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640 Kapitel 32 - Sondenerndhrung

32.1 Indikationen

Eine zusitzliche oder ausschlielliche kiinstliche Erndhrung
ist indiziert, wenn die normale orale Erndhrung nicht den
Bedarf an Néhrstoffen und Energie deckt. Wenn absehbar ist,
dass fiir mehr als 10 Tage der Bedarf zu weniger als 60-80 %
gedeckt wird, sollte bereits in den ersten 5 Tagen, bei Sduglin-
gen in den ersten 3 Tagen eine supportive Erndhrung begon-
nen werden. Eine weitere Indikation besteht, wenn die Kinder
iiber mehr als 3 Monate, Séuglinge tiber mehr als 1 Monat,
eine unzureichende Gewichtszunahme (Body-Mass-Index
[BMI], Perzentile Gewicht zu Grof3e, altersbezogene Ge-
wichtsperzentile im Verlauf, Hautfettfalten) oder im Verlauf
sogar eine Wachstumsstérung (Wachstumsgeschwindigkeit,
Wachstumsperzentile im Verlauf bzw. bezogen auf Zielgrofle)
zeigen oder einen Mangel an spezifischen Nahrstoffen auf-
weisen. Bei Kindern mit Schluckstérungen, vor allem be-
hinderten Kindern, sollte bei Fiitterzeiten von mehr als 4-6 h
pro Tag eine zusitzliche Sondenerndhrung mit den Eltern
diskutiert werden.

© Eine enterale Erndhrung ist, wenn méglich, immer
einer parenteralen Erndhrung vorzuziehen. Sie
hat metabolische und erndhrungsphysiologische
Vorteile, fihrt seltenerer zu Unvertraglichkeiten und
Komplikationen und verursacht geringere Kosten.
Um den Nahrungsbedarf zu decken, miissen gele-
gentlich beide Methoden kombiniert werden.

Eine Sondenerndhrung ist indiziert, wenn die orale Nah-
rungsaufnahme nicht moglich ist, z. B. bei neurogenen
Schluckstérungen oder Erkrankungen von Mund, Pharynx
oder Osophagus, auflerdem wenn die orale Nihrstoffzufuhr
trotz Optimierung der Nahrungsauswahl und Supplementie-
rung nicht den Bedarf deckt. Eine enterale Nahrungszufuhr ist
kontraindiziert bei schweren Motilitdtsstorungen, bei beste-
hendem oder drohendem mechanischem oder paralytischem
Ileus oder bei drohender Darmperforation sowie perioperativ;
sie ist nur eingeschrankt maoglich bei Unvertréglichkeit oder
schweren Resorptionsstorungen.

Chronische Erkrankungen bzw. Situationen mit dem
Risiko einer Mangelerndhrung durch unzureichende
Kalorienaufnahme, Maldigestion oder -resorption oder
gesteigerten Energieumsatz

Hierzu auch » Abschn. 5.4.

== Friihgeburtlichkeit

== Neurologische Erkrankungen

Malformationen des oberen Gastrointestinaltrakts
Chronische Lungenerkrankungen

Mukoviszidose

Angeborene Herzfehler

Gastroenterologische Erkrankungen mit Nahrungsmit-
telunvertraglichkeit, gestorter Digestion, Resorption
oder Motilitat

== Cholestase, Leberinsuffizienz

== Niereninsuffizienz

== Chronisch-entzlindliche und onkologische Erkran-
kungen

= |mmundefekte

== Stoffwechselerkrankungen

32.2 Formelnahrungen

Vollbilanzierte Formelnahrungen sind bedarfsdeckend und
somit auch zur ausschlieBlichen Erndhrung geeignet. Nicht-
bilanzierte Nahrungen, z. B. Eiweiflkonzentrate, kénnen nur
zur Supplementierung verwendet werden.

Eigenschaften und Inhaltsstoffe vollbilanzierter
Formeldidten

= Nahrstoffdefiniert, hochmolekular: Kuhmilch- oder
Sojaeiweil3

== Chemisch definiert: Aminosauren, Peptide, Oligopep-
tide

Fur beide Kategorien gibt es Nahrungen mit folgenden

Eigenschaften:

== |sokalorisch (1 kcal/ml), oder hyperkalorisch (>1 kcal/
ml)

== Mit oder ohne mittelkettige Triglyceride

= Mit oder ohne |6sliche Ballaststoffe

== Krankheitsspezifisch angepasst

Fiir Sauglinge werden tibliche Sauglingsformelnahrungen
auch zur Sondenernihrung verwendet. Neben den iiblichen
Milchnahrungen stehen laktosefreie, hochmolekulare Soja-
milchnahrungen, chemisch definierte Hydrolysatnahrungen
sowie Sauglingsnahrungen auf der Basis freier Aminosauren
und bilanzierte Sduglingsnahrungen fiir spezielle Erkrankun-
gen zur Verfiigung. Fiir Kleinkinder, Schulkinder bis 12 Jahre
und Erwachsene gibt es jeweils bedarfsangepasste, vollbilan-
zierte, nahrstoffdefinierte Formalnahrungen sowie zusétzlich
verschiedene chemisch definierte Nahrungen fiir spezielle
Indikationen.

32.3 Applikationstechnik

32.3.1 Transnasale padiatrische Magen-
und Diinndarmsonden

Sonden aus Polyvinylchlorid sind preisgiinstig. Sie miissen alle
1-3 Tage gewechselt werden, da sie Weichmacher enthalten,
der sich herauslost. Dann wird die Sonde hart, und es konnen
Drucknekrosen entstehen. Zur Langzeitsondierung eignen
sich Sonden aus Polyurethan oder Silikon. Sie konnen Wochen
bis mehrere Monate liegen bleiben. Silikon ist das weichste,
aber auch das teuerste Material; zudem ist es recht briichig.



32.4 - Durchfiihrung

Sehr weiche und diinne Sonden sind schwieriger zu legen,
und tracheale Fehlplatzierungen konnen unbemerkt bleiben.
Fithrungsdrihte sollten mit MCT-Ol oder Silikonspray vorab
gleitfahig gemacht werden, damit sie sich nach der Platzie-
rung ziehen lassen. Eine transpylorische Platzierung kann
unter radiologischer Kontrolle oder endoskopisch erfolgen.
Es gibt spezielle jejunale Spiralsonden (Bengmark-Sonden,
Fa. Pfrimmer Nutricia), die weniger leicht dislozieren.

Bei langfristig notwendiger Sondierung ist eine perkutane
(meist endoskopische, sonst operative) Gastrostomie (> Ab-
schn.2.4.) fir den Patienten angenehmer. Bei Notwendigkeit
einer transpylorischen Sondierung kann iiber die Gastro-
stomie ein jejunaler Schenkel unter radiologischer Durch-
leuchtung oder endoskopisch gelegt werden. Selten ist die
primire Anlage einer Jejunostomie (perkutan endoskopisch
oder operativ) notwendig. Gastrostomiesonden kénnen nach
Ausheilung des Gastrostomiekanals bei Wunsch oder Bedarf
gegen eine mit einem Ballon fixierte und so jederzeit leicht
wechselbare Austauschsonde oder eine Knopfsonde (Button)
eingewechselt werden.

32.3.2 Erndhrungspumpen

Eine kontinuierliche Sondenernihrung sollte méglichst iiber
eine Nahrungspumpe erfolgen. Fiir die Pumpen werden von
den Firmen passende Beutel und Leitungen angeboten, die
iber Adapter mit den meisten Sonden konnektierbar sind.

32.3.3 Gastrale oder transpylorische
Sondierung, Bolusgabe
oder kontinuierliche Zufuhr

Am physiologischsten ist die gastrale Sondierung einzelner
Nahrungsportionen (Bolussondierung). Bei nasogastralen
Sonden muss vor der Sondierung die Sondenlage durch Aus-
kultation bei Luftsondierung kontrolliert werden. Die Bolus-
sondierung sollte ausreichend langsam erfolgen, gelegentlich
wird eine langsame kontinuierliche Zufuhr iiber eine Nah-
rungspumpe z. B. tiber Nacht und tiber zwei lingere Perio-
den tagstiber besser toleriert. Bei Patienten mit verzogerter
Magenentleerung, haufigem Erbrechen, gastrodsophagealem
Reflux und Aspirationsgefahr kann eine transpylorische Son-
dierung iiber eine jejunale Sonde giinstig sein. Hierbei ist eine
langsame kontinuierliche Zufuhr tiber eine Nahrungspumpe
notwendig zur Vermeidung eines Dumping-Syndroms. Nach-
teile sind der fehlende antiinfektiose Schutz der Magenséure
und moglicherweise eine geringere Durchmischung der Nah-
rung mit Magen- und Pankreasenzymen. Unvertriglichkeits-
reaktionen (Dumping-Symptome, Blihungen, Bauchschmer-
zen, Durchfille) sind haufiger.
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32.4 Durchfithrung

32.4.1 Aufbauphase

Die Sondenerndhrung sollte mit geringen Volumina und
ggf. geringer Nahrungskonzentration begonnen und iiber
2-3 Wochen gesteigert werden. Volumina und Konzentra-
tion sollten nicht gleichzeitig gesteigert werden. Je linger die
vorherige Niichternperiode war bzw. je mangelernéhrter das
Kind ist, desto langsamer muss der Aufbau erfolgen. Bei Un-
vertréaglichkeit oder Aspirationsgefahr muss zu Beginn kon-
trolliert werden, ob sich vor der Nahrungsgabe noch Nah-
rungsreste im Magen befinden. Bei starker Untererndahrung
muss in den ersten Tagen auf die Verhinderung von Kompli-
kationen durch ein Refeeding-Syndrom (s. unten) geachtet
werden.

32.4.2 Umgang mit Komplikationen

Metabolische Probleme

Metabolische Komplikationen sind sehr viel seltener als bei
der parenteralen Erndhrung. Bei hyperkalorischer Erndhrung
muss auf eine ausreichende Wasserzufuhr geachtet werden.
Bei latentem Diabetes mellitus konnen Hyperglykdmien auf-
treten.

Refeeding-Syndrom

Bei stark untererndhrten Patienten oder nach Gewichtsab-
nahme iiber 15 % in den letzten 3 Monaten oder nach Hun-
gern iiber mehr als 2 Wochen kommt es bei Nahrungszufuhr
durch die hormonelle und metabolische Umstellung zur
Synthese von Glykogen, Fett und Protein und damit zu ei-
nem erhohten Bedarf von Phosphat und Thiamin, zu einem
Einstrom von Kalium, Magnesium, Phosphat und Wasser in
die Zellen und zu einer Fliissigkeitsretention. Dies kann zu
lebensbedrohlichen Komplikationen wie Rhythmusstérungen,
Herzversagen, Lungenédem, Wernicke-Enzephalopathie und
Laktatacidose fithren. Es wird empfohlen, vor und wahrend
der ersten Tage bis zu 2 Wochen taglich den Hydrationsstatus
sowie die Natrium-, Kalium-, Phosphat-, Kalzium- und Mag-
nesiumkonzentration im Serum zu kontrollieren. Die enterale
Zufuhr sollte mit 10 kcal/kg KG mit iso- oder hochkalorischer
Nahrung zur Vermeidung einer Fliissigkeitsiiberladung be-
gonnen und in den ersten 3-5 Tagen sehr langsam gesteigert
werden.

Empfohlen wird die Supplementierung nach folgendem
Schema:

Thiamin 200-300 mg/Tag,

Kalium 2-4 mmol/kg KG/Tag,

Phosphat 0,3-0,6 mmol/kg KG/Tag (oral bis 2 mmol/

kg KG/Tag),

Magnesium 0,2-0,6 mmol/kg KG/Tag,

im Verlauf nach Serumwerten steuern.

Zusitzlich sollten wasser- und fettlosliche Vitamine und

Spurenelemente supplementiert werden.
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642 Kapitel 32 « Sondenerndhrung

D Abb.32.1a,b PEG-Sondenanlage mit a lokaler Entziindung und b Bildung von Granulationsgewebe

Gastrointestinale Probleme

Haufige Probleme sind Vollegefiihl, Ubelkeit und Erbrechen,
insbesondere in der Aufbauphase. Dies kann durch zu grofie
Mabhlzeiten, zu rasche Steigerung der Nahrungszufuhr, Gabe
hyperosmolarer oder hochkalorischer Nahrung, eine verzé-
gerte Magenentleerung oder die Grunderkrankung bedingt
sein. Durch einen langsamen Kostaufbau, eine kontinuierliche
Nahrungszufuhr und die Gabe eines Prokinetikums kann ver-
sucht werden, die Vertraglichkeit zu verbessern.

Insbesondere bei Kindern mit neurologischen Erkrankun-
gen besteht hiufiger eine gastrosophageale Refluxkrank-
heit, die wihrend einer Sondenerndhrung verstirkt Symp-
tome verursachen kann und mit der Gefahr einer Aspiration
einhergeht. Dieses Problem kann entweder durch eine trans-
pylorische Sondierung in Kombination mit einer ausreichend
hoch dosierten Behandlung mit Protonenpumpeninhibitoren
oder durch eine operative Antirefluxplastik behoben werden.
Nach Anlage einer Gastrostomie kann eine Refluxkrankheit
verstarkt, aber auch vermindert sein. Eine primire Antireflux-
plastik bei PEG-Anlage wird nicht empfohlen.

Durchfille treten in der Anfangsphase der Sondenernah-
rung ebenfalls haufig auf. Zu kalte Nahrung, hyperosmolare
Kost, eine Kohlenhydrat- oder Fettmalabsorption oder Medi-
kamente, insbesondere Antibiotika, sind mogliche Ursachen.
Zur Vermeidung einer bakteriellen Kontamination sollten
Formalnahrungen nicht linger als 8-12 h bei Raumtempe-
ratur im Beutel verweilen. Eine chronische Obstipation mit
Uberlaufenkopresis muss klinisch ausgeschlossen werden.

Probleme mit nasalen oder PEG-Sonden

Bei anhaltendem Missempfinden im Nasen- und Rachen-
raum durch nasale Sonden sollten perkutane Sonden gelegt
werden. Bei Sinusitis oder Otitis ist die Sonde {iber die gegen-
seitige Nasen6ffnung vorzuschieben.

Eine neu angelegte PEG-Sonde sollte in den ersten
1-2 Wochen steril verbunden werden, im Verlauf hat sich
dann eine tégliche, saubere Versorgung insbesondere mit Mo-
bilisation der Sonde (einige Zentimeter hineinschieben, dann
lockeres Zuriickziehen) zur Vermeidung des Einwachsens der
inneren Halteplatte bewdhrt.

Trotz guter Pflege kann es zu einer lokalen Entziindung
(B Abb. 32.1a) kommen. Meist reicht die tdgliche Desinfek-
tion, evtl. die lokale Behandlung mit desinfizierendem Ho-
nig (z. B. InfectoHoney), bei Pilzinfektion der angrenzenden
Haut mit antifungaler Salbe, gelegentlich jedoch miissen fiir
einige Tage oral Antibiotika gegeben werden. Wenn sich Gra-
nulationsgewebe bildet (B Abb. 32.1b), sollte frithzeitig eine
Behandlung mit Silbernitratitzstiften oder medizinischem
Honig durchgefiihrt werden.

Um zu verhindern, dass die Sonde verstopft, sollte mog-
lichst Sondennahrung verwendet werden. Nahrung muss sehr
fein piiriert und verfliissigt, Medikamente miissen aufgelost
werden. Problematisch ist die Gabe von Protonenpumpen-
inhibitoren (PPI), die nur aufgelost, nicht gemdérsert werden
diirfen. Man muss gut mit Wasser nachspiilen. Bei jejuna-
len Sonden mit Seitldchern diirfen nur fliissige Nahrungen
und fliissige Medikamente gegeben werden (jejunal konnen
PPI-i.v.-Lsungen gegeben werden). Losliche Ballaststoffe in
Formelnahrungen okkludieren die Sonden nicht. Wenn eine
Sonde verstopft ist, kann man versuchen, kohlensaurehalti-



Literatur

ges Mineralwasser oder Pepsinwein (DAB) unter leichtem
Druck mit einer kleinen Spritze in die Sonde zu geben und
nach 10 min mit Wasser durchzuspiilen. Komplikationen nach
PEG-Anlage » Abschn. 2.4.

Psychische Probleme

Fir Kinder und Eltern ist die Entscheidung zum Beginn ei-
ner Sondenernahrung meist ein einschneidender Schritt. Das
Krankheitsgefiihl kann verstirkt oder die Abhingigkeit von
den Eltern erhoht werden. Einige Patienten oder Eltern emp-
finden es als Versagen, eine ausreichende normale Ernédhrung
nicht erreicht zu haben. Die Sondenernahrung sollte deshalb
frithzeitig in der Erndhrungstherapie als mogliche Hilfe und
Erleichterung angesprochen werden; man sollte nie damit
drohen. Die Sichtbarkeit nasaler Sonden ist insbesondere fiir
iltere Kinder belastend. Hier sollte frith eine Gastrostomie
angeboten werden.

32.4.3 Kontrolluntersuchungen

Anfangs sollten die Kompetenz der Eltern mit der Sondener-
néhrung tberpriift und Fragen geklart werden. Manchmal ist
die Hilfe durch einen Pflegedienst sinnvoll. Durch die Kont-
rolle der Gewichtsentwicklung ldsst sich einschitzen, ob die
Nahrungsmenge adidquat ist oder angepasst werden muss. La-
boruntersuchungen sind nur bei gefihrdeten Patienten not-
wendig. Bei Kindern mit einer Gastrostomie sollten Eintritt-
stelle und ausreichende Mobilisation der Sonde regelméafiig
kontrolliert werden. Bei Sduglingen sollte wenn moglich die
orale Nahrungsaufnahme gefoérdert und trainiert werden, um
langfristig eine Sondenentwéhnung zu erméglichen.
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