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1. Einleitung

Bei hospitalisierten Patienten treten hdufig Erndhrungsdefizite auf (Pennington 1997). Da der
Erndhrungszustand eines Patienten den Verlauf der Erkrankung, die moglichen
Komplikationen und die Lebensqualitit beeinflullt, sollte friihzeitig eine zur oralen
Nahrungsaufnahme ergénzende Erndhrung in Erwégung gezogen werden.

Fiir Patienten mit mangelnder bzw. fehlender eigenstindiger oraler Nahrungsaufnahme
besteht neben der kostenintensiven und komplikationsanfdlligen parenteralen Erndhrung die
Moglichkeit einer enteralen Erndhrungstherapie iiber eine nasogastrale bzw. enterale Sonde
(Fay 1991). Als Alternative hat sich seit 20 Jahren die perkutane endoskopische Gastrostomie
(PEG), die 1980 durch Gauderer et al. eingefiihrt wurde, in der klinischen Routine etabliert.

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, da3 die PEG eine komplikationsarme Methode
zur enteralen Langzeiterndhrung darstellt. Die methodenbedingte Letalitit betrug 0-2%.
Schwere Komplikationen nach Anlage wie Peritonitis oder Perforation zeigten sich nur in
0-3% der Fille. Leichte Komplikationen wie peristomaler Wundinfekt oder kurzzeitige
abdominelle Schmerzen wurden in 10-70% der Falle (s. Tabelle 19) beobachtet.

(Gossner 1995, Schapiro 1996, Dharmarajan 2001)

Ob die Komplikationsrate durch eine priinterventionelle Antibiotikagabe gesenkt werden
kann, wurde in der Literatur unterschiedlich bewertet (Jonas 1995, Pucciarelli 1996, Sturgis

1996, Gossner 1999, Preclik 1999, Dormann 2000, Sharma 2000, Kiilling 2000).

Uber die Auswirkungen der PEG auf den Ernihrungsstatus der Patienten existieren nur
wenige Daten. In anderen Studien wurden das Korpergewicht (Fay 1991, Park 1992, Kaw
1994, Norton 1996, Britton 1997, Bleck 1998, Loser 1998), der Body-Mass-Index (BMI)
(Wicks 1992, Panos 1994, Amann 1997, Bleck 1998, Loser 1998) und Albumin (Fay 1991,
Park 1992, Norton 1996, Fertl 1998) als Erndhrungsparameter herangezogen.

Auch die Frage nach der Lebensqualitdt der Patienten mit einer PEG gewinnt zunehmend an
Bedeutung. Rabeneck (1997) und Van Rosendaal (2001) forderten, eine PEG nur dann
durchzufiihren, wenn eine Verbesserung der Lebensqualitit zu erwarten sei.

Nur wenige Studien haben bisher die Auswirkungen einer PEG auf die Lebensqualitit

untersucht (Weaver 1993, McNabney 1994, Bannerman 2000, Verhoef 2001).



Daraus ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Istdie Erndhrung via PEG geeignet,
a) eine ausreichende Versorgung mit Elektrolyten, Spurenelementen und Vitaminen
zu gewihrleisten?
b) eine Zunahme von Korpergewicht bzw. Korperzellmasse zu erreichen?

c) die Lebensqualitit positiv zu beeinflussen?

2. Lassen sich auflerdem positive bzw. negative Pradiktoren fiir das Auftreten von

Komplikationen erkennen?

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Auswirkungen der Erndhrungstherapie tiber die PEG
durch den Vergleich des Erndhrungsstatus vor PEG-Anlage und im Verlauf nach PEG-Anlage
zu zeigen. Dabei wurde der Erndhrungszustand durch Messen von Plasma- bzw. Serum-
Parametern und durch die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) moglichst genau erfaf3it. Da
die PEG meist eine palliative Therapieform ist, sollte ein Nutzen beziiglich der Lebensqualitét
gewihrleistet sein. Der Einflull der PEG auf die Lebensqualitidt wurde mit einem Fragebogen
(Gastrointestinaler Lebensqualititsindex, Eypasch 1993) dokumentiert. Insgesamt sollte die
Erndhrung iiber die PEG dazu beitragen, Erndhrungszustand und Lebensqualitit zu

verbessern.



2. Material und Methodik

In die prospektive Studie wurden konsekutiv 60 Patienten, die im Klinikum der LMU-
Innenstadt von Februar 1997 bis Mai 1999 mit einer PEG-Sonde versorgt wurden,
eingeschlossen und tiber 1 Jahr nachbeobachtet. Vor PEG-Anlage und im Verlauf wurden
Erndhrungszustand und Lebensqualitdt dokumentiert.

Das Studienprotokoll und der Dokumentationsbogen wurden Ende 1996 erarbeitet und der
Ethikkommission der medizinischen Fakultit vorgelegt. Der Studie wurde im Februar 1997

die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit zuerkannt.

2.1 Ein- und Ausschluflkriterien

Eingeschlossen wurden Patienten mit einer Dysphagie neurologischer oder maligner Genese.
Die Patienten muflten iiber 18 Jahre alt sein und sich schriftlich dazu bereiterkldren, an der
Studie teilzunehmen. Im Falle einer Pflegschaft gab der gesetzliche Vertreter das
Einverstdndnis.

AusschluBkriterien waren allgemeine Kontraindikationen zur PEG-Anlage (schwere
Gerinnungsstorung, Ileus, Peritonitis, Aszites). Bei fehlender Diaphanoskopie wurde auf die

PEG-Anlage verzichtet.

2.2 Studienablauf

Die Patienten wurden vor PEG-Anlage und zu den Monaten 1, 2, 3, 6, 9, 12 von vier
arztlichen Mitarbeitern der Klinik untersucht. Dokumentiert wurden gastrointestinale
Beschwerden (abdominelle Schmerzen, Sodbrennen, Regurgitation, Ubelkeit, Erbrechen,
Meteorismus, Obstipation, Defdkationsstorung, Diarrhoe), Komplikationen beziiglich der
Sonde (Wundinfekt, Hadmatom, Blutung, Peritonitis, Aspiration, Sondenbruch,
SondenverschluB3, Dislokation), die genaue Erndhrung durch die Sondenkost, aktuelle
Diagnose mit Therapie sowie Begleiterkrankung. Zusitzlich wurden der Gastrointestinale
Lebensqualititsindex (GLQI) erhoben und vier Fragen zur Akzeptanz der PEG und zur
Selbstéindigkeit bei der Durchfiihrung der Erndhrung durch die PEG gestellt (PEG-
Qualitétsindex).

Die korperliche Untersuchung erfafite Allgemein- und Erndhrungszustand, Gewicht, GroBe,

den sich daraus ergebenden BMI und die Korpertemperatur.



Das Abdomen wurde beziiglich Abwehrspannung, Druckdolenz und Darmgerduschen, die
Einstichstelle der PEG beziiglich Rotung, Induration und Sekretion untersucht.

Zur Erfassung des Erndhrungsstatus wurden verschiedene Laborparameter bestimmt und eine
bioelektrische Impedanzmessung (Multifrequenzanalyse: Data-Input, Frankfurt am Main)
durchgefiihrt.

Der Endpunkt der Studie war mit dem Ablauf eines Jahres erreicht. Studienabbruchkriterien
waren vorzeitige PEG-Entfernung, der Wunsch des Patienten oder sein Tod im
Beobachtungszeitraum.

(s. Abb. 1,2 und 3 )



Abbildung 1 Dokumentation der Eingangsuntersuchung

PEG-Studie Patient, Nr. Patient, Initialen:
Eingangsuntersuchung
Datum:
Einschluf3kriterien:
Schluckstérung ja nein
Alter tiber 18 Jahre ja nein
Einverstidndnis des Patienten zur Teilnahme an der Studie ja nein
Alle EinschluBkriterien mit ja beantwortet ja nein
Ausschlufikriterien:
Schwere Gerinnungsstorung ja nein
leus ja nein
Peritonitis ja nein
Aszites ja nein
fehlende Diaphanie ja nein
andere Griinde, wenn ja welche:
alle AusschluBkriterien mit nein beantwortet ja nein
Unterschrift des Priifarztes:
Qualitiy of Life-Fragebogen ja nein
Anamnese:
Aktuelle Beschwerden:
abdominelle Schmerzen ja nein
wenn ja, wo?
Sodbrennen ja nein
Regurgitation ja nein
Ubelkeit/Erbrechen ja nein
Hungergefiihl ja nein
Meteorismus ja nein
Obstipation (seltener als jeden 3. Tag) ja nein
Defékationsstorung ja nein
(Pressen notwendig, Gefiihl der inkompletten Entleerung oder eines
Hindernis, Schmerzen bei Stuhlentleerung)
Diarrhoe:
2-4/d ja nein
5-8/d ja nein
9 oder mehr/d ja nein
Der Stuhl ist (bitte unterstreichen):
geformt-breiig-fliissig-blutig
andere Beschwerden ja nein

wenn ja, welche?

Grunderkrankung:

Erstdiagnose (Monat/Jahr):
Therapie der Grunderkrankung:
operativ (wann/welche?):

konservativ (wann/welche?):




Schluckstérung
neurogen
stenosierender Prozef3
maligne
benigne
Erhaltene digestive und resorptive Funktion

weitere aktuelle Diagnosen:

schwere frithere Erkrankungen:

aktuelle Therapie:

Antibiotikatherapie:
Préparat/Dosierung:

seit wann:

Erndhrung: oral
per Sonde
G 5%/Elytlsg.
part. parent. E.
voll parent. E.

Korperliche Untersuchung:

AZ:

EZ:

Gewicht: kg
GroBe: cm
BMI: kg/m?

erhohte Korpertemperatur
wenn ja, Temperatur: °C
Abdomen:
RF
Druckschmerz
wenn ja, wo:
Abwehrspannung

Darmgerausche normal lebhaft

keine

sonstige Befunde:

von
von
von
von
von

BIA (Bioelektrische Impedanzanalyse)

bis
bis
bis
bis
bis

spérlich
hochgestellt

ja
ja
ja
ja
ja
ja

welche?
welche?

ja
ja
ja

ja

ja

nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein

nein

nein

nein



Abbildung 2 Dokumentation der PEG-Anlage

PEG-Studie Patient, Nr. Patient, Initialen:
PEG-Anlage

Datum:
Klinik/Abteilung:

Sedierung:
Sondentyp: Freka-PEG, Universal-Gastral (nach Keymling) von Fresenius, weitlumig
Dauer des Eingriffs (min):
Komplikationen bei der PEG-Anlage:
Einmalige Antibiotikagabe ja nein

wenn ja, welches: Dosis:

PEG-Anlage erfolgt durch:

Unterschrift:




Abbildung 3 Dokumentation der Verlaufsuntersuchungen (Monat 1-Monat 12)

PEG-Studie
Monat:

Patient, Nr.

Patient, Initialen:

Datum:

Patient ambulant

wenn ja, Entlassungstag nach PEG:

weitere stationdre Behandlung: von

Patient stationdr
Qualitiy of Life-Fragebogen

Anamnese:

bis

Schmerzen an der Einstichstelle (0,1 ,2, 3):

abdominelle Schmerzen
wenn ja, wo?
Sodbrennen
Regurgitation
Ubelkeit/Erbrechen
Hungergefiihl
Meteorismus
Obstipation
Defékationsstérung

ja

ja

ja

ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

(Pressen notwendig, Gefiihl der inkompletten Entleerung oder eines Hindernis,

Schmerz bei der Stuhlentleerung)
Diarrhoe
2-4/d
5-8/d

9 oder mehr/d

Der Stuhl ist (bitte unterstreichen):

geformt-breiig-fliissig-blutig

andere Beschwerden
wenn ja, welche?

Beschwerden durch die Grundkrankheit:

aktuelle Therapie:

Korperliche Untersuchung:

Gewicht: kg
BMI: kg/m?
Einstichstelle: ~ Rotung (mm):

Induration (mm):
Sekretion:
seros
serds-blutig
blutig
eitrig
erhdhte Korpertemperatur:
Abdomen: Abwehrspannung
Druckdolenz
wenn ja, wo:

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

Darmgerausche: normal lebhaft

kei
peritoneale Reizung
Sonstige relevante Befunde:

ne
ja

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

spérlich
hochgestellt
nein

ja
ja
ja

ja

Temperatur:

nein

nein

nein

nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein
nein
nein

nein

°C




Komplikationen

Wundinfekt ja nein

Abstrich ja nein Erreger:
Héamatom ja nein

Blutung ja nein

Peritonitis ja nein

Aspiration ja nein
Sondenverschluf3 ja nein

Sondenbruch ja nein

Dislokation ja nein

andere:

Therapie der Komplikationen ja nein  welche?:
Anderung der fortlaufenden Therapie ja nein

wenn ja, welche?:

Erndhrung:

Name der Sondenkost

Menge: ml/d  kontinuierlich-intermittierend-iiber Nacht-Bolus
zusétzliche Fliissigkeit: ml/d welche?
Alkohol iiber die Sonde ja nein

Zusatznahrung oral: geschitzte Menge: kcal

Medikamente iiber die Sonde ja nein
wenn ja:-im Intervall -zur Sondenkost
welche Medikamente?

BIA (Bioelektrische Impedanzanalyse) ja

Unterschrift des Priifarztes:
Termin fiir die nichste Untersuchung:

nein
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2.3. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

Die PEG-Anlage erfolgte in der Fadendurchzugsmethode mit einer Standardsonde (Freka®-
PEG-Set, Fresenius (35 cm, 15 CH)).

Der Patient wurde mit 3-5 mg Midazolam pramediziert. Es wurde eine Lokalanésthesie mit
5-10 ml 2%igem Lidocain gemacht. Zu Beginn der Studie wurde nur bei Risikopatienten eine
Antibiotikaprophylaxe mit 4 g Piperacillin und 0,5 g Metronidazol oder 2 g Amoxicillin und
0,2 g Clavulansdure durchgefithrt. Ab April 1998 wurden nach Kenntnis der
Studienergebnisse von Preclik et al. (1999) Amoxicillin und Clavulanséure bei allen Patienten
eine halbe Stunde vor PEG-Anlage intravends gegeben. Ausgenommen waren Patienten, die

bereits antibiotisch therapiert wurden.

2.4 Dokumentation des Ernihrungszustandes

2.4.1 Ernidhrungsparameter in Serum und Plasma

Neben Blutbild, Elektrolyten, Cholestaseparametern, Transaminasen, Kreatinin und
Harnstoff-N wurden zusitzlich folgende Parameter auf Defizite untersucht: Albumin, Eiweil3,
Kalium, Calcium, Phosphat, Magnesium, Folsdure, Vitamin B12, Vitamin A (Retinol),
Vitamin E (a-Tocopherol), Vitamin D, Zink.

Die Analysen wurden im Routine-Labor der Klinik durchgefiihrt.

2.4.2 Body-Mass-Index (BMI)
Zur Verlaufskontrolle des Korpergewichts wurde der BMI nach der Formel Korpergewicht zu

Korpergrofe im Quadrat (kg/m?) berechnet. Der Normbereich lag zwischen 19-25 kg/m’

(Harrison’s Principles of Internal Medicine).
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2.4.3 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Mit der bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) wurde die Korperzusammensetzung erfaf3t.
Es wurde der elektrische Widerstand (Impedanz), den der Korper in Abhédngigkeit seiner
Zusammensetzung (Korperwasser, Fett, Zellmasse) einem elektrischen Strom entgegensetzt,
gemessen. Uber je zwei Klebeelektroden an Hinden und FiiBen wurde ein schwacher,
hochfrequenter Wechselstrom angelegt und der elektrische Widerstand abgeleitet (Stroh
1995). Die einzelne Messung dauerte etwa 2 Minuten.

In dieser Untersuchung wurde die BIA-Messung mit der Multifrequenzanalyse durchgefiihrt
(Messung bei 1, 5, 50 und 100 kHz), da sie im Unterschied zur BIA-Messung nur bei 50 kHz
eine Differenzierung in intra- und extrazelluliren Raum zuldBt und so die

Korperzusammensetzung genauer abbildet. (Segal 1991, Deurenberg 1992, Chumlea 1994).

2.4.3.1 MeB- und Ergebnisparameter der BIA

Bei der BIA-Messung wird der elektrische Widerstand (Impedanz = Z), den ein biologischer
Leiter einem  Wechselstrom entgegensetzt und die Phasenverschiebung des
Wechselstromwiderstands (Phasenwinkel) ermittelt. Die Impedanz setzt sich zusammen aus
den Ergebnisparametern Resistance (R) und Reactance (Xc) und wird nach folgender Formel
berechnet: Z>=R?+Xc?.

Die Resistance entspricht dem Ohmschen Widerstand und ist umgekehrt proportional zum
Gesamtkorperwasser. Die Reactance ist der kapazitive Widerstand, d.h. der Widerstand eines
Kondensators gegen Wechselstrom. Im menschlichen Korper wirken alle Zellmembranen als
Kondensatoren. Dies fiihrt zu einer mef3baren Phasenverschiebung.

Aus Resistance, Reactance und Phasenwinkel werden weitere Groflen errechnet.

(Stroh 1995, Fischer 1991)
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2.4.3.2 Errechnete Groflen

Aus den gemessenen Groflen, dem Korpergewicht und der Korpergrole wurden das
Gesamtkorperwasser (TBW = total body water), die Magermasse (LBM = lean body mass),
bestehend aus Korperzellmasse (BCM = body cell mass) und extrazelluldrer Masse (ECM =
extracellular mass), und das Korperfett (BF = body fat) errechnet (Auswertungssoftware

Nutri 4).

Zur Erfassung des Erndhrungszustands der Patienten dieser Studie wurde als
gewichtsunabhingige GroBe das Verhdltnis von ECM zu BCM (ECM/BCM-Ratio)
herangezogen.

Die Korperzellmasse (BCM) umfalit die Zellen, in denen sédmtliche Stoffwechselarbeiten des
Organismus geleistet werden. Sie ist die RegelgroBBe des Energieverbrauchs und bestimmt den
Kalorienverbrauch (Shizgal 1985, Moore 1985 und 1963). Sie 146t sich durch die
Phasenverschiebung ermitteln, die umso grofer ist, je mehr Zellmasse (BCM) vorhanden ist .
Die extrazellulire Masse (ECM) ist die Differenz aus LBM und BCM. Sie besteht aus einem
festen und einem fliissigen Anteil.

Die ECM/BCM-Ratio beschreibt das Verhiltnis von Extrazellulirraum zu Korperzellmasse.
Bei kataboler Stoffwechsellage, wie beispielsweise bei Mangelerndhrung, nimmt die
Zellmasse (BCM) ab. Gleichzeitig vergroBert sich charakteristischerweise der extrazellulére

Raum (ECM). Die ECM/BCM-Ratio steigt auf Werte grofler 1. (Fischer 1991)
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2.4.3.3 Durchfiihrung der BIA

Die Elektroden wurden auf der dominanten Korperseite plaziert. An einer Hand und einem
FuB wurden jeweils 2 Elektroden an definierten anatomischen Marken angebracht: {iber dem
Handgelenk und zwischen 2. und 3. Fingergrundgelenk, auBlerdem auf Hoéhe des
Innenkndchels iiber dem Sprunggelenkspalt und zwischen 2. und 3. Zehengrundgelenk (Stroh
1995).

Bei 5 und 100 kHz wurden die Resistance (R) und die Reactance (Xc) gemessen. Bei 50 kHz
wurden R, Xc, Hand- und Fuf3widerstand sowie der Phasenwinkel ermittelt, bei 1 kHz nur R .

(s. Abb. 4)

Abbildung 4 Schematische Darstellung der BIA (vgl. Stroh 1995)

Wechselstrom Impedanz
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2.5 Sondennahrung

2.5.1 Dosierung der Sondennahrung

Der Kostaufbau wurde 4-6 Stunden nach PEG-Anlage mit Tee, am ndchsten Tag mit einer
langsamen Zufuhr von 500 ml Sondennahrung begonnen. In den folgenden Tagen wurde die
Zufuhrrate um 500 ml pro Tag bis zum Erreichen der endgiiltigen Menge gesteigert.

Die Dosierung der Sondennahrung richtet sich nach dem Energiebedarf des Patienten. Es wird
eine normokalorische von einer hochkalorischen Didt unterschieden. Die normokalorische
Erndhrung entspricht dem Bedarf von nicht mangelerndhrten Patienten. Die Energiezufuhr
liegt bei 30 kcal/kgKG. Die hochkalorische Erndhrung ist geeignet fiir bereits mangelernéhrte
Patienten, z.B. Tumorpatienten. Die Energiezufuhr liegt bei 40-50 kcal/kgKG. Die endgiiltige
Menge der Sondennahrung, die pro Tag angestrebt wird, wird iiber folgende Formel

bestimmt:

errechneter Energiebedarf (kcal)

= ml Sondennahrung

Energiedichte des Substrats (kcal/ml)

2.5.2 Auswahl der Sondennahrung

Patienten, bei denen eine normokalorische Erndhrung erwiinscht war, bekamen eine
Standardsondennahrug (z.B. Fresubin Plus Sonde mit einer Energiedichte von 1 kcal/ml). Fiir
eine hochkalorische Erndhrung wurde z.B. Supportan mit einer Energiedichte von 1,3 kcal/ml

oder Energan Plus Sonde mit einer Energiedichte von 1,5 kcal/ml verwendet.
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2.6 Gastrointestinaler Lebensqualititsindex (GLOI)

Die Lebensqualitit unter Erndhrungstherapie wurde mit dem Gastrointestinalen
Lebensqualititsindex nach Eypasch et al. (1993) untersucht. Der GLQI ist ein validierter
Fragebogen fiir gastroenterologische Erkrankungen. Es werden Fragen zur korperlichen und
psychischen Befindlichkeit gestellt. Die Fragen mufiten vom Patienten selbstindig
beantwortet werden.

Mit dem GLQI wurden die ,,subjektiv wahrgenommenen Einschriankungen® (Eypasch 1993)
der Lebensqualitit gemessen. Verschiedene Aspekte der Lebensqualitit wie korperliche
Symptome, Emotionen, physische Funktionen, soziale Funktionen und die medizinische
Behandlung wurden beriicksichtigt (s.Abb. 5).

Der Fragebogen umfalite 36 Fragen. Die Einschrinkungen der Lebensqualitit wurden auf
einer Skala von 0-4 angegeben. 0 bedeutete maximale Einschrinkung, 4 bedeutete fehlende
Einschriankung. Es konnte eine maximale Punktzahl von 144 erreicht werden. 144 Punkte
entsprachen einer uneingeschriankten Lebensqualitit. (s. Abb 5)

In dieser Studie wurde der GLQI durch 4 Fragen nach der Akzeptanz der PEG und nach der
Selbsténdigkeit bei der Durchfithrung der Erndhrung iiber die PEG ergiinzt. Fiir die Antworten
wurde ebenfalls eine Skala von 0-4 verwendet. Durch Addition der Werte konnten maximal

16 Punkte erreicht werden. (s. Abb 6)
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Abbildung 5 Gastrointestinaler Lebensqualitédtsindex (Eypasch 1993)

Gastrointestinaler Lebensqualititsindex

1.  Wie hdufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) Q) @) (€)) “
2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Véllegefiihl im Oberbauch gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) ) 2 3 “

3.  Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlren Sie sich beléstigt durch Bladhungen oder das Gefiihl, zuviel Luft im
Bauch zu haben?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) 1 ) 3) “)
4. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Windabgang gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(©) ) (@) 3 “
5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Riilpsen oder Aufstof3en beléstigt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) (1) ) 3) “)
6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen-oder Darmgerausche?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) 1 ) 3) “)
7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch hdufigen Stuhlgang gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(©0) @) (@) 3 “
8.  Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spal3 und Freude am Essen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) (1 ) 3) “)
9. Wie oft haben Sie bedingt durch Thre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne essen, verzichten miissen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) ey 2 3) “)
10. Wie sind Sie wéhrend der letzten 2 Wochen mit dem alltdglichen Strel3 fertig geworden?
sehr schlecht schlecht maBig gut sehr gut
(0) @) (@) 3 “
11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariiber, daf} Sie krank sind?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) (1 ) 3) “)
12. Wie hdufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervds oder dngstlich wegen Ihrer Erkrankung?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) ey 2 3) “4)

13. Wie hédufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein zufrieden?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (M @ €) (4)



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
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Wie hdufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert iiber Ihre Erkrankung?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) Q) @) 3) “4)
Wie héufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich miide oder abgespannt gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) @) (@) 3) “4)
Wie hiufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) Q) 2 3) “4)
Wie oft wihrend der letzten Woche (1 Woche) sind Sie nachts aufgewacht?
jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Néachte 1 bis 2 Néachte nie
(0) Q) 2 3 “4)
In welchem MaB hat Thre Erkrankung zu storenden Verdnderungen IThres Aussehens gefiihrt?
sehr stark stark malig wenig iiberhaupt nicht
(0) @) 2 3 “
Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Thr allgemeiner Kraftezustand verschlechtert?
sehr stark stark méaBig wenig iiberhaupt nicht
(0) @) 2 3 “
Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, Thre Ausdauer verloren?
sehr stark stark malig wenig liberhaupt nicht
(0) Q) @) 3 “
Wie sehr haben Sie durch ihre Erkrankung Ihre Fitness verloren?
sehr stark stark malig wenig iiberhaupt nicht
(0) ) 2 3 “

Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivititen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt) wéahrend der letzten 2 Wochen
fortfithren kénnen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) ) 2 3) “4)

Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitidten (Sport, Hobby usw) fortfiihren
konnen?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(©) @) (@) 3) “4)

Haben Sie sich wéhrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische Behandlung sehr beeintrdchtigt
geftihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) Q) 2 3) “4)

In welchem Ausmal} hat sich das Verhéltnis zu Thnen nahestehender Personen durch Thre Erkrankung
verandert?

sehr stark stark malig wenig tiberhaupt nicht
(0) @) (@) 3 “

In welchem AusmaB ist IThr Sexualleben durch Thre Erkrankung beeintréchtigt?

sehr stark stark méaBig wenig iiberhaupt nicht
(0) 1) ) 3) “)

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Fliissigkeit oder Nahrung in den Mund
beeintrachtigt gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) Q) (@) 3) (4)



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
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Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Thre langsame EBgeschwindigkeit beeintrachtigt

gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) 1 2 3) “4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim Schlucken Ihrer Nahrung

beeintrachtigt gefiihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) )] ) A3) “4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang beléstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1 (2) (3) “4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie beldstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(©0) @) (@) 3) “4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie beldstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) ) @) A3) “4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintriichtigt gefiihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) Q) (@) 3) “4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(©) @) (@) A3) “4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Sodbrennen gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) ) 3) “4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) ) 2 3) (4)
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Abbildung 6 Fragen zur Zufriedenheit mit der Erndhrung iiber die PEG und zur
Selbsténdigkeit in der Anwendung

1. Sind Sie mit der derzeitigen Erndhrung durch/mit einer PEG zufrieden oder unzufrieden?
sehr unzufrieden unzufrieden zwiespaltig zufrieden sehr zufrieden
(©0) (D 2 3) “4)

2. Fiihlen Sie sich durch die PEG psychisch/gefithlsmifBig beeintréchtigt?
sehr stark stark maBig wenig iiberhaupt nicht
(0) (D 2 3) “4)

3. Fiihlen Sie sich durch die PEG korperlich beeintréichtigt?
sehr stark stark maBig wenig tiberhaupt nicht
(0) (M 2 3) “4)

4. Bendtigen Sie Hilfe von anderen bei der Durchfiihrung der Erndhrung durch die PEG?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
(0) (D 2 A3) “4)

2.7 Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistik-Programm SPSS® Version 10.0 fiir
Windows. Mittelwerte wurden mit dem T-Test fiir verbundene Stichproben verglichen,
Subgruppen mit dem Chi-Quadrat-Test. Die aufgefiihrten Mittelwerte wurden mit
Standardabweichung (SD) angegeben. Die Uberlebenanalyse einzelner Gruppen erfolgte nach
Kaplan-Meier, Signifikanzen wurden mit dem Log-Rank-Test berechnet. Das

Signifikanzniveau wurde auf den Wert p = 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patienten

Zwischen Februar 1997 und Mai 1999 wurden 60 Patienten, die im Klinikum der Universitét
Miinchen-Innenstadt mit einer PEG versorgt wurden, in die Studie aufgenommen.

22 Patienten waren Frauen, 38 Patienten Ménner. Indikation fiir die Anlage der PEG war eine
Dysphagie durch malignen Tumor oder durch neurologische Erkrankung. 20 Patienten (33%)
hatten eine Tumorerkrankung im Bereich Mund/Kiefer, Pharynx, Osophagus, Magen oder
Mediastinum. 40 (67%) hatten eine neurologische Erkrankung (zerebrale Ischdmie, Demenz,
neurodegenerative Erkrankung, FSME-Enzephalitis, Z.n. Schidel-Hirn-Trauma und HIV-
assoziierte Enzephalopathie) (s.Tabelle 1).

Tabelle 1 Verteilung der Indikationen zur Anlage der PEG

Grunderkrankung Anzahl

Malignom (33%)
Mund/Kiefer 9
Pharynx 1
Osophagus 6
Magen 1
Bronchus/Mediastinum 3

Neurologische Erkrankungen (67%)
Zerebrale Ischimie 2
Demenz 7
Neurodegenerative Erkrankungen |4
V. a. FSME-Enzephalitis 1
Z.n. Schidelhirntrauma 1
HIV-assoziierte Enzephalopathie |1

Summe 60

Der Anteil der neurologischen Erkrankungen lag bei den Frauen mit 77% hdoher als bei den

méinnlichen Patienten mit 61% (n.s.).
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Das Durchschnittsalter lag bei 73+14 Jahren. Die weiblichen Patienten waren im Mittel dlter
als die minnlichen (77411 vs. 70+15 Jahre, n.s.). Das Alter der Patienten mit
Tumorerkrankungen war durchschnittlich niedriger als das der neurologischen Patienten
(69£14 vs 76x14 Jahre, n.s.).

Die Erkrankungsdauer vor PEG-Anlage lag zwischen 2 Tagen und 8 Jahren. Nach einem
akuten neurologischen Ereignis wie die zerebrale Ischdmie wurde die Indikation zur PEG-

Anlage durchschnittlich nach 15+11 Tagen gestellt.

9 Patienten konnten aus folgenden Griinden nicht komplett nachbeobachtet werden: 3
Patienten wurden bis zur Riicknahme ihrer Einverstdndniserklirung (nach der
Erstuntersuchung, nach 1 Monat, nach 6 Monaten) in die Studie einbezogen, zu 5 Patienten
war der Kontakt nicht mehr moglich und 1 Patient verweigerte die Anlage nach der

Erstuntersuchung.

3.2 Studiendauer und Mortalitit

11 Patienten (21%) wurden 1 Jahr nachbeobachtet (21% der neurologisch Erkrankten, 22%
der Tumorpatienten).

Bei 7 Patienten (18% der Patienten mit neurologischer Erkrankung und 6% der Patienten mit
Tumorerkrankung) wurde die PEG innerhalb eines Jahres aufgrund einer Besserung der
Schluckstérung wieder entfernt.

Im Beobachtungszeitraum verstarben 33 Patienten (65%), 61% der neurologisch Erkrankten,

72% der Tumorkranken (s. Tabelle 2). 11 waren weiblich, 22 ménnlich.

Tabelle 2 Ubersicht Studienende

neurolog. Malignom gesamt
Erkrankung
Ablauf 1 Jahr 7 (21%) 4 (22%) 11 (21%)
Vorzeitige 6 (18%) 1 (6%) 7 (14%)
PEG-Entfernung
Todesfille 20 (61%) 13 (72%) 33 (65%)
gesamt (n) 33 (100%) 18 (100%) 51 (100%)
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11 Patienten verstarben schon im Zeitraum der Hospitalisation (Tag 1-30), entsprechend 45%
der Gruppe mit neurologischer Erkrankung und 15% der Gruppe mit Tumorerkrankung.
Innerhalb eines Jahre verstarben weitere 22 Patienten (55% der neurologisch Erkrankten, 85%

der Patienten mit Tumor). (s. Tabelle 3)

Tabelle 3 Verteilung der Todesfille beziiglich des Todeszeitpunkts

in Hospitalisationsphase nach Hospitalisationsphase gesamt

verstorben (Tag 1-30) verstorben

n=11(33%) n=22(67%) n=33(100%)
neurologische |9 (45%) 11 (55%) 20 (100%)
Erkrankung
Malignom 2 (15%) 11 (85%) 13 (100%)

Als Todesursachen wurden bei 10 Patienten (36%) Herz-Kreislauf-Versagen, bei 10 Patienten
(36%) eine respiratorische Insuffizienz infolge einer Pneumonie, bei 7 Patienten (25%) eine
Progression der Grundkrankheit und bei einem Patienten (3%) ein Nierenversagen festgestellt.

Keine der Todesursachen wurde als methodebedingt gewertet. (s. Tabelle 4)

Tabelle 4 Todesursachen (bei 28 der 33 Todesfalle bekannt)

in nach gesamt
Hospitalisationsphase Hospitalisationsphase
n=10 n=18 n=28
Herz-Kreislauf- 5 5 10
Versagen
resp. Insuffizienz/ 4 6 10
Pneumonie
Progression der 1 6 7
Grundkrankheit
Nierenversagen 0 1 1
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In der Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier zeigte sich ein nicht signifikanter Vorteil fiir das

weibliche Geschlecht und fiir Patienten, die jlinger als 65 Jahre waren (s. Abb. 7 und 8).

Abbildung 7 Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier fiir Ménner und Frauen
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Abbildung 8 Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier fiir Patienten bis 65 Jahre und ilter als
65 Jahre
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3.3 Komplikationen

Bei 32 Patienten traten insgesamt 59 leichte Komplikationen (Rotung, serdse/eitrige
Sekretion, Druckdolenz, Wundinfektion und Himatom) auf. Es wurde kein Zusammenhang
zu einer Antibiotikagabe vor PEG-Anlage beobachtet (53% mit antibiotischer Therapie, 47%
ohne antibiotische Therapie). Die Héufigkeiten der Komplikationen sind in Tabelle 5
dargestellt. Uber die Hilfte (56%) wurden in der ersten Woche bei 23 Patienten beobachtet
(Friihkomplikationen), die restlichen (44%) traten im Verlauf des Beobachtungsjahres bei 17
Patienten auf (Spatkomplikationen).

Zu schweren Komplikationen wie Peritonitis, Bauchwandabsze3 etc. kam es bei keinem der
Patienten. Aufgrund von Materialermiidung wurde eine Sonde iiber denselben Punktionskanal

ausgetauscht.

Tabelle 5 Haufigkeiten der Komplikationen

Friihkomplikationen Spitkomplikationen
(Woche 1) (Monat 1-12)
Rotung 19 17
seroses Sekret 3 3
eitriges Sekret 2 3
abdominelle 7 1
Druckdolenz
Wundinfektion 1 1
Himatom 1
Sondenbruch 1
gesamt 33 26
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3.4 Sondennahrung

Durchschnittlich wurden 1500 kcal Sondenkost pro Tag (500-3200) verabreicht. Zusétzlich
wurden 1000-2000 ml Fliissigkeit iiber die Sonde gegeben. 18 Patienten nahmen zusétzlich im
Verlauf orale Nahrung auf. Eine genaue Angabe des Energiegehalts war nicht moglich.
Tabelle 6 zeigt die Haufigkeiten der tiaglichen Energieaufnahme in Form von Sondennahrung.
Knapp 80% der Patienten wurden mit weniger als 2000 kcal pro Tag ernéhrt.

Im Vergleich hierzu wurden in der Gruppe der Tumorkranken nur 70% mit weniger als 2000
kcal pro Tag erndhrt.

Die unzureichende Versorgung einiger Patienten mit der notwendigen Energiemenge war zum
Teil Folge der falschen Einschitzung der benétigten Menge von betreuenden Personen.
Einige Patienten erlaubten nur eine unzureichende Applikation von Nahrung {iber die Sonde,
andere tolerierten das Volumen an Sondennahrung nicht, das fiir eine ausreichende Erndhrung

notwendig gewesen wiére.

Tabelle 6 Hiufigkeitsverteilung und kumulative Haufigkeiten der tiaglichen Energieaufnahme
in Form von Sondennahrung

kcal pro Tag | Hiiufigkeit (Patienten) kumulierte Prozente
500 4 8,2
1000 7 22,4
1250 1 24.5
1300 4 32,7
1350 5 42,9
1500 14 71,4
1750 1 73,5
1800 1 75,5
1950 2 79,6
2000 3 85,7
2250 4 93,9
2600 2 98,0
3200 1 100,0
gesamt 49
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3.5 Erniahrungszustand

3.5.1 BIA und BMI

Bei Mangelerndhrung kommt es zu einer Abnahme der sauerstoffverbrauchenden,
stoffwechselaktiven Zellen (Korperzellmasse = BCM). Die Extrazellulirmasse (ECM) kann
dabei gleichzeitig groBer werden (Shizgal 1985, Fischer 1991).

Dies erkldrt, dal das Korpergewicht zu Beginn einer Malnutrition konstant bleiben kann,
obwohl es schon zu einem Verlust an Korperzellmasse gekommen ist. Die ECM/BCM-Ratio
ist eine gewichtsunabhingige Grofle (Fischer 1991). Der Quotient ist normalerweise kleiner

als 1.

52 der Patienten (90%) zeigten zur Erstuntersuchung einen Verlust an Korperzellmasse mit
einem ECM/BCM-Index von durchschnittlich 1,7+£0,6. Der ECM/BCM-Quotient blieb im
Verlauf im Wesentlichen konstant (1,5+0,4 im Monat 12). Im Vergleich dazu hatten nur 22
der Patienten (38%) zu Beginn einen BMI kleiner als 19 (18,3+1,3 kg/mz).

Unabhédngig vom Ausgangswert verbesserte sich der BMI im Verlauf auf normal niedrige
Werte (19,7+0,8 kg/m? bzw. 20,3+1,1 kg/m?).

Bei den Patienten, die anfangs sowohl mit dem ECM/BCM-Index als auch mit dem BMI im
Normbereich lagen, konnten diese Werte stabil gehalten werden. Allerdings konnte in dieser
Gruppe nur bei einem Patienten der ECM/BCM-Index im Verlauf beobachtet werden, da die
Erfassung der zu messenden Werte (BIA, BMI, Erndhrungsparameter in Serum und Plasma)
in einigen Fallen, aufgrund von z.B. Laborabnahmefehlern, nicht immer vollstdndig war.

In der Gruppe der Tumorkranken fiel der ECM/BCM-Index im Mittel im Verlauf deutlich ab,
was flir eine Verbesserung des Erndhrungszustandes spricht (1,60,5 in EU, 1,010 im

Monat 12). Auch hier waren jedoch im Monat 12 nur noch 2 Patienten in der
Nachbeobachtung. Im Vergleich dazu konnte der ECM/BCM-Index bei den neurologisch
Erkrankten nicht gebessert werden. Der BMI wurde in beiden Gruppen auf niedrig normalen

Werten gehalten. (s. Tabelle 7)



Tabelle 7 ECM/BCM-Index (Extrazelluldarmasse/Korperzellmasse-Index) und BMI zur Eingangsuntersuchung (EU) und im Verlauf von 12
Monaten. Die Untergruppen zeigen den Verlauf fiir alle Patienten, fiir Patienten mit pathologischen oder normalen Werten zur EU und
fiir Patienten mit neurologischer Erkrankung oder Malignom. (Mittelwert + SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
ECM/BCM (< 1)
alle Patienten 1,6 £0,6 1,6 £0,7 1,5+0,8 1,3+0,7 1,4 +£0,7 1,7+0,8 1,5+0,4
n=>58
pathologisch 1,7+0,6 1,5+0,7 1,6 £0,8 1,4+0,8 1,4 +0,8 1,7+0,9 1,5+0,4
n=>52
normal 0,8+0,1 2,1 0,8 1,0
n=~6
neurologisch 1,6 £0,7 1,6 £ 0,7 1,5+0,9 1,2+0,7 1,5+0,7 1,9+0,9 1,6 0,3
n =38
Malignom 1,6 0,5 1,6 £0,6 1,6 £0,5 1,4 +0,7 1,0+ 0,6 1,0+ 0,4 1,0 £0
n=20
BMI (19-25)

alle Patienten 21,7+3,2 21,2+29 20,7+2,2 20,6 +1,9 20,7+1,9 20,7+ 2,1 20,0+ 0,9
n =58
pathologisch 18.3+1,3 18,0 £ 1,7 19,2 £1,7 19,5 +£0,6 19,7+ 1,0 19,2 +1,3 19,7 £0,8
n=22
normal 23,5+2,6 229+1,9 21,6 £2,2 21,3 +£2,1 21,3+2.2 21,4+23 20,3 +1,1
n=236
neurologisch 22,4 +32 22,4+2,6 212+23 20,5+1,9 20,3+ 1,8 20,7+ 1,8 19,8 £ 0,6
n =38
Malignom 20,1 +£2,5 19,6 +2,3 199+ 1,6 20,8+ 1,8 21,7+ 1,8 20,6+ 2,5 21,0+0,9
n=20

LT
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3.5.2 Erndhrungsparameter in Serum und Plasma

Zu Beginn der Studie zeigten sich beziiglich der gemessenen Laborparameter deutliche
Defizite (s. Tabelle 8). 49% der Patienten hatten einen Albuminwert, 78% einen Retinol-Wert
und 46% einen Zinkwert unterhalb des Normbereichs. In Monat 12 waren alle Patienten mit
threm Albumin- und Zink-Wert im Normbereich. Nur noch 43% der Patienten hatten einen
pathologischen Retinol-Wert. Allerdings miissen die niedrigen Fallzahlen am Ende der Studie
berticksichtigt werden. AuBler a-Tocopherol normalisierten sich alle anderen Laborwerte

(EiweiB, Kalium, Calcium, Phosphat, Magnesium, Folsdure, Vit. B12, Vit. D).

Tabelle 8 Prozentualer Anteil der Patienten mit pathologischen Laborwerten zur
Eingangsuntersuchung und im Verlauf von 12 Monaten

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat

n 53 18 15 14 13 10 7

Albumin 49% 38% 31% 29% 21% 18% 0%

Eiweil3 25% 21% 6% 0% 7% 0% 0%
Kalium 17% 5% 31% 12% 21% 0% 0%
Calcium 14% 10% 6% 0% 0% 0% 0%
Phosphat  [22% 5% 0% 0% 23% 0% 0%
Magnesium |18% 10% 6% 7% 0% 20% 0%

Retinol 78%  47% 50% 31% 54% 20% 43%

a-Tocoph. [14% 6% 21% 15% 15% 20% 57%
Vit. D 37% 33% 36% 36% 38% 22% 0%
Folsdure 16% 55% 0% 0% 0% 0% 0%
Vit. B12 4% 5% 6% 0% 6% 0% 0%

Zink 46% 47% 47% 64% 54% 50% 0%
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Der Albumin-Spiegel wurde im Verlauf der Studie im Normbereich gehalten. In der Gruppe
der Patienten mit zu niedrigem Spiegel zu Beginn verbesserte er sich deutlich (3,1+0,3 g/dl in
EU, 3,540 g/dl in Monat 12). Im Verlauf bestand kein wesentlicher Unterschied zwischen den
Patienten mit neurologischen bzw. Tumorerkrankungen.

(s.Tabelle 9)

Die Analyse nach Kaplan-Meier ergab einen signifikanten Uberlebensvorteil fiir Patienten mit

normalem Albumin-Spiegel zu Beginn (p = 0,04). (s. Abb 9)

Abbildung 9 Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier fiir normalen und verminderten
Albumin-Spiegel. Im Log-Rank-Test ergab sich ein signifikanter Vorteil fiir
Patienten mit normalem Albumin-Spiegel zu Beginn

Albumin-Spiegel
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Fiir Patienten mit normalem Albumin-Spiegel in der Eingangsuntersuchung zeigte sich

auBerdem ein signifikanter Vorteil (p = 0,003), die Hospitalisationsphase zu iiberleben.



Tabelle 9 Albumin-Spiegel zur Eingangsuntersuchung (EU) und im Verlauf von 12 Monaten. Die Untergruppen zeigen den Verlauf fiir alle
Patienten, flir Patienten mit pathologischen oder normalen Werten zur EU und fiir Patienten mit neurologischer Erkrankung oder
Malignom. (Mittelwert £ SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Albumin (3,5-5,0 g/dI)
alle Patienten 3,5+0,5 3,8+0,8 3,8+0,6 3,7+0,6 3,7+0,6 4,1+0,7 4,0+0,5
n =57
pathologisch 3,1+0,3 32+0,5 34104 3,4+0,7 3,4+0,6 42+0,8 3,5+0,0
n=28
normal 4,0+0,3 4,1+0,7 4,0+0,6 4,0+0,5 4,0+0,5 42 +0,6 44+04
n=29
neurologisch 3,4+0,6 3,6+0.,8 3,6+0,6 3,5+0,6 3,5+0,6 4,1+0,8 3,8+0,4
n=239
Malignom 3,7+0,3 3,8+0,8 4,1+0,6 4,0+0,5 4,0+0,5 42+0,7 45+0,6

n=18

0¢
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Der durchschnittliche Retinol-Spiegel aller Patienten war zur Erstuntersuchung zu niedrig
(355 £ 214 pg/l). Er konnte im Verlauf auf Werte im Normalbereich verbessert werden (535 +
273 ng/l). Bei den Tumorpatienten sank er im Monat 12 geringfiigig unter die Grenze des
Normbereichs. Ein signifikanter Anstieg der Werte von der Erstuntersuchung zu Monat 9

konnte in der Gruppe der Patienten mit pathologischen Werten in der Eingangsuntersuchung

festgestellt werden (p = 0,007). (s. Tabelle 10)

Die Zinkwerte wurden im Verlauf stabilisiert. Die Tumorpatienten mit anfinglich zu
niedrigen Werten hatten am Ende der Studie im Mittel Werte im Normbereich
(59£15 pg/dl in EU, 75£20 pg/dl im Monat 12). Bei den Patienten mit pathologischen Werten
in der Erstuntersuchung konnten die Werte im Verlauf im niedrig normalen Bereich gehalten

werden (5010 pg/dl in EU, 61£0 pg/dl im Monat 12). (s. Tabelle 10)



32

Tabelle 10 Retinol- und Zink-Spiegel zur Eingangsuntersuchung (EU) und im Verlauf von 12 Monaten. Die Untergruppen zeigen den Verlauf fiir
alle Patienten, fur Patienten mit pathologischen oder normalen Werten zur EU und fiir Patienten mit neurologischer Erkrankung oder
Malignom. (Mittelwert £ SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Retinol (450-1120pg/)
alle Patienten 355+214 468 + 203 435+ 159 522 + 251 481 + 249 581 +203 535+273
n=>51
pathologisch 266 + 104 368 + 135 364 + 140 443 + 173 487 + 243 501 +£112 * 452 + 65
n=40
normal 680,5+197,2 617,7+202,9 572,0+119.2 787,0+327,5 5433+316,6 7870
n=11
neurologisch 391 + 240 500 + 229 341 + 135 556 £ 269 457 + 243 659 + 253 548 + 317
n=233
Malignom 289 + 139 402 + 135 441 + 213 468 + 237 508 £ 277 504 £ 118 412 + 64
n=18
Zink (60-120 pg/dI)

alle Patienten 62+ 16 60+ 17 58+ 17 56+ 14 56+ 14 65126 79+ 16
n =48
pathologisch 50+ 6 50+ 12 51+ 14 50+ 10 60+ 15 55+20 61+0
n=22
normal 72,9 + 14,5 63,9+ 18,4 63,6 £20,6 64,8 + 16,1 56,0 £ 16,0 65,3 £25,0 83,0+ 12,2
n=26
neurologisch 64+ 17 61+17 55+ 14 55+7 55+8 69 + 32 &1 +17
n=231
Malignom 59+ 15 57+17 62 +21 57 +£20 57+ 18 58+ 15 75 +20
n=17

*p=0,007 (signifikanter Anstieg des Retinol-Wertes von der Erstuntersuchung zu Monat 9)

[43
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Der EiweiB}-, Kalium-, Calcium-, Phosphat-, Magnesium-, Folsdure-, Vit. Bl12-,
a-Tocopherol- und Vit. D-Spiegel konnte im Verlauf konstant im Normbereich gehalten
werden (s. Tabelle 11 und 13). Die Laborwerte der Patienten mit pathologischen Werten in
der Erstuntersuchung verbesserten sich, so dal am Ende der Studie auer a-Tocopherol alle
Werte ebenfalls im Normbereich lagen (s. Tabelle 12). Der a-Tocopherol-Spiegel wurde
allerdings nur von einem Patienten bis zum Monat 12 beobachtet. Zwischen der Gruppe der
neurologisch Erkrankten und der Gruppe der Tumorpatienten bestand im Verlauf kein

signifikanter Unterschied (s. Tabellen 14 und 15).

Bei den Patienten mit erniedrigtem Calciumwert in der Erstuntersuchung bestand ein

signifikanter Anstieg der Werte von der Eingangsuntersuchung zu Monat 6 (p = 0,002).
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Tabelle 11 Eiweil3-, Elektrolyt-, Folsdure-, Vit. B12-, a-Tocopherol- und Vit. D-Spiegel des
gesamten Kollektivs zur Eingangsuntersuchung (EU) und im Verlauf von 12
Monaten. (Mittelwert = SD)

EU I.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Eiweill n=57 6,6+0,9 6,8+0,8 7,1£0,7 7,1£0,5 7,0+0,6 7,1£0,5 7,2+0,3
(6,2-8,8g/dl)
Kalium n=59 4,0+0,5 4,2+0,6 3,94+0,5 3,9+0,4 4,0%0,5 4,1£+0,6 4,3+0,4

(3,5-5,0mmol/T)

Calcium n=55 2,240,2 2,340,1 2,310,2 2,310,1 2,340,1 2,340,1 2,4+0,1
(2,1-2,6mmol/1)

Phosphat n=55  [32+1,0  33+0,6  3,740,6  3,8t1,0 32408  3,5+0,6  4,0+1,5
(2,5-4,8mg/dl)

Magnesium n=51 |(,8+0,2 0,7£0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,9+0,2
(0,6-1,2mmol/T)

Folsdure n=50 6,24+4,0 5,7£2,8 8,415,0 8,444,1 8,4+3,8 7,914,4 10,845,3
(2,9-15,6ng/ml)

Vit. B12n=51 8274529 553202  557+230 6344442 619499  590+412 7214375
(250-1100g/ml)

a-Tocoph. n=51 12,4481 13,245,1 8,8+4,3 1145,3 10,143,7 10,4+4,7 8,0+6,4
(6,3-16mg/l)

Vit. D n=46 66+41 6731 67428 61134 57429 76438 149+66
(50-300nmol/l)
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Tabelle 12 Eiweil-, Elektrolyt-, Folsdure-, Vit. B12-, a-Tocopherol- und Vit. D-Spiegel der
Patienten mit pathologischen Werten in der Eingangsuntersuchung (EU) im
Verlauf von 12 Monaten. (Mittelwerte £ SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Eiweill n=14 5,410,6 6,610,6 6,9+0,7 6,9+0,7 6,810,2 7,2
(6,2-8,8g/dl)
Kalium n=10 3,1£0,3 4,6+0,8 4,1+0,2 3,840,1 3,940,8 4,0+0,4 4,0+0,3
(3,5-5,0mmol/T)
Calcium n=8 1,9+0,1 2,1£0,1 2,0+0,1 2,240,1 2,2+0,1 *  2,1+0,1 2,2
(2,1-2,6mmol/1)
Phosphat n=12 2,0+0,4 2,7+0,7 3,9 3,240,4 2,440,1 3,240,1 3,440,6
(2,5-4,8mg/dl)
Magnesium n=9 | 0,6+0 0,7+0,1 0,6+0,1 0,9+0,1 0,8+0 0,6
(0,6-1,2mmol/T)
Folsiure n=8 2,0+0,6 3,8+1,7 5,0+0,9 6,0+1,5 7,8+3,9 5,612,7 8,8
(2,9-15,6ng/ml)
Vit. B 12 n=4 206123 131+0 279488 25340 24440 26610 29240
(250-1100g/ml)
a-Tocoph. n=8 4,7+1,5 4,1+0 5,4+1,9 2,940 5,610 1,70 2,240
(6,3-16mg/l)
Vit. D n=17 3149 41«18 62426 49+16 59432 53421
(50-300nmol/1)

*p=0,002 (signifikanter Anstieg des Calcium-Wertes von der Erstuntersuchung zu Monat 6)
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Tabelle 13 Eiweil-, Elektrolyt-, Folsdure-, Vit. B12-, a-Tocopherol- und Vit. D-Spiegel der
Patienten mit normalen Werten in der Eingangsuntersuchung (EU) im Verlauf von
12 Monaten. (Mittelwerte + SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Eiweill n=43 7,0+0,5 6,8+0,9 7,240,7 7,1+0,5 7,1+0,6 7,0+0,5 7,2+0,3
(6,2-8,8g/dl)
Kalium n=49 4,4+0,4 4,2+0,6 3,8+0,6 4,0+0,5 4,0+0,5 4,2+0,7 4,5+0,4
(3,5-5,0mmol/T)
Calcium n=47 2,310,1 2,310,1 2,3+0,1 2,3+0,1 2,3+0,1 2,310,1 2,5+0,1
(2,1-2,6mmol/1)
Phosphat n=43 3,6+0,8 3,440,5 3,7+0,6 4,0+1,1 3,440,6 3,610,7 3,604
(2,5-4,8mg/dl)
Magnesium n=42 | (,8+0,2 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,9+0,2
(0,6-1,2mmol/T)
Folsiure n=42 7,0+£3,9 6,4+3.0 8,6+4.4 9,1+4,5 7,9+3,8 10,2+4.4 8,8+2.9
(2,9-15,6ng/ml)
Vit. B 12 n=47 880,0£518 588,5£176 599,1£209 688,3+456 549,1£297 667,9+441 611,3+111
(250-1100g/ml)
a-Tocoph. n=11 680,5+197 617,74203 572,0+119 787,0+327 543,3+317 787,0
(6,3-16mg/l)
Vit. D n=29 86,8+37,7 86,9+24,3 76,5+£31,0 77,5+13,4 62,7+36,5 118,3£30,0 165,3+56,9

(50-300nmol/l)




37

Tabelle 14 Eiweil3-, Elektrolyt-, Folsdure-, Vit. B12-, a-Tocopherol-und Vit. D-Spiegel der
Patienten mit neurologischer Erkrankung zur Eingangsuntersuchung (EU) und im
Verlauf von 12 Monaten. (Mittelwert = SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Eiweill n=39 6,5+0,7 6,9+0,7 7,240,6 7,240,6 7,3+0,5 7,0+0,5 7,2+0.4
(6,2-8,8g/dl)
Kalium n=40 3,9+0,6 4,4+0,7 4,0+0,6 3,9+0,5 3,8+0,5 4,0+0,5 4,4+0,5

(3,5-5,0mmol/T)

Calcium n=37 2,240,2 2,340,1 2,310,1 2,310,1 2,340,1 2,340,1 2,4+0,2
(2,1-2,6mmol/1)

Phosphat n=38  [32+1,0  33+0,6  3,540,6  4,0+12 29408  33+0,6  43+17
(2,5-4,8mg/dl)

Magnesium n=34 | (,8+0,2 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 1,0£0,2
(0,6-1,2mmol/T)

Folsiure n=32 6,5t4,5 5,142,3 7,9+4.9 7,743,8 8,710 6,5+3,4 10,5£5,9
(2,9-15,6ng/ml)

Vit. B12n=33 | 7844482 558178 561175 5094170  730£596  431+149 807347
(250-1100g/ml)

a-Tocoph. n=33 | 12,9194 13,5+4,7 9,843,2 10,6+4,8 9,543,0 11,0+4,5 9,1£7,1
(6,3-16mg/l)

Vit. D n=28 67442 63432 71432 66+39 64427 70420 15176
(50-300nmol/l)
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Tabelle 15 Eiweil-, Elektrolyt-, Folsdure-, Vit. B12-, a-Tocopherol- und Vit. D-Spiegel der
Patienten mit Tumorerkrankung zur Eingangsuntersuchung (EU) und im Verlauf

von 12 Monaten. (Mittelwerte + SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat
Eiweill n=18 6,8+1,1 6,5+1,0 7,0+0,9 7,0+£0,4 6,7+0,4 7,1+0,5 7,240,5
(6,2-8,8g/dl)
Kalium n=19 3,9+0,3 4,0+0,4 3,7+0,4 4,0+0,4 4,3+0,6 4,3+0,7 4,1+0,3
(3,5-5,0mmol/T)
Calcium n=18 2,3+0,2 2,240,2 2,3+0,2 2,3+0,1 2,3+0,1 2,3+0,2 2,440
(2,1-2,6mmol/1)
Phosphat n=17 3,340,9 3,340,5 4,1+0,2 3,5+0,5 3,540,7 3,610,7 3,440,1
(2,5-4,8mg/dl)
Magnesium n=17 |0,7+0,1 0,7+0,1 0,7+0,1 0,7+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,7+0,1
(0,6-1,2mmol/T)
Folsiure n=18 6,1+3,1 6,7+3.4 9,3+5,4 9,0+4,7 8,1+4,1 9,0+5,1 12,0+0
(2,9-15,6ng/ml)
Vit. B 12 n=18 906+614 5424253 5484323 800640 489+357 7174528 29240
(250-1100g/ml)
a-Tocoph. n=18 11,4453 12,7+6,1 7,059 11,7+6,7 10,7+4,6 9,9+5.3 5,3+4,4
(6,3-16mg/l)
Vit. D n=18 64140 71432 61+23 46+12 50432 8051 14340

(50-300nmol/l)
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3.6 Gastrointestinaler Lebensqualititsindex

Der Fragebogen ,,Gastrointestinaler Lebensqualititsindex (GLQI) konnte aufgrund des
schlechten Allgemeinzustandes einiger Patienten nur von 19 (32%) beantwortet werden

(12 Ménner, 7 Frauen), da er ausschlieBlich von den Patienten selber bearbeitet wurde. Er
durfte nicht vom Pflegepersonal oder Angehorigen beantwortet werden. Die Patienten mit
malignen Grunderkrankungen waren gegniiber den Patienten mit neurologischen
Erkrankungen tiberreprisentiert (15 vs. 4).

Tabelle 16 zeigt den Verlauf der Mittelwerte tiber 12 Monate. Die Lebensqualitdt konnte trotz
meist fortschreitender Grunderkrankung stabil gehalten werden (GLQI 85+13 zur
Eingangsuntersuchung, 8449 in Monat 12). Bei 43% der Patienten verbesserte sich die
Lebensqualitit, bei jeweils 28,5% blieb sie gleich bzw. verschlechterte sich. Im Durchschnitt
wurden 61% der Gesamtpunktzahl erreicht (58%-64%).

Die 4 Fragen zur Zufriedenheit mit der Erndhrung iiber die PEG und Selbsténdigkeit in der
Anwendung (PEGQI) konnten von 10 Patienten beantwortet werden.

Auch die Zufriedenheit mit der Erndhrung liber die PEG war im Verlauf der Untersuchung
gleichbleibend (1043 in Monat 1, 1143 in Monat 12). (s. Tabelle 17)

Hier wurden durchschnittlich 60% der Gesamtpunktzahl erreicht (50-69%).

Tabelle 16 Verlauf des Gastrointestinalen Lebensqualitdtsindex (GLQI) iiber 12 Monate.
(Mittelwerte £ SD)

EU 1.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat

GLQI 85+ 13 890+9 92+10 88+13 87+12 87+13 84+9
n=19

Tabelle 17 Verlauf der Zufriedenheit mit der PEG und Selbstindigkeit in der Anwendung
(PEGQI) iiber 12 Monate. (Mittelwerte £ SD)

EU I.Monat 2.Monat 3.Monat 6.Monat 9.Monat 12.Monat

PEGQI 1013 11+2 9+3 8+4 9+4 11+3
n=10
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4. Diskussion

In der einjdhrigen prospektiven Studie wurden die Auswirkungen einer Sondenerndhrung
nach PEG-Anlage auf Erndhrungsstatus und Lebensqualitit der Patienten untersucht.

Zusétzlich wurden Daten zur Mortalitit und den Komplikationen festgehalten.

Eingeschriankt wird die Aussagekraft der Ergebnisse durch die hohe Gesamtmortalitdt von
65% und die 30-Tage-Mortalitdt von 21%. In Studien mit dhnlichem Patientenkollektiv
wurden vergleichbare Daten gefunden. Die Mortalitit nach 30 Tagen lag zwischen 7% und

30%, nach einem Jahr zwischen 39% und 70% (s. Tabelle 18).

Tabelle 18 Mortalitdt nach 1 Monat und nach 1 Jahr in prospektiven und retrospektiven

Studien
Zahl der Patienten Mortalitiit nach 1 Monat Mortalitiit nach 1 Jahr
Abitbol et al. 2002 59 25%
Aschl et al. 2003 93 19%
Callahan et al. 2000 150 22% 50%
Cortez-Pinto 2002 144 18% 64%
Elliot et al. 1996 33 21%
Fay et al. 1991 80 15% 70%
Finocchiaro et al. 1997 136 10% 58%
Fisman DN et al. 1999 175 18% 60%
Friedenberg et al. 1997 64 33%
Gencosmanoglu et al. 2003 115 4%
Grant et al. 1998 81105 24% 63%
Kaw et al. 1994 46 50%
Larson et al. 1987 314 16%
Loser et al. 1998 210 27% 66%
Mathus-Vliegen et al.1999 268 7%
Norton et al. 1996 16 12%
Panos et al. 1994 76 26%
Rabeneck et al. 1996 7369 23% 59%
Sanders et al. 2000 361 28% 63%
Skelly et al. 2002 74 8%
Taylor et al. 1992 97 22% 65%
Verhoef et al. 2001 71 27% 39%
Wolfsen et al. 1990 191 21%
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Patienten mit maligner Erkrankung hatten eine hohere Gesamtmortalitét (72% vs. 61%). Die
Studien von Finocchiaro et al. (1997) und Pucciarelli et al. 1996 zeigten Ergebnisse mit

Mortalititsraten von 81% bzw. 52% und 82% bzw. 40%.

Die 30-Tage-Mortalitdt war in vorliegender Studie bei Patienten mit neurologischer
Erkrankung hoher als bei Patienten mit Tumorerkrankung (45% vs. 15%). Bei Rabeneck et al.
(1996) ergab sich fiir neurologische Erkrankung bzw. Tumorerkrankung eine Rate von 6%
bzw. 19%. Von Taylor et al. (1992) wurde eine neurologische Grunderkrankung als positiver
Priadiktor, 30 Tage zu iiberleben, ermittelt. Die hohe 30-Tage-Mortalititsrate bei den
neurologischen Patienten dieser Studie konnte moglicherweise an deren hoherem Alter liegen
(76 £ 14 Jahre vs. 69 £ 14 Jahre). 10 der 20 Malignom-Patienten hatten einen Tumor im
HNO-Bereich. Die PEG-Anlage war hier in einer relativ frithen Phase der Erkrankung nach
bzw. vor geplanter Therapie erfolgt. Einige der Patienten hatten schwere akute Erkrankungen
wie beispielsweise eine intracerebrale Blutung. In solchen Féllen hétte moglicherweise die
Indikation zur PEG-Anlage nicht gestellt werden diirfen. Allerdings wurde hier teilweise auf
Druck der Verwandten bzw. der Kollegen aus der neurologischen Abteilung gehandelt.

Bei anderen Patienten wurde die Indikation sehr spét, bis zu 8 Jahre nach Erstdiagnose der
Krankheit, gestellt. Diese Patienten hdtten vielleicht von einer fritheren Erndhrung iiber die

PEG profitiert.

Rabeneck et al. (1996) beobachteten einen signifikanten Vorteil fiir Patienten unter 64 Jahre.
In der hier ausgewerteten Studie zeigte sich fiir Patienten unter 65 Jahre ebenfalls ein
Uberlebensvorteil, der jedoch nicht signifikant war. Auch fiir Frauen wurde wie in den
Studien von Finocchiaro et al. (1997) und Cortez-Pinto et al. (2002) ein nicht signifikanter
Vorteil beobachtet.

Die hohe Mortalitédt erstaunt nicht, da die PEG-Anlage bei vielen Patienten eine palliative
Therapieform darstellt und die Gesamtprognose schlecht ist. Allerdings erscheint die
Hospitalisationsmortalitdt (30-Tage-Mortalitdt) zu hoch und man sollte sich die Frage stellen,
ob diese Patienten wirklich von einer PEG profitieren. Die Leitlinie der American
Gastroenterological Association (AGA) empfiehlt die PEG-Anlage nur bei einer erwarteten
Nahrungssupplementierung von mehr als 30 Tagen (Kirby 1995, ASGE 1998). Demnach
hitte ein Teil der Patienten dieser Studie der PEG-Anlage und ihren moglichen

Komplikationen nicht ausgesetzt werden diirfen. Abuksis et al. (2000) verglichen in ihrer
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Studie die 30-Tage-Mortalitit nach PEG-Anlage bei hospitalisierten Patienten mit akuter
neurologischer Erkrankung wie den Schlaganfall und Heimpatienten mit chronischer
neurologischer Erkrankung. Sie stellten eine 7 mal hohere Mortalititsrate bei den
hospitalisierten Patienten fest. Sie schlagen daher vor, diese Patienten zuerst mit einer
Nasensonde zu versorgen. Diese Ergebnisse stehen jedoch im Gegensatz zu den Ergebnissen
von Norton et al. (1996). In ihrer Studie konnten sie die Uberlegenheit der PEG vs.
Nasensonde bei Schlaganfall-Patienten v.a. beziiglich Mortalitdt und Erndhrungszustand

zeigen.

Die Komplikationsrate dieser Studie von 53 % stimmt mit den Ergebnissen der Studien
einiger Autoren iiberein. Andere Studien jedoch zeigten deutlich niedrigere Raten. Insgesamt
liegen die Komplikationsraten zwischen 10% und 70% (s. Tabelle 19). 44% der
Komplikationen in dieser Studie traten erst nach der Hospitalisationsphase auf. Dies macht
die Betreuung durch speziell geschultes Fachpersonal wiinschenswert, das frithzeitig solche

erkennen bzw. durch regelmiflige Verbandskontrolle vermeiden konnte. (Sanders 2001)

Tabelle 19 Komplikationsraten in prospektiven und retrospektiven Studien nach PEG-Anlage

Komplikationen
Amann et al. 1997 10%
Aschl et al. 2003 32%
Britton et al. 1997 68%
Bleck 1998 40%
Friedenberg et al. 1997 37%
Gossner et al. 1995 54%
Taylor et al. 1992 70%
Fertl et al. 1998 26%
Finocchiaro et al. 1997 17%
Keymling et al. 1985 15%
Larson et al. 1987 16%
Lempa et al. 2002 15%
Lockett et al. 2002 16%
Lin et al. 2001 12%
Park et al. 1992 15%
Ponsky et al. 1983 10%
Rabeneck et al. 1996 15%
Schurink et al. 2001 21%
Wicks et al. 1992 12%
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Die préinterventionelle Gabe eines Aminopenicillins bzw. Cephalosporins der 3. Generation
reduziert die Rate der Lokalinfektionen und systemischen Infektionen (Ahmad 2003,
Panigrahi 2002, Sharma 2000, Kiilling 2000, Gossner 1999, Preclik 1999, Dormann 1999 und
2000, Akkersdijk 1995, Jain 1987). Hauptsidchlich werden leichte Komplikationen wie lokale
Hautrotungen um die Punktionsstelle verhindert (Gossner 1999, Preclik 1999, Dormann
1999).

In den vorliegenden Ergebnissen konnte dieser Effekt einer Antibiotikaprophylaxe auf die
Infektionskomplikationen genauso wie in den Studien von Jonas et al. (1995), Pucciarelli et

al. (1996) und Sturgis et al. (1996) nicht bestétigt werden.

Den Erndhrungszustand zu messen, ist schwierig. In der Regel wird im klinischen Alltag der
Erfolg einer Erndhrungstherapie anhand des Korpergewichts beurteilt. Die verfiigbaren Daten
tiber den Erndhrungserfolg nach PEG-Anlage sind widerspriichlich. Ein Teil der Studien
konnte eine Gewichtszunahme dokumentieren (Kaw 1994, Norton 1996, Park 1992, Britton
1997, Fay 1991, Bleck 1998, Loser 1998), ein Teil nur einen verzogerten Gewichtsverlust
nachweisen (Lee 1998, Ciocon 1988).

Ein groBenunabhingiger Vergleichswert ist der Body-Mass-Index (BMI). Amann et al. (1997)
konnten einen Zusammenhang zwischen einem zu niedrigem BMI vor PEG-Anlage und einer
erhohten Komplikationsrate feststellen. In den hier vorliegenden Ergebnissen wurde bei
Patienten mit normalem BMI zu Beginn eine Stabilisierung, bei Patienten mit zu niedrigem
BMI eine Normalisierung in niedrig normale Werte beobachtet. Ahnliche Ergebnisse finden
sich in den Studien von Bleck et al. (1998) und Callahan et al. (2000) mit einer Stabilisierung
des BMI iiber 4 Monate (19,4+3,1 kg/m” in EU vs. 19,5+3,3 kg/m” nach 4 Monaten; 22,4+5,3
kg/m” in EU vs. 22,6+5,3 kg/m” nach 4 Monaten). Drei Studien konnten im Gegensatz hierzu
einen Anstieg des BMI nach PEG-Anlage zeigen (20 kg/m” in EU vs. 21 kg/m? nach 1 Jahr,
Loser 1998; 15,4 kg/m2 in EU vs. 23,2 kg/m2 in Woche 22, Panos 1994; 19 kg/m2 in EU vs.
21,23 kg/m” nach 1 Jahr, Wicks 1992).

Im Unterschied zur Normalisierung des BMI konnte bei der ECM/BCM-Ratio auler in der
Gruppe der Tumorkranken kein Substanzgewinn beobachtet werden, jedoch auch keine
Abnahme. Eine Anderung der Korperzellmasse ist abhingig vom Energiegehalt der
zugefiihrten Nahrung (Ockenga 1996). Eine Zunahme der Korperzellmasse ist nur zu

erwarten, wenn der Energiegehalt der Nahrung den Energieverbrauch des Grundumsatzes
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iiberschreitet. Dies war im ambulanten Bereich meist nicht der Fall. Nur knapp tiber 20% der
Patienten bekamen mehr als 2000 kcal/Tag. Diese Menge bendtigt ein 70 kg schwerer Patient
im Normalfall am Tag. Die Verbesserung des ECM/BCM-Index bei den Patienten mit einer
Tumorerkrankung 148t sich moglicherweise damit erkléren, daB3 in dieser Gruppe mehr als
30% eine Energiemenge liber 2000 kcal/Tag bekamen. Diese Patienten waren im Schnitt auch
etwas jiinger und waren daher besser in der Lage, sich selbst zu versorgen. Daher kam es bei
thnen wohl seltener zu einer Fehleinschitzung beziiglich der bendtigten Energiemenge als bei

den Patienten, die durch Pflegepersonal oder Angehorige versorgt wurden.

Eine weitere Moglichkeit den Erfolg einer Erndhrungstherapie zu beurteilen, ist die Messung
von Laborwerten. Haufig wird hierzu der Albumin-Wert herangezogen. Fast die Hilfte der
Patienten der hier vorgestellten Studie hatten zu Beginn einen Albumin-Mangel. Am Ende der
Studie waren alle Patienten mit ihrem Albumin-Spiegel im Normbereich. Eine Verbesserung
der Werte nach PEG-Anlage wurde auch von Abitbol et al. (2002), Callahan et al. (2000),
Fertl et al. (1998), Norton et al. (1996), Park et al. (1992) und Fay et al. (1991) festgestellt.
Allerdings ist Albumin als Erndhrungsparameter umstritten. Klein (1990) diskutiert die
physiologischen Faktoren, die den Albumin-Spiegel beeinflussen. Er kommt zu dem SchluB,
daBB Albumin kein geeigneter Erndhrungsparameter, sondern ausschlieBlich Ausdruck der

Schwere einer Erkrankung ist.

Genau wie Harvey et al. (1981), Apelgren et al. (1982), Agarwal et al. (1988), Kaw et al.
(1994) und Friedenberg et al. (1997) konnten wir einen signifikanten Zusammenhang
zwischen einem zu niedrigen Albumin-Spiegel vor PEG-Anlage und der 30-Tage-Mortalitit
nach Anlage feststellen.

Die hohe 30-Tage-Mortalititsrate bei Hypalbumindmie konnte ein Hinweis darauf sein, daf3
die Indikation fiir eine PEG-Anlage bei einem Teil der Patienten zu spit gestellt wurde. Diese
These wird auch von Nair et al. (2000) vertreten, die in ihrer Studie eine signifikante
Korrelation zwischen einem zu niedrigen Albumin-Spiegel und der Mortalitit nach 6
Monaten feststellten. In dieser Studie waren Patienten mit Malignom und akuten
Erkrankungen wie der ischdmische Hirninfarkt nicht beriicksichtigt, um eine frithe Mortalitét
aufgrund der Schwere der Grunderkrankung auszuschlieBen. Die schlechtere Prognose
beziiglich des Uberlebens sollte jedoch nicht dazu fiihren, wie Friedenberg et al. (1997)
vorschldgt, den Albumin-Serum-Spiegel bei der Indikationsstellung zur PEG-Anlage als
Indikationskriterium heranzuziehen. (Kirby 1997, Klein 1990)
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Der Retinol-Spiegel war bei 78% der Patienten vor PEG-Anlage zu niedrig. Ein Retinol-
Mangel kann aufgrund einer intestinalen Malabsorption, einer Speicherunfahigkeit der Leber,
als Folge einer parenteralen Erndhrung oder aufgrund einer Mangelernihrung entstehen
(Harrison’s Principles of Internal Medicine). Da die ersten drei Moglichkeiten bei den
Patienten dieser Studie nicht vorlagen, mufl von einer Mangelerndhrung ausgegangen werden.
Im Verlauf konnte hier eine deutliche Verbesserung erzielt werden. Im Mittel lagen am Ende
der Studie alle Patienten mit ihren Werten im Normbereich, so da3 die Erndhrung iiber die

PEG beziiglich Retinol ausreichend scheint.

Auch der Anteil an Patienten mit Zink-Mangel zu Beginn war mit fast 50% sehr hoch. Im
Monat 12 hatte kein Patient mehr einen Wert unter der Norm. Allerdings ist es fraglich, ob
Zink ein gutes Kriterium fiir die Beurteilung des Erndhrungszustandes ist. Nach L. Thomas
(Labor und Diagnose) ist nicht der Laborwert, sondern erst die Besserung der Symptomatik
durch kontrollierte Substitution fiir einen Zinkmangel beweisend. Symptome eines

Zinkmangels wurden bei den Patienten dieser Studie nicht beobachtet.

a- Tocopherol war der einzige Paramter, der sich im Laufe der Studie verschlechterte. Nur
14% der Patienten litten vor PEG-Anlage an einem o-Tocopherol-Mangel im Gegensatz zu
57% im Monat 12. Ein o-Tocopherol-Mangel ist selten. Eine Fettmalassimilation bei
unterschiedlichen Erkrankungen kann zu einem Defizit der fettldslichen Vitamine,
einschlieBlich a-Tocopherol fiihren. Weiterhin sind genetische Defekte beschrieben, die zu
einem a-Tocopherol-Mangel fiithren (Harrison’s Principles of Internal Medicine). Da ein
isolierter  erniedrigter  a-Tocopherol-Spiegel  beobachtet wurde, scheidet eine
Fettmalassimilation als mogliche Ursache aus, so dal von einer nicht ausreichenden
Supplementierung ausgegangen werden mul. Der tigliche a-Tocopherol-Bedarf liegt bei 25-
30 mg. Diese Menge wird bei einem Sondennahrungsvolumen von 2000 ml/Tag erreicht (z.B.
1,33 mg a-Tocopherol/100 ml Fresubin® Plus Sonde). 2000 ml Fresubin® Plus Sonde
entsprechen 2000 kcal/Tag. 80% der Patienten wurden aber mit einer geringeren Menge

ernahrt.

Alle anderen Laborwerte konnten sich unabhingig vom Ausgangswert normalisieren, eine

Tatsache, die fiir eine ausreichende Erndhrung durch eine PEG spricht.
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Mehrere Studien haben sich mit dem Thema befaf3t, welche Faktoren bei der Entscheidung fiir
oder gegen eine PEG berticksichtigt werden miissen. Es zeigt sich, dal3 die Frage nach der
Lebensqualitit eine groBBe Rolle spielt. Van Rosendaal et al. (1997) befragten ihre Patienten
nach positiven und negativen Effekten der PEG-Anlage. Als negativer Aspekt wurde am
hiufigsten eine schlechte Lebensqualitit angegeben. In einer zweiten Studie von Van
Rosendaal et al. (1999) wurde beobachtet, daB3 die Anlage einer PEG negativen Einfluf3 auf
die Lebensqualitét der Patienten hatte. Pennington (2003), Angus et al. (2003) und Rabeneck
et al. (1997) forderten, einem Patienten bzw. dessen Angehdrigen von der Anlage einer PEG
abzuraten, falls ein Gewinn fiir die Lebensqualitit nicht zu erwarten sei.

In der vorliegenden Studie wurde die Lebensqualitit der Patienten mittels des
Gastrointestinalen Lebensqualititsindex (GLQI) im Verlauf eines Jahres ermittelt. Nur 19 der
60 Studienpatienten mit liberwiegend maligner Erkrankung (15 vs. 4) waren in der Lage den
GLQI zu beantworten. Der GLQI mift die subjektiv wahrgenommenen Einschrdnkungen der
Lebensqualitit. Er beriicksichtigt mehrere Bereiche der Lebensqualitit wie psychisches und
physisches Wohlbefinden sowie soziale Funktionen (Eypasch 1993). Den subjektiven
Eindruck zu messen, kann bei Patienten mit ZNS-Erkrankung bzw. geriatrischen Patienten
schwierig sein. Befragt man alternativ das betreuende Pflegepersonal und die Angehorigen, so
kann bei bis zu 80% der Patienten ein positiver Effekt auf die Lebensqualitit (Bannerman
2000, Weaver 1993) bzw. eine Stabilisierung (McNabney 1994) dokumentiert werden. Diese
Daten sind mit einer direkten Patientenbefragung nur bedingt vergleichbar, erfalit aber mehr

Patienten.

Bei den Befragten dieser Studie war schon zu Beginn die Lebensqualitit infolge der
Grunderkrankung im Mittel um 40% eingeschrédnkt. Trotz Fortschreiten der Grunderkrankung
wurde im gesamten Beobachtungszeitraum knapp 60% einer uneingeschrinkten
Lebensqualitit nicht unterschritten. Verhoef et al. 2001 ermittelten in ihrer Studie ebenfalls
die Lebensqualitdt mittels direkter Befragung der Patienten. Sie verwendeten hierzu den
Quality of Life Index (Spitzer 1981). Alle Patienten, die in der Lage waren, den Fragebogen

zu beantworten, gaben eine Verbesserung ihrer Lebensqualitdt im Verlauf an.
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Beziiglich der Frage nach Zufriedenheit mit der PEG wurde in den hier dargestellten
Ergebnissen iiber den gesamten Zeitraum mindestens 60% einer uneingeschrinkten
Zufriedenheit erreicht.

Loser et al. (1998) untersuchte die Zufriedenheit mit der PEG mit einer Skala von 1 — 4

(1 entsprach ,,good*, 4 entsprach ,,unacceptable®). 83% der Patienten gaben ,,good* an.

In der prospektiven Studie konnte gezeigt werden, daBl {iber eine PEG eine ausreichende
Versorgung mit Proteinen, Elektrolyten, Spurenelementen und den meisten Vitaminen
gewdhrleistet wird.

Die Lebensqualitit und die Zufriedenheit mit der PEG konnten bei den befragten Patienten

auf dem Ausgangsniveau gehalten werden.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden prospektiven Studie wurden die Auswirkungen einer PEG-Anlage
hinsichtlich Erndhrungsstatus und Lebensqualitdt der Patienten untersucht. Komplikationen
und Studienende wurden dokumentiert.

Im Zeitraum von Februar 1997 bis Mai 1999 wurden 60 Patienten (22 Frauen, 38 Minner),
die im Klinikum Innenstadt der Universitit Miinchen mit einer PEG versorgt wurden, in die
Studie aufgenommen. Indikation fiir die Anlage war bei 33% eine Schluckstérung aufgrund
einer Tumorerkrankung, bei 67% einer neurologische Erkrankung.

Erndhrungsstatus, Komplikationen, Lebensqualitit, die Zufriedenheit mit der Erndhrung iiber
die PEG und Selbstindigkeit in der Anwendung wurden vor Anlage und im Verlauf zu Monat
1,2,3,6,9 und 12 erfalt.

11 Patienten (21%) konnten ein Jahr lang beobachtet werden, 7 (14%) wurde die PEG
aufgrund einer Besserung der Schluckstorung wieder entfernt, 33 (65%) verstarben im
Studienzeitraum, davon 11 (21%) in der Hospitalisationsphase (30 Tage).

Bei 32 Patienten (53%) traten 59 leichte Komplikationen auf (Rotung, serdses oder eitriges
Sekret, abdominelle Druckdolenz, Wundinfektion, Hdmatom, Sondenbruch). 56% davon
waren Friih- (in Woche 1), 44% (Monat 1- 12) Spatkomplikationen.

Der Erndhrungszustand wurde mit der bioelektrischen Impedanzmessung (ECM/BCM-Index),
dem Body-Mass-Index (BMI) und verschiedenen Laborparametern (Albumin, Eiweil,
Kalium, Calcium, Phosphat, Magnesium, Folsdure, Vit. B12, Retinol, a-Tocopherol, Vit. D,
Zink) ermittelt.

90% der Patienten zeigten schon zu Beginn der Studie einen deutlichen Verlust an
Korperzellmasse (ECM/BCM-Index > 1). Der ECM/BCM-Index konnte im Verlauf stabil
gehalten, jedoch nicht gebessert weren. Nur 38% waren mit einem BMI unterhalb der Norm
zu Beginn untergewichtig. Der BMI konnte im Verlauf auf niedrig normale Werte gebessert
werden.

Beziiglich der Laborparameter zeigten sich anfangs deutliche Erndhrungsdefizite.

Im Monat 12 war bei allen Patienten der Albumin-, Eiwei3-, Kalium-, Calcium-, Phosphat-,
Magnesium-, Vit. D-, Folsdure-, Vit. B12- und Zink-Spiegel wieder im Normbereich. Nur
noch 43% der Patienten lagen mit ihrem Retinol-Spiegel im Monat 12, im Vergleich zu 78%

vor PEG-Anlage, unterhalb der Normwerte.
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AusschlieBlich der a-Tocopherol-Wert verschlechterte sich durchschnittlich im Verlauf der
12 Monate, so dall am Ende 78 % der Patienten im Gegensatz zu 14% zu Beginn ein Defizit
an a.-Tocopherol aufwiesen.

Zwischen der Gruppe der Tumorkranken und der Gruppe der Patienten mit neurologischer
Erkrankung traten keine wesentlichen Unterschiede auf.

Der Fragebogen ,,Gastrointestinaler Lebensqualititsindex* konnte von 19 Patienten (12
Minner, 7 Frauen), davon 15 Patienten mit maligner Grunderkrankung und 4 Patienten mit
neurologischer Erkrankung, beantwortet werden. Schon zu Beginn lieB sich eine um
durchschnittlich 40% eingeschriankte Lebensqualitit feststellen. Trotz meist fortschreitender
Grunderkrankung wurde sie im Verlauf der Studie stabilisiert. Auch die Zufriedenheit mit der

Erndhrung tiber die PEG blieb iiber die 12 Monate stabil.

Mit vorliegenden Ergebnissen konnte nachgewiesen werden, daf3 iiber eine PEG eine
ausreichende Versorgung mit Proteinen, Elektrolyten, Spurenelementen und den meisten
Vitaminen gewéhrleistet wird.

Die Lebensqualitit und die Zufriedenheit mit der PEG konnte jeweils auf dem
Ausgangsniveau gehalten werden.

Der schlechte Erndhrungszustand vor Anlage und die hohe Hospitalisationsmortalitit weisen

auf eine zu spéte Indikationsstellung hin.
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