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Zusammenfassung

Progredienter Gewichtsverlust und Kach-
exie sind die charakteristischen Allgemeinsymptome der
HIV-Infektion. Internationale und deutschsprachige Stu-
diengruppen fanden Zeichen der Mangelernihrung in
den Frithstadien der Erkrankungen bei ca. 10-30% der
HIV-Infizierten und bei mehr als 90 % der Patienten im
Endstadium des AIDS. Die Infektionskrankheit zahlt so-
mit zu den konsumierenden Erkrankungen. Nach dem
aktuellen Wissensstand sind Pathogenese, Form und In-
tensitit der Mangelerndhrung bei HIV-Infizierten und
AIDS-Kranken ahnlich multifaktoriell und vielfiltig wie
dies bei Malignomen der Fall ist. Im Gegensatz zu den
meisten Tumorleiden ist die Prognose AIDS-Kranker
wahrscheinlich eng mit dem Erndhrungszustand ver-
bunden. Die Bedarfszahlen fiir Nahrstoffe und die Fliis-
sigkeitszufuhr unterscheiden sich nicht von denen bei
anderen konsumierenden Erkrankungen. Ebenso ver-
langen die Erndhrungsprobleme des HIV-Infizierten eine
Betreuung, wie sie sich bei der Erndhrungstherapie von
Tumorpatienten bewdhrt hat. Fiir die in der Laienpresse
vielfach propagierten giinstigen Effekte von ,Immun-
Didten“ auf den Krankheitsverlauf gibt es keine natur-
wissenschaftlich fundierten Beweise. Es besteht viel-
mehr die Gefahr, durch die z. T. unphysiologisch zusam-
mengesetzten Didten Nahrstoffdefizite und Mangeler-
ndhrung zu induzieren. Vorrangige Behandlungsziele ei-
ner Erndhrungstherapie des HIV-Infizierten sind: Be-
wahrung oder Verbesserung des subjektiven Wohlbefin-
dens, der Mobilitit und Unabhéngigkeit; Erhalt der Pro-
teindepots; Vermeidung isolierter Substratdefizite; Ver-
meidung der Symptome des Malabsorptionssyndroms.
Erndhrungsberatung, -betreuung und -therapie sind ob-
ligatorische Bestandteile des Betreuungsprogrammes fiir
HIV-Infizierte und AIDS-Kranke.

Nutritional Problems of HIV-Infected
Persons and of AIDS Patients —
A Review

Progressive weight loss and cachexia are
the characteristic general symptoms of HIV infection.
Both international and German-language study groups
detected signs of malnutrition in the early stages of dis-
eases in about 10-30% of HIV-infected persons and in
more than 90 % of final-stage AIDS patients. Hence, this
infectious disease is a consuming disease. Update
knowledge confirms that pathogenesis, form and intens-
ity of malnutrition in HIV-infected persons and AIDS
patients are multifactorial and multifarious in a manner
similar to malignomas. In contrast to most tumour dis-
eases the prognosis of AIDS patients is probably closely
connected with their nutritional status. The require-
ments data for nutrients and the ingestion of liquids do
not differ from those governing other consuming dis-
eases. Likewise, the nutritional problems of the HIV-in-
fected person require care of the same kind as has
proved appropriate in the nutritional treatment of tu-
mour patients. In newspapers and magazines “for the
man in the street” so-called “immunodiets” have been
propagated that are claimed to exercise a favourable
effect on the course of the disease — but not scientific
proof has been furnished that this is really so. On the
contrary, the partly unphysiologically composed diets as-
sociated with this mode of treatment may provoke the
risk of inducing nutrient deficiencies and malnutrition.
Top priority among the treatment goals of nutritional
therapy of HIV infected persons must be given to main-
taining or improving the subjective feeling tone, mobility
and independence; maintaining the protein deposits;
avoiding isolated substrate deficits; avoiding the symp-
toms of the malabsorption syndrome. Mandatory consti-
tuents of any care programme for HIV-infected persons
and AIDS patients are nutritional advice as well as nu-
tritional care and therapy.
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Tab. 1 Pathogenetische Faktoren der HiV-assoziierten Mangelernéh- |

rung: Erhebung bei 97 konsekutiv untersuchten Patienten der
Medizinischen Kliniken, Universitat KéIn (36).

Faktor Haufigkeit (n)

I. unzureichende Nahrungsaufnahme

— Anorexie 52

~ Geschmacksveranderungen 40

— Ubelkeit 30

— Erbrechen 22

— Kau- und Schluckbeschwerden 29
Il unzureichende Néhrstoffverwertung

(Diarrhoen) 48

bis 5 Stuhle/Tag 35

> 5 Stuhle/Tag 13
lll. erh6hter Nahrstoffbedarf

(Fieber, Nachtschweif) 51
V. ungeklérter Verlust an Kérpermasse 4

Tab.2 Beratungsinhalte einer praventiven Erndhrungsberatung
bei HIV-Infizierten.

1. allgemeine Erndhrungsrichtlinie

— Empfehlungen der DGE zur ausgewogenen Erndhrung
— Energiebedarf und seine Deckung
— Bedeutung, Bedarfsdeckung und Quellen der Néhrstoffe

2. héufige Erndhrungsprobleme und -risiken bei HiV-Infektion
und ihre Prévention

- Appetitlosigkeit, Ubelkeit

— Diarrhden/abdominelle Beschwerden

- Fettunvertraglichkeit

— Fieber

— Fleischaversion

— Geschmacksverénderungen

- Gewichtsverlust/Untergewicht

— Kau- und Schluckbeschwerden

- Laktoseintoleranz

- Mudigkeit und Schwache

3. Lebensmittelhygiene

~ allgemeine Lebensmittelhygiene

- spezielle Infektionsrisiken fir Menschen mit HIV-Infektion

— Einkauf und Zubereitung von Lebensmitteln

— persdnliche Hygiene

- Kuchenhygiene

4. Klchenpraxis

Klinische Bedeutung und Pathogenese
der Ernidhrungsstérungen bei
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken

Progredienter Gewichtsverlust und Kach-
exie sind die charakteristischen Allgemeinsymptome der
HIV-Infektion. Zeichen der Mangelerndhrung findet man
in den industrialisierten Ladndern in den Friihstadien der
Erkrankung bei ca. 10-30% der HIV-Infizierten und bei
mehr als 90% der Patienten im Endstadium des AIDS
(38). Die Infektionskrankheit zdhlt somit zu den konsu-
mierenden Prozessen. Die Prognose AIDS-Kranker ist
wahrscheinlich eng mit dem Erndhrungszustand verbun-
den (10,17, 21, 25). Dariiber hinaus sollte nicht vergessen
werden, daB Erndhrungszustand, Erndhrungsverhalten
und subjektives Wohlbefinden beim kritisch Kranken hiu-
fig eng miteinander in Beziehung stehen (27).

Obwohl der Pathomechanismus der HIV-
assoziierten Mangelerndhrung bisher noch nicht im ein-
zelnen geklart ist, kann man davon ausgehen, daf} es sich
- wie bei der tumorassoziierten Mangelerndhrung — um
ein multifaktorielles Geschehen handelt (Ubersicht bei 26,
31,33), und zwar um die Effekte von

— unzureichender spontaner Nahrungsaufnahme (infolge
von Anorexie, Schwiche, BewuBtseinsstorungen)

— erhohtem intestinalen Ndhrstoffverlust (im Rahmen
von Resorptionsstérungen und Diarrhéen)

— erhohtem Ndhrstoffoedarf (als Folge von Fieber bzw.
der chronischen Akut-Phase-Reaktion des Infizierten).

Die Haufigkeit der einzelnen pathogeneti-
schen Faktoren der HIV-1-assoziierten Mangelerndhrung
wird durch die in Tab.1 dargestellten Ursachen bei 97
mangelerndhrten Patienten einer HIV-Ambulanz deutlich:
Nur in vier Féllen war man nicht in der Lage, die Ursache
der Mangelerndhrung durch anamnestische oder klini-
sche Befunde zu belegen (s. Tab. 1).

Symptomatologie und Diagnostik
der Mangelernihrung

Form und Intensitdt der Mangelerndhrung
sind bei HIV-Infizierten und AIDS-Kranken infolge der
Variabilitit der Grunderkrankung #hnlich wechselnd wie
dies bei bosartigen Malignomen der Fall ist. Bereits in den
Krankheitsphasen ohne offensichtliche klinische Sympto-
matik findet man bei einem Teil der Infizierten Hinweise
auf mehr oder weniger ausgeprigte Erndhrungsstorun-
gen (1,4,12,13,15,23,38), z.B.:

- Gewichtsverlust in 10-30% der Fille,

- reduzierte Korperzellmasse (Impedanzanalyse) auch
bei Infizierten ohne Nachweis von Gewichtsverlust,

- verminderte Plasmaspiegel von Vitaminen und Elektro-
lyten (deren klinische Bedeutung zur Zeit unbekannt
ist).

In fortgeschrittenen Stadien lassen sich die
iiblichen Zeichen der Protein-Energie-Malnutrition (Re-
duktion des Kérpergewichts, der Korperfett- und -zell-
masse, der kurzlebigen Plasmaproteine) nachweisen.

Privention der Mangelernihrung
bei HIV-Infizierten

Praventive Erndhrungsberatung mufl fiir
jeden HIV-Infizierten obligatorisch sein, und zwar aus fol-
genden Griinden:

a) Mangelerndhrung tritt bei mehr als 90 % der HIV-Infi-
zierten im Verlauf ihrer Erkrankung auf.

b) Nach dem heutigen Kenntnisstand mufl man davon
ausgehen, daB der Erndhrungszustand im Stadium des
AIDS einer der wichtigsten prognostischen Faktoren
ist.

¢) Erndhrungsprobleme haben einen direkten EinfluB} auf
das subjektive Wohlbefinden (die sogenannte Lebens-
qualitdt) der Infizierten.

d) Durch eine qualifizierte Erndhrungsberatung wird der
Infizierte in den Behandlungsprozef einbezogen.
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Die Notwendigkeit der ausgewogenen Er- .
néhrung und die Vorteile einer qualifizierten Erndhrungs-
beratung sollen bereits im aufkldrenden Beratungsge-
sprach bei der Erdffnung des positiven HIV-Testergebnis-
ses angesprochen werden. Dem Infizierten kann dadurch
vermittelt werden, daB er aktiv auf folgende Ziele hinar-
beiten kann:

— Bewahrung oder Verbesserung des subjektiven
Wohlbefindens,

- Vermeiden von Gewichtsverlust und Untergewicht,

— Erhalt der lebenswichtigen Kérperzellmasse,

— Vermeiden isolierter Substratdefizite,

— Verhindern von Diarrhéen durch die Elimination
von Nahrungsmitteln, die zu Intoleranzen fithren,

— Vermeiden von Nahrungsmitteln, von denen die Gefahr
von Sekundédrinfektionen bzw. Lebensmittelvergiftun-
gen ausgeht.

Konkret sind in einer praventiven Ern#dh-
rungsberatung des HIV-Infizierten die in Tab.2 zusam-
mengestellten Themen anzusprechen (7).

Indikationen zur systematischen
Erndhrungstherapie bei HIV-Infektion

Unabhéngig vom Stadium der Infektion ist
die systematische Erndhrungstherapie immer dann indi-
ziert, wenn der Patient offensichtlich mangelernihrt ist
oder das Erndhrungsrisiko besonders groB ist (28). Zur
routinemaBigen Einschitzung der Ern#hrungssituation
sind die im klinischen Alltag verfligharen diagnostischen
Méglichkeiten — insbesondere die kontinuierliche Ver-
laufskontrolle des Korpergewichts unter standardisierten
MeBbedingungen sowie die prospektive Dokumentation
des tdglichen Verzehrs — zu nutzen (s. Tab. 3). Differen-
ziertere Parameter (z.B. BIA, Vitaminanalyse etc.) sind
Einzelfillen bzw. wissenschaftlichen Studien vorzubehal-
ten.

Die Erndhrung des HIV-Infizierten muf in-
dividuell geplant werden (18,37). Je nach Néahrstoffhe-
darf, Moglichkeit der spontanen Nahrungsaufnahme, di-
gestiver und absorptiver Funktion des Magen-Darm-Trak-
tes, Lebenssituation und Wiinschen des Kranken wird die
Nahrungszufuhr auf natiirlichem Wege, itiber Magen-
Darm-Sonden oder mittels parenteraler Erndhrung erfol-
gen (Tab. 4).

Solange die Nahrung intestinal ausrei-
chend verwertet wird, sind orale und enterale Substratzu-
fuhr bevorzugte Applikationsformen, um die strukturelle
und funktionelle Integritdt der gastrointestinalen Mukosa
zu bewahren.

Praxis der oralen Ernihrungstherapie
bei HIV-Infizierten und AIDS-Patienten

Die Bedarfszahlen fiir Nahrstoffe und die
Fliissigkeitszufuhr unterscheiden sich nicht von denen bei
anderen konsumierenden Erkrankungen (6,8,19,40).
Ebenso verlangen die Erndhrungsprobleme des HIV-Infi-
zierten in fortgeschrittenen Krankheitsstadien eine Be-

Tab. 3 Indikationen fir eine systematische Erndhrungstherapie
HiV-Infizierter,

A. vorhandene Mangelernéhrung

— aktuelles Kérpergewicht
— ungewollter Gewichtsverlust

< 85 % Normalgewicht oder
> 10 % in 6 Monaten/
>5% in 3 Monaten,
— Serum-, Albumin, -Cholinesterase unter der Norm oder
kontinuierlicher Abfall von Albumin, Cholinesterase
B. drohende schwere Mangelerndhrung
— fortgeschrittene HIV-Infektion (AIDS)
- inadaquate spontane Nahrungsaufnahme
(< 60 % des berechneten Bedarfs fiir mehr als 1 Woche)
— andauernde Diarrhten
— wiederholte Nichternphasen zur Diagnostik

Tab.4 Erndhrungsformen fir den Patienten mit HIV-Infektion bzw.
AIDS.

oral

— Normatkost (Wunschkost)

— Normalkost + Zusatzernahrung (N&hrstoffsupplemente)

~ adaptierte Kost (spezielle Zubereitung, z. B. passiert;
spezielle Zusammensetzung)

gastral (NDD = néhrstoffdefinierte Didten)
- nasogastrale Sonde
— perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

intestinal (CDD = chemisch definierte Didten)
- nasoduodenale Sonde

— nasojejunale Sonde

- PEG

— Katheterjejunostomie

parenteral

~ periphervendse Erndhrung
(kurzzeitig oder in Kombination) mit oraler/gastrointestinaler
Ernéhrung)

~ zentralvends (,totale parenterale Erndhrung”)

Tab.5 Richtlinien fiir die orale Erndhrungstherapie des Patienten
mit HIV-Infektion bzw. AIDS.

~ abwechslungsreiche, wohlschmeckende Kost
(Wunschkost im Krankenhaus)

~ addquate Zufuhr von Energiesubstraten und essentiellen
Nahrstoffen

~ haufige kleine Mahlzeiten

— energie- und eiweiBreiche Zwischenmahlzeiten (,Mix-Getranke")

- Berticksichtigung der individuellen EBgewohnheiten

— geschicktes , Arrangieren” von Mahlzeiten

— Vermeiden konditionierter Nahrungsmittelaversionen

~ Prévention/Behandiung von Kau- und Schluckstérungen

~ Pravention/Behandlung von Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen

— Prévention/Behandlung von abdominellen Beschwerden, Diarrhden

— regelméaBige, kompetente Digtbetreuung

- Erndhrungsschulung von Patienten und Angehdrigen

— regelméaBige Kontrolle von Nahrungsaufnahme und Kérpergewicht

- psychologische Flihrung (,,Motivation”) des Patienten

treuung, wie sie sich bei der oralen Erndhrungstherapie
von Tumorpatienten bewihrt hat (8,27) (s. Tab. 5).

Eine wesentliche Voraussetzung fiir den
Erfolg einer oralen Erndhrungstherapie ist die umfassen-
de Information des Patienten iiber deren Sinn und Hand-
habung. So wird zum Beispiel das spontane Erndhrungs-
verhalten mangelerndhrter Patienten manchmal durch
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Wahrnehmungsstorungen beeintrachtigt (41). Mangeler*
nihrte HIV-Infizierte iiberschétzen teilweise ihre Energie-
aufnahme um bis zu 1000kcal pro Tag (6). Wird diese
Problematik dem Kranken bewuft gemacht, verbessert
sich vielfach das Erndhrungsverhalten (30). Die regel-
méBige Gewichtsmessung ist dabei wesentlicher Bestand-
teil der Selbstkontrolle und wurde im Rahmen unserer
Patientenschulung gerade fiir die ambulante Behand-
lungsphase empfohlen.

Damit alle Probleme des HIV-Infizierten,
welche das Ernahrungsverhalten beeinflussen, zeitlich
und inhaltlich angemessen erfat und praktisch umge-
setzt werden konnen, ist die regelméBige Betreuung
durch eine Ernidhrungsberaterin/Didtassistentin notwen-
dig (9). Die Beteiligung dieser Fachkraft an der Patienten-
versorgung sollte obligatorisch sein. Durch den intensiven
personlichen Kontakt zum Kranken kommt ihr eine be-
deutende Rolle bei der Motivation und psychologischen
Stiitzung des Patienten zu.

Der HIV-Infizierte bedarf auch nicht
grundsitzlich einer speziell zusammengesetzien Erndh-
rung (37). Voraussetzung fiir eine ausreichende Néhrstoff-
aufnahme ist das Angebot einer abwechslungsreichen,
wohlschmeckenden Nahrung, die beziiglich des Gehaltes
an Energie, EiweiB, Vitaminen und Spurenelementen auf
die individuellen Belange abgestimmt sein muf.

Wahrend der Hospitalisierung des HIV-In-
fizierten ist es vollig unzureichend, eine Standardkost an-
zubieten. Vielmehr muB die Moglichkeit bestehen, aus
mehreren Speisevorschligen auswihlen zu konnen
(Wunschkost).

Fiir die in der Laienpresse vielfach propa-
gierten giinstigen Effekte von ,Immun-Didten” auf den
Krankheitsverlauf gibt es keine naturwissenschaftlich fun-
dierten Beweise. Es besteht vielmehr die Gefahr, durch
die z.T. unphysiologisch zusammengesetzten Didten
Nihrstoffdefizite und Mangelerndhrung zu induzieren.

Substratverwertungsstorungen
und -unvertriglichkeiten

Nahrungsmittelunvertriglichkeiten =~ wer-
den beim HIV-Infizierten 6fter gesehen, z.B. in Form der
Laktoseintoleranz, aber auch unspezifisch infolge des
schlechten Allgemeinzustandes oder als Nebenwirkungen
von Antibiotika und anderen Pharmaka.

Aufgrund des hohen Risikos der AIDS-as-
soziierten Enteropathie (siehe unten), miissen Diarrhden
zundchst drztlich diagnostiziert werden. Erst bei Aus-
schluB anderer Ursachen konnen Diarrhden als ernéh-
rungsabhéngig klassifiziert und durch entsprechende Er-
nihrungsumstellungen (z.B. laktosefreie Kost) behandelt
werden.

Fliissige Kostformen

Wird die Nahrung ausschlieflich oder wei-
testgehend in fliissiger Form toleriert, besteht die Mog-
lichkeit der individuellen Zubereitung von Fliissignahrung

oder der Verwendung industriell hergestellter nahrstoff-
definierter Didten (NDD).

Bei der Auswahl der NDD soll auf die ad-
dquate Zusammensetzung (hochwertiges Proteinmuster,
ausreichende Polyensidurezufuhr: > 8 g/Tag), Osmolaritat
der Nihrlosung (< 450 mosmol/l} und insbesondere auf
Laktosearmut (< 10% der Kohlenhydrate) geachtet wer-
den, da Laktoseintoleranz eine typische Begleiterschei-
nung der HIV-Infektion ist.

Fiir bestimmte pathologische Zustinde
werden modifizierte NDD angeboten (z. B. MKT-haltige fiir
Fettunvertraglichkeit). Vorteile der NDD: definierte, mi-
krobiologisch einwandfreie Kostform ohne grofien Arbeits-
aufwand. Nachteile: Starre Formel der Nahrstoffkomposi-
tion, vor allem hinsichtlich der Elektrolytzusammenset-
zung. Insbesondere bei hochkalorischer Ernédhrung sowie
bei katabolen und niereninsuffizienten Patienten werden
z.T. zu hohe Mengen an Natrium, Kalium und Kalzium
zugefiihrt.

NDD eignen sich weiterhin als energie-
und einweiBreiche Zusatznahrung fiir Zwischenmahlzei-
ten. Damit der HIV-Infizierte diese Kostform langerfristig
akzeptiert, ist es notig, ein breites Spektrum verschiede-
ner Geschmacksrichtungen anzubieten. Auf diese Weise
kénnen im allgemeinen nur ca. 10% des tiglichen Ener-
giebedarfs auf Dauer als NDD zugefiihrt werden (34).

Es hat sich deshalb bewéhrt, Erndhrungs-
risikopatienten bei langerfristiger Hospitalisierung vor-
rangig mit individuell bereiteten energiereichen Mixge-
trianken zu versorgen, welche auf Milchbasis oder unter
Verwendung nahrstoffdefinierter Didten mit neutralem
Geschmack bereitet werden kénnen.

Kiinstliche Ernidhrung bei Patienten
mit HIV-Infektion bzw. AIDS

Ist die orale Nahrungsaufnahme Uber ei-
nen Zeitraum von mehr als einer Woche unzureichend
oder liegt eine lebensbedrohliche Kachexie vor, muB die
Ernihrung auf kiinstlichem Weg erfolgen, sofern der
Kranke damit einverstanden ist. Wegen der physiologi-
scheren Substratverwertung bei gastrointestinaler Gabe
ist bei Langzeiterndhrung (iber 10 Tage) vorzugsweise
die Applikation iiber Magen-Darm-Sonden zu wéhlen
(21). v

Enterale Erndhrung

Solange die Nahrung intestinal ausrei-
chend verwertet wird, ist die enterale Substratzufuhr die
bevorzugte Applikationsform, um die strukturelle und
funktionelle Integritit der gastrointestinalen Mukosa zu
bewahren.

Grundsitzlich sind beim HIV-Infizierten
konservative und operative Techniken zur Anlage einer
Erndhrungssonde moglich. Die Wahl des Zugangs wird
dabei vielfach von der klinischen Situation und/oder dem
Wunsch des Patienten diktiert. AuBerdem sollte beriick-
sichtigt werden, daB ein perkutaner Zugang (5) beim im-
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Tab.6 Erndhrungstherapie bei AlDS-assoziierter Enteropathie.

bei klinischen Zeichen des Malabsorptionssyndroms:
Ernahrungsversuch mit nahrstoffdefinierter Diat (NDD);
langkettige Fettsauren < 20 Energie%
(hoher Gehalt an MCT)
frei von Laktose und Ballaststoffen

bei anhaltenden Beschwerden:
chemisch-definierte Diat (CDD):
Oligopeptide, langkettige Fettsauren < 5 Energie%
frei von Laktose und Ballaststoffen
bei anhaltenden Beschwerden unter CDD, massiver Exsikkose,
und/oder Elektrolytimbalanzen:
totale parenterale Erndhrung

mundefizienten Patienten mit Wundheilungsstérungen
einhergehen kann (2).

Um das Risiko abdomineller Beschwerden
und von Diarrhfen zu minimieren, wird die Dauertropf-
applikation {iblicherweise der Bolusgabe vorgezogen. Die
duodenale Plazierung der Erndhrungssonde reduziert das
Risiko der pulmonalen Aspiration und des gastrodsopha-
gealen Refluxes (39). -

Der Nihrstoffbedarf bei enteraler Erniih-
rung unterscheidet sich nicht von dem bei oraler Zufuhr.
Gastral werden nahrstoffdefinierte Difiten (z.T. ohne Lak-
tose und mit mittelkettigen Fettsduren) verabreicht, duo-
denojejunal chemisch definierte Didten in Form von Oli-
gopeptiddidten. Letztere sind vor allem bei HIV-Infizierten
mit gastrointestinalen Komplikationen und eingeschrénk-
ter Resorptionskapazitit indiziert, aber auch bei generel-
ler Mangelerndhrung mit beeintrachtigter intestinaler En-
zymaktivitét (15).

Héufigste Komplikation der enteralen Er-
ndhrung ist das Auftreten von Diarrhéen. Diese lassen
sich meistens vermeiden, wenn der Darm iiber einen lin-
geren Zeitraum (ein bis zwei Wochen) an die intestinale
Néhrstoffzufuhr adaptiert wird, wobei zunéchst das Volu-
men der Néhrstofflosung, dann deren Osmolaritdt lang-
sam gesteigert werden sollen.

Bei ldngerfristiger ausschlieBlicher Son-
denernéhrung (und parenteraler Erndhrung) muf der Be-
darf an Vitaminen, Spurenelementen und essentiellen
Fettsduren besonders beriicksichtigt werden, da er mit
den industriell gefertigten Nihrlosungen nicht immer aus-
reichend gedeckt wird.

Um dem Einschleppen von Keinem iiber
die enterale Erndhrung vorzubeugen, miissen alle Mani-
pulationen an Sonde und Né#hrlosung unbedingt unter
Beriicksichtigung peinlicher Sauberkeit und Asepsis vor-
genommen werden. Dies setzt insbesondere bei Durch-
fithrung der enteralen Erndhrung im heimischen Milieu
eine intensive Schulung des Patienten und seine kontinu-
ierliche Betreuung durch ein Erndhrungsteam voraus.

Parenterale Erniihrung

Gleiches gilt fiir die parenterale Erndhrung
(14), die mittels implantierbarer zentraler Venenkatheter
auch bei HIV-Infizierten ambulant durchgefiihrt wird (22,
35). Allerdings bestehen zur Zeit noch deutlich diskrepan-
te Angaben tiber die Gefahr der Kathetersepsis bei dieser
Patientengruppe, deren Haufigkeit mit 0,12-0,47 pro 100
Kathetertage angegeben wird (32, 35).

Wahrend die partielle parenterale Ernih-

‘rung routinemBig bei der Mehrzahl der mangelernihr-

ten AIDS-Patienten allein oder in Kombination mit ande-
ren Erndhrungsformen indiziert sein kann, sollte totale
parenterale Erndhrung deshalb nur dann verabreicht
werden, wenn enteral eine ausreichende Nihrstoffzufubr
nicht gewéhrleistet ist. Dies ist der Fall bei fehlender Ak-
zeptanz einer gastrointestinalen Sonde, Kontraindikatio-
nen gegen eine enterale Erndhrung (Ulzerationen in Pha-
rynx oder Osophagus, Ileus, unstillbares Erbrechen), vor
allem aber im Falle des schweren Malabsorptionssyn-
droms mit Dehydratation und Elektrolytstérungen (3).

Besondere Probleme bei der Erndhrung
von HIV-Infizierten: Erndhrung bei
gastrointestinalen Komplikationen

Gastrointestinale Manifestationen gehéren
mit zu den h#ufigsten und belastendsten Problemen bei
HIV-Infizierten: bis zu 60 % der Patienten leiden an z.T.
massiven und langanhaltenden Diarrhéen (11). Ursachen
sind entweder opportunistische Infektionen des Gastroin-
testinaltraktes oder die sogenannte HIV-assoziierte Ente-
ropathie. Unabhingig von der Pathogenese konnen die
AIDS-assoziierten gastrointestinalen Komplikationen in
vier Kategorien eingeteilt werden: Enteropathie des ge-
samten Diinndarms, E. des Ileums, E. des Kolons, unspe-
zifische Enteropathie (20).

Der Befall des gesamten Diinndarms fithrt
zur massiven Malabsorption, die meistens nur mit totaler
parenteraler Ernihrung behandelt werden kann (40). Das
Stuhlvolumen hingt von der Menge intestinal zugefithrter
Nahrung, vor allem vom Nahrungsfett ab. Sistieren die
Diarrhden unter ausschlielich parenteraler Erndhrung,
empfiehlt es sich, die Darmfunktion durch einschleichen-
de Gabe von Oligopeptiddiit langsam zu stimulieren. Bei
erneutem Auftreten von Diarrhden ist der Patient sofort
wieder parenteral zu erndhren. Besondere Aufmerksam-
keit ist bei diesen Zustinden der ausreichenden Versor-
gung mit Vitaminen und Spurenelementen sowie der re-
gelmaBigen Uberwachung und Korrektur der Wasser-
Elektrolyt-Bilanz zu schenken.

Bei partiellem Befall des Diinndarms, vor-
wiegend des Ileums, ist die absorptive Stérung deutlich
geringer. Es handelt sich insbesondere um sekretorische
Diarrhden, welche gemeinsam mit dem Nahrungsvolu-
men ansteigen. Die Erndhrung sollte mit vielen kleinen

fettarmen Mabhlzeiten erfolgen. Bei zu ausgeprigten Di--

arrhoen kann vor Beginn einer parenteralen Erndhrung
ein langfristiger Therapieversuch mit chemisch definier-
ter Didt gemacht werden. Bei Funktionsstérung des
lleums muB man mit Fehlverwertung von Fett, Kalzium
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und Vitamin Bi2 rechnen (16). Die chronische generali-
sierte Entziindung des Dickdarms mit heftigen Diarrhéen

fithrt zu schnell fortschreitender und ausgeprigter Kache-

xie (40). Die Haufigkeit der Darmentleerungen hiangt von
der Nahrungsaufnahme ab, so daB Patienten oft aus
Angst vor dem Durchfall auf das Essen verzichten. Die
Erndhrung kann mit vielen kleinen Mahlzeiten versucht
werden, welche gering an Ballaststoffen, Laktose und Fett
sein sollen, um die Darmmotilitdt zu reduzieren.

Bei der sogenannten unspezifischen mil-
den Enteropathie kommt es seltener zu vergleichbaren
Verldufen, so daB kiinstliche Erndhrung nur in Einzelfdl-
len indiziert ist (18). Es kommt etwas hiufiger zu Darm-
entleerungen als normal, jedoch ohne Zusammenhang
zur Nahrungsaufnahme. Im Gegensatz zu den oben dis-
kutierten Verliufen wird hier eine Verbesserung der
Stuhlkonsistenz durch Einnahme von Pektin erreicht.

Die Stufentherapie bei AIDS-assoziierter
Enteropathie ist in Tab. 6 dargestellt.

SchluBfolgerung

Privention und Therapie der Fehl- und
Mangelernihrung sind von hervorragender Bedeutung
fiir die Lebensqualitdt und die Prognose von Menschen
mit HIV-Infektion und AIDS. Vorrangige Behandlungsziele
eginer Ernihrungstherapie des HIV-Infizierten sind dabei:

Bewahrung oder Verbesserung des subjektiven
Wohlbefindens, der Mobilitdt und Unabh&ngigkeit;
Erhalt der Proteindepots;

Vermeidung isolierter Substratdefizite;
Vermeidung der Symptome des Malabsorptions-
syndroms.

Ernahrungsberatung, -betreuung und -the-
rapie sind obligatorische Bestandteile des Betreuungspro-
gamms fiir HIV-Infizierte und AIDS-Kranke.
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