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Einführung

Orale Nahrungszufuhr sollte der Regelfall sein !
Voraussetzung:

Einschätzung des Ernährungszustandes
Dokumentation der tatsächlich verzehrte Nahrungsmenge
Abschätzung des Kalorienbedarfes
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Abschätzung des Kalorienbedarfes
Faustregel: basaler Bedarf in kcal/d = 24 x kg KG
postoperativ oder z.B. bei Sepsis erhöhter Umsatz
bei Mobilisierung + 10 %
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Erfassung des Ernährungsstatus

Körpergewicht, Verlauf

BMI kg/m², Altersabhängigkeit

Hautfalte (Fettmasse)

Kaliper 3x

Biceps (BSF), Triceps (TSF), subscapular, suprailiacal
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Biceps (BSF), Triceps (TSF), subscapular, suprailiacal

MAMU (mittlerer Armumfang)

Quotient aus Armumfang cm und TSF mm

W/H-Ratio (Taille/Hüfte)

0,95 Männer

0,85 Frauen
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Erfassung des Ernährungsstatus

Plasmauntersuchungen („zirkulierende Plasmaproteine“)

Positive Akute-Phase-Proteine
Entzündung, Tumor

u.a. das sog. C-reaktive Protein
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Negative Akute-Phase-Proteine
Ernährungsstatus

u.a. Albumin
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Energiebedarf und Demenz
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Ernährung und Demenz
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Ernährung und Demenz
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Erfassung des Ernährungsstatus

Beobachtung durch Angehörige

Hinterfragen durch betreuende Person

Sreening-Parameter

Scores
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Künstliche Ernährung

lt. Def. eine vom natürlichen Zugangsweg 
abweichender Zufuhrweg
enterale und parenterale Ernährung
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„Enteral“
Def.: Magen-Darm-Trakt miteinbezogen
eine ausreichende, wenn auch teilweise eingeschränkte, Verdauungsleistung des 
Magen-Darm-Trakts wird vorausgesetzt
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Ernährung und Demenz

Störungen der kognitiven Funktion

Gestörte emotionale Kontrolle

Gestörtes Sozialverhalten

Motivationsstörung
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Motivationsstörung

Gestörte Wahrnehmung von Hunger und Sättigung

Ergebnis: Malnutrition mit Gewichtsverlust als 
Frühsymptom lange vor Erstdiagnose
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Ernährung und Demenz

Dysphagie: „Im Verlauf der Demenzerkrankung entstehen fast 
immer Probleme mit dem Schlucken“ (Schweizer Zeitschrift für Ernährungsmedizin 3/18) 

anfangs Kompensation durch Konzentration

Verschlucken, Husten, Aspiration

Ängste
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Ängste

Gestörte Geschmackswahrnehmung

Abneigung für salzige, saure und bittere Speisen, Süßes bevorzugt

Wahnvorstellungen (Vergiftungswahn)
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Ernährung und Demenz

Ziele:

Erhaltung/Verbesserung des Ernährungszustandes

Zentraler Aspekt: Freude am Essen und Trinken
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Zentraler Aspekt: Freude am Essen und Trinken

bestmögliche Funktionalität, Rehabilitationsfähigkeit und 
Aktivität

Individuelle Lösungsansätze (Zuwendung, Gesellschaft)

Ernährung und Demenz aus gastroenterologischer Sicht



Suche nach den Ursachen

Ernährungsverhalten im Kontext mit Umgebungsfaktoren

Hinterfragen der Situation durch betreuende Person: Geduld, aktives 
Zuhören, evaluieren/einordnen, beobachten, gezieltes Nachfragen, 
verstehen/ggf. paraphrasieren

Gestörte Interaktion ?

Schmerz ?
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Schmerz ?

AZM-Nebenwirkungen ?

Gebiss ?

Mucositis ? Soor ?

Andere Gründe … gastroenterologische Genese ?
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Sonographie

Endoskopie

Manometrie

Suche nach den Ursachen
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Ausschluss bzw. Basisdiagnostik (bettseitig)
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Handheldsonographie
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Handheldsonographie
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Dysphagie
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nichtmaligne

maligne
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Oberer Ösophagussphincter
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Kontraktionsablauf des tubulären Ösophagus
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schluckreflektorische Relaxation des unteren
Ösophagussphincters
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Die Ösophagusmanometrie
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Die Achalasie Typ III
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Künstliche Ernährung

lt. Def. eine vom natürlichen Zugangsweg abweichender 
Zufuhrweg
enterale und parenterale Ernährung

„Enteral“
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„Enteral“
Def.: Magen-Darm-Trakt miteinbezogen
eine ausreichende, wenn auch teilweise eingeschränkte, 
Verdauungsleistung des Magen-Darm-Trakts wird 
vorausgesetzt
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Enterale Ernährung

wann immer möglich bevorzugt, da physiologischer als 
parenterale Ernährung

Vorteile:
Aufrechterhaltung der Darmschleimhaut
Verhinderung der Zottenatrophie
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Verhinderung der Zottenatrophie
Verbesserung der Schleimhautdurchblutung
Verhinderung der bakteriellen Translokation aus dem Darm 
geringere Komplikationsrate (risikoärmer)
weniger invasiv
kostengünstiger
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PEG/PEJ - Geschichte

Feinnadeljejunostomie in den 70-er Jahren erprobt

Durchbruch 1980 mit der perkutanen, endoskopisch 
kontrollierten Gastrostomie (Gauderer/Ponsky)

weniger invasiv
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weniger invasiv
geringer Aufwand
schnell
sicher
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INDIKATION: Der Patient  …

kann nicht ausreichend essen …

Schluckstörung, Bewußtseinsstörung …

darf nicht ausreichend essen …

Postoperative Komplikationen (Fisteln, Anastomoseninsuffizienz …)
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möchte nicht ausreichend essen …

Appetitverlust, Übelkeit …
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Enterale Ernährung

parenterale Ernährung
(selten)

> 3 Wochen< 3 Wochen

perkutane Ernährungssonde
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nasoenterale Ernährungssonde

Magensonde Duodenal-
Jejunalsonde

PEG
(Regel)

PEJ
PEG mit jejunaler

Ableitung

OP (selten)

„Witzelfistel“ Jejunokath

falls nicht möglich
Zweitsysteme
- Button
- Gastrotube
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Enterale Ernährung -Zugangswege
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aus: Biesalski, H.-K.: Praktische 
Ernährungsmedizin, Thieme 
2004
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PEG-Systeme (Auswahl)
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aus: Löser, Ch.: Praxis der 
enteralen Ernährung, Thieme 2001
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PEG-Set, steriler Tisch
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aus: Löser, Ch.: Praxis der enteralen 
Ernährung, Thieme 2001
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PEG-Anlage
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aus: Löser, Ch.: 
Praxis der enteralen 
Ernährung, Thieme 
2001
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PEG-Anlage
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Ernährung, Thieme 2001

Ernährung und Demenz aus gastroenterologischer Sicht



PEG-Anlage
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aus: Löser, Ch.: 
Praxis der enteralen 
Ernährung, Thieme 
2001
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PEG mit jejunaler Ableitung
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aus: Löser, 
Ch.: Praxis 
der enteralen 
Ernährung, 
Thieme 2001
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Burried Bumper Syndrom
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Ulcera
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PEG-Fistelinfektion
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Buttonsysteme
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aus: Löser, Ch.: Praxis der enteralen Ernährung, 
Thieme 2001
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Bedarfsberechung

Menge der 
Sondennahrung in =

errechneter 
Energiebedarf in 
kcal

__________________________
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Sondennahrung in 
ml

=

Energiedichte des 
Substrates in kcal/ml)

z.B.: 2000 kcal errechneter Energiebedarf, 2000 
ml Fresubin original fibre (1kcal/ml) notwendig
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Dosierung (Beispiele)

Z.n. Larynxkarzinom:
Körpergewicht: 70 kg
Energiebedarf: 30 kcal/kg
täglicher Energiebedarf: 2100 kcal

42

intensivpflichtiger Patient mit Sepsis
Körpergewicht: 70 kg
Energiebedarf: 50 kcal/kg
täglicher Energiebedarf: 3500 kcal
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Sondennahrungen

1. niedermolekulare Oligopeptiddiäten

2. hochmolekulare Standarddiäten mit und ohne Ballaststoffe, 
unterschiedlicher Energiedichte
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3. nährstoffmodifizierte Diäten (stoffwechseladaptierte 
Spezialdiäten)
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Sondennahrungen (Auswahl)
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ethische und juristische Aspekte

Wandel in der juristische Auffassung zur Weiterführung der 
Ernährung bedrohter Patienten mittels Ernährungssonden

Unbestrittene Indikationen:
zeitweise Bewusstlosigkeit (z.B. nach Reanimation, 
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zeitweise Bewusstlosigkeit (z.B. nach Reanimation, 
Polytrauma)
Störungen des Schluckaktes/Passagestörung vielfältiger 
Genese mit Gefahr der Aspiration
frühe postoperative enterale Ernährung
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ethische und juristische Aspekte

Hochgradig umstrittene 
Indikationsbereiche:

hochgradige demente 
Patienten
sterbende Patienten
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Fragen: 
Soll oder darf ich diesen 
Patienten „verdursten“ 
lassen ?!
Soll oder darf ich diesen 
Patienten mit Sonden 
quälen ?!

Ernährung und Demenz aus gastroenterologischer 
Sicht



Ernährung und Demenz

Ziele:

Erhaltung/Verbesserung des Ernährungszustandes

Zentraler Aspekt: Freude am Essen und Trinken
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Zentraler Aspekt: Freude am Essen und Trinken

bestmögliche Funktionalität, Rehabilitationsfähigkeit und 
Aktivität

Individuelle Lösungsansätze (Zuwendung, Gesellschaft)
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Suche nach den Ursachen

Ernährungsverhalten im Kontext mit Umgebungsfaktoren

Hinterfragen der Situation durch betreuende Person: Geduld, aktives 
Zuhören, evaluieren/einordnen, beobachten, gezieltes Nachfragen, 
verstehen/ggf. paraphrasieren

Gestörte Interaktion ?

Schmerz ?
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Schmerz ?

AZM-Nebenwirkungen ?

Gebiss ?

Mucositis ? Soor ?

Andere Gründe … gastroenterologische Genese ?
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Vielen Dank !
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ethische und juristische Aspekte

Stellungnahmen des BGH:

bei einem einwilligungsunfähigen Patienten muss bei „angenommenem tödlich 
irreversiblen Verlauf“ Patientenverfügung (im einwilligungsfähigen Zustand 
ausgeübtes Selbstbestimmungsrecht) respektiert werden

ansonsten zählt der mutmaßliche Wille des Patienten
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ansonsten zählt der mutmaßliche Wille des Patienten

eine gegen den erklärten willen durchgeführte künstliche Ernährung ist eine 
rechtswidrige Handlung, … auch wenn die begehrte Unterlassung zum Tode 
des Patienten führen kann

Heimvertrag ist nicht relevant, wenn Betreuer und behandelnder Arzt künstliche 
Ernährung des einwilligungsunfähigen Patienten einstellen
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ethische und juristische Aspekte

Stellungsnahmen der BÄK:

Einstellen bzw. Verzicht auf künstliche Ernährung ist kein 
Abbruch der Behandlung, sondern eine Änderung des 
Therapieziels im Sinne einer Symptombekämpfung
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Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr gehören nicht zur 
Basisbetreuung Sterbender

keine Flüssigkeitsbelastung, aber Grundbedürfnisse wie 
Hunger, Durst stillen neben Schmerzbekämpfung
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ethische und juristische Aspekte

wissenschaftliche Meinungen:

Austrocknung im Endstadium als sedierende und das Sterben 
erleichternde Maßnahme

durch Eischips, kühle Säfte und sorgfältige Mundpflege Durst und 

52

durch Eischips, kühle Säfte und sorgfältige Mundpflege Durst und 
Mundtrockenheit i.d.R. beherrschbar

Hypoglykämie vermeiden !

Sterbende haben i.d.R. andere Bedürfnisse als über Tage bzw. Wochen 
künstlich ernährt zu werden
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