Leitlinien-Update
„Klinische Ernährung“ der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährungsmedizin e.V. (DGEM) eine
einheitliche Nomenklatur unter Berücksichtigung
des nationalen wie auch internationalen Sprach-
gebrauchs zu schaffen.
Methodik: Die Herleitung der Definitionen fand
unter Bezugnahme nationaler und internationa-
ler Fachliteratur (medizinische Wörterbücher,
Fachbücher für klinische Ernährung, nationale
und internationale Leitlinien) und Online-Recher-
chen (PubMed, Embase, CINAHL, Google Scholar,
Internet allgemein) statt, wobei bestehende na-
tionale oder internationale Konsensusdefinitio-
nen bevorzugt behandelt wurden.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 46 Definitionen
mit Quellenerklärung und englischem Überset-
zungsvorschlag erarbeitet, die sich in 5 Katego-
rien gliedern: 1. Allgemeine Definitionen (Klini-
sche Ernährung, Ernährungsmedizin, Care Cate-
ring, Diätetik, Ernährungssupport, Ernährungs-
team, Adipositasteam, Ernährungskommission,
Mangelernährungsscreening, Ernährungsassess-
ment), 2. Ernährungsstatus (Krankheitsspezifi-
sche Mangelernährung, Kachexie, Sarkopenie,
spezifischer Nährstoffmangel, Refeeding-Syn-
drom), 3. Interventionen (Ernährungsversorgung,
Ernährung, Diät, Vollkost, Speisenanreicherung,
Künstliche Ernährung, Orale Nahrungssupple-
mentation, Enterale Ernährung=Sondenernäh-
rung, Parenterale Ernährung, Diätberatung, Er-
nährungsintervention, Ernährungstherapie,
Künstliche Ernährungstherapie, Ernährungsplan),
4. Produkte und Techniken für die orale Nahrungs-

Abstract
!

Purpose: The nomenclature in clinical nutrition
differs locally, between (para)medical disciplines,
nationally and internationally. The inconsisten-
cies hamper public, professional and scientific
discussions. The main aim was to work out Ger-
man consensus definitions for pertinent terms in
clinical nutrition to unify their use in all chapters
of the 2013 guideline update “Clinical Nutrition”
of the German Society of Nutritional Medicine
(DGEM). It should facilitate correct interpretation
of recommendations.
Methods: The definitions were developed based
on national and international hard print technical
literature (medical dictionaries, text books for
clinical nutrition, national and international gui-
delines) and online research (PubMed, Embase,
CINAHL, Google Scholar, Internet in general). Na-
tional and international consensus definitions
were preferentially treated.
Results: In total 46 definitions were developed
and organised in five categories: 1. General defini-
tions (clinical nutrition, medical nutrition, care
catering, dietetics, nutritional support, nutrition
support team, obesity team, nutrition steering
committee, malnutrition screening, nutritional
assessment), 2. Nutritional status (disease-related
malnutrition, cachexia, sarcopenia, specific nu-
trient deficiencies, refeeding syndrome), 3. Inter-
ventions (nutritional care, nutrition, diet, regular
diet, fortified food, artificial nutrition, oral nutri-
tional supplementation, enteral nutrition=tube
feeding, parenteral nutrition, dietary advice, nu-
tritional intervention/therapy, nutritional sup-
port therapy, nutrition intervention/therapy
plan), 4. Products/techniques for oral nutritional
supplementation and enteral nutrition (tube feed-
ing techniques, oral nutritional supplements and
enteral formulae, nutritionally complete formu-
lae, nutritionally incomplete formulae, whole
protein formulae, peptide-based formulae, ele-



Einleitung
!

Eines der Ziele der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedi-
zin (DGEM) ist die Verbesserung der Patientenversorgung durch
Förderung der Wissenschaft und Praxis der Klinischen Ernäh-
rung. Im Rahmen der 2010–2013 erstellten S3-Leitlinien und
Leitlinien-Updates „Klinische Ernährung“ wurde erstmals be-
schlossen, die mit diesem Gebiet in Verbindung stehenden Be-
griffe einheitlich für den deutschen Sprachraum zu definieren,
wobei auf den internationalen Sprachgebrauch Rücksicht ge-
nommen werden sollte. Die Terminologie wird einheitlich im
Leitlinien-Update übernommen, um die Interpretation der Leitli-
nieninhalte zu erleichtern. Als natürlich gewachsenes Gebiet ist
die Nomenklatur in der künstlichen Ernährung sowohl geogra-
fisch wie auch berufsgruppenspezifisch national und internatio-
nal uneinheitlich. Diese Inkonsistenzen erschweren die Diskus-
sion in Fachkreisen aus Praxis und Wissenschaft. Auch ist da-
durch die konsistenteWeitergabe der Inhalte in die Öffentlichkeit
gefährdet. Daher werden eine über die Leitlinien hinausgehende
Etablierung der Begriffe und ihre Abstimmungmit anderen Fach-
gruppen der Klinischen Ernährung in Zukunft angestrebt.
Die vorgestellten Begriffe verstehen sich als Gebrauchsdefinitio-
nen mit präzisierendem Charakter, die durch Veröffentlichung,
nationalen und internationalen Diskurs und neuen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen, Veränderungen erfahren können. Ge-
brauchsdefinitionen sollen 1) wissenschaftlich valide 2) klinisch
nützlich und 3) verständlich für die allgemeine (Fach-)Öffentlich-
keit sein. Daher wurden die Begriffsdefinitionen mit einer glos-
sarartigen Kurzerklärung und zusätzlich mit Beschreibungen
des dem Begriff zugrunde liegenden Konzepts versehen. Dies
übertrifft den Rahmen herkömmlicher Definitionen, wurde aber
aus Gründen der qualitätssichernden Information beschlossen,
da auch die dem Begriff zugrunde liegenden Konzepte häufig in
der Praxis unterschiedlich interpretiert werden. Die Einhaltung
und Kenntnis bestimmter Qualitäts-, Struktur- und Prozessele-
mente sind Voraussetzung für die richtige Interpretation der Be-
griffe wie auch für die fachgerechte Durchführung einer künstli-
chen Ernährungstherapie.
Die Herleitung der Definitionen fand unter Bezugnahme nationa-
ler und internationaler Fachliteratur und Online-Recherchen
statt, wobei bestehende nationale oder internationale Konsen-
susdefinitionen bevorzugt behandelt wurden. Jeder Begriff wur-
de online (PubMed, Embase, CINAHL, Google Scholar, Internet
allgemein) und über Printmedien (medizinische Wörterbücher,
Fachbücher für klinische Ernährung, nationale und internationa-
le Leitlinien) gesucht und in der Autorengruppe mehrfach disku-
tiert und abgestimmt. Die Arbeitsgruppenmitglieder der DGEM-

Leitlinienaktualisierung erhielten 3-malig Entwurfversionen zur
Kommentierung. Des Weiteren wurde ein Auszug der Definitio-
nen bei 2 Veranstaltungen der DGEM im Herbst 2012 in Irsee
und Machern vorgestellt und diskutiert. Die Hauptquelle vieler
Definitionen fand sich in den Veröffentlichungen der nationalen
und internationalen Gesellschaften für die enterale und paren-
terale Ernährungstherapie, wie der DGEM selbst oder der Öster-
reichischen Arbeitsgemeinschaft für Klinische Ernährung (AKE),
der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), der American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion (A.S.P.E.N.), der British Society for Enteral and Parenteral Nu-
trition (BAPEN) und in den Leitlinien „Nutritional Support in
Adults“ des National Institutes for Health and Clinical Excellence
(NICE).
Deutsche Synonyme verstehen sich als Informationen über
gleichwertige Begriffe. Die englischen Begriffe sind Empfehlun-
gen für die internationale Nomenklatur basierend auf denselben
Literaturrecherchen, die zu der deutschen Begriffsfindung führ-
ten und die zum überwiegenden Teil im englischsprachigen Text-
raum durchgeführt wurden. Die steigende Internationalisierung
inWissenschaft und Praxis berücksichtigend, wurdeWert darauf
gelegt, keine deutsche Sonderlösung, sondern die Annäherung
an einen internationalen Konsensus zu schaffen. Da nur für weni-
ge Begriffe ein internationaler Konsens besteht, kann diese Zu-
sammenstellung als Grundlage für eine internationale Begriffs-
bestimmung dienen.

Übersicht über die Definitionen
1. Allgemein Definitionen

1.1 Klinische Ernährung
1.2 Ernährungsmedizin
1.3 Care Catering
1.4 Diätetik
1.5 Ernährungssupport
1.6 Ernährungsteam
1.7 Adipositasteam
1.8 Ernährungskommission
1.9 Mangelernährungsscreening
1.10 Ernährungsassessment

2. Ernährungsstatus mit Relevanz für den Ernährungssupport
2.1 Krankheitsspezifische Mangelernährung
2.2 Kachexie
2.3 Sarkopenie
2.4 Spezifischer Nährstoffmangel
2.5 Refeeding-Syndrom

supplementation und enterale Ernährung (Techniken der Sonden-
ernährung, Orale bilanzierte Diäten und Sondennahrungen, Voll-
bilanzierte Diäten, Teilbilanzierte Diäten, Hochmolekulare Diä-
ten, Niedermolekulare Diäten, Elementardiäten, Standardnah-
rungen, Krankheitsspezifische Nahrungen), 5. Produkte und Tech-
niken der parenteralen Ernährung (Techniken der parenteralen
Ernährung, totale parenterale Ernährung, supplementierende
parenterale Ernährung, heimparenterale Ernährung, Gesamt-
nährlösung, Mehrkammerbeutel, Mehrflaschensysteme).
Schlussfolgerung: Erstmals wurde eine umfassende, wissen-
schaftsbasierte Terminologie für die klinische Ernährungsmedi-
zin erstellt, welche die Kommunikation in Fachkreisen sowie die
Formulierung von Leitlinien unterstützen soll.

mental formulae, standard formulae, disease specific formulae),
5. Products/techniques for parenteral nutrition (parenteral techni-
ques, total parenteral nutrition, partial parenteral nutrition,
home parenteral nutrition, total nutrient admixture, multi-
chamber systems, multi bottle systems).
Conclusion: For the first time, a comprehensive, science-based
terminology for clinical nutrition was created, which is to sup-
port the communication among experts and formulating guide-
lines.
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3. Interventionen mit Relevanz für den Ernährungssupport
3.1 Ernährungsversorgung
3.2 Ernährung
3.3 Diät
3.4 Vollkost
3.5 Speisenanreicherung
3.6 Künstliche Ernährung
3.7 Orale Nahrungssupplementation
3.8 Enterale Ernährung=Sondenernährung
3.9 Parenterale Ernährung
3.10 Diätberatung
3.11 Ernährungsintervention
3.12 Ernährungstherapie
3.13 Künstliche Ernährungstherapie
3.14 Ernährungsplan

4. Produkte und Techniken für orale Nahrungssupplementation
und enterale Ernährung
4.1 Techniken der Sondenernährung
4.2 Orale bilanzierte Diäten und Sondennahrungen
4.3 Vollbilanzierte Diäten
4.4 Teilbilanzierte Diäten
4.5 Hochmolekulare Diäten
4.6 Niedermolekulare Diäten
4.7 Elementardiäten
4.8 Standardnahrungen
4.9 Krankheitsspezifische Nahrungen
4.10 Zusätzliche Spezifikationen für orale bilanzierte Diäten
und Sondennahrungen

5. Produkte und Techniken der parenteralen Ernährung
5.1 Techniken der parenteralen Ernährung
5.2 Totale parenterale Ernährung
5.3 Supplementierende parenterale Ernährung
5.4 Heimparenterale Ernährung
5.5 Gesamtnährlösung
5.6 Mehrkammerbeutel
5.7 Mehrflaschensysteme

1 Allgemeine Definitionen
!

1.1 Klinische Ernährung
ENG: Clinical nutrition

Quellenerklärung: eigene Entwicklung

Der Begriff „Klinische Ernährung“ umfasst alle durchzuführen-
den, durchgeführten oder empfohlenen Ernährungsmaßnahmen
bei erkrankten Personen, die unter ärztlicher oder pflegerischer
Betreuung stehen sowie die Struktur, Konzeption und wissen-
schaftliche Herleitung dieser Ernährungsmaßnahmen. Der Be-
griff inkludiert damit die Struktur, Theorie und Praxis der Ernäh-
rung von akut oder chronisch erkrankten Neugeborenen und
Säuglingen, Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen inkl. Se-
nioren, die entweder kontinuierlich in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens (Krankenhaus, Pflegeheimen oder anderen
Langzeitpflegeeinrichtungen) oder periodisch als ambulante Pa-
tienten (Arztpraxis, Tagesklinik, Hochschulambulanz oder ande-
re ambulante Gesundheitseinrichtungen) betreut werden. Die
Klinische Ernährung umfasst therapeutische und präventive As-
pekte. Das Ziel der Klinischen Ernährung ist die Verbesserung des
klinischen Verlaufs, die Leistungssteigerung und der Leistungser-

halt, die Wiederherstellung der Gesundheit, die Förderung und
Beschleunigung der Genesung und der Erhalt oder die Verbesse-
rung der Lebensqualität.
In Einrichtungen des Gesundheitswesens kann Klinische Ernäh-
rung in 7 Strukturelemente (Verantwortungsbereiche) eingeteilt
werden:
1. Forschung
2. Care Catering
3. Diätetik
4. Adipositas und Übergewicht
5. Ernährungssupport
6. Funktionelle Ernährung
7. Koordination und Überwachung der Klinischen Ernährung

(Ernährungskommission)

1.2 Ernährungsmedizin
ENG: Medical nutrition

Quellenerklärung: eigene Entwicklung

Der Begriff „Ernährungsmedizin“ umfasst alle Ernährungsmaß-
nahmen bei erkrankten und im Spezialfall auch gesunden Perso-
nen, die unter ärztlicher oder pflegerischer Beobachtung stehen
sowie die Struktur, Konzeption und wissenschaftliche Herleitung
dieser Ernährungsmaßnahmen.
Ernährungsmedizin ist damit nahezu deckungsgleich mit dem
Begriff „Klinische Ernährung“, enthält jedoch zusätzlich die Er-
nährungsbetreuung ausgewählter gesunder Personen, vorausge-
setzt, dass diese im Rahmen einer ärztlichen Betreuung erfolgt.
Beispiele dafür sind schwangere Frauen oder Leistungssportler.
Übergeordnet zählt die Ernährung nicht erkrankter Personen-
gruppen zum Bereich der Ernährungswissenschaften und der
Gesundheitswissenschaften (Public Health) und wird daher
auch von Ernährungsfachkräften aus dem nichtmedizinischen
Umfeld praktisch und wissenschaftlich betreut.

1.3 Care Catering
Syn: Krankenhausküche, Gemeinschaftsverpflegung in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens
ENG: Care catering

Quellenerklärung: adaptiert nach NICE guidelines [1] und ESPEN
guidelines [2]

Care Catering ist die Bereitstellung der Gemeinschaftsverpfle-
gung in Einrichtungen des Gesundheitswesens (aus der institu-
tionseigenen Küche oder ausgelagert) nach den Kriterien der ge-
sunden Ernährung oder im Spezialfall nach den evidenzbasierten
Kriterien einer erkrankungsspezifischen Ernährung. Zusätzlich
zur Essensversorgung fallen alle strukturellen Maßnahmen zur
Erleichterung der Nahrungsaufnahme in diesen Bereich. Hierzu
gehören z.B. das Anbieten einer angenehmen sozialen Essensat-
mosphäre oder das Zur-Verfügung-Stellen eines bedarfsgerech-
ten Mobiliars und Essenshilfen.

1.4 Diätetik
Syn: Diätologie (österr.), Diätkunde
ENG: Dietetics
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Quellenerklärung: adaptiert nach dem Verband Deutscher Diät-
assisten (VDD), Verband der Diätologen Österreichs [3], European
Society of Dietitians (EFAD), American Dietetics Association (ADA),
Stedman Medical Dictionary [4]

Die Diätetik beinhaltet die Ernährungsanamnese und Ernäh-
rungsberatung mit und ohne Ernährungsintervention zur Modi-
fikation der normalen Ernährung bei Vorliegen von Nahrungs-
mittelallergien und -intoleranzen, Autoimmunerkrankungen,
angeborenen Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen und Or-
gan- oder Gewebserkrankungen. Im Weiteren umfasst sie die
Modifikation der herkömmlichen Ernährung bei gastrointestina-
len Symptomen sowie die Sekundärprävention und Behandlung
spezifischer Nährstoffmängel. Die Diätetik liegt im Hauptverant-
wortungsbereich der Diätassistenz nach ärztlicher Anordnung.
Das Hauptziel der Diätetik ist die individualisierte Diätberatung
oder Ernährungsintervention unter Nutzung herkömmlicher Er-
nährung und Diäten, um krankheitsspezifische Störungen zu ver-
hindern oder zu behandeln und zum Erhalt oder zur Verbesse-
rung der Lebensqualität.

1.5 Ernährungssupport
ENG: Nutritional support (British English)

Quellenerklärung: NICE guidelines [1]

Der Ernährungssupport ist die Bereitstellung von Nahrung bzw.
Nährstoffen über orale Ernährung (herkömmliche Ernährung,
Spezialdiäten, Speisenanreichung, orale bilanzierte Diäten) oder
enterale bzw. parenterale Ernährung zum Zwecke der Verbesse-
rung oder des Erhalts von Ernährungsstatus und Lebensqualität
sowie zur Verbesserung des klinischen Outcomes. Auch Begleit-
therapien zur Förderung der Nahrungsaufnahme, der Nährstoff-
resorption oder des Stoffwechsels zählen zum Ernährungssup-
port (z.B. Enzymsubstitution). Das Hauptziel des Ernährungssup-
ports ist die Prävention oder Behandlung der krankheitsspezifi-
schen Mangelernährung. Die Techniken der künstlichen Ernäh-
rung sind integraler Bestandteil des Ernährungssupports.
Eine goldene Regel des Ernährungssupports ist die Ausschöpfung
der oralen (Rest-)Kapazität zur Nahrungsaufnahme und dieWahl
des möglichst natürlichen Ernährungszugangs, wie im folgenden
Stufenschema dargestellt (●" Tab.1) [5]:

1.6 Ernährungsteam
ENG: Nutrition support team

Quellenerklärung: zusammengefasst nach DGEM [6, 7], AKE [5, 8],
NICE guidelines [1], A.S.P.E.N. [9, 10] und BAPEN [11, 12]

Das Ernährungsteam ist ein multiprofessionelles Teammit diäto-
logischer, pflegerischer, pharmazeutischer und medizinischer
Expertise [1], das den Ernährungssupport bewerkstelligt oder
überwacht [10]. Die minimale personelle Anforderung an ein Er-
nährungsteam ist die aktive Mitarbeit (von mindestens) einer
ärztlichen Fachkraft, einer Pflegeperson und einer diätetischen
oder ernährungswissenschaftlichen Fachkraft. Eine pharmazeu-
tische Fachkraft sollte als Kontaktpartner festgelegt oder in das
Ernährungsteam integriert werden. Das Ernährungsteam ist ein
integraler Bestand der Versorgungsstruktur des Ernährungssup-
ports.
Das Hauptziel des Ernährungsteams ist die Gewährleistung des
Ernährungssupports auf dem neuesten Stand der Wissenschaft
und Technik zur Vermeidung und Behandlung der krankheits-
spezifischen Mangelernährung in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und bei ambulanten Patienten.

1.7 Adipositasteam
ENG: Obesity team, auch healthcare team

Quellenerklärung: Zusammengefasst von der gemeinsamen Leitlinie
der Deutschen Adipositasgesellschaft (DAG) Society, Deutschen
Diabetes-Gesellschaft (DDG), Deutschen Gesellschaft für Ernährung
(DGE), Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) 2007
[13], den Leitlinien der Deutschen Adipositasgesellschaft 2005,
2000 [14, 15]; den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Allge-
mein- und Visceralchirurgie – Chirurgische Gesellschaft für Adiposi-
tastherapie (CA-ADIP) 2010 [16]; den Guidelines der Bariatric Scien-
tific Collaborative Group (BSCG), bestehend aus International Feder-
ation for the Surgery of Obesity (IFSO), European Association for
Study of Obesity (EASO), European Childhood Obesity Group
(ECOG), International Obesity Task Force (IOTF), 2008 [17]; den
European Association for the Study of Obesity – Kriterien für das
Adipositasmanagement, 2011 [18]; Guidelines der European Asso-
ciation for Endoscopic Surgery (EAES), 2005 [19]; Guidelines des
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2006
[20]; den gemeinsamen Leitlinien der American Association of Clin-
ical Endocrinologists (AACE), The Obesity Society (TOS) and the
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) 2008
[21]; den American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Allied
Health Nutritional Guidelines 2008 [22]; den Obesity Canada Clinical
Practice Guidelines, 2007 [23]

Das Adipositasteam ist ein hochqualifiziertes multidisziplinäres
Team mit Erfahrung im Adipositasmanagement. Es besteht aus
mindestens einer ärztlichen Fachkraft mit Spezialisierung auf
Adipositas, einer Fachkraft aus dem diätetischen oder ernäh-
rungswissenschaftlichen Bereich, einer physiotherapeutischen
Fachkraft und einem Verhaltenstherapeuten (psychologische
oder psychiatrische Fachkraft). Das Adipositasteam bietet indivi-
dualisierte, patientenzentrierte und umfassende Gewichtsmana-
gement-/Lebensstilprogramme unter Berücksichtigung von Ko-
morbiditäten und verhaltensbezogenen, kulturellen, psychoso-
zialen und ökonomischen Aspekten an.

Tab. 1 Stufenschema der Ernährung.

Stufe Form der Ernährung oder des Ernährungssupports

I Normalkost
Sonderkostform
Speisenanreicherung (Makro-, Mikronährstoffe)
Diätberatung

II I+orale bilanzierte Diäten (OBD)

III (I, II) + supplementierende enterale/parenterale Ernährung

IV Totale enterale Ernährung

V Enterale Ernährung+parenterale Ernährung

VI Parenterale Ernährung+minimale enterale Ernährung

VII Totale parenterale Ernährung
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Für die bariatrische Chirurgie soll das Adipositasteam im Aufga-
benbereich erweitert werden. Hier soll zusätzlich eine periopera-
tive Betreuung z.B. in Form von Ernährungsschulungen, Ernäh-
rungsassessment und Monitoring des Ernährungsstatus, psycho-
logische Erhebungen etc. durchgeführt werden. Das Adipositas-
team der bariatrischen Chirurgie wird durch Integration von ba-
riatrischer Chirurgen, Anästhesisten, Pflegekräften, Endokrinolo-
gen, Kardiologisten, Schlaftherapeuten, Gastroenterologen und
Vertretern anderer relevanter medizinischer Disziplinen erwei-
tert.

1.8 Ernährungskommission
ENG: Nutritional Steering Committee (NSC)

Quellenerklärung: DGEM [24, 25], BAPEN [11, 12], NICE 2006 [1]

Die Ernährungskommission ist eine Gruppe aus institutionswei-
ten Entscheidungsträgern (Krankenhaus, Pflegeheim), welche
zusammen mit Delegierten aus den verschiedenen Aufgabenge-
bieten der Klinischen Ernährung institutionsweit bindende
Standards für das Management der Klinischen Ernährung schaf-
fen (s. a. 1.1).
Das Hauptziel der Ernährungskommission ist die Entwicklung
und Etablierung von institutionsweiten Standards für die Struk-
tur und Prozesse in der Klinischen Ernährung.

1.9 Mangelernährungsscreening
ENG: Malnutrition Screening

Quellenerklärung: DGEM [26], DNQP Expertenstandard [27], AKE
[5, 8], ESPEN [28, 29], A.S.P.E.N. [10, 30]

Das Mangelernährungsscreening ist ein einfacher und schneller
Prozess, um Personen, die sehr wahrscheinlich mangelernährt
sind oder ein Risiko für eine krankheitsspezifische Mangelernäh-
rung tragen, zu identifizieren und festzustellen, ob die Durchfüh-
rung eines detaillierten Ernährungsassessments indiziert ist [30].
Um Patienten mit einem Mangelernährungsrisiko möglichst
frühzeitig zu erkennen, sollte das Mangelernährungsscreening
bei Aufnahme in ein Akutkrankenhaus bei allen Patienten syste-
matisch und routinemäßig über validierte Mangelernährungs-
Screeningmethoden durchgeführt werden. Während des Kran-
kenhausaufenthalts sollte die Überprüfung in wöchentlichen In-
tervallen erfolgen. Auch in der institutionalisierten Langzeitpfle-
ge sollten alle Bewohner bei Aufnahme und danach in regelmäßi-
gen Intervallen, z.B. alle 3 Monate, auf Mangelernährung ge-
screent werden [30]. In Facharztpraxen wird empfohlen, das
Mangelernährungsscreening (besonders bei älteren Patienten)
in Abhängigkeit des Gesundheitszustandes zumindest einmal im
Jahr durchzuführen [30–32].
Das Resultat des Mangelernährungsscreenings zeigt an [28]
1. ob beim Patienten derzeit kein Risiko für eine Mangelernäh-

rung vorliegt; in diesem Falle sollte in regelmäßigen Inter-
vallen eine Reevaluierung erfolgen.

2. ob der Patient erhöhtes Risiko für eine Mangelernährung hat
und damit ein Ernährungsassessment zur Abklärung der
Mangelernährung indiziert ist.

1.10 Ernährungsassessment
ENG: Nutritional assessment

Quellenerklärung: Definitionen in Übereinstimmung mit DGEM
[24–26], ESPEN [29] und A.S.P.E.N. [10, 30]

Das Ernährungsassessment ist die umfassende Diagnose von Er-
nährungsproblemen mithilfe von Krankengeschichte, aktueller
Medikation, Ernährungsanamnese (aktuelle Nahrungsaufnahme,
Einschätzung des Energie- und Nährstoffbedarfs, Berücksichti-
gung individueller Präferenzen), Mangelernährungsassessment
(z.B. Subjective Global Assessment [SGA], Minimal Nutritional
Assessment [MNA]), körperlichen Untersuchungen (inkl. Zahn-
status, Schluckstatus, Darmfunktion etc.), Körperzusammenset-
zung (bioelektrische Impedanzanalyse [BIA]), Anthropometrie
(Körpergewicht, Hautfaltenmessungen, Taillenumfang etc.) und
Laborwerten [30]. Das Ernährungsassessment wird hauptsäch-
lich von Ernährungsfachkräften (Diätassistenz, Ökotrophologie
und Ernährungswissenschaft) durchgeführt, aber auch von er-
nährungsmedizinisch geschulten Ärzten [29].
Das Ergebnis des Ernährungsassessments stellt die Rationale zur
Indikation jeder Ernährungsintervention und damit zur Entwick-
lung eines detaillierten Ernährungsplans dar [29]. Nach voraus-
gehendem Mangelernährungsscreening ist es der zweite, defi-
nierende Schritt in der Erkennung der Mangelernährung oder
des Mangelernährungsrisikos und identifiziert damit Patienten,
die potenziell von einer Ernährungstherapie profitieren [5, 8, 30].

2 Ernährungsstatus mit Relevanz für den
Ernährungssupport
!

2.1 Krankheitsspezifische Mangelernährung (DRM)
ENG: Disease-related Malnutrition (DRM)

Quellenerklärung: Zusammengefasst von ESPEN [33] and A.S.P.E.N
[9, 10, 34]. Beide unterstützen die ätiologiebasierten Mangelernäh-
rungsdefinitionen nach Jensen [33, 34]. Diese sind auch Basis des
vorliegenden Dokuments. Mehrere Aspekte sind mit der früheren
Definition der DGEM (2003) konsistent [26]. BMI und die Kriterien
zum Gewichtsverlust wurden von NICE [1] und den DGEM-Leitlinien
2003 [26] übernommen und die Kriterien zu den Nüchternzeiten
von den A.S.P.E.N. definition of terms [10].

Die krankheitsspezifische Mangelernährung (DRM) wird durch
folgende 3 unabhängige Kriterien definiert:
1. Body-Mass-Index (BMI) <18,5kg/m2 ODER
2. unbeabsichtigter Gewichtsverlust >10% in den letzten

3–6 Monaten ODER
3. BMI <20kg/m2 und unbeabsichtigter Gewichtsverlust >5% in

den letzten 3–6 Monaten.
Für Erwachsene ab 65 Jahren werden andere Kriterien für BMI
und Gewichtsverlust diskutiert (BMI <20kg/m2, Gewichtsverlust
>5% in 3 Monaten).
Zusätzlich gilt eine Nüchternperiode von länger als 7 Tagen als
unabhängiges definierendes Kriterium eines Mangelernährungs-
risikos [10].
Bei chirurgischen Patienten ist eine Serumalbuminkonzentration
<30g/L ein unabhängiger Prädiktor für das postoperative Kom-
plikationsrisiko [35, 36]. Albumin sollte in diesem Patientenkol-
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lektiv dem Mangelernährungsscreening als Marker des durch
Krankheitsaktivität und Inflammation hervorgerufenen Ernäh-
rungsrisikos [26, 28] hinzugefügt werden.
Diese allgemeinen Kriterien zur Diagnose der DRM gelten für alle
3 im Folgendenvorgestellten ätiologiebasierten Formen derDRM.

2.1.1. Krankheitsspezifische Unterernährung (S-DRM)
ENG: Starvation-related malnutrition (S-DRM)

Die Krankheitsspezifische Unterernährung (S-DRM) ist das Re-
sultat einer chronischen Unterernährung bei Personen, die unter
ärztlicher oder pflegerischer Betreuung stehen und keine Ent-
zündungszeichen aufweisen [33, 34]. Sie wird hauptsächlich
durch eine verminderte Energieaufnahme von weniger als 60%
des Nährstoffbedarfs verursacht. Auch die Auswirkungen von
Malabsorption und Maldigestion in Abwesenheit einer Inflam-
mation zählen zur S-DRM, obwohl sie nicht zwangsläufig von
einer reduzierten Energieaufnahme begleitet ist.
Die operativen Kriterien zur Identifikation von Patienten mit S-
DRM sind [26]:
1. Allgemeine Kriterien zur Diagnose der krankheitsspezifischen

Mangelernährung:
▶ BMI <18,5kg/m2 ODER
▶ ungewollter Gewichtsverlust >10% in den letzten

3–6 Monaten ODER
▶ BMI <20kg/m2 und ungewollter Gewichtsverlust >5% in

den letzten 3–6 Monaten ODER
▶ Nahrungskarenz >7 Tage ODER

2. Trizepshautfaltendicke <10. Perzentile (hauptsächlich
forschungsbezogen)

Dabei sollten die Routine-Entzündungsmarker imNormalbereich
sein.
Beispiele für S-DRM:
▶ Unterernährung, u.a. aufgrund von Demenz, Depression und

Dysphagien
▶ Anorexia nervosa

2.1.2 Chronische krankheitsspezifische Mangelernährung
(C-DRM)
ENG: Chronic disease-related malnutrition (C-DRM)

Die chronische krankheitsspezifische Mangelernährung (C-DRM)
beschreibt die Mangelernährungssymptomatik bei Vorliegen
einer subklinischen, milden oder mäßigen chronischen Inflam-
mation. C-DRM erklärt sich teilweise über eine verminderte Nah-
rungsaufnahme, sie ist aber auch eng verknüpft mit den Auswir-
kungen der Inflammation auf den Intermediärstoffwechsel
[33, 34].
Die operativen Kriterien zur Identifikation von Patienten mit C-
DRM sind:
1. allgemeine Kriterien zur Diagnose der krankheitsspezifischen

Mangelernährung [26] ODER
2. reduzierte Energieaufnahme: ≤75% des geschätzten Energie-

bedarfs für ≥1 Monat [9] ODER
3. verminderte Muskelmasse: <10. Perzentile Armmuskelfläche

(AMA) oder <80% Kreatinin-Größen-Index [26]
UND

4. Zeichen von Krankheitsaktivität (spezifische Scores, z.B.
Crohn’s Disease Activity Index [CDAI], American College of
Rheumatology criteria [ACR-criteria], erhöhte CRP Serumkon-
zentrationen oder eine Plasmaalbuminkonzentration <35g/L)
[26]

Beispiele für C-DRM:
▶ Organerkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz, Leberzirrhose)
▶ maligne Erkrankungen (z.B. Pankreaskarzinom)
▶ chronisch entzündliche Erkrankungen (Morbus Crohn,

rheumatoide Arthritis)
Die Rationale zur Bildung dieser Mangelernährungsform ist, dass
das Vorliegen oder Fehlen einer systemischen Entzündung we-
gen seiner diagnostischen und therapeutischen Konsequenz Be-
achtung finden sollte [37]. Bei der C-DRM wird ein positives An-
sprechen auf die Ernährungsintervention eine erfolgreichemedi-
zinische Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung oder
Kondition erfordern [33, 34].
Die chronische (auch subklinische) Entzündungsaktivität kann
im Krankheitsverlauf Anorexie, milde Formen des Stressmetabo-
lismus und damit Änderungen des Nährstoffbedarfs und der Kör-
perzusammensetzung verursachen. Die mit einer Inflammation
assoziierten Veränderungen des Stoffwechsels sind hauptsäch-
lich zytokinmediiert und persistieren parallel zum Entzündungs-
reiz. Diese Stoffwechselveränderungen können eine Erhöhung
des Energieumsatzes, den Katabolismus des fettfreien Gewebes
(Proteolyse), Flüssigkeitsverschiebungen in den extrazellulären
Raum, Veränderungen der Akut-Phase-Proteine inkl. Verände-
rung der Adipokinsekretion im Fettgewebe verursachen, wie in
Folge auch Insulinresistenz und Hyperglykämie.
Es besteht eine starke Überlappung der Begriffsdefinition für C-
DRM und der Kachexie (s. 2.2). Die operationalisierte Definition
unterscheidet sich jedoch in einigen Teilaspekten [38, 39].

2.1.3 Akutkrankheitsspezifische Mangelernährung
(A-DRM)
ENG: Acute disease- or injury-related malnutrition (A-DRM)

Die akutkrankheitsspezifische Mangelernährung (A-DRM) ist die
Mangelernährung, die durch unkontrollierbaren Proteinkatabo-
lismus im Rahmen einer akuten Entzündungsantwort vorwie-
gend bei intensivpflichtigen Erkrankungen/Verletzungen ent-
steht und allgemein als Stressmetabolismus bezeichnet wird
[40].
In dieser durch eine schwere Entzündungsantwort ausgelösten
Form der Mangelernährung liegt die erste Priorität der Ernäh-
rungsintervention in der Gabe von Nährstoffen zur Unterstüt-
zung lebenswichtiger Organ- und Stoffwechselfunktionen, wäh-
rend die intensivmedizinische Behandlung durchgeführt wird.
Beispiele für A-DRM:
▶ schwere systemische Infektion
▶ Verbrennungen
▶ Schädel-Hirn- oder Polytrauma

2.2 Kachexie
ENG: Cachexia

Quellenerklärung: ausgewählte Fachartikel [41–44]

Die Kachexie ist ein multifaktorielles Syndrom charakterisiert
durch ungewollten Gewichtsverlust, Muskelatrophie, Müdigkeit,
Schwäche und einem signifikanten Verlust an Appetit [41, 42, 44]
bei Koexistenz einer gering- bis mittelgradigen Inflammation.
Die Kachexie zeichnet sich durch den Verlust von sowohlMuskel-
als auch Fettmasse aus, während das einfache Hungern haupt-
sächlich den Verlust von Fettmasse verursacht. Das Konzept der
Kachexie inkludiert, dass der Verlust an Körpermasse durch Er-
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nährungsmaßnahmen alleine nicht vollständig aufgehoben wer-
den kann.
Operative Kriterien existieren für die Kachexie allgemein [41] so-
wie für die Identifikation der Tumorkachexie [42].
Die Kachexie wird bei Patienten mit malignen Tumoren, AIDS,
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen, Multipler Sklero-
se, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Tuberkulose beobachtet.
Es besteht eine starke Überlappung der Begriffsdefinition für
Kachexie und C-DRM (s. 2.1.2).

2.3 Sarkopenie
ENG: Sarcopenia

Quellenerklärung: In den letzten Jahren wurden 6 Vorschläge zur
Definition der Sarkopenie publiziert [43, 45–49], die in einer Über-
sichtsarbeit zusammengefasst sind [50]. Die ersten Publikationen
erschienen zwischen 1998 und 2010 [45–47] und inkludierten die
Muskelmasse, aber nicht Muskelkraft oder Muskelfunktion. Die ver-
bleibenden 3 Publikationen wurden seit 2010 [43, 48, 49] veröf-
fentlicht. Sie teilen dieselben Kriterien für die Muskelmasse (appen-
dikuläre Magermasse/Körpergröße2≤5,67kg/m2 [f] oder ≤7,24kg/
m2 [m]) und ähnliche Kriterien für die Muskelfunktion (Gehge-
schwindigkeit zwischen ≤0,8–1,0ms–1). Nur eine jedoch bietet zu-
sätzlich Kriterien für die Muskelkraft an [48]. Zum gegenwärtigen
Zeitpunkt ist unklar, welche der 3 neueren Definitionen am besten
mit dem klinischen Outcome und der Lebensqualität korreliert [50].
Da die Unterschiede klein sind, entschlossen wir uns, die Definition
der European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) vorzustellen, eine Arbeitsgruppe mit Vertretern aus der
European Geriatric Medicine Society, the European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism, the International Association of Ge-
rontology and Geriatrics and the International Association of Nutri-
tion and Aging [48].

Die Sarkopenie ist das Resultat des alters- und hypomobilitätsbe-
dingten progressiven und generalisierten Verlustes von Skelett-
muskelmasse und -kraft. Sie ist mit einem erhöhten Risiko für
Pflegeabhängigkeit, schlechter Lebensqualität und Tod verbun-
den [47, 48, 51]. Die Sarkopenie ist Teil des Frailty-Syndroms
und wird in der Klinischen Ernährung hauptsächlich bei bettlä-
gerigen, immobilen und älteren Patienten beobachtet.

2.4 Spezifischer Nährstoffmangel
ENG: Specific nutrient deficiencies

Quellenerklärung: Spezifische Nährstoffmängel werden üblicherwei-
se bei den Mangelernährungsstörungen besprochen [26]. Sie wer-
den hier ausgegliedert geführt, da ihr Vorliegen nicht zwangsläufig
parallel mit einem Gewichtsverlust einhergeht und die Genese nicht
unbedingt mit verminderten Nährstoffaufnahmen und Resorptions-
problemen im Einklang steht. Ihre Diagnose bedarf einer anderen
Vorgehensweise. Die Behandlung spezifischer Nährstoffmängel fällt
dem Aufgabenbereich der Diätetik oder dem ärztlichen Bereich zu
und ist deshalb nicht unbedingt Teil des Ernährungssupports.

Spezifische Nährstoffmängel sind ausgewählte Mängel an vor-
wiegend Mikronährstoffen (z.B. Eisen oder Vitamin D) mit oder
ohne gleichzeitigem Vorliegen einer krankheitsspezifischen
Mangelernährung. Zur Diagnostik des spezifischen Nährstoff-
mangels werden klinische Mangelsymptomatiken oder Abwei-
chungen von Referenzwerten herangezogen (z.B. Knochendichte,
Serum-Vitaminkonzentrationen).

2.5 Refeeding-Syndrom
ENG: Refeeding syndrome

Quellenerklärung: Die schweren Komplikationen des Refeeding-Syn-
droms werden durch multiple Elektrolyt- und Mikronährstoffdefizite
ausgelöst, darum Vermeidung des Fokus auf die ausschließliche Re-
feeding-Hypophosphatämie. Hauptsächlich NICE- [1] und AKE-Emp-
fehlungen [5, 8] sowie ausgewählte Fachliteratur.

Das Refeeding-Syndrom [8, 52–55] wird definiert als schwerwie-
gende Verschiebung des Elektrolyt- und Flüssigkeitshaushaltes,
verbunden mit Stoffwechselabnormalitäten und Mikronährstoff-
defiziten bei schwer mangelernährten Patienten oder Patienten
mit präexistierenden Defiziten (Elektrolyte, Thiamin usw.) nach
Beginn einer oralen, enteralen oder parenteralen Ernährungsthe-
rapie.
Eine forcierte Ernährung dieser Patienten (zu viel, zu schnell)
kann potenziell letale Folgen haben:
▶ Hypophosphatämie→ Atemstillstand
▶ Hypokalzämie→ Herzrhythmusstörungen
▶ Hypokalämie→ Herzrhythmusstörungen
▶ Hypomagnesämie → Herzrhythmusstörungen
Die Nahrungsgabe kann auch einen latenten Thiaminmangel de-
maskieren, mit den Folgen einer Laktatazidose und Entwicklung
eines Wernicke-Korsakow-Syndroms (Enzephalopathie mit Des-
orientierung, antero- und retrograder Amnesie).
Die Hypophosphatämie ist üblicherweise der erste Indikator für
die Entwicklung eines Refeeding-Syndroms. Die Senkung des
Serumphosphats auf weniger als 0,6mmol/L wird als indikativ
für das Refeeding-Syndrom angesehen [56–58] und verlangt
nach engmaschigem Elektrolytmonitoring und Durchführung
einer Ernährungstherapie inkl. Supplementation von Thiamin.

Tab. 3 Sarkopeniedefinition der EWGSOP 2010 [48].

1. Gehgeschwindigkeit < 0,8ms–1 ODER
2. Handkraftstärke < 19,3 kg (f)/30,3 kg (m) UND
3. Muskelmasse (appendikuläre Magermasse/Größe2 :

≤5,67 kg/m2 [f]/≤7,24 kg/m2 [m])

Tab. 2 Diagnostische Kriterien zur Identifikation der Kachexie im Erwachse-
nenalter nach Evans 2008 [41].

Gewichtsverlust von ≥5%* in ≤12 Monaten bei Vorliegen einer
Erkrankung**, PLUS DREI der folgenden Kriterien:

– Verringerte Muskelkraft
– Erschöpfung (Fatigue)
– Anorexie
– niedriger Fettfreie-Masse-Index (fettreie Masse [kg]/Körpergröße2

[m2])
– abnormale Biochemie

– erhöhte Entzündungsmarker (CRP >5,0mg/L, IL-6 > 4,0 pg/mL)
– Anämie (Hb <12g/dL)
– niedriges Serumalbumin (< 32g/L)

Hunger, Malabsorption, primäre Depression, Hyperthyroidismus und altersassoziierter
Verlust an Muskelmasse müssen exkludiert werden.
* ohne Ödem; ** falls Gewichtsverlust nicht eruierbar, ist ein BMI <20,0kg/m2 für die
Diagnose der Kachexie ausreichend
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Die Mehrzahl der Symptome treten innerhalb von 2–4 Tagen
nach Beginn der Wiederaufnahme der Nahrungszufuhr auf. Re-
feeding-Symptome gehören zu den häufig vorkommenden meta-
bolischen Komplikationen bei Patienten unter parenteraler Er-
nährung [59], können aber unter jeglicher Art der Ernährung auf-
treten.
Das Refeeding-Syndrom ist bei bestimmten Patientengruppen
(z.B. Patienten mit Anorexia nervosa) bekannt, wird aber z.B.
bei älteren Menschen, deren Ernährungszustand häufig defizien-
ter ist als es scheint, noch häufig übersehen.

3 Interventionen mit Relevanz für den
Ernährungssupport
!

3.1 Ernährungsversorgung
Syn: Ernährungsmanagement
ENG: Nutritional care

Quellenerklärung: Deutsche Übersetzung aus Free medical dictionary
[60], nicht übereinstimmend mit A.S.P.E.N. definition of terms [10],
hier wird der Begriff synonym zur Ernährungsintervention definiert.

Die Ernährungsversorgung ist ein Überbegriff für alle Aktivitäten
und Interventionen, die Ernährung in der institutionalisierten
Gesundheitsversorgung (Krankenhäuser, Pflegeheime) betreffen
[1]. Sie inkludiert damit alle Maßnahmen des Care Caterings,
aber auch die Diätberatung und alle Ernährungstherapien, inklu-
sive der enteralen und parenteralen Ernährungstherapie.

3.2. Ernährung
ENG: Diet (der englische Begriff erfasst auch den deutschen Aus-
druck „Diät“)

Quellenerklärung: Bundesberichterstattung des Bundes vom
18.1.2013 [61], adaptiert aus Stedman Medical Dictionary [4]
und free medical dictionary [62]

Ernährung ist definiert als die Aufnahme von Nahrung und Flüs-
sigkeit.
Genauer bezeichnet Ernährung die Gesamtheit der Vorgänge,
durch die dem lebenden Organismus diejenigen Substanzen von
außen zugeführt werden, die zur Aufrechterhaltung der Lebens-
vorgänge notwendig sind [61]:

1. sie dient als Energiequelle für alle Lebenserscheinungen wie
Muskeltätigkeit, Körperwärme, Stofftransport,

2. sie liefert das Material zum Körperaufbau beimWachstum und
3. sie schafft Ersatz für im Organismus verbrauchte oder ausge-

schiedene Substanzen.

3.3 Diät
Syn: modifizierte Kostform
ENG: Therapeutic diet (modified diet, special diet)

Quellenerklärung: adaptiert aus Stedman Medical Dictionary [4] und
free medical dictionary [62]; adaptiert nach A.S.P.E.N. definition of
terms [10], Rationalisierungsschema 2004 des Bundesverbandes
Deutscher Ernährungsmediziner (BDEM) e.V., der Deutschen Adi-
positas Gesellschaft e.V., der Deutschen Akademie für Ernährungs-
medizin (DAEM) e.V., der Deutschen Gesellschaft für Ernährung
(DGE) e.V., der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin
(DGEM) e.V., des Verbandes der Diätassistenten – Deutscher Bun-
desverband (VDD) e.V. und des Verbandes der Diplom-Ökotropho-
logien (VDOE) e.V. [63]

Eine Diät ist definiert als verordnete Nahrungs- und Flüssigkeits-
zufuhr, in der sowohl die Art und Menge der Lebensmittel wie
auch Art und Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen
Gründen geregelt sind.
Eine Diät wird als Teil der Behandlung oder Prävention einer Er-
krankung oder klinischen Kondition eingesetzt, um bestimmte
Substanzen in Nahrungsmitteln zu eliminieren, vermindern
oder zu erhöhen. Beispiele für Diäten sind die glutenfreie oder
laktosefreie Diät.

3.4 Vollkost
Syn: Normalkost; auch Krankenhauskost (in Abgrenzung zur
künstlichen Ernährung)
ENG: Regular diet (der englische Begriff umfasst auch die her-
kömmliche Ernährung)

Quellenerklärung: Rationalisierungsschema 2004 des Bundesverban-
des Deutscher Ernährungsmediziner (BDEM) e.V., der Deutschen
Adipositas Gesellschaft e.V., der Deutschen Akademie für Ernäh-
rungsmedizin (DAEM) e.V., der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rung (DGE) e.V., der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin
(DGEM) e.V., des Verbandes der Diätassistenten – Deutscher Bun-
desverband (VDD) e.V. und des Verbandes der Diplom-Ökotropho-
logien (VDOE) e.V. [63]

Eine Vollkost ist ein Begriff aus der Ernährungsversorgung in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens (Krankenhäusern, Pflegehei-
men und anderen Einrichtungen der Langzeitpflege). Sie ist eine
Kost, die [63]
1. den Bedarf an essenziellen Nährstoffen deckt,
2. in ihrem Energiegehalt den Energiebedarf berücksichtigt,
3. Erkenntnis der Ernährungsmedizin zur Prävention und auch

zur Therapie berücksichtigt, UND
4. in ihrer Zusammensetzung den üblichen Ernährungsgewohn-

heiten angepasst ist, soweit Punkte 1.–3. nicht tangiert wer-
den.

Tab. 4 NICE-Kriterien zur Bestimmung von Patienten mit hohem Risiko ein
Refeeding-Syndrom zu entwickeln [1].

die Patienten erfüllen eines oder mehrere der folgenden Kriterien:

– BMI unter 16 kg/m2

– ungewollter Gewichtverlust > 15% in den letzten 3–6 Monaten
– kaum oder keine Nahrungsaufnahme in den letzten 10 Tagen
– niedrige Serumkonzentrationen an Phosphat, Kalium und/oder
Magnesium vor Nahrungsgabe

ODER die Patienten erfüllen 2 oder mehrere der folgenden Kriterien:

– BMI unter 18,5 kg/m2

– ungewollter Gewichtsverlust > 10% in den letzten 3–6 Monaten
– kaum oder keine Nahrungsaufnahme in den letzten 10 Tagen
– Vorgeschichte von Alkoholabusus oder Arzneimittel wie Insulin,
Chemotherapie, Antazida oder Diuretika
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3.5 Speisenanreicherung
ENG: Fortified food (enriched food)

Quellenerklärung: eigene Entwicklung

Die Speisenanreicherung ist die Anreicherung von Mahlzeiten-
komponenten mit normalen Lebensmitteln oder isolierten Nähr-
stoffen/Nährstoffgemischen
1. zur Erhöhung der Energiedichte bei normaler Kapazität zur

Fettresorption (z.B. Sahne, Butter, Öle, Maltodextrin),
2. bei Fettmalabsorption (mittelkettige Triglyzeride [MCT],

Maltodextrin),
3. zur Erhöhung der Proteinaufnahme (z.B. Proteinpulver, Eier)

und
4. zur Erhöhung der Mikronährstoffaufnahme.

3.6 Künstliche Ernährung
ENG: Artifical nutritional support (British English), Nutritional
support (American English)

Quellenerklärung: Adaptiert nach A.S.P.E.N. definition of terms [10].
Der englische Begriff “nutritional support” inkludiert nach NICE
guidelines [1] auch supplementierende Maßnahmen der Gemein-
schaftverpflegung.

Die künstliche Ernährung ist dieWissenschaft und Anwendungs-
praxis der oralen Nahrungssupplementation (ONS), der entera-
len Ernährung (Sondenernährung) und der parenteralen Ernäh-
rung.
Das Hauptziel der künstlichen Ernährung ist die Prävention oder
Behandlung der krankheitsspezifischen Mangelernährung zur
Verbesserung oder Beibehaltung des Ernährungsstatus und der
Lebensqualität sowie zur Verbesserung des klinischen Outcomes.
Ein weiteres Ziel kann sein, den krankheitsspezifischen Stoff-
wechsel und Organ- oder Gewebefunktionen positiv zu beein-
flussen. Diese zur funktionellen Ernährung zählenden Aspekte
umfassen im Weiteren die Verbesserung der Immunantwort so-
wie die Verminderung der Krankheitsaktivität oder systemischer
Entzündungsreaktionen.

3.7 Orale Nahrungssupplementation (ONS)
Syn: enterale Ernährung ohne Sonde (schweiz.)
ENG: Oral nutritional supplementation

Quellenerklärung: Deutsche Diätverordnung [64], Richtlinie 1999/
21/EG [65], ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28], Kategori-
sierungssystem enterale Ernährung [66]

Die orale Nahrungssupplementation (ONS) zählt zur künstlichen
Ernährung und betrifft die Wissenschaft und Anwendungspraxis
von kommerziellen oralen bilanzierten Diäten (OBD, „Trinknah-
rungen“), die auf europäischer Ebene über die Richtlinie der
1999/21/EG der EU-Kommission reguliert sind, wo sie als „Diäte-
tische Lebensmittel für besondere medizinische Zwecke“ be-
zeichnet werden. Auf nationaler Ebene ist die orale Nahrungs-
supplementation in der deutschen Diätverordnung hps. in §1
Abs.4a reguliert [64]. Siehe auch 4.2.

3.8 Enterale Ernährung (EE)=Sondenernährung
ENG: Enteral nutrition, tube feeding

Quellenerklärung: Definition in Übereinstimmung mit NICE guideline
[1], AKE recommendations [5, 8] und A.S.P.E.N. definition of terms
[10]. EU commission directive 1999/21/EU [65]

Die enterale Ernährung zählt zur künstlichen Ernährung und ist
die Technik, Wissenschaft und Anwendungspraxis der Gabe von
Nahrung distal der Mundhöhle über eine Sonde oder über ein
Stoma unter Verwendung des Darmtrakts. Der Begriff „Enterale
Ernährung“ oder Sondenernährung enthält damit nicht die ONS.

3.9 Parenterale Ernährung (PE)
Syn: intravenöse Ernährung
ENG: Parenteral nutrition

Quellenerklärung: A.S.P.E.N. definition of terms [10], NICE guidelines
[1], AKE recommendations [8]

Die parenterale Ernährung ist künstliche Ernährung über intra-
venöse Gabe vonWasser und Nährstoffenwie Aminosäuren, Glu-
kose, Lipide, Elektrolyte, Vitamine und Spurenelemente.
Die subkutane Ernährung ist eine Spezialform des parenteralen
Zugangs, der vorwiegend in der terminalen Pflege Verwendung
findet (z.B. Geriatrie, Langzeitpflege, Palliativpflege). Subkutane
Ernährung erfolgt zurzeit ausschließlich zur Flüssigkeitstherapie
(Hypodermoclysis).

3.10 Diätberatung
Syn: Ernährungsberatung
ENG: Dietary advice, nutritional advice, dietary counselling,
nutritional counselling

Quellenerklärung: adaptiert nach den Definitionen des Diätologen-
verbandes Österreichs [3] und der NICE guidelines [1]

Die Diätberatung ist das individuelle oder gruppenbezogene An-
gebot von Training, Information und Empfehlung zur Ernäh-
rungsmodifikation, um die Nährstoffaufnahme oder Nährstoff-
toleranz zu verbessern [1]. Die Diätberatung sollte von qualifi-
ziertem Personal (Diätassistenz, Ökotrophologie, Ernährungs-
wissenschaft) durchgeführt werden.
Die Diätberatung inkludiert üblicherweise Vollkost (auch im Sin-
ne der herkömmlichen Kost), Diäten und Speisenanreicherung,
kann aber auch die künstliche Ernährung betreffen, wenn diese
komplementierend zur Vollkost oder Diät verabreicht wird. Die
Diätberatung kann Teil einer Ernährungsintervention sein.

3.11 Ernährungsintervention
ENG: Nutritional intervention

Quellenerklärung: adaptiert nach A.S.P.E.N definition of terms [10]
und A.S.P.E.N. practice standards [67–71]

Die Ernährungsintervention ist eine individualisierte, definierte
und gezielte Ernährungsmaßnahme mithilfe herkömmlicher
oder künstlicher Ernährung. Sie ist ein Unterbegriff der Ernäh-
rungsversorgung. Die Ernährungsintervention kann präventiver
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oder therapeutischer Natur sein und stationäre wie auch ambu-
lante Patienten betreffen (z.B. Konsultationen zu Hause, in Arzt-
praxen oder in Schulen). Die Diätberatung kann Teil einer Ernäh-
rungsintervention sein, zählt aber selbst nicht als solche, da nicht
alle obligaten Strukturelemente für sie zutreffen.
Eine Ernährungsintervention inkludiert obligat
▶ eine detaillierte medizinische Anamnese
▶ eine Ernährungsanamnese
▶ einen schriftlichen Ernährungsplan (s. 3.14)
▶ bei Bedarf die Modifikation des Ernährungsplans
▶ eine klare und genaue Dokumentation
▶ wenn möglich, die Evaluierung des Outcomes

3.12 Ernährungstherapie
Syn: Ernährungstherapie, klinische Ernährungstherapie
ENG: Nutritional therapy, nutrition therapy, medical nutrition the-
rapy (MNT)

Quellenerklärung: A.S.P.E.N definition of terms [10] und A.S.P.E.N.
practice standards [67–71]

Die Ernährungstherapie ist eine Ernährungsintervention mit kla-
rer therapeutischer Ausrichtung. Für sie gelten die in 3.11 be-
schriebenen obligaten Kriterien.

3.13 Künstliche Ernährungstherapie
ENG: Nutritional support therapy

Quellenerklärung: A.S.P.E.N definition of terms [10]

Eine künstliche Ernährungstherapie ist eine Ernährungstherapie
unter alleiniger oder supplementierender Anwendung oral bilan-
zierter Diäten (OBD), Sondennahrungen oder parenteraler Er-
nährung. Es gelten die für die Ernährungstherapie obligaten Vo-
raussetzungen. Eine künstliche Ernährungstherapie inkludiert
damit Ernährungsassessment, Diagnose, Verschreibung, Vorbe-
reitung, Verteilung, Gabe und Monitoring der künstlichen Ernäh-
rung [10].

3.14 Ernährungsplan
Syn: Ernährungsinventionsplan, Ernährungstherapieplan – nicht
zu verwechseln mit Speiseplan
ENG: Nutrition intervention/therapy plan

Quellenerklärung: adaptiert nach A.S.P.E.N. definitions of terms [10]
und A.S.P.E.N. practice standards [67–71]

Ein Ernährungsplan ist ein Schema, das für jede Ernährungsinter-
vention oder Ernährungstherapie obligat ist. Er wird zur Durch-
führung und zur Erreichung der Behandlungsziele entwickelt.
Der Ernährungsplan begleitet durch Definition einer Rationale
und Festlegung der Intervention sowie der Monitoring- und Re-
evaluationsparameter umfassend die Ernährungsintervention
oder Ernährungstherapie. Er ist oft individuell gestaltet, kann
aber auch Teil genereller Arbeitsvorschriften (standard operating
procedures – SOPs) sein.
Der Ernährungsplan muss folgende Informationen beinhalten:
▶ Energie- und Nährstoffbedarf
▶ messbare Ernährungsziele (kurzfristig und langfristig)

▶ Instruktionen zur Durchführung der indizierten Ernährungs-
form

▶ Monitoring- und Evaluationsparameter
▶ den geeignetsten Ernährungszugang und die Methode des

Ernährungszuganges (hps. bei künstlichen Ernährungs-
therapien)

▶ die voraussichtliche Dauer der Intervention/Therapie
▶ die Entlassungsplanung und, wenn nötig, Maßnahmen zur

Schulung für zu Hause

4 Produkte und Techniken für orale Nahrungssupple-
mentation (ONS) und enterale Ernährung (EE)
!

4.1 Techniken der Sondenernährung
ENG: Tube feeding techniques

Quellenerklärung: modifiziert nach DGEM 2003 [72], AKE [8], NICE
[1] (●" Tab.5)

4.2 Orale bilanzierte Diäten (OBD) und Sonden-
nahrungen
Syn: OBD: Trinknahrung; Sondennahrungen: bilanzierte Diäten zur
enteralen Ernährung
ENG: oral nutritional supplements and enteral nutrition formulae

Quellenerklärung: Deutsche Diätverordnung [64], Richtlinie 1999/
21/EG [65], Stippler und Bode 2011 [66], ESPEN guidelines enteral
nutrition 2006 [28], Kategorisierungssystem enterale Ernährung
[66]

Orale bilanzierte Diäten (OBD) sind kommerziell erhältliche Pro-
dukte zur oralen Nahrungssupplementation (ONS). Sondennah-
rungen sind kommerziell erhältliche Produkte zur enteralen Er-
nährung (EE). Beide sind auf europäischer Ebene über die Richt-
linie 1999/21/EG der EU-Kommission reguliert. Hier werden sie
als „Diätetische Lebensmittel für besondere medizinische Zwe-
cke“ bezeichnet. Auf nationaler Ebene sind sie über die deutsche
Diätverordnung hps. in §1 Abs.4a geregelt [64].
Die Ziele dieser Produkte sind:
▶ Ersatz oder Supplementation der normalen Ernährung oder

Vollkost, wenn die Ernährung krankheitsbedingt nicht oder
nur unzureichend möglich ist [66]

▶ Erhalt oder Verbesserung des Ernährungsstatus
▶ Positive Beeinflussung der zugrunde liegenden Erkrankung

(z.B. Morbus Crohn)
Die EU-Richtlinie reguliert die Zusammensetzungs- und Kenn-
zeichnungserfordernisse. Zum Beispiel werden Minimal- und
Maximalgehalt der Mikronährstoffe pro 100kcal definiert. Son-
dennahrungen sind immer vollbilanziert, während OBD auch
teilbilanziert sein können. OBD sind gewöhnlich flüssig, werden
aber auch pulverförmig und konsistenzadaptiert (dessertartig
oder als Riegel) angeboten.

4.3 Vollbilanzierte Diäten
ENG: Nutritionally complete formulae

Quellenerklärung: Stippler und Bode 2011 [66], Deutsche Diätver-
ordnung [64], EU-Richtlinie 1999/21/EG [65], ESPEN guidelines
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enteral nutrition 2006 [28], Kategorisierungssystem enterale
Ernährung [66]

Vollbilanzierte Diäten sind OBD oder Sondennahrungen, die auf-
grund der Zusammensetzung und der empfohlenen Tageszufuhr-
mengen als alleinige Nahrungsquelle geeignet sind. Sondennah-
rungen sind immer vollbilanziert, während dies für OBD nicht
immer zutrifft. Die EU-Richtlinie 1999/21/EG (s.o.) verlangt ver-
pflichtend, dass auf Verpackungen gekennzeichnet ist, ob das
Produkt als alleinige Nahrungsquelle geeignet ist.
Laut Deutscher Diätverordnung §1, Abs.4a [64] sind vollbilan-
zierte Diäten OBD oder Sondennahrungen
▶ mit Nährstoff-Standardformulierung („Standardnahrungen“)
▶ mit einer für bestimmte Beschwerden spezifischen oder für

eine bestimmte Krankheit oder Störung angepassten Nähr-
stoffformulierung (krankheitsspezifische Nahrungen),

die bei Verwendung nach Anweisungen des Herstellers die einzi-
ge Nahrungsquelle für Personen, für die sie bestimmt sind, dar-
stellen können.

4.4 Teilbilanzierte Diäten
Syn: Ergänzend bilanzierte Diäten
ENG: Nutritionally incomplete formulae

Quellenerklärung:Deutsche Diätverordnung [64], EU-Richtlinie 1999/
21/EG [65], ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28], Kategori-
sierungssystem enterale Ernährung [66]

Teilbilanzierte Diäten sind OBD mit einer inkompletten oder un-
ausgewogenen Nährstoffzusammensetzung. Einige teilbilanzier-
te Diäten enthalten einzelne Nährstoffe in höherer Dosierung,
z.B. Antioxidanzien. Dies könnte bei Verwendung als alleinige
Nahrungsquelle zu einer Überdosierung führen. Nur Produkte,
die zur ergänzenden Ernährung zugelassen sind (OBD), sind
möglicherweise teilbilanziert.
Laut Deutscher Diätverordnung §1 Abs.4a [64] sind teilbilanzier-
te Diäten OBD

▶ mit Nährstoff-Standardformulierung („Standardnahrungen“)
▶ mit einer für bestimmte Beschwerden spezifischen oder für

eine bestimmte Krankheit oder Störung angepassten Nähr-
stoffformulierung,

die sich nicht zur Verwendung als einzige Nahrungsquelle eig-
nen.

4.5 Hochmolekulare Diäten
Syn: nährstoffdefinierte Diäten
ENG: Whole protein formula, polymeric, high molecular weight or
nutrient defined formulae

Quellenerklärung: ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28],
Kategorisierungssystem enterale Ernährung [66]

Hochmolekulare Diäten sind OBD oder Sondennahrungen, die in-
takte Proteine, gewöhnlich langkettige Triglyzeride (LCT) und
Kohlenhydrate bevorzugt als Maltodextrin enthalten. Hochmole-
kulare Diäten benötigen einen weitgehend funktionierenden
Gastrointestinaltrakt und können bei der Mehrzahl der Patienten
unter OBD und EE eingesetzt werden. Alle Standardnahrungen
und viele krankheitsspezifische Nahrungen gehören zu den
hochmolekularen Diäten.

4.6 Niedermolekulare Diäten
Syn: Oligopeptiddiäten, chemisch definierte Nahrungen
ENG: Peptide-based formulae, oligomeric, low-molecular weight,
chemically defined formulae

Quellenerklärung: ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28],
Kategorisierungssystem enterale Ernährung [66]

Niedermolekulare Diäten sind OBD oder Sondennahrungen, die
Proteine teilhydrolisiert vorwiegend in der Peptidform enthalten
(2–50 Aminosäuren). Der Großteil dieser Diäten enthält höhere
Anteile mittelkettiger Triglyzeride (MCTs) in der Lipidfraktion, da

Tab. 5 Techniken der Sondenernährung.

Zugangsweg Abkürzung Beschreibung Indikation

nasogastrale Sonde NG-Sonde EE über eine Sonde, die über die Nase durch den Öso-
phagus in den Magen gelegt wird

voraussichtliche EE-Dauer von < 20–28 Tagen.
Standard für die Kurzzeit-EE

nasojejunale Sonde NJ-Sonde EE über eine Sonde, die über die Nase durch Ösophagus,
Magen und Duodenum in das Jejunum geführt wird

voraussichtliche EE-Dauer von < 20–28 Tagen

postpylorische Sonden alle Sonden mit Sondenausgang im Dünndarm,
z. B. NJ-Sonden, FNKJ, PEG/J, D-PEJ

Hohes gastrales Residualvolumen;
gastrale oder gastrointestinale Motilitätsstörungen

Gastrostomie PEG
PEG-Button
RIG „direkt“

Sonde, die zum Zwecke der EE durch die Bauchwand
in den Magen gelegt wird. Endoskopisch (perkutane
endoskopische Gastrostomie = PEG oder PEG-Button),
radiologisch (radiologisch inserierte Gastrostomie =
RIG) oder „direkte“ Platzierung (chirurgische Gastro-
stomie, Direktpunktion mittels Gastropexie)

voraussichtliche EE-Dauer von > 20–28 Tagen
PEG= Standard für die Langzeit-EE

Gastrojejunostomie PEG/J Sonde, die zum Zweck der EE durch die Bauchwand in
den Magen gelegt und weiter in das Jejunum geführt
wird. Endoskopische Platzierung (perkutane endosko-
pische Gastrojejunostomie =PEG/J)

voraussichtliche EE-Dauer von > 20–28 Tagen

Jejunostomie D-PEJ
FNKJ

Sonde, die zum Zweck der EE durch die Bauchwand
direkt in das Jejunum gelegt wird. Chirurgisch (Fein-
nadelkatheterjejunostomie = FNKJ); endoskopisch
(= direkte perkutane endoskopische Jejunostomie =
D-PEJ)

voraussichtliche EE-Dauer von > 20–28 Tagen und
Möglichkeit der intraoperativen Legung während
eines abdominalchirurgischen Eingriffs
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eine gestörte Verdauung und Malabsorption die Hauptindikatio-
nen niedermolekularer Diäten sind.
Nur wenige Patienten benötigen niedermolekulare Diäten. Die
Hauptindikationen [8, 73] sind allgemein die Intoleranz hochmo-
lekularer Diäten, und schwere Störungen der Resorptionskapazi-
tät nach längeren Nahrungskarenzen (falls Standardnahrungen
nicht toleriert werden), Kurzdarmsyndrom und Morbus Crohn
mit Fistelausbildung, und intensivpflichtige Patientenmit jejuna-
ler Sondenlage (wenn hochmolekulare Diäten nicht toleriert
werden), u.a. bei schwerer akuter Pankreatitis mit jejunaler Son-
denlage (aber auch hier kann die Toleranz von Standardnahrun-
gen getestet werden), aber auch Pankreasresektion oder Pankre-
asinsuffizienz, falls Patienten unter enteraler Ernährung mit der
Enzymgabe nicht zurechtkommen.

4.7 Elementardiäten
ENG: Free amino acid formulae, elemental formulae

Quellenerklärung: ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28],
Kategorisierungssystem enterale Ernährung [66]

Elementardiäten sind OBD oder Sondennahrung, die freie Ami-
nosäuren als Proteinquelle enthalten. Sie sind im Ernährungssup-
port nur in seltenen Fällen indiziert, da Oligopeptide eine niedri-
gere Osmolalität und eine bessere Bioverfügbarkeit als freie Ami-
nosäuren besitzen.
Die Hauptindikationen sind genetisch bedingte Erkrankungen,
schwere Proteinallergien, Kurzdarmsyndrom, wenn hoch- und
niedermolekulare Diäten nicht toleriert werden.
Cave: In der Deutschen Arzneimittelrichtlinie (Fassung vom
18.12 2008) ist „Elementardiät“ der Terminus für OBD allgemein.
Dies gilt laut Kategorisierungssystem [66] als veraltet und ent-
spricht auch nicht der internationalen Sprachkonvention.

4.8 Standardnahrungen
Syn: differenzierend – Standardsondennahrung und Standard-OBD
ENG: Standard formulae

Quellenerklärung: ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28],
Kategorisierungssystem enterale Ernährung [66]

Standardnahrungen sind OBDs oder Sondennahrungen mit einer
Zusammensetzung, die bei bedarfsdeckender Energieaufnahme
den Referenzwerten für die Makro- und Mikronährstoffaufnah-
me einer gesunden Bevölkerung entspricht (Ausnahme protein-
reiche Standardnahrungen enthalten einen etwas höheren Pro-
teinanteil). Standardnahrungen enthalten per Definition Ballast-
stoffe. Es sind jedoch auch ballaststofffreie Standardnahrungen
amMarkt erhältlich, welche nur bei Kontraindikation für Ballast-
stoffe eingesetzt werden sollten. Standardnahrungen können bei
der überwiegenden Zahl von Patienten eingesetzt werden.
Auch altersadaptierte Standardnahrungen mit einem modifizier-
ten Nährstoffprofil für Säuglinge und Kleinkinder sind erhältlich.

4.8.1 Normokalorische Standardnahrungen
ENG: Normocaloric standard formulae

Normokalorische Standardnahrungen enthalten [8]:
▶ intakte Proteine: 15–22Energie% (E%)
▶ Lipide: 25–35E%

▶ Kohlenhydrate: 49–65E%
▶ Energiedichte 1,0–1,2kcal/mL
▶ einen ca. 80–85%igen Wasseranteil
▶ Ballaststoffe

4.8.2 Hochkalorische Standardnahrungen
ENG: High energy standard formulae, energy dense standard for-
mulae

Hochkalorische Standardnahrungen sind Standardnahrungen
mit einer Energiedichte ab 1,2kcal/mL. Bis 2,5kcal/mL kann ihre
Zusammensetzung kondensierter normokalorischer Standard-
nahrungen entsprechen. In diesem Fall ist derWasseranteil redu-
ziert und die Lipidfraktion nur unwesentlich erhöht. Um jedoch
einer Energiedichte höher als 2,5kcal/mL zu erreichen, ist eine
relevante Anhebung der Lipidfraktion nötig (bis zu 50% der Ener-
gie), was dem Konzept der Standardnahrung widerspricht. Der
Wassergehalt hochkalorischer Standardnahrungen ist niedriger
als der von normokalorischen Standardnahrungen (64–77 vs.
85%). Dies muss bei der Flüssigkeitsbilanzierung berücksichtigt
werden.
Allgemeine Indikationen für hochkalorische Standardnahrungen
sind Flüssigkeitsrestriktionen bei Elektrolytstörungen durch
Herz- und Nierenerkrankungen. Sie sind aber auch zur Reduktion
des Nahrungsvolumens indiziert. Hier dienen sie zur Verbesse-
rung der Compliance durch Verringerung der Sondennahrungs-
zeiten.

4.8.3 Proteinreiche Standardnahrungen
ENG: High protein standard formulae

Proteinreiche Standardnahrungen sind normo- oder hochkalori-
sche Standardnahrungen mit einem Proteinanteil von 20% der
Energie oder mehr.
Allgemeine Indikationen für proteinreiche Standardnahrungen
sind Wundheilung und Stimulation protein-anaboler Reaktionen
bei Proteinkatabolie oder schwerer Mangelernährung.

4.9 Krankheitsspezifische Nahrungen
Syn: Spezialnahrungen
ENG: Disease-specific formulae, nutrient-adapted or modified
formulae

Quellenerklärung: ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28],
Kategorisierungssystem enterale Ernährung [66]

Krankheitsspezifische Nahrungen sind OBD oder Sondennahrun-
gen mit krankheits- oder stoffwechselspezifisch adaptierter Ma-
kro- und Mikronährstoffzusammensetzung, z.B. Nahrungen für
nephrologische, hepatische oder pulmonale Erkrankungen und
immunmodulierende Diäten.

4.10 Zusätzliche Spezifikationen für oral bilanzierte
Diäten und Sondennahrungen (●" Tab.7)

Quellenerklärung: hps ESPEN guidelines enteral nutrition 2006 [28],
auch Kategorisierungssystem enterale Ernährung [66]
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5 Produkte und Techniken der parenteralen
Ernährung (PE)
!

5.1 Techniken der parenteralen Ernährung (●" Tab.7)

Quellenerklärung: DGEM-Leitlinie 2009 [74], AKE guidelines 2004 [5],
A.S.P.E.N. definitions of terms [10], ESPEN Blue Book [75]

5.2 Totale parenterale Ernährung (TPE)
ENG: Total parenteral nutrition (TPN)

Quellenerklärung: DGEM-Leitlinie 2009 [74], AKE guidelines 2004 [5],
A.S.P.E.N. definitions of terms [10], ESPEN Blue Book [75]

Die totale parenterale Ernährung (TPE) ist die Verabreichung al-
ler Nährstoffe über den parenteralenWeg ohne signifikante orale
oder enterale Zufuhr.

5.3 Supplementierende parenterale Ernährung (SPE)
ENG: Partial parenteral nutrition (PPN)

Quellenerklärung: ESPEN Blue Book [75]

Die supplementierende parenterale Ernährung (SPE) ist die er-
gänzende parenterale Ernährung bei Patienten, die über den ora-
len oder enteralen Zugang unzureichend Nahrung aufnehmen.

5.4 Heimparenterale Ernährung (HPE)
ENG: Home parenteral nutrition (HPN)

Quellenerklärung: A.S.P.E.N. definitions of terms [10]

Die heimparenterale Ernährung (HPE) ist die PE im ambulanten
Bereich.

5.5 Gesamtnährlösung (GNL)
ENG: Total nutrient admixture (TNA)

Quellenerklärung: A.S.P.E.N. definitions of terms [10]

Gesamtnährlösungen (GNL) sind Nährlösungen, die alle Kompo-
nenten der PE in einem einzigen Behältnis enthalten (Glukose,
Aminosäuren, Lipide, Elektrolyte, Vitamine und Spurenelemen-
te). Die Verwendung von GNL wird aus hygienischen Gründen
empfohlen.

5.6 Mehrkammerbeutel
ENG: Multi-chamber bags

Quellenerklärung: A.S.P.E.N. definitions of terms [10]

Mehrkammerbeutel sind Behältnisse zur Steigerung der Stabilität
von parenteralen Nährlösungen durch Trennung einiger Kompo-
nenten (z.B. die intravenöse Fettemulsion) vom Rest der Lösung.

Tab. 7 Techniken der parenteralen Ernährung.

Zugangsweg Abk. Beschreibung Indikation

zentralvenöser Katheter
ENG: Central venous catheter

ZVK
(CVC)

PE über eine großlumige Vene, gewöhnlich der V. cava superior PE > 5 Tage

periphere Verweilkanüle
ENG: Peripheral venous catheter

PVK
(PVC)

PE über eine periphere Vene, gewöhnlich der Hand oder einer
Cubitalvene

PE < 5 Tage

getunnelter Katheter
ENG: Tunneled catheter

getunnelte Katheter sind ZVKs mit einem subkutan vom venösen
Eintrittspunkt zum Katheterausgang geführten Katheterverlauf.
Der getunnelte Anteil liegt üblicherweise im Brustbereich

PE > 4 Wochen

Portkatheter
ENG: Totally implanted device

Port
(TID)

ähnlich dem getunnelten Katheter, der Katheterausgang verbleibt
jedoch subkutan

PE > 4 Wochen

peripher inserierter zentraler
Katheter
ENG: Peripherally inserted central
catheter

PICC ein dünnlumiger zentralvenöser Katheter, der im oder über dem
Antekubitalbereich inseriert und bis zur V. cava superior vorge-
schoben wird

PE > 5 Tage bis 4 Wochen

Hickman-Katheter
ENG: Hickman catheter

tunellierter großlumiger (> 5 CH) ZVK für die Langzeiternährung PE > 4 Wochen

Groshong-Katheter
ENG: Groshong catheter

tunellierter großlumiger (> 5 CH) ZVK für die Langzeiternährung,
mit seitlichem Rückschlagventil kurz vor der Sondenspitze

PE > 4 Wochen

Broviac-Katheter
ENG: Broviac catheter

ähnlich dem Hickman-Katheter, nur kleinerer Durchmesser (< 5 CH) PE > 4 Wochen

Tab. 6 Zusätzliche Spezifikationen für OBD und Sondennahrungen.

empfohlene Bezeichnung Definition

niederkalorische Diäten
ENG: Low energy formulae

< 1,0 kcal/ml

normokalorische Diäten
ENG: Normocaloric formulae

1,0–1,2 kcal/ml

hochkalorische Diäten
ENG: High energy formulae

> 1,2 kcal/ml

fettreiche Diäten
ENG: High fat formulae

Lipidanteil von > 40% der Gesamtenergie

MCT-reiche Diäten
ENG: MCT-rich formulae

enthalten eine relevante Menge an mit-
telkettigen Triglyzeriden (MCTs)

MUFA-reiche Diäten
ENG: High MUFA formulae

≥20% der Energie von einfach ungesät-
tigten Fettsäuren (MUFA)

immunmodulierende Diäten
ENG: Immune modulating
formulae

enthalten immunmodulierende Substra-
te (fördernd oder schwächend)
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Mehrkammerbeutel bestehen aus 2 oder mehr Kammern, die
Kammertrennung wird durch Dichtleisten oder Klemmen er-
reicht. Kurz vor Anwendung werden die Dichtleisten oder Klem-
men zur Durchmischung der Komponenten geöffnet.

5.7 Mehrflaschensysteme
ENG: Multi bottle systems

Quellenerklärung: ESPEN Blue Book [75]

Mehrflaschensysteme sind eine Verabreichungsform in der pa-
renteralen Ernährung, in der Aminosäurelösung, Glukoselösung
und Fettemulsion parallel aus separaten 0,5–1l-Flaschen infun-
diert werden. Die Verwendung von Mehrflaschensystemen wird
aus hygienischen Gründen nicht empfohlen.
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