
-1-

Komplikationen der künstlichen Ernährung

Prof. Dr. med. Diana Rubin

Zentrum für Ernährungsmedizin und Diabetologie

Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH

Fachexperte Ernährungsmanagement in der Pflege 

Aufbaukurs 2025



-2-

Mortalität in Abhängigkeit von der Kalorienzufuhr

17.11.2025

Kondrup & Nielsen, Z Gastroenterol 1996,34:26-31
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Enterale vs. Parenterale Ernährung

Besteht eine Indikation für künstliche Ernährung, 

sollte bevorzugt enteral ernährt werden

Gründe:

• EE ist physiologischer (unter PE Darmatrophie)

• EE ist kostengünstiger

Veränderung des Darmepithels unter parenteraler 

Ernährung nach 72h

> Grundprinzip:

Soviel wie möglich enteral, so

wenig wie nötig parenteral!
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Enterale Zugänge

• Nasogastrale/ nasoduodenale Sonde

• Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG), 

endoskopisch angelegt

• (Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ), 

operativ angelegt

http://www.google.de/url?url=http://www.koeln.netsurf.de/~bernd.asselborn/forum/vanessa.htm&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=-5dXVNDZAYOVas_SgKgL&ved=0CDoQ9QEwEg&usg=AFQjCNFZ0z3HgKCY1zA9DLm5VbbA7PqvHQ
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Nasogastrale/ -duodenale Sonden  
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Perkutane Endoskopische Gastrostomie (PEG)
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Umgang mit PEG Sonden

717.11.2025
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Wann Pumpenapplikation?

817.11.2025

Indikationen: 

▪ jejunale Sondenlage* (obligat)

▪ Kostaufbau

▪ hohes Aspirationsrisiko* 

▪ Stoffwechselinstabilität (intensivpfl. Pat./Diabetes mellitus)

▪ Magenmotilitätsstörungen 

▪ retrograder Peristaltik bei neurochirurgischen Patienten

▪ neuro-degenerative Erkrankungen (MS, Morbus Parkinson)

▪ Schlaganfallpatienten* 

▪ Zottenatrophie

▪ nächtliche Nahrungsapplikation

▪ Unverträglichkeit anderer Applikationsformen

* Wirth R et al. Leitlinie der Deutschen...Aktuel Ernahrungsmed 2013; 38: e49–e89
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Schwerkraft- und Bolusapplikation

917.11.2025

Schwerkraftapplikation

▪ nach gut toleriertem Kostaufbau möglich bei wachen Patienten bei 
Patientenwunsch 

Bolusapplikation

▪ nasonenteral ernährte Pat. nach Schlaganfall mit hohem Risiko für eine 
Sondendislokation

▪ auch auf der Intensivstation möglich 

▪ supportive Ernährung bei unzureichender oraler Ernährung

▪ bei stoffwechselstabilen Patienten mit guter Toleranz der 
Schwerkraftapplikation bei Patientenwunsch

▪ Bedarf an nahrungsfreien Intervallen während der Rehabilitation

Elke G et al. Klinische Ernährung in...Aktuel Ernahrungsmed 2018; 43: 373

Wirth R et al. Leitlinie der Deutschen...Aktuel Ernahrungsmed 2013; 38: e59
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Kostaufbau

▪ Start des Kostaufbaus nach Anlage: 

nasogastrale Sonde: direkt nach Anlage 

nasojejunale Sonde: direkt nach röntgenologischer Lagekontrolle perkutane 
Sonde: ca. 3 h nach Anlage

FKJ: innerhalb von 24 h postoperativ 

▪ Steuerung des Kostaufbaus in Abhängigkeit von

• dem Risiko für Entwicklung eines Refeeding-Syndroms

• der Dauer der Nahrungskarenz (Zottenatrophie)

• der Toleranz der Nahrung – Steigerung von Nahrungsmenge +/ Laufrate
wenn keine Beschwerden bestehen: 
Reflux/Völlegefühl/Übelkeit/Erbrechen/Diarrhoen/abdominelle Schmerzen

-
1017.11.2025
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Klinisches Monitoring

▪ gastrointestinale Toleranz: Völlegefühl/Reflux/Übelkeit/Erbrechen

▪ Verdauung: Stuhlfrequenz und -beschaffenheit

▪ Abdomenkontrolle

▪ Gewichtskontrolle (sofern möglich), Ausbilung von Ödemen?

▪ Flüssigkeitsbilanzierung

▪ perkutane Sonde: Wundkontrolle

▪ bei Pat. mit hohem Refeeding-Risiko: Vitalzeichenkontrolle

1117.11.2025
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Metabolisches Monitoring

▪ bei Pat. mit hohem oder sehr hohem Refeeding-Risiko 

• vor Beginn der Ernährungstherapie, für 3 Tage tgl., anschl. 1-2 x wö. 
Laborkontrolle: 

• Phosphat, Kalium, Magnesium, Natrium, Calcium, Glukose, Harnstoff, 
Kreatinin

▪ bei Diabetikern: engmaschige BZ-Kontrollen

1217.11.2025
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Medikamentenapplikation via Sonde

▪ Problem: meist liegen keine speziellen Hinweise zur Applikation von Peroralia via 
Sonde vor 

▪ Risiken: frühzeitige Wirkstofffreisetzung, verminderte Resorption, geringe 
Bioverfügbarkeit, höheres Nebenwirkungsrisiko

▪ Prüfung:

• Sind alternative Applikationsformen wie transdermale/sublinguale/rektale/ 
parenterale Applikation verfügbar und möglich?

• Sind die Wirkstoffe als Saft/Tropfen (Osmolarität, pH-Wert, Gehalt an 
Zuckeralkohlen prüfen) oder BT verfügbar?

• Ist der Arzneistoff stabil gegenüber Licht, Magensäure, Enzymen des Magens?

• Ist die Resorption des Arzneistoffs bei der vorliegenden Position der Sonde 
gewährleistet?

1317.11.2025
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CAVE: Refeedingsyndrom

▪ Bei forcierter Ernährung (zu viel, zu schnell) mangelernährter Patienten können 
schwere Elektrolytstörungen und Vitaminmangelzustände entstehen:

• Hypophosphatämie, -kaliämie, -magnesämie

• Thiaminmangel

▪ Manifestation i.d.R. innerhalb der ersten 72 h nach Ernährungsbeginn

▪ Diagnostische Kriterien: 

• Elektrolytstörung: Abfall des Serumphosphats innerhalb von 72 h  
> 30 % des Ausgangswertes / < 0,6 mmol/l / 2 andere Elektrolyte 
liegen unter Normwert

• klinische Symptome: Ödeme, Tachykardie, -pnoe

1417.11.2025

Aubry E et al. Refeeding-Syndrom: Ein konsensubasierter…..Aktuel Ernährungsmed 2019; 44: 33-42
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Entstehung des Refeeding-Syndroms

Refeeding

Insulin ↑ Glukoseaufnahme ↑

Thiaminverbrauch ↑

Proteinsynthese ↑

Transzellulärer Shift 

Kalium

Magnesium

Phosphat

Refeeding-Syndrom:  

Hypophosphatämie

Hypokaliämie

Hypomagnesiämie

Thiaminmangel

Hungerstoffwechsel
Glycogenolyse 

Gluconeogenese 

Proteinkatabolie

Lipolyse

Elektrolyte ↓ Mikronährstoffe ↓
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Inzidenz Refeeding Syndrom

1 Occurence of refeeding syndrome in adults started on  

artificial nutrition support. Rio et al. BMJ Open 2013

2 Incidence of refeeding syndrome in internal medicine 

patients. Kraaijenbrink et al. Neth J Med 2016

• 2 % aller Patienten unter künstlicher Ernährung 

(Hypophosphatämie & Symptome) 1

• 8 % aller Patienten in der Inneren Medizin 

(Hypophosphatämie) 2

• 14 % aller Patienten mit Risiko für RFS  in der 

Inneren Medizin (Hypophosphatämie) 2
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• Das Refeeding-Syndrom

• tritt typischerweise 2-5 Tage nach Beginn der 

Aufnahme der Ernährung auf.

• kann bei parenteraler, enteraler und oraler Ernährung 

auftreten.

• hat keine typische Symptomatik

• ist potentiell tödlich.

Verlauf Refeeding Syndrom
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Initiale Risikobeurteilung

1917.11.2025

geringes Risiko (A) hohes Risiko (B) sehr hohes Risiko (C)

BMI < 18,5 BMI < 16 BMI < 14

ungewollter 
Gewichtsverlust von > 10 % 
in den letzten 3-6 Monaten

ungewollter 
Gewichtsverlust von > 15 % 
in den letzten 3-6 Monaten

Gewichtsverlust > 20 %

Medikamenten-/
Alkoholabusus in der 
Anamnese

niedriger Kalium-/
Phosphat-/Magnesium-
spiegel vor der 
Wiederernährung

Keine Nahrungszufuhr > 
15 Tage

geringes Risiko: 1 Risikofaktor A
hohes Risiko: 2 Risikofaktoren A oder 1 Risikofaktor B
sehr hohes Risiko: 1 Risikofaktor C

Aubry E et al. Refeeding-Syndrom: Ein konsensubasierter…..Aktuel Ernährungsmed 2019; 44: 33-42
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Organsystem Phosphatmangel Kaliummangel Magnesiummangel Thiaminmangel

Muskulatur Schwäche, Krämpfe, 

Myalgie, 

Rhabdomyolyse, 

Schwäche der 

Atemmuskulatur, 

protrahiertes 

Weaning

Schwäche, 

Paralyse, 

Rhabdomyolyse

Schwäche, Krämpfe, 

Tetanie

Schwäche, 

Muskelatrophie

Knochen Osteomalazie

Neurologisch Parästhesien, 

Encephalopathie

Parästhesien, 

Lähmung, 

Atemdepression

Ataxie, Krämpfe, 

Tremor, Tetanie, 

Parästhesien, 

Apathie, Verwirrtheit

Apathie, Verwirrtheit, 

Polyneuropathie, 

Wernicke 

Encephalopathie, 

Korsakow-Syndrom

Kardial Kardiomyopathie Arrhythmie, 

Hypotension

Arrhythmie 

(Torsades de 

pointes), 

Hypertension

Kardiomyopathie, 

Ödeme

Gastrointestinal Paralytischer Ileus, 

Obstipation

Anorexie, 

Abdominalschmerze

n

Renal Tubulusnekrose Verminderte 

Urinkonzentration

Hämatologisch Thrombopenie, 

Hämolyse, 

Thrombozyten- und 

Leukozytenfunktions

störung

Hämolyse, 

Thrombozyten-

funktionsstörung

Therapierefraktäre 

Hypokaliämie und 

Hypokalzämie

Hyperlaktämie

Symptomatik des Refeeding Syndroms
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Procedere bei Patienten mit hohem und sehr hohem Risiko

▪ Energiezufuhr:

• Start mit 10 – 15 kcal/ kg KG, bei sehr hohem Risiko mit 5 kcal/kg KG

• Steigerung bis zum Bedarf innerhalb von 7-10 Tagen

▪ Nahrungsapplikation: langsam, bei sehr hohem Risiko zunächst über 24 h

▪ Mikronährstoffe (für 10 Tage):

• Thiaminsupplementation (200 – 300 mg/Tag)

• Mikronährstoffsubstitution

▪ ggf. in den ersten Tagen reduzierte Flüssigkeits- und Natriumzufuhr

2117.11.2025

Aubry E et al. Refeeding-Syndrom: Ein konsensubasierter…..Aktuel Ernährungsmed 2019; 44: 33-42
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Risikoeinschätzung Refeeding Syndrom

Refeeding syndrome in the frail elderly population: prevention, diagnosis 

and management. Aubry et al. Clin Exp Gastroenterol 2018
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Refeeding syndrome in the frail elderly population: prevention, diagnosis 

and management. Aubry et al. Clin Exp Gastroenterol 2018

Prävention & Management Refeeding Syndrom
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Prävention & Management Refeeding Syndrom

Refeeding syndrome in the frail elderly population: prevention, diagnosis 

and management. Aubry et al. Clin Exp Gastroenterol 2018
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Du kannst nur diagnostizieren was Du kennst…..
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Katheterarten für zentralvenöse Ernährung

Hickman®-Katheter 

• Sicherer Venenkatheter 

• Selbstversorgung möglich 

Portkatheter 

• Vorteil nur wenn der Katheter nicht 

angestochen ist 

• Nadelwechsel durch Fachpersonal 

PICC 

• Therapie über einen begrenzten Zeitrahmen 

• Selbstversorgung nicht möglich, 

Verbandwechsel durch Fachpersonal 

• Bewegungseinschränkung durch die Lage des 

Katheters
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Komponenten der parenteralen Ernährung

• Glucose

- peripher 15%

- zentral 25%

• Aminosäuren (AS)

- Standard 

- eiweißreich

- verzweigtkettige AS nur bei schwerer unkontrollierter 

hepatischer Encephalopathie

• Fette

- MCT/LCT auf Oliven/Sojaöl

MAKRONÄHRSTOFFE MIKRONÄHRSTOFFE

Olimel peri 2,5%

Olimel 4,4 oder 5,7 %

Olimel 4,4 % 

Olimel 5,7 %

> Wir verwenden (fast) nur noch 3-Kammerbeutel plus Vitamin+Spurenelement

Cernevit 1 Ampulle pro Tag

+

Addel 1 Ampulle pro Tag

+

Konakion 1 Ampulle 2 mg pro Woche



-29-DGEM-Leitlinie Künstliche Ernährung im ambulanten Bereich (S 3-Leitlinie 2013)

Monitoring

Woche 1:

Glukose, Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium, Phosphat

CRP, Kreatinin, Harnstoff
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Hygiene: Patienten- und Angehörigensschulung!

• nur für kurze Zeit

• bedarfsdeckende Ernährung kaum möglich (200g Glucose

max. 5% > mind. 4l Glucoselösung

• Lipide können gegeben werden, 

sind nicht der limitierende Faktor
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Zielgruppe der DGEM-Anwendungshilfen

Kliniken und Praxen

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
31
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Persönliche Voraussetzungen

Mentale Kompetenz

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
32
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Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
33

Warum ist ein Entlassungsmangement notwendig?

Ermöglichung eines nahtlosen Anschlusses der Ernährungstherapie, 

indem vor der Entlassung sichergestellt wird, dass der Patient bzw. 

seine Angehörigen alle Informationen und Materialien zur Verfügung 

haben

Sicherstellung der Versorgungkontinuität zwischen stationärem und 

ambulantem Bereich

Beschränkung des Krankenhausaufenthaltes auf ein erforderliches 

Maß

Förderung der interdisziplinären Zusammenarbeit

Steigerung der Versorgungsqualität

Vermeidung von Wiederaufnahmen aufgrund von inadäquater 

Versorgung

Kosteneinsparung
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Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
34

Wer ist beteiligt bei der poststationären Versorgung eines 

Patienten?

Patient und seine Angehörigen

Hausarzt

Pflegedienst

Homecareunternehmen

gegebenenfalls Apotheken

Ambulante Ernährungsberatung, zum Beispiel durch selbstständige 

Diätassistenten



-35-

Was beinhaltet der Check-up 

vor der Entlassung?

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
35

Wann ist die Entlassung geplant?

Welche Versorgung benötigt der Patient, welche 

Unterstützung die Angehörigen nach der Entlassung?

Wer wird den Patienten versorgen und schulen? Wer ist 

Ansprechpartner im Notfall und bei Fragen zum 

Ernährungsmanagement?

Ist der Hausarzt informiert?

Sind die erforderlichen Voraussetzungen einsatzbereit, zum 

Beispiel Med. Geräte und Infusionsständer?

Was ist das Energieziel? Welcher Proteinbedarf besteht und 

welches Präparat soll in welcher Menge verordnet werden?

Wie und durch wen soll die Therapie überwacht werden 

(Monitoring)?
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Was sind die häufigsten Probleme 

beim Entlassungsprozess?

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
36

Es können Schnittstellenprobleme auftreten, das heißt, es 

werden keine, zu späte oder unzureichende Informationen an 

den Hausarzt und Pflegedienst/Homecareprovider 

weitergegeben.

Ein weiteres Problem kann die unzureichende Vorbereitung der 

Entlassung darstellen.

Ernährungstherapie als medizinisch notwendige Maßnahme wird 

im Arztbrief und im Pflegeverlegungsbrief nicht ausreichend 

gewürdigt und erhält damit auch in der Weiterversorgung keinen 

adäquaten Stellenwert.
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Entlassungsmanagement –

die DGEM Anwendungshilfen

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
37

Eine in der Klinik begonnene Ernährungstherapie ist erst dann nachhaltig 

erfolgreich, wenn sie konsequent in der ambulanten Versorgung fortgesetzt 

wird. Dies bedeutet die Sicherung von Transfer, Nachhaltigkeit und 

Persistenz. Aufgrund der stetig kürzer werdenden 

Krankenhausverweildauer von Patienten fällt dem Überleitungs- und 

Schnittstellenmanagement in den ambulanten Bereichen eine 

entscheidende Bedeutung zu.

Für den Bereich Entlassungsmanagement und Praxis der häuslichen 

künstlichen Ernährung bietet die Deutsche Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin seit Oktober 2019 unterstützende Dokumente auf ihrer 

Online-Plattform an (https://www.dgem.de/Entlassungsmanagement), 

welche die Weiterleitung in die Häuslichkeit mit Ernährung vereinfachen 

und standardisieren soll. Hier können interessierte Personen 

industrieneutrale Formulare online ausfüllen und ausdrucken um diese für 

das individuelle Entlassungsmanagement zu nutzen.

https://www.dgem.de/Entlassmanagement
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Fazit/ Leitlinienempfehlungen in der Nussschale

• Adäquate Indikationsstellung für eine ambulante Ernährungstherapie während 

des stationären Aufenthaltes nach Leitlinienempfehlung der DGEM

• Rechtzeitige interdisziplinäre Planung der Entlassung (Arzt, Sozialdienst, Pflege, 

Ernährungsfachkraft)

• Gute Kommunikation aller Beteiligten und ambulanter Weiterversorger über 

standardisierte Formulare und Prozesse

• Berücksichtigung gesetzlicher Vorgaben (Datenschutz, Rahmenvertrag 

Entlassungsmanagement)

• Ggf. überbrückende Ausstellung von Verordnungen über das Krankenhaus

• Ggf. Qualitätssicherung durch standardisiertes Rückmeldungsverfahren
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Persönliche Voraussetzungen

Fachkompetenz

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
39
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Persönliche Voraussetzungen

Mentale Kompetenz

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
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Mentale Kompetenz

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
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Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
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Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
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Persönliche Voraussetzungen
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Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
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Persönliche Voraussetzungen

Mentale Kompetenz

Vorstellung Rubin 20.12.2018 Diana Rubin
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Konsile

Beratung der Kliniken

Erstellen von SOP

Optimierung der 

Krankenhauskost

Überleitmanagement

Erstellen von 

Patienteninformationen

Schulungen

Vorträge

Wissenschaft

Vivantes Zentrum für Ernährungsmedizin (ZEM)
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diana.rubin@vivantes.de

ernährungszentrum@vivantes.de
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Vielen Dank


