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Mangelerniahrung — ein klinisch relevantes Problem
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Zusammenfassung und Schliisselworter

Da es zum jetzigen Zeitpunkt noch an umfassenden wissenschaftlichen
Resultaten zu den Beziehungen zwischen HIV-Infektion bzw. AIDS
und der Ernédhrung fehlt, konnen Erndhrungsempfehlungen fiir HIV-
Infizierte bisher nur aufgrund der Erfahrungen bei anderen chroni-
schen Erkrankungen erstellt werden.

Da AIDS in besonders hohem Mafle mit dem Risiko der Mangel-
erndhrung einhergeht, empfiehlt sich im Augenblick folgendes Vorge-
hen: Von jedem HIV-Infizierten sollte zum Zeitpunkt der Diagnose
durch eine Fachkraft eine vollstindige Erndhrungserhebung (inkl.
Anamnese) durchgefiihrt werden, um rechtzeitig ein Erndhrungsrisiko
erfassen zu kénnen. Jeder HIV-Infizierte sollte eine Erndhrungsbera-
tung erhalten, unabhéngig von seinem Erndhrungszustand und -ver-
halten. Bei drohender oder vorhandener Mangelerndhrung sollte eine
regelmiBige Betreuung durch eine Fachkraft erfolgen, welche fiir die
Erndhrungstherapie verantwortlich ist und nétigenfalls die praktische
Versorgung mit Nahrung mitorganisiert. Die praktische Durchfiihrung
der Erndhrungstherapie erfolgt stufenweise, wie z.B. bei Tumor-
patienten iiblich; orale Erndhrung sollte so lange wie moglich verab-
reicht werden. Erndhrungsbetreuung muf} integraler Bestandteil der
Behandlungskonzepte des HIV-Infizierten sein.

HIV-Infektion — AIDS ~ Mangelernihrung — Nihrstoffverwertung —
Erndhrungstherapie

Summary and Key Words

Until now, recommendations for nutrition therapy of HIV-infected
subjects can only be regarded as preliminary, because of the lack of
scientific results regarding the interactions between HIV-infection and
nutrition. HIV-infected patients have a high risk to become mal-
nourished during the course of the disease, as a consequence of
multiple pathogenetic factors — similar to the nutritional problems of
tumor patients.

At the moment, the following procedure is recommended in order to
treat or prevent HIV-associated malnutrition:

The nutritional status and history should be assessed in each HIV-
positive subject as early as possible. Independent of the actual nutri-
tional status, each patient should obtain a nufrition education. A
continuous nutrition therapy becomes necessary in the case of evident
or imminent malnutrition. Nutrients should be applied by oral access
as long as possible. But especially for patients with opportunistic
infections of the Gl-tract accompanied by malabsorption, total paren-
teral nutrition may be the only effective way of nutrition.

HIV-infection — AIDS — Malnutrition — Nutrient metabolism — Nutrition
therapy

Hiufigkeit und Ursachen der HIV-assoziierten
Mangelerniihrung

Mangelerndhrung und Kachexie sind charakteristische

Begleiterscheinungen der HIV-Infektion [1-5]: Bei bis zu

90% der HIV-positiven Patienten tritt im Verlauf der Infek-

tion signifikanter Gewichtsverlust auf [6].

Obwohl der Pathomechanismus der HI V-assoziierten Mangel-

erndhrung bisher noch nicht im einzelnen geklért ist, kann

man davon ausgehen, daB es sich — wie bei der Tumor-

assoziierten Mangelerndhrung — um ein multifaktorielles

Geschehen handelt, und zwar um die Effekte von

1. unzureichender spontaner Nahrungsaufnahme infolge
Anorexie und Schwiche [7, 8] bzw. bei BewuBtseinssto-
rungen,

2. erhohtem Nihrstoffbedarf als Folge der Akute-Phase-
Reaktion des Infizierten [9, 10],

3. erhohtem intestinalen N#hrstoffverlust im Rahmen von
Resorptionsstorungen und Diarrhden [3, 5] (siehe Tab. 1).

Wihrend die quantitative Bedeutung der beiden ersten Fakto-

ren fiir die Entwicklung der Malnutrition bis heute noch nicht

untersucht wurde, liegen erste Daten zum Stellenwert der

Absorptionsstorung beim AIDS-Kranken vor.

Gastrointestinale Manifestationen sind beim HIV-Infizier-
ten ausgesprochen hiufig [12]; jhre Symptome konnen erster
diagnostischer Hinweis auf das Vorliegen der Infektion
sein [13].

Bis zu 60 % der Patienten leiden an z. T. massiven und langan-
haltenden Diarrhoen [6, 14], deren Zeitdauer mit dem Aus-
maf eines Gewichtsverlustes in direkter Beziehung zu stehen
scheint [3]. Ursachen sind entweder opportunistische Infektio-
nen des Intestinaltraktes [6] oder aber die HIV-assoziierte
Enteropathie [1, 5, 15]. Der intestinale Befall mit Kaposi-
Sarkomen, der bei Autopsien in bis zu 75% der Fille gefun-
den wird, hat iiblicherweise keine Diarrhten, jedoch intesti-
nale Motilitdtsstorungen und manchmal intestinalen Protein-
verlust im Sinne der exsudativen Enteropathie zur Folge
[12,16]. .

Die Immunschwiche fiihrt entweder zu Erkrankungen mit
gastrointestinalen Erregern, die beim Immunkompetenten
apathogen oder selbstlimitierend sind, oder zu schweren und
rezidivierenden Verldufen von bekannten Infektionen, welche
auch beim immunkompetenten Patienten beobachtet werden
[6, 12]. Als Zeichen der verminderten Immunabwehr wird
weiterhin die Tatsache gedeutet, daB die bakterielle Kolonisa-
tion im oberen Diinndarm erhoht ist [17].
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Tabelle 1. Stérungen der Nahrungsaufnahme und -verwertung als Folge
von AIDS und typischer Pharmaka fiir AIDS-Patienten (nach [11])

AlDS-assoziierte Mogliche Pharmako- Pharmaka-
Infektionen und  Erndhrungs-  therapie induzierte
Tumoren probleme Ernéhrungs-
probleme
Pilze
— Candida oral A-DG Clotrimazol N-E
pharyngo-
Ssophageal DP Ketoconazol N-E-D
— Cryptococcus
(Meningitis) N-E-F-NE Ampho B A-N-E-D-G
Protozoen
- Toxoplasmose ~ F-NE Pyrimethamin  A-E-D
— Pneumocystis DSP-F-G- Cotrimoxazol N-E-DG

car. Pneumonie S Pentamidine DG

Bakterien
— Mycobacterien D-F-G-MA Ethionamid A-N-E-DG
Ethambutol A-N-E
Rifampicin A-N-E
Viren
— Zytomegalie D-F-G-S DHPG N-E
-HIV D-EF-G Acidothymidin  N-E
— Herpes simplex DP Acyclovir N-E-D
Parasiten
— Cryptosporidien A-N-E-D DFMO D
F-MA-S Cotrimoxazol N-E-DG
Malignome
- Kaposi-Sarkom )
oral A-DP-G Adriamycin A-N-E-D-M
GI D-G Bieomycin A-N-E-D-M

Abk.: A= Anorexie, D =Diarrhd, DG = Dysgeusie, DP = Dysphagie,
DSP =Dyspnoe, G = Gewichtsverlust, M = Mukositis,
MA =Malabsorption, E =Emesis, F=Fieber, N =Nausea,
NE = Neurologische Ausfille, S=Schwiche

Typische klinische Befunde bei Infektionen des Gastrointe-

stinaltraktes im Rahmen der HIV-Erkrankung sind z.B. [18]:

— Vollegefiihl, Oberbauchschmerzen, abdominelle Krampfe,
Tenesmen, Dysphagie, Anorexie [19].

— Starke wiBrige Durchfille (z.T. mit Dehydratation, Elek-
trolytstorungen), Malabsorption mit Stearrh6, Nausea und
Erbrechen, mit Kachexie sowie Atrophie der Villi bei Kryp-
tosporiose, Isosporiasis, Strongyloidiasis, Lambliasis, Zyto-
megalie-Virus- und Herpes-simplex-Virus-Infektion.

— Rezidivierende septische Zustinde, vor allem im Rahmen
der Salmonellen-Infektion.

Von einer AIDS-assoziierten Enteropathie wurde in den Fal-

len gesprochen, bei welchen trotz gastrointestinaler Beschwer-

den Zeichen der Kohlenhydrat- und/oder Fett-Malabsorption
sowie dem histologischen Nachweis einer Mukosaatrophie des

Diinndarms eine Sekundirinfektion mit einem intestinalen
Erreger nicht nachzuweisen war [1, 5].
Alle diese Erscheinungen kénnen den Erndhrungszustand
massiv beeintrachtigen. Der HIV-Infizierte ist somit als
Ernshrungs-Risikopatient anzusehen.

Folgen der Malnutrition fiir den HIV-Infizierten

Erndhrungszustand und Prognose sind bekanntermafen eng
miteinander verkniipft, wie vor allem Untersuchungen an
septischen Patienten gezeigt haben [20-23]. Fiir den Bereich
der HI'V-Infektion liegen vergleichbare Daten zwar noch nicht
vor, jedoch deuten erste Resultate von Kotler et al. [2] darauf
hin, daB die Uberlebensdauer des mangelernihrten AIDS-
Patienten ldnger ist, je besser die Korperzellmasse erhalten
bleibt. Die Autoren folgerten daraus, daf der Todeszeitpunkt
mangelerndhrter HIV-Patienten eher durch deren Energiere-
serven als durch die Aktivitit der Grunderkrankung bestimmt
wird.

Von weiterer Bedeutung konnte gerade fiir diese Patienten-
gruppe sein, daB die Immunabwehr des Korpers von einer
ausreichenden Versorgung mit Néhrsubstraten abhéngt: Die
Anfalligkeit dafiir, nach Kontakt mit einem potentiell patho-
genen Erreger manifest zu erkranken, wird unter anderem
durch den Erndhrungszustand bestimmt [24-27]. Dies gilt
offensichtlich auch fiir opportunistische Infektionen, wie die
Beispiele von Pneumocystis carinii- und Herpesvirus-Erkran-
kungen zeigten [28, 29].

Mehrfach wurde sogar dariiber spekuliert, ob die Resistenz
gegeniiber dem HIV-1 mit dem Ernahrungszustand bzw. der
Verfiigbarkeit bestimmter Nahrsubstrate korrelieren kdnnte
[30-32]. :

Besser belegt ist die Bedeutung einer intakten Darmmukosa
als Schutzbarriere gegen das Eindringen intestinaler Bakterien
in die Blutbahn fiir den immunsupprimierten Organismus
[33-35]. Fox et al. [36] legten Ergebnisse vor, welche vermu-
ten lassen, daB nicht nur Mangelerndhrung per se [37], son-
dern auch das isolierte Defizit an Glutamin, dem priméren
Nihrsubstrat der Darmmukosa, die Darmwand schéadigen und
damit septischen Zustidnden mit gram-negativen Keimen Vor-
schub leisten kénnte [34].

Die ausreichende Versorgung mit allen notwendigen Néahrsub-
straten, insbesondere mit solchen, welchen eine immunmodu-
lierende Wirkung zugesprochen wurde [4, 12, 13, 19], scheint
somit gerade fiir den HIV-Infizierten von vielleicht vitaler
Bedeutung zu sein.

Dariiber hinaus sollte jedoch nicht vergessen werden, dafl
Erndhrungszustand, Erndhrungsverhalten und subjektives
Wohlbefinden beim kritisch Kranken haufig eng miteinander
in Beziehung stehen [8]. Neben der Unterstiitzung der somati-
schen Funktionen muf} es deshalb auch ein Ziel der Ernih-
rungsbetreuung sein, das Wohlbefinden des Infizierten zu
bewahren oder zu verbessern.

Praxis der Ernihrungstherapie beim HIV-Infizierten

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen noch keine Ergebnisse iiber die
Effizienz einer gezielten Ernahrungstherapie beim HIV-Infi-
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zierten vor, ebenso nicht iiber die richtige Wahl der Ernéh-
rungsart.
Aufgrund des hiufigen Auftretens und der schweren Verlaufs-
formen von Mangelerndhrung im Rahmen des AIDS sowie
der bekannten Beziehungen zwischen Malnutrition einerseits
und geschwiachter Immunantwort bzw. beeintrachtigter Le-
bensqualitét andererseits sollte die Erndhrungsbetreuung inte-
graler Bestandteil der Behandlungsstrategie fiir HIV-Infizierte
sein.
Da die klinisch offensichtlichen Erndhrungsprobleme der
HIV-Infizierten denjenigen von Tumorkranken bzw. von Pa-
tienten mit entziindlichen Darmerkrankungen #hneln, konn-
ten vorldufige Erndhrungsrichtlinien erstellt werden.
Die im folgenden angegebenen Vorschlige stiitzen sich u.a.
auf die 1988 von der nordamerikanischen «Task Force on
Nutrition Support in AIDS» herausgegebenen Empfehlungen
[38].
Als vorrangige Behandlungsziele der Ern#hrungstherapie
HIV-Infizierter konnen im Augenblick folgende Punkte ange-
sehen werden:
— Erhalt der Protein-Depots (labile Proteine, Muskulatur),
— Vermeidung isolierter Substratdefizite (z.B. Zn, Se),
— Vermeidung der Symptome des Malabsorptions-Syndroms,
— Bewahrung oder Verbesserung des subjektiven Wohlbefin-
dens.
Generelle Empfehlungen fiir die praktische Durchfiihrung der
Ermndhrungstherapie sind in Tabelle 2 angegeben. Ausfiihr-
lichere Darstellungen, insbesondere zur Ern#hrungsdiagno-
stik, sind der bekannten Literatur zu entnehmen [39-43].
Von zentraler Bedeutung fiir die Bewahrung oder Verbesse-
rung des Ernédhrungszustandes sind das addquate Angebot und
die ausreichende Aufnahme von Energie, Proteinen und es-
sentiellen Substraten. Die Bestimmung des Energiebedarfs
kann anhand der Harris-Benedict-Gleichung unter Verwen-
dung von Aktivitdts- und Stre-Faktoren erfolgen [38, 44].
Zur Zeit ist noch ungeklart, ob die HIV-Infektion alleine bzw.
in Kombination mit opportunistischen Erkrankungen eine Er-

Tabelle 2. Generelle Empfehlungen fiir eine Erndhrungstherapie HIV-
Infizierter (verdndert nach [38])

Erndhrungsschulung

Vermittlung von Wissen tiber —Wert und Zusammenstellung
einer ausgewogenen Kost,
— Zubereitungstechniken,
— regelmiBige Nahrungsaufnahme
als Teil der Therapie,
— Selbstkontrolle

Ernsdhrungsdiagnostik

— Gewichtsverlauf

— Erndhrungsverhalten
— Krankheitsgeschichte
— Stuhlfrequenz

Erndhrungsanamnese

Berechnung der aktuellen Nihrstoffaufnahme

Anthropometrie — Gewicht/Grofie
— Gewichtsverdnderung
Laboruntersuchungen — Albumin, Cholinesterase,

Elektrolyte

hoéhung des Energieumsatzes hat, welche iiber das fiir Sepsis
bekannte MaB hinausgeht.

Zahlen iiber den Proteinbedarf liegen ebenfalls noch nicht
vor. Es ist anzunehmen, daf} er demjenigen von Patienten mit
Sepsis oder Tumoren entspricht [45]. Somit wire eine tdgliche
Aufnahme von 0,8 bis 1,5 g Protein/kg KG ausreichend. Die
Nahrung sollte zu 15 bis 20% aus Protein, zu 20 bis 30% aus
Fett und zu 50 bis 60 % aus Kohlenhydraten bestehen.
Elektrolyte und Vitamine sind solange in Anlehnung an die
bekannten Bedarfszahlen zu applizieren [41, 46], bis die vor-
laufigen Angaben iiber Mangelzustéinde an essentiellen Sub-
straten bei HIV-Infizierten [3, 4, 47] in gréBeren Studien
bestétigt worden sind. Werden Folsdure-Antagonisten zur Be-
handlung opportunistischer Infektionen verwendet (z.B. Co-
trimoxazol in Kombination mit Azidothymidin), kann die
Substitution von Kalziumfolinat (Leucovorin®, 6-12 mg alle
6 h) notwendig werden [48]. Dem im Rahmen des Malabsorp-
tionssyndroms auftretenden Folsdure-Mangel kann mit 5 mg
Folsdure pro Tag (z.B. Folsan®) begegnet werden.

Nach dem heutigen Kenntnisstand bedarf der HIV-Infizierte
nicht grundsétzlich einer speziell zusammengesetzten Ernéh-
rung. Es ist bisher nicht belegt, dafl durch diétetische Manipu-
lationen, iiberhdhte Zufuhr von Vitaminen oder Spurenele-
menten das Immunsystem stimuliert und somit die Patienten-
prognose giinstig beeinflult werden kann. Einseitige Ern#h-
rungsformen sind zugunsten einer vollwertigen Mischkost zu
meiden. Fiir die in der Laienpresse hiufig propagierten giinsti-
gen Effekte von Auflenseiterdidten, z.B. von sogenannten
«Krebsdiditen», gibt es keine naturwissenschaftlich fundierten
Beweise (Ubersicht bei [49]). Es besteht vielmehr die Gefahr,
durch die z.T. unphysiologisch zusammengesetzten Diften
Néhrstoffdefizite und Mangelerndhrung zu induzieren.

Formen der Erniihrungstherapie

Wenn der tégliche Substratbedarf durch die spontane Nah-

rungsaufnahme nicht gedeckt werden kann, sollte der HIV-

Infizierte erndhrungstherapeutisch betreut werden. Seine Er-

nihrung muf individuell geplant werden. Je nach Nihrstoffbe-

darf, Moglichkeit der spontanen Nahrungsaufnahme, Lebens-

situation und Wiinschen des Kranken wird die Nahrungszu-

fuhr auf natiirlichem Wege, iiber Magen-Darm-Sonden oder

mittels parenteraler Erndhrung erfolgen [41]. Fiir die Ent-

scheidung, ob eine kiinstliche Ernshrung indiziert ist oder

nicht, miissen folgende Punkte beriicksichtigt werden:

— Fahigkeit zur oralen Erndhrung,

— digestive und absorptive Funktion des Magen-Darm-
Traktes, .

— Ausmaf} der Mangelerndhrung und erwiinschter Zeitraum
der Erndhrungsrehabilitation,

— Moglichkeit der ambulanten Betreuung.

Solange die Nahrung intestinal ausreichend verwertet wird,

sind orale und enterale Substratzufuhr bevorzugte Applika-

tionsformen, um die strukturelle und funktionelle Integritit

der GI-Mukosa zu bewahren [37, 50]. Der HIV-Infizierte

sollte deshalb solange wie moglich auf natiirliche Weise er-

nihrt werden.

Voraussetzung fiir eine ausreichende Nahrstoffaufnahme auf

oralem Wege ist eine intensive diftetische Betreuung. Emp-
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fehlungen zur praktischen Durchfiihrung der oralen Ern&h-
rungstherapie bei reduzierter spontaner Nahrungsaufnahme
infolge Anorexie, Schmerzén beim Kauen und Schiucken etc.
sind in letzter Zeit wiederholt publiziert worden [8, 38,
51-54]. Thre Beriicksichtigung ist gerade fiir die Betreuung
des HIV-Infizierten wegen der Haufigkeit von oralem und
osophagealem Befall durch opportunistische Infektionen
[55,56] von grofier Bedeutung.

Ist die orale Nahrungsaufnahme iiber einen Zeitraum von
mehr als einer Woche unzureichend, oder liegt eine lebensbe-
drohliche Kachexie vor, mufl die Erndhrung auf kiinstlichem
Weg erfolgen.

Wegen der physiologischeren Substratverwertung bei gastro-
intestinaler Gabe ist bei Langzeiterndhrung (iiber 10 Tage)
vorzugsweise die Applikation iiber Magen-Darm-Sonden zu
wihlen.

Ein langerfristiger Krankenhausaufenthalt ist hierfiir nicht
notig. Die enterale Erndhrung wird nach Schulung des Patien-
ten und seiner Angehorigen ambulant durchgefiihrt [57].

Der Nihrstoffbedarf bei enteraler Erndhrung unterscheidet
sich nicht von dem bei oraler Zufuhr. Gastral werden NDD
(z.T. ohne Laktose und mit mittelkettigen Fettsduren) verab-
reicht, jejunal chemisch definierte Didten in Form von Oligo-
peptiddidten. Letztere sind vor allem bei HIV-Infizierten mit
gastrointestinalen Komplikationen und eingeschrinkter Re-
sorptionskapazitét indiziert, aber auch bei genereller Mangel-
erndhrung mit beeintrichtigter intestinaler Enzymaktivitét.
Oligopeptiddidten werden quantitativ schneller und vollstan-
diger resorbiert als Gemische aus freien Aminosiduren und
sind wegen der geringeren Osmolaritdt besser vertréglich
(Tab. 3).

Partielle oder totale parenterale Erndhrung iiber periphere
bzw. zentrale Venen ist dann indiziert, wenn enteral eine
ausreichende Néhrstoffzufuhr nicht gewéhrleistet ist.

Dies ist der Fall bei Inakzeptanz einer gastrointestinalen Son-
de durch den Patienten, Kontraindikationen gegen eine ente-
rale Ernihrung (Ulzerationen in Pharynx oder Osophagus,
Ileus, unstillbares Erbrechen), vor allem aber im Falle des bei
HIV-Infizierten gehéuft auftretenden schweren Malabsorp-
tionssyndroms mit Dehydratation und Elektrolytstorungen.
Der Substratbedarf entspricht den o.a. Zahlen, die maximal
tolerierbaren Mengen der einzelnen Nihrstoffe miissen be-
riicksichtigt werden [42].

Tabelle 3. Erndhrungstherapie bei AIDS-assoziierter Enteropathie

— Bei klinischen Zeichen des Malabsorptions-Syndroms:
Erndhrungsversuch mit
1. Nahrstoff-definierte Diit:
langkettige Fettsduren < 20 kcal % (hoher Gehalt an MKT),
frei von Laktose und Ballaststoffen.

— Bei anhaltenden Beschwerden:
2. Chemisch-definierte Diét (CDD)
Oligopeptide, langkettige Fettsduren < 5 kcal %,
frei von Laktose und Ballaststoffen.

— Bei anhaltenden Beschwerden unter CDD,
massiver Exsikkose, und/oder Elektrolytimbalanzen:
3. Totale parenterale Erndhrung.

Psychosoziale Probleme

Zu den psychosozialen Problemen, welche das Erndhrungs-
verhalten und die Ernahrungsbetrenung des HIV-Infizierten
beeinflussen koénnen, zdhlen Faktoren wie Angst, Isolation,
Arbeitslosigkeit, Schwiche ebenso wie Verlangsamung und
Demenz [11]. Hierdurch kann es z. B. zu vermindertem Appe-
tit oder Schluckstdrungen mit Aspirationsgefahr kommen,
dariiber hinaus zu finanzieller oder krifteabhingiger Unfihig-
keit, sich mit Nahrung zu versorgen.

Es ist heute noch nicht abzuschitzen, ob es sich bei Sympto-
men wie Kraftlosigkeit und neurologische Defizite um spezifi-
sche Manifestationen der Infektion handelt oder um Folgen
von isoliertem oder generalisiertem Nihrstoffmangel.
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