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EinfUhrung

Essen und Trinken gehoéren zu den Grundbedurf-
nissen des Menschen. Sie sind in der zivilisierten
Welt vorrangig mit Genuss verbunden und haben
vielfach kulturelle Wurzeln und Werte. Daraus
resultiert, dass die Nahrungsaufnahme fur uns weit
mehr bedeutet als eine ausreichende Versorgung
mit Energie und Nahrstoffen zu gewdahrleisten, um
alle Stoffwechselvorgange im Kdrper aufrecht zu
erhalten.

Bei Patienten, die nicht oder nicht ausreichend
essen konnen, durfen oder wollen, wird die Nah-
rungszufuhr oft nur als Mittel zur Vermeidung von
Mangel- oder Fehlerndhrung gesehen.

Durch die Erndhrung soll und kann die Lebens-

qualitat des Patienten aber auch verbessert werden.

Und das ist auch mit einer klinischen oder - wie
hier thematisiert - mit der enteralen Erndhrung zu
erreichen.

Praxishandbuch Enterale Ernahrung
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Bei onkologischen Patienten kann eine addquate
Erndhrung zwar nicht den Krankheitsverlauf beein-
flussen, aber den Therapieerfolg von Strahlen- und
Chemotherapie begunstigen. So kénnen Probleme
minimiert werden, die durch eine Mangelernahrung
und den damit verbundenen verminderten Immun-
status (z. B. Wundheilungsstorungen und Dekubitus)
verstarkt werden. Bei der Entscheidung zur ente-
ralen Langzeiterndhrung darf generell neben dem
Wunsch des Patienten, dem medizinischen Nutzen
und der Lebensqualitat auch die ethische Verant-
wortung nie auper Acht gelassen werden.

Fur Patienten, die eine enterale Erndhrungstherapie
bendtigen, sollten alle Moglichkeiten ausgeschopft
werden, die Lebensqualitat zu verbessern. Hierzu
soll dieses Handbuch beitragen.
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Definition der Kklinischen Ernahrung

O Zzur kKlinischen Erndhrung zahlen
- die parenterale und
- die enterale Erndhrung.

Unter parenteraler Ernahrung versteht man die
direkte Infusion lebenswichtiger Nahrstoffe, also von
kleinmolekularen Nahrstofflésungen, in den Blutkreis-
lauf, unter Umgehung des Magen-Darm-Traktes.

Fine parenterale Ernahrung wird notwendig, wenn es
dem Patienten nicht moglich ist, die Nahrstoffe in
ausreichender Menge oral/enteral aufzunehmen.

Die parenterale Erndahrung erfolgt dabei mit einem

peripher- oder zentralvendsen Katheter direkt ins Blut.

Wenn ein funktionsfahiger Verdauungstrakt vor-
handen ist, sollte der Patient so fruh wie moglich
enteral ernahrt werden, da so die physiologischen
Regelmechanismen des Kdrpers genutzt und
aufrecht erhalten werden. Ist der Patient nicht in
der Lage, sich ausreichend mit normaler Kost zu
ernahren - auch bei erganzender Zufuhr von Trink-
nahrung - dann ist die enterale Erndhrung mit Son-
dennahrung das Mittel der Wahl.

Bedeutsam ist dabei, dass die Sondennahrung

den Patienten mit allen erforderlichen Nahrstoffen
versorgt und so - bei ausreichender Zufuhr - keine
Mangel- oder Fehlerndahrung entstehen kann.
Soweit es der Arzt erlaubt hat, kann der Patient
aber zusatzlich essen und trinken, worauf er Appe-
tit hat.

Besonders wichtig ist dieser Aspekt fur Patienten,
die sich aufgrund von Kau- und Schluckstérungen
nicht mehr bedarfsdeckend mit normaler Kost

ernahren konnen. Eine frihzeitige Umstellung auf

Sondenernahrung kann eine Mangelernahrung ver-
hindern und dadurch die Lebensqualitat verbessern.

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

21 Indikationen zur enteralen
Ernahrungstherapie

Die enterale Ernahrung ist immer dann indiziert,
wenn die Funktion des Verdauungstraktes gewahr-
leistet ist, der Patient aber nicht oder nicht ausrei-
chend essen will, kann oder darf. Ursache hierfUr
kdnnen u. a. onkologische, neurologische oder
geriatrische Erkrankungen sein. Neurologische
Erkrankungen mit Kau- und Schluckstorungen,
onkologische Erkrankungen mit Stenosen (Veren-
gungen im Verdauungstrakt) oder Appetitiosigkeit
und Geschmacksverdanderungen kdnnen sehr
schnell zu einer Mangelerndhrung fthren.

Bei Mangelernahrung wird unterschieden zwischen:

- Quantitativer Mangelernahrung - Gewichtsab-
nahme durch unzureichende Energiezufuhr

- Qualitativer Mangelernahrung - Unterversorgung
mit einzelnen essentiellen Nahrstoffen, wie Eiweif,
Vitaminen oder Spurenelementen

Der Erfolg der enteralen Ernahrung ist am groften,
wenn noch keine ausgepragten Erndhrungsdefizite
vorliegen, das heipt, wenn moglichst frah mit der
Ernahrungstherapie begonnen wird und es nicht
bereits durch Nahrungskarenz oder unzureichendes
Essen zu einer Mangelerndhrung gekommen ist.

Wird voraussichtlich nur 2-3 Wochen eine enterale
Erndhrungstherapie bendtigt, so bekommt der Pati-
ent meistens eine transnasale Ernahrungssonde, Uber
die er dann ernahrt werden kann. Ist abzusehen, dass
die Ernahrungstherapie Uber einen langeren Zeitraum
erforderlich ist, dann sind perkutane Erndghrungs-
sonden das Mittel der Wahl. In den meisten Fallen
bekommt der Patient dann eine PEG, eine Perkutane
Endoskopische Gastrostomie.

Neben der Vermeidung einer Mangelernahrung steht
bei Patienten mit Kau- und Schluckstérungen die
Vermeidung einer Lungenentztndung durch Ver-
schlucken im Vordergrund. Schluckbeschwerden kon-
nen dazu fuhren, dass FlUssigkeit oder Nahrung auf
unkontrollierte Weise Uber die Luftrohre in die Lun-
gen gelangt (Aspiration) und dort eine Lungenentzin-
dung (Pneumonie) auslost. Die frihzeitige Ernahrung
Uber eine perkutane Ernahrungssonde (PEG) redu-
ziert das Aspirationsrisiko und ermaglicht gleichzeitig
ein gezieltes Schluck- und Sprechtraining ohne den
Druck, sich ausreichend oral ernahren zu mussen.
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Die Bedeutung der Nahrstoffe
in der enteralen Ernahrung

31 Eiweip

Eiweif3 (Protein) ist ein lebenswichtiger Nahrstoff und
muss dem Korper mit der Nahrung zugefuhrt wer-
den. Es wird zum Aufbau von korpereigenem Protein
benotigt.

Das Nahrungseiweif3 wird im Magen-Darm-Trakt von
Enzymen in Peptide und Aminosauren aufgespalten
und in dieser Form absorbiert, d. h. dem Blutkreislauf
zugefuhrt. Es gibt essentielle (lebensnotwendige) Ami-
nosduren, die mit der Nahrung aufgenommen werden
mussen und nicht essentielle Aminosauren, die der
Korper selbst synthetisieren kann. Der Kdrper baut
aus den Aminosduren das korpereigene Eiweif auf. Sie
bilden die grundlegenden Bausteine fir Muskulatur,
Stutzgewebe, Hormone, Enzyme und Antikorper. Da
Proteine einem standigen Auf- und Abbau unterliegen,
mussen deren Bausteine, die Aminosaduren, dem
Korper regelmapig zugefthrt werden. Eine Zufuhr
von hochwertigem Eiweif3 ist zum Erhalt der Korper-
funktionen gerade bei Krankheit von entscheidender
Bedeutung.

Der Eiweifbedarf wird bei Patienten hauptsachlich
durch die Krankheitsschwere beeinflusst, aber auch
das Alter und die Hohe der taglichen Energiezufuhr
spielen eine Rolle.

Fur gesunde Erwachsene wird von den Fachgesell-
schaften 0,8 - 1,2 g/kg Korpergewicht empfohlen,
die hohere Zufuhrempfehlung bezieht sich auf altere
Menschen. (D-A-CH 2019, MDS 2014, DGEM Leitlinie
Geriatrie 2013). Im Krankheitsfall kann der Bedarf
steigen, wie beispielsweise bei onkologischen Patienten
(1.2-2,0 g/kg KG") und Patienten mit Dekubitus

(1,25 -15 g/kg KG?).

Hinweis auf bedingt essentielle Aminosduren:
Schwere Erkrankungen haben bedeutenden Ein-

fluss auf den Stoffwechsel der Patienten. Neben der
bedarfsgerechten Zufuhr an Energie und Nahrstoffen
konnen spezielle Substrate, z. B. sogenannte immun-
modulierende Substanzen, bei diesen Patienten das
Krankheitsgeschehen positiv beeinflussen. Zu diesen
Substanzen gehoren auch die ansonsten nicht essenti-
ellen Aminosauren Glutamin und Arginin.

3.2 Fett

Fett ist nicht nur ein wichtiger Energielieferant, son-
dern dient auch zur Aufnahme von fettloslichen
Vitaminen (A, D, £, K) und zur Lieferung essentieller
(lebensnotwendiger) Fettsauren. Essentielle Fettsau-
ren mussen in ausreichender Menge mit der Nahrung
dem Korper zugefuhrt werden. Sie erfullen als Bau-
stein fur Zellmembranen und Vorlaufer von Gewebs-
hormonen lebensnotwendige Aufgaben. Hierzu
gehoren auch die Fettsduren der Omega-3-Reihe, die
in Fischol als hochwirksame Varianten und in pflanz-
lichen Olen als Vorstufe enthalten sind.
Omega-3-Fettsauren werden eine Reihe thera-
peutischer Wirkungen - u. a. positive Effekte auf das
Immunsystem - zugesprochen.

Mit der normalen Nahrung nehmen wir hauptsach-
lich LCT-Fette (langkettige Triglyceride) auf. Die
Verdauung dieser LCT-Fette ist sehr komplex und
damit auch sehr stéranfallig. Zur Verdauung werden
Gallensekrete aus der Leber und Verdauungsenzyme
(Lipasen) aus dem Pankreas (Bauchspeicheldruse)
benotigt.

MCT-Fette (mittelkettige Triglyceride) konnen dage-
gen ohne Gallensaure und Lipasen aufgenommen
werden. Sie gelangen in Form freier Fettsauren direkt
Uber die Pfortader zur Leber, wo sie energetisch ver-
wertet werden. Sie stellen somit eine rasch verflgbare
Energiequelle dar und konnen problemlos auch bei
eingeschrankter Verdauungsleistung verwendet wer-
den.

Eine Gesamtfettzufuhr von etwa 30% der Energie-
zufuhr wird empfohlen. Eine hohere Fettzufuhr wird
bei onkologischen Patienten (> 35% des Energiebe-
darfs"), Mukoviszidose (40 %?) und Diabetes mellitus
(> 30%*) empfohlen. Die Zufuhr an essentiellen Fett-
sauren sollte 3% der taglichen Energiezufuhr (D-A-CH
2019) betragen.

1 Arends J, Bertz H, Bischoff SC et al. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) Klinische Erndhrung in der Onkologie. Aktuel Ernahrungsmed. 2015;40:e1-e74.
2 NPUAP, EPUAP, PPPIA. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Australia; 2014.

3 Stern M, Ellemunter H, Palm B et al. S1 Leitlinie der GPGE Mukoviszidose (Cystische Fibrose): Erndhrung und exokrine Pankreasinsuffizienz 2011.

4 Evert AB, Dennison M, Gardner CD et al. Nutrition Therapy for Adults With Diabetes or Prediabetes: A Consensus Report. Diabetes Care. 2019;42:731-754.
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3.3 Kohlenhydrate

Kohlenhydrate sind in der normalen Nahrung als
Monosaccharide (Einfachzucker) wie Glukose, Fruk-
tose, als Disaccharide wie Saccharose (Haushalts-
zucker), Laktose (Milchzucker) und als Oligo- und
Polysaccharide (Maltodextrin, Starke) enthalten.
Wahrend der Verdauung werden die Kohlenhydrate

zu Monosacchariden aufgespalten und aufgenommen.

Kohlenhydrate sind wichtige Energielieferanten. Die
tagliche Zufuhr sollte zwischen 50 und 55 % der
Energiezufuhr betragen. Dabei sollte der Anteil an
komplexen Kohlenhydraten wie Starke moglichst
hoch sein.

3.4 Ballaststoffe

Die Bedeutung der Ballaststoffe in der enteralen
Ernahrung ist heute unbestritten. Fachgesellschaften
empfehlen die Bevorzugung ballaststoffreicher ente-
raler Nahrungen. Eine tagliche Zufuhr von 12 - 17
g/1000 kcal wird als sinnvoll angesehen (D-A-CH
2019, DGEM Leitlinie Geriatrie 2013).

Unter Ballaststoffen werden pflanzliche Nahrungs-
inhaltsstoffe verstanden, die unverdaut in den Dick-
darm gelangen. Dort werden sie zu einem grofien
Teil von Bakterien zu kurzkettigen Fettsauren
abgebaut. So dienen Ballaststoffe dem Erhalt bzw.
Aufbau einer physiologischen Darmflora und der
Dickdarmschleimhaut, die auf die Zufuhr von diesen
Fermentationsprodukten angewiesen ist.

Sowohl fermentierbare als auch nicht fermentier-
bare Ballaststoffe tragen zu einer Volumenzu-
nahme des Stuhls bei, was v. a. bei Verstopfung
relevant ist. Fermentierbare Ballaststoffe sind auch
bei Durchfallen (ursachlich meist durch vermehrte
Sekretion von Wasser) hilfreich, da die kurzkettigen
Fettsauren aus dem Abbau von Ballaststoffen zu
einer gesteigerten Wasseraufnahme im Kolon fih-
ren. Ballaststoffe leisten dadurch einen wirksamen
Schutz vor Obstipation (Verstopfung) und Diarrho
(Durchfall).

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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3.5 Vitamine, Mineralstoffe und
Spurenelemente

Diese drei Nahrstoffgruppen werden im Gegensatz
zu den Makronahrstoffen - Eiweif3, Fett und Koh-
lenhydrate - auch als Mikronahrstoffe bezeichnet,
da sie nur in geringen Mengen bendtigt werden.
Mikronahrstoffe liefern keine Energie, sondern
sorgen im Organismus dafur, dass wichtige Stoff-
wechselvorgange reibungslos ablaufen kénnen.

Ein Mangel kann erhebliche Erkrankungen zur Folge
haben bzw. den Genesungsprozess erschweren.

Sondennahrungen unterliegen als Lebensmittel

fur besondere medizinische Zwecke besonderen
gesetzlichen Bestimmungen. Sie sind so zusammen-
gesetzt, dass alle notwendigen Nahrstoffe in

der empfohlenen Tagesmenge, je nach Produkt in
1.000 - 1.500 ml, enthalten sind.

3.6 Wasser

Wasser ist der quantitativ wichtigste Nahrstoff, der
taglich aufgenommen werden muss. Es ist Haupt-
bestandteil des menschlichen Korpers. Ein Erwach-
sener besteht zu ca. 60 % aus Wasser, ein Saugling
sogar zu ca. 70 %. Durch Harn, Stuhl, Haut und
Atem verliert der Erwachsene taglich 6 %, der Saug-
ling sogar 20 % seiner Korperflussigkeit. Normaler-
weise werden diese Verluste durch Trinken oder mit
der Nahrungsaufnahme wieder ausgeglichen. Im
Krankheitsfall, wenn die Aufnahme erschwert oder
nicht moglich ist, bzw. wenn im Alter das Durst-
gefuhl fehlt, muss auf eine ausgeglichene Wasser-
bilanz geachtet werden.

Als Faustregel gilt, dass gesunde Erwachsene
mindestens 30 - 35 ml Flissigkeit je kg Kdrper-
gewicht und Tag benétigen (D-A-CH 2019).
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4. Berechnung der Energie- und Eiwei3zufuhr

Um fur den einzelnen Patienten die Energie- und Nahrstoffzufuhr zu berechnen,
muss geklart sein, welches Ernahrungsziel erreicht werden soll.

Ernahrungsziel Vorgehen
E> Gewicht Berechnung der Energiezufuhr nach Ist-Gewicht
halten
G Gewicht Berechnung der Energiezufuhr nach Ist-Gewicht. Auf das Ergebnis 10-20 % auf-
steigern schlagen (langsam steigern!) Bei extremer Kachexie (BMI <16 kg/m?) oder langerer

Nahrungskarenz zundchst unter stationdren Bedingungen mit 10 kcal/kg KG (auf
das aktuelle Koérpergewicht bezogen) beginnen und langsam steigern, um ein
Refeeding-Syndrom (Stoffwechselentgleisung des Elektrolyt- und
Flussigkeitshaushalts) zu vermeiden

Gewicht Nur bei medizinisch notwendiger Gewichtsreduktion! Bei Adipositas
@ reduzieren (BMI > 30 kg/m?) Berechnung des aktuellen Energiebedarfs nach dem
Ist-Gewicht (Energiezufuhr um 10-20 % langsam reduzieren)

Body mass index (BMI)
Aus Korpergrofe und Koérpergewicht kann der BMI Bewertung BMI-Bereich
bestimmt werden, der einen Aufschluss daruber

gibt, ob das Gewicht des Patienten im Normalbe- B BMI-Bereich
reich liegt oder ob ein Unter- oder Ubergewicht schweres <18,5 kg/m?
vorliegt. Die Berechnung des Normalgewichtes nach Untergewicht'?
Broca (Korpergrope in cm minus 100) sollte heute Untergewicht? 18,5-19.9 kg/m?
aufgrund der geringen Aussagekraft nicht mehr Erhohtes Risiko fur < 20,5 kg/m?
verwendet werden. Mangelerndhrung?
Normalgewicht"2 <20-249 kg/m?
Formel zur Berechnung des BMI Praadipositas' 25-299 kg/m?
Korpergewicht in kg Adipositas Grad [ 30-349 kg/m?
BMI = = = - —— Adipositas Grad II' 35-399 kg/m?
(NeTReTgeipe 3 KeemrefEe) in m Adipositas Grad III > 40 kg/m?

https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-healthy-lifestyle---who-recommendations
* Altersbedingt kann es zu leichten Abweichungen in dem durch die WHO definiertem Normalgewicht kommen. Ndhere Informationen siehe Seite 56.

Valentini L, Volkert D, Schiitz T et al. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) Terminologie in der Klinischen Erndhrung.
Aktuel Ernahrungsmed. 2013;38:97-111.
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41 Berechnung der Energiezufuhr (nach Schatzformeln)

Fur die Berechnung der Energiezufuhr gibt es verschiedene Formeln und Vorgehensweisen.
Um die Information maglichst einfach zu halten, sind hier nur einige Tabellen mit Richtwerten
und Berechnungsbeispiele aufgefthrt. Weitere Formeln (Berechnung nach Harris und Benedict)
und Erklarungen finden sich zum Nachlesen im Anhang (siehe Seite 60).

Patient kcal/kg KG/Tag
Stoffwechselstabiler mobiler Patient’ 25-35
Stoffwechselstabiler immaobiler Patient! 20-25
Erwachsene Patienten 20-35
Altere Menschen (> 65 Jahre) Bei Wunden /Rehabilitation nach Unterernghrung? 30 (24-38)
Chronische Niereninsuffizienz ohne Nierenersatztherapie Stadium llI-V?3 30-35
Terminale Niereninsuffizienz unter Nierenersatztherapie* 30-35

Akut Kranke mit Niereninsuffizienz unter Nierenersatztherapie? 20-25
Akute Pankreatitis* 25-30 (-35)
Dekubituspravention / Dekubitus® 30-35
Onkologischer Patient® 25-30
Lebererkrankungen, Lebertransplantation’ 30-35
Chirurgische Patienten® 25-30
Chronisch entzdndliche Darmerkrankungen® 25-30

Formel

Schatzformel fur ambulante onkologische Patienten
30-35 kcal/kg Korpergewicht.

Bei gewunschter Gewichtszunahme wird der hohere
Wert (35 kcal/kg KG) gewanhlt.

Berechnungsbeispiel ! Q __

Fallbeispiel

Onkologischer Patient, mobil, mit 60 kg Ist-
Gewicht und einem Zielgewicht von 70 kg

Ergebnis: 35 kcal x 60 kg = 2.100 kcal

Hinweis: Das Ziel von 2.100 kcal taglich kann nur
nach einer langsamen Aufbauphase mit regel-
mapigen Kontrollen (Vertraglichkeit, Blutwerte)
erreicht werden.

1. AKE 2010, 2. MDS, 3. DGEM Niereninsuffizienz, 4. DGEM Pankreas, 5. EPUAP, 6. DGEM Onkologie, 7. DGEM Leber, 8. DGEM Chirurgie, 9. DGEM CED
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m

FRESENIUS
KABI

caring for life

4. Berechnung der Energie- und Eiwei3zufuhr

Empfehlung des MDS

Im ambulanten Bereich ist bei > 60 Jahrigen die Energiezufuhr nach den Empfehlungen des MDS zu berechnen oder der
Tabelle mit den einzelnen Gewichtsstufen zu entnehmen.

Richtwerte fiir die durchschnittliche Energiezufuhr in Abhdngigkeit vom Grundumsatz bei unterschiedlicher

korperlicher Aktivitat®

Manner > 60 Jahre (Formel GU: 13,5 Gewicht + 487)'

Gewicht [kg] 50 52,5 55 575 60 62,5
Grundumsatz [kcal]' 1162 1196 1230 1263 1297 1331
Vollsténdig immobil? 1394 1435 1475 1516 1556 1597
Leichte Aktivitat? 1627 1674 1721 1769 1816 1863
Mittlere Aktivitat? 1859 1913 1967 2021 2075 2129
Mittelschwere Aktivitat? 2092 2152 2213 2274 2335 2395
Flissigkeitsbedarf (ml)2 1500 1575 1650 1725 1800 1875
Frauen > 60 Jahre (Formel GU: 10,5 Gewicht + 596)'
Gewicht [kg] 40 425 45 475 50 52,5
Grundumsatz [kcal]' 1016 1042 1069 1095 1121 1147
Vollstandig immobil? 1219 1251 1282 1314 1345 1377
Leichte Aktivit&t? 1422 1459 1496 1533 1569 1606
Mittlere Aktivitat? 1626 1668 1710 1752 1794 1836
Mittelschwere Aktivit4t? 1829 1876 1923 1971 2018 2.065
Fliissigkeitsbedarf (ml)? 1200 1275 1350 1425 1500 1575
Erwachsene 30-70 Jahre?3

Gewicht [kg] 50 52,5 55 575 60 62,5
Grundumsatz [kcal]® 1125 1181 1238 1294 1350 1406
Volisténdig immobil (AF 1,2)? 1350 1418 1485 1553 1620 1688
Leichte Aktivitat (AF 1,5)? 1688 1772 1856 1941 2025 2109
Mittlere AKtivitat (AF 1,75) 1969 2067 2166 2264 2363 2461
Schwere Aktivitit (AF 2,0)? 2250 2.363 2475 2,588 2700 2813
Erwachsene 20-30 Jahre3

Gewicht [kg] 50 52,5 55 575 60 62,5
Grundumsatz [kcall® 1250 1313 1375 1438 1500 1563
Vollsténdig immobil (AF 1,2)? 1500 1575 1650 1725 1800 1875
Leichte Aktivitat (AF 1,5)2 1875 1969 2.063 2156 2.250 2344
Mittlere Aktivitat (AF 1,75) 2188 2297 2406 2516 2.625 2734
Schwere Aktivitat (AF 2,0)? 2500 2.625 2750 2.875 3.000 3125
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2443
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1938 2.000 2.063
2.325 2.400 2475
2906 3.000 3.094
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3.875 4000 4125

85 875 90 92,5

1.635
1961
2.288
2.615
2942
2.550

75
1384
1.660
1937
2214
2490
2.250

85
1913
2.295
2.869
3.347
3.825

85
2125
2.550
3188
3719
4.250

* The Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation on Energy and Protein Requirements; http://www.fac.org/docrep/003/aa040e/AAO40EQ6.htm
1 Berechnung des Grundumsatzes nach WHO (World Health Organisation), der die Grundlage der Empfehlungen der D-A-CH und des MDS darstellt.
2 Energiebedarf = Grundumsatz x Aktivitatsfaktor [AF] (nach MDS Grundsatzstellungnahme 2014); Bei schweren Erkrankungen wird der Grundumsatz stattdessen mit einem Stress- bzw.

Traumafaktor multipliziert (s. u.)
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2777
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2775

82,5
1462
1755
2.047
2.340
2.632
2.475

85
1489
1786
2.084
2.382
2.679
2.550

92,5
2.081
2498
3122
3.642
4163

95
2138
2565
3.206

3741
4.275

92,5
2.313
2775

95
2.375
2.850
3469 3563
4047 4156
4.625 4750

97,5
1.803
2164
2525
2.885
3.246
2925

87,5
1515
1.818
2121
2424
2727
2.625

C5)
2194
2.633
3.291
3839
4.388

97,5
2438
2925
3.656
4.266
4.875

100
1837
2204
2572
2939
3.307
3.000

90
1.541
1.849
2157
2.466
2774
2700

100
2.250
2700
3.375
3938
4500

100
2.500
3.000
3750
4375
5.000

3 Berechnung des Grundumsatzes nach Kreymann G, Adolph M, Miller MJ. Leitlinie Parenterale Erndhrung der DGEM: Energieumsatz und Energiezufuhr. Aktuel Ernahrungsmed. 2007;32:58-S12.
Stress- bzw. Traumafaktoren werden mit dem Grundumsatz multipliziert (alternativ zum AF): Onkologische Erkrankung x 1,1-1,3; Schwere Infektion/Trauma x 1,2-1,3;
Fraktur groBer Knochen x 1,15-1,3; Peritonitis, Sepsis x 1,2-1,3; Verbrennungen x 1, 2-2,0 (alle AKE 2010); Mukoviszidose (GPGE 2011) x 1,3-1,5

Berechnungsbeispiel

Ergebnis

Formel

Gesamtenergiezufuhr = Grundumsatz x Aktivitatsfaktor
oder

Gesamtenergiezufuhr = Grundumsatz x Stress- bzw.
Traumafaktor (SF/TF)

Bei gewlnschter Gewichtszunahme =
Gesamtenergiebedarf +10-20%

Fallbeispiel

(AF)

Onkologischer Patient (55 Jahre) mit einem Ist-Gewicht
von 60 kg und einem Zielgewicht von 70 kg. Patient Ubt

leichte Aktivitat aus.

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

Grundumsatz =1.350 kcal. Der Aktivitatsfaktor fur leichte
Aktivitat (15) ist hoher als der Stressfaktor fir onkolo-
gische Erkrankungen (1,1-1.3). Daher Berechnung mit
Aktivitatsfaktor: 1.350 kcal x 1,5 = 2.025 kcal
Gewiinschte Gewichtszunahme

Energiebedarf +10% -> 2.025 + 202 = 2.227 kcal
Energiebedarf + 20% -> 2.025 + 405 = 2.430 kcal
Hinweis

Die gewUnschte Energiezufuhr kann nur nach einer
langsamen Aufbauphase mit regelmafigen Kontrol-
len (Vertraglichkeit, Blutwerte) erreicht werden.



4.2 Berechnung des Eiwei3bedarfs

Eiweifzufuhr nach Kérpergewicht

Gewicht [kg]| 40 43 45 48 50 53
0,6 g/kg KG 24 26 27 29 30 32
0,8 g/kg KG 32 34 36 38 40 42
0,9 g/kg KG 36 38 4 43 45 47
1,09/kgKG | 40 43 45 48 50 53
1,2 g/kg KG 48 51 54 57 60 63
1,4 g/kg KG 56 60 63 67 70 4
1,59/kgKG | 60 64 68 71 75 79

Erwachsene Patienten (0,8-1,5 g/kg KG) 12
Altere Menschen (> 65 Jahre) (1,0 (0,8-1,2 g/kg KG)) >4

Bei Wunden/Rehabilitation nach
Untererndhrung (1,2-2,0 g/kg KG) *

Chronische Niereninsuffizienz ohne Nierenersatztherapie
Stadium Il1-V (0,6-0,8 g/ kg KG)°

Terminale Niereninsuffizienz unter Nierenersatztherapie
(1,2-1,4) (-1,0) g/ kg KG)*

Berechnungsbeispiel

55
33
44
50
55
66
77
83

58
35
46
52
58
69
81

86

60
36
48
54
60
72
84
90

63
38
50
56
63
16
88
94

65
39
52
59
65
8
91
98

68
4
54
61
68
8l
95
101

70
42
56
63
70
84
98
105

73
a4
58
65
73
87
102
109

Akut Kranke mit Niereninsuffizienz unter
Nierenersatztherapie (1,2-1,5 (-1,8) g/kg KG) ®

Akute Pankreatitis (1,2-1,5 g/ kg KG)®

75
45
60
68
75
90
105

78
47
62
70
78
93
109

Dekubitusprévention / Dekubitus (1,25-1,5 g/kg KG) 7
Onkologischer Patient (1,2-1,5 (2,0 g/kg KG)) ®

80
48
64
72
80
96
n2
120

Lebererkrankungen, Lebertransplantation (1,2-1,5 g/kg KG) ¢

Chirurgische Patienten (1,5 (pro kg Idealgewicht))"
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (1,0-1,5 g/kg KG) 2

Formel
Eiweizufuhr onkologischer Patienten:

1,2 - 2,0 g/kg KG (individuell sehr unterschiedlich,
abhangig von Ernahrungszustand, Therapie, ggf.

Malabsorptionssyndromen)

1. Fallbeispiel

Onkologischer Patient mit 60 kg

Ergebnis: 60 kg x 1,4 g = 84 g pro Tag

2. Fallbeispiel

Onkologischer Patient mit 50 kg

Ergebnis: 50 kg x 1,8 g = 90 g pro Tag

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

83
50
66
4
83
99
116
124
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85 88 90 93 95 98 100
51 53 54 56 57 59 60
68 70 712 74 7% 78 80
79 81 83 86 88 90
85 88 90 93 95 98 100
102 105 108 M 4 nr 120
mo 123 126 130 133 137 140
128 131 135 139 143 146 150

1. AKE 2010

2.D-A-CH

3. DGEM LL Geriatrie

4. MDS

5. DGEM LL Nephrologie
6. DGEM LL Pankreas

7. EPUAP

8. DGEM LL Onkologie
9. DGEM LL Leberinsuffizienz
1. DGEM LL Chirurgie
12. DGEM LL CED
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5. Berechnung der FlUssigkeitszufuhr

Die Flussigkeitszufuhr kann aus der Tabelle abgelesen werden.

Empfohlene Fliissigkeitszufuhr nach Kérpergewicht

Menschen 19 bis < 51 Jahre = 35 ml/ kg
Menschen ab 51 Jahre = 30 ml/ kg

Gewicht [kqg] 40 42,5 45 47,5 50 5215 55 OIfio) 60 62,5 65 67,5 70

Flussigkeit (ml) 1.200 1.275 1.350 1425 1.500 1575 1.650 1725 1.800 1.875 1950 2.025 2100
Gewicht [kq] 125 75 775 80 82,5 85 87,5 90 92,5 95 SIS 100 102,5
Flussigkeit (ml) 2175 2.250 2.325 2.400 2.475 2.550 2.625 2700 2775 2.850 2925 3.000 3.075

Erhohter Flissigkeitsbedarf: bei Schwitzen, Fieber, Erbrechen, Diarrhd, schweren Verbrennungen, Sekretverlusten tber Drainagen, etc.
Eingeschrénkte Fliissigkeitszufuhr: bei Odemen (kardialer, hepatogener, renaler Pathogenese), Aszites, terminaler Niereninsuffizienz (mit Oligurie, Anurie), Dialysebehandlung
Berechnungsgrundlage: Empfehlungen nach MDS, basierend auf D-A-CH Empfehlungen.

Fallbeispiel

Onkologischer Patient mit 60 kg, 45 Jahre alt

Ergebnis
60 kg x 35 ml/kg = 2.100 m!

Flussigkeitszufuhr/Tag = 2.100 ml

51 Flussigkeitszufuhr bei Sondenernahrung

Der Flussigkeitsbedarf wird in der Regel durch die Sondennahrung nicht vollstandig gedeckt! Die normokalorische
Sondennahrung enthalt ca. 80 ml Wasser pro 100 ml Nahrung. Da dies meist nicht bedarfsdeckend ist, muss immer
auf eine ausreichende Substitution von Flussigkeit geachtet werden.

Formel 1Fa||be|sp|e| ........................................

Berechneter Flussigkeitsbedarf Onkologischer Patient mit 60 kg, 45 Jahre alt

- Wassergehalt der Sondennahrung hat einen Flussigkeitsbedarf von 2100 ml. FlUssig-
keitsbedarf und zu erganzende Flassigkeit beim

= zu erganzende Flussigkeit Nahrungsaufbau mit normokalorischer Sondennah-

rung, Fresubin® ORIGINAL FIBRE (84 ml Wasser in
100 ml Nahrung).

Ergebnis

Tag Fresubin® Wassergehalt Flussigkeits-
ORIGINAL FIBRE in Fresubin® erganzung

ORIGINAL FIBRE

1 500 ml 420 ml 1.700 ml

2 1.000 ml 840 ml 1.300 ml

3 1500 ml 1.260 ml 900 ml

4 2.000 ml 1.680 ml 500 ml

Praxishandbuch Enterale Erndhrung 14



2. Fallbeispiel Q
FUr einen onkologischen Patienten mit 60 kg

Korpergewicht (junger als 51 Jahre) wird eine Zufuhr
von 2.100 ml Wasser empfohlen (D-A-CH 2019).

Er bekommt 1.500 ml der hochkalorischen Sonden-
nahrung, Fresubin® ENERGY FIBRE (78 ml Wasser/
100 ml Nahrung).

Ergebnis

1.500 ml Nahrung x 78 ml Wasser/100 ml =
1170 ml Wasser
2100 ml-1170 ml = 930 ml Zusatzbedarf

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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3. Fallbeispiel Q
Fallbeispiele fur Patienten mit einer Energie-

zufuhr von 30 kcal pro kg Kérpergewicht und einer
Flussigkeitszufuhr von 35 ml/kg Koérpergewicht

Ergebnis

Gewicht 40 50 60 70

Energie 1200 kcal | 1.500 kcal | 1.800 kcal | 2.100 kcal

Flussigkeit 1400 ml 1750 ml 2100 ml 2.450 ml

Nahrungs- Fresubin® | Fresubin® | Fresubin® | Fresubin®

produkt 1200 1500 1800 2250
Complete Complete Complete Complete

Enthaltene 800 ml 1260 ml 1.200 ml 1170 mi

Flussigkeit im (80 ml (84 mlpro | (80 ml (78 ml pro

Nahrungs- pro 100 100 ml) pro 100 100 ml)

produkt ml) ml)

Zu erganzende | 600 ml 490 ml 900 ml 1.280 ml

Flussigkeit

Hinweis:

Sind die Patienten nicht in der Lage zu trinken, wird
die zusatzliche Flussigkeit in der ernahrungsfreien
Zeit Uber die Sonde gegeben (optimalerweise vor
und nach der Zufuhr von Sondennahrung). Hierbei
wird abgekochtes, kohlensdurefreies Wasser emp-
fohlen.

Empfehlenswert ist es, wenn die erforderliche FlUssig-
keitszufuhr in zwei gleichen Portionen auf ntchternen
Magen und zwar morgens vor der Nahrungsapplika-
tion und abends als Abschluss gegeben wird.
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5. Berechnung der Flussigkeitszufuhr

5.2 Storungen des Wasserhaushalts

Stimmen Flussigkeitsaufnahme und -abgabe nicht
Uberein, kann es zu Stérungen des Wasserhaushalts
kommen. Das kann ein WasserUtberschuss (Hyper-
hydratation) sein, der beispielsweise bei Herz-,
Nieren- oder Leberinsuffizienz droht. Deshalb ist bei
Patienten mit diesen Erkrankungen auch eine
Flussigkeitsbeschrankung erforderlich. Der Bedarf
ist gemap arztlicher Anweisung zu berechnen.

Bei hohen Flissigkeitsverlusten (starker Durchfall,
Erbrechen, Blutverlust, Verbrennungen, Sekret-
verluste Uber Drainagen oder Stomata) oder nicht
ausreichender FlUssigkeitszufuhr entsteht Wasser-
mangel (Dehydratation). Ein erhohter Flussigkeits-
bedarf entsteht auch durch Schwitzen, hohes Fieber
und Hyperventilation. Dies muss bei der Berechnung
berucksichtigt werden. Eine Obstipation (akute oder
chronische Verstopfung des Darmes) kann ursach-
lich auch durch einen FlUssigkeitsmangel entstehen.

Bei starkem Schwitzen, Fieber, Hyperventilation,
Sekretverlusten Uber Drainagen etc. sowie bei
Diarrho und Erbrechen sollte der zusatzliche
Flussigkeitsbedarf durch eine Uberwachung der
24-Stunden-Ausscheidung ermittelt werden.

Praxishandbuch Enterale Erndhrung 16
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Auswahl der Sondennahrung

Sobald die Energie-, Protein- und Flussigkeitszufuhr
des Patienten errechnet worden ist, kann unter
Berucksichtigung der Stoffwechselsituation und der
Erkrankung die geeignete Sondennahrung in der
benotigten Menge ausgewahlt werden.

Sondennahrungen gibt es in verschiedenen Zusam-
mensetzungen, so dass fur jeden Patienten eine
geeignete Nahrung gefunden werden kann. Sonden-
nahrungen sind Lebensmittel fur besondere medi-
zinische Zwecke und erfullen die an sie gestellten
gesetzlichen Anforderungen unter Berucksichtigung
der Empfehlungen der Fachgesellschaften. Eiweif3,
Fett und Kohlenhydrate sowie Vitamine, Mineral-
stoffe und Spurenelemente sind in der empfohlenen
Tagesdosis bedarfsdeckend enthalten.

Die Nahrungsauswahl erfolgt entsprechend der
berechneten Energie- und Nahrstoffzufuhr sowie
der Verdauungsleistung und der Stoffwechsellage
des Patienten.

O Esqgibt:
U - Niedermolekulare Oligopeptiddidten

- Hochmolekulare Standarddiaten mit
und ohne Ballaststoffe, mit unter-
schiedlicher Energiedichte

- Stoffwechseladaptierte Spezialdidten

6.1 Niedermolekulare Oligopeptid-
diaten (chemisch definiert)

Hier liegen die Nahrstoffe in aufbereiteter Form vor,
so dass sie ohne grof3e Verdauungsleistung sofort
aufgenommen werden konnen. Eiweif3 ist haupt-
sdachlich in Form von Oligopeptiden enthalten, ein
Gemisch aus Oligo- und Polysacchariden deckt den
Kohlenhydratbedarf und Fett wird in einer Mischung
aus mehrheitlich leicht verdaulichen mittelkettigen
Triglyzeriden (MCT) und langkettigen Triglyzeri-
den (LCT) zugefugt. Essentielle Fettsauren sind in
ausreichender Menge enthalten. Vitamine, Mineral-
stoffe und Spurenelemente werden bedarfsdeckend
zugesetzt. Die Nahrung ist frei von Ballaststoffen.
Niedermolekulare Sondennahrungen sind bei allen
Patienten mit stark eingeschrankter Verdauungs-
und Resorptionsleistung (Malassimilationssyndrom)
indiziert, z. B. bei:

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

- Strahlenenteritis
- bakterielle Uberwucherung des Dunndarms (SIBO)

- Chronisch entzundlichen Darmerkrankungen
(wahrend der akuten Phase)

- Kurzdarmsyndrom (wenn Standardnahrungen
nicht vertragen werden)

- Akuter und chronischer Pankreatitis

- Nahrungsaufbau nach langer parenteraler
Ernahrung

Je nach Indikation, Verlauf der Erkrankung und
Vertraglichkeit kann bei langerer Therapiedauer gege-
benenfalls schrittweise auf eine hochmolekulare Son-
dennahrung umgestellt werden.

6.2 Hochmolekulare Standard-
diaten (nahrstoffdefiniert)

Hochmolekulare Didten sind Trink- oder Sondennah-
rungen, die komplexe Verbindungen wie intakte Pro-
teine, gewdhnlich langkettige Triglyzeride (LCT) und
Kohlenhydrate bevorzugt als Starke oder Maltodextrin
enthalten. Die Hauptnahrstoffe werden aus Lebensmit-
teln gewonnen: Milch, Soja und Weizen fUr die Eiweif3-
komponente. Es kommenTapiokastarke, Maisstarke
und Maltodextrin (aufgespaltene Starke) als Kohlen-
hydratquelle zum Einsatz und fur die Fettkomponente
werden hochwertige pflanzliche Ole (Rapsdl, dlsau-
rereiches Sonnenblumendl und Sojadl) plus Fischol
und mittelkettige Triglyceride aus Kokosol verwendet.
Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente sind in
bedarfsdeckender Menge in der mittleren Tagesdosis
enthalten. Ballaststoffhaltige Didten sind zusatzlich
mit einer ausgewogenen Ballaststoffkomponente
angereichert. Diese setzen sich aus einer Mischung
von fermentierbaren und nicht fermentierbaren Bal-
laststoffen zusammen, die eine normale Darmflora
fordern und sowohl Durchfall als auch Verstopfung
entgegenwirken. Zur Verdauung der hochmolekularen
Sondennahrung muss der Patient Uber eine ausrei-
chende Verdauungsleistung zur Aufspaltung der
Nahrung in ihre resorbierbaren Bestandteile und Uber
eine ausreichende Resorptionskapazitat des Dunn-
darms verfugen. Sie kodnnen bei allen Patienten mit
gastraler oder intestinaler Sondenlage und funktions-
fahigem Verdauungstrakt verabreicht werden. Je nach
Energie- und Flussigkeitsbedarf kann zwischen einer
normokalorischen (1 kcal/ml) oder hochkalorischen (>
1,2 kcal/ml) Variante gewahlt werden.
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Auswahl der Sondennahrung

Unter den Standarddidten gibt es auch solche,

die durch einen erhéhten Anteil an einfach unge-
sattigten Fettsauren, modifizierter Starke und
Fruktose besonders gut fur Patienten mit Gluco-
setoleranzstorungen geeignet sind. Fur Patienten
mit erhohtem Eiweif3bedarf oder Wundheilungssto-
rungen gibt es eiweifreiche Sondennahrungen und
far Patienten mit Kuhmilchallergie milcheiweipfreie
Sondennahrung. Fur Kinder werden Standardson-
dennahrungen mit altersangepasster Nahrstoff-
zusammensetzung angeboten. In der Regel sind
Sondennahrungen praktisch frei von Laktose, Purin
und Gluten.

6.3 Stoffwechseladaptierte
Spezialdiaten

Far Patienten, die aufgrund einer besonderen Stoff-
wechselsituation eine Spezialdiat bendtigen, werden
entsprechende Sondennahrungen angeboten. Stoff-
wechseladaptierte Nahrungen gibt es fur:

Patienten mit Glucosetoleranzstérung

- Sondennahrung mit erhdhtem Anteil an einfach unge-
sattigten Fettsauren, hohem Ballaststoffanteil, modifi-
zierter Starke und Fruktose (DIBEN®15 KCAL HP)*

Niereninsuffiziente Patienten
-Sondennahrung ist elektrolytarm, eiweif3- und
flissigkeitsreduziert (Fresubin® RENAL)*

Leberinsuffiziente Patienten

-Sondennahrung ist reich an verzweigtkettigen Ami-
nosauren, arm an aromatischen und schwefelhaltigen
Aminosauren und flussigkeitsreduziert (Fresubin®
Hepa)*

Tumorpatienten
-Sondennahrung ist eiweip- und fettreich, insbesondere
reich an Omega-3-Fettsauren aus Fischol (Supportan®)*

Intensivpatienten

- Eine immunmodulierende Sondennahrung, reich
an Glutamin, Arginin und Fischol fir chirurgische
und Traumapatienten (Reconvan®)*

-Eine Sondennahrung zur frihen enteralen Erndhrung
von Intensivpatienten, in niedrigem Volumen
bilanziert, Peptid-, MCT- und Fischélreich mit hohem
Protein- zu Energieverhaltnis (Fresubin INTENSIVE)*

- Spezielle Supplemente (Pharmaconutrition) zur
Erganzung bei niedriger gastrointestinaler Toleranz
mit Glutamindipeptiden, Antioxidantien und Tributyrin
(Intestamin®)*

*Detaillierte Produktiibersicht siehe

prax‘Shandbucthq%Pesr;({‘/e\wt\gr%gIr,ﬁﬁsnius-lr(abi.com/de/ernaehrung/ernahrung-enteral

Bedarfsberechnung ... q
Wird eine hochkalorische Sondennahrung

verwendet, so muss die Energiedichte bei der
Berechnung mit bertcksichtigt werden.

Formel
errechneter Energiebedarf (kcal) ml
= Sonden-
Energiedichte der Nahrung (kcal/ml) nahrung

Berechnungsbeispiel | . Q
Formel

2.250 kcal

—— = 1500 ml Fresubin® ENERGY FIBRE
1,5 (kcal/ml)

2.000 kcal

— = 2.000 ml Fresubin® ORIGINAL FIBRE
1 (kcal/ml)

1.800 kcal

— = 1500 ml Fresubin®1800 COMPLETE
1,2 (kcal/ml)

6.4 Einfache Konzepte fur die
Sondenernahrung

Um die tagliche Versorgung mit allen essentiellen
Nahrstoffen einfach und sicher gestalten zu
konnen, hat Fresenius Kabi das Complete-Konzept
entwickelt. Dabei handelt es sich um eine Auswanhl
verschiedener Sondennahrungen, die jeweils in
einem EasyBag (nahrungsbefullter Kunststoffbeu-
tel) alle erforderlichen Nahrstoffe in einer Menge
enthalten, die pro Tag bendtigt werden. Lediglich
Flussigkeit muss zusatzlich verabreicht werden. Mit
diesem Konzept kann die Sondenernahrung fur all
die Patienten, die einen Energiebedarf von 1.000,
1.200, 1.500, 1.800 oder 2.250 kcal haben, erheblich
vereinfacht werden.

Complete Produktprogramm

Fresubin® 1000 COMPLETE 1.000 kcal im 1,0 | EasyBag

Fresubin® 1200 COMPLETE 1.200 kcal im 1,0 | EasyBag
Fresubin®1500 COMPLETE 1.500 kcal im 1,5 | EasyBag
Fresubin®1800 COMPLETE 1.800 kcal im 1,5 | EasyBag

Fresubin® 2250 COMPLETE 2.250 kcal im 1,5 | EasyBag



In der enteralen Erndhrungstherapie ist eine Ernah-
rungssonde ein Schlauch, der in den Korper eingefuhrt
wird und dber den Nahrstoffe und Energie in Form
von Sondennahrung verabreicht werden. Der Sonden-
schlauch kann aus verschiedenen Materialien mit
unterschiedlichen Ansatzen gefertigt werden.

71 Sondenmaterialien

Im Hinblick auf die klinischen und pflegerischen
Aspekte sollten zur enteralen Erndhrung nur
transnasale und perkutane Erndhrungssonden aus:

-Polyurethan oder
- Silikonkautschuk

verwendet werden.

Diese Materialien garantieren ein minimales Fremd-
korpergefihl bei dauerhafter Gewebefreundlichkeit
und damit eine gute Vertraglichkeit auch Uber lange
Liegezeiten.

Polyurethan

Polyurethan ist aufgrund seiner positiven Eigen-
schaften und hohen Wirtschaftlichkeit das am
meisten verwendete Sondenmaterial. Es verursacht
ein minimales Fremdkdrpergefihl, hat ein optima-
les Innenlumen und zeichnet sich durch eine glatte
Oberflachenstruktur aus, die eine problemlose
Zufuhr der Sondennahrung gewahrleistet. Polyure-
thansonden sind, wenn sie nicht mit Bariumsulfat
versetzt sind, sondern einen Rontgenkontrast-
streifen haben, durchsichtig.

Silikonkautschuk

Silikonkautschuk ist weicher und flexibler als Poly-
urethan. Durch einen vormontierten Mandrin - im
Innenlumen der Erndhrungssonde - wird diese
versteift und die Sondenanlage erleichtert. Der
Fuhrungsdraht wird nach dem Einspritzen von Gleit-
mittel (MCT-OI) entfernt.

PVC (Polyvinylchlorid)

PVC-Erndhrungssonden sind fur die enterale Erndh-
rung nicht geeignet. Die Platzierung der relativ
starren Erndhrungssonden ist fur den Patienten
belastend. Das Material enthalt Weichmacher, die
sich relativ rasch (i.d.R. nach 24 Stunden) aus der
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Ernahrungssonde durch die Korperwarme, das
Fett der Sondennahrung und durch Medikamente
herauslosen. Die Ernahrungssonde verliert dann
ihre Flexibilitat und Biegsamkeit. Sie wird hart und
sprode. Schmerzhafte Gewebsverletzungen und
Drucknekrosen kdonnen die Folge sein. Eine PVC-
Erndhrungssonde muss daher haufig gewechselt
werden (mdaglichst taglich), was zu einer grofen
Patientenbelastung fuhrt. Ernahrungssonden aus
PVC gelten heute fUr die enterale Erndhrung als
obsolet. Sie sollten nur noch als Absaugsonden fur
den kurzzeitigen Gebrauch verwendet werden.

Ubersicht {iber die verschiedenen

Sondenmaterialien

Anwendung

Material-
eigen-
schaften

Innen-
lumen

Liegeeigen-
schaften

Liegedauer

Polyurethan/
Silikonkautschuk

Erndhrungssonden

Gewebefreundli-
ches und flexibles
Material ohne
Weichmacher

Hohe Biokompa-
tibilitat, geringes
Fremdkorpergefuhl

Langerfristig
(transnasale
Ernahrungssonden
mehrere Wochen,
perkutane Er-
nahrungssonden
mehrere Monate
bis Jahre)

Polyvinylchlorid

Nur zum
Absaugen, zur
Erndhrung nicht
geeignet

Enthalt Weich-
macher, die
schnell heraus-
diffundieren und
zur Materialver-
sprodung fuhren

Gefahr von
Drucknekrosen
und Ulzerationen,
starkes Fremd-
korpergefuhl

Kurzfristig
(taglicher
Wechsel)
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7.2 Transnasale Ernahrungssonden

Wenn die Sondenernahrung nur fur kurze Zeit (2-4
Wochen) erforderlich ist oder wenn der Krankheits-
verlauf noch nicht absehbar ist (Intensivpatienten),
dann bekommt der Patient in der Regel zuerst eine
transnasale Ernahrungssonde. Sie wird durch die
Nase in den Magen (nasogastral) oder bis in den
Dunndarm (nasointestinal oder nasojejunal) gelegt.
Langere Liegezeiten (> 4 Wochen) kdnnen zu ver-
schiedenen Komplikationen (Irritationen, Ulzerati-
onen, Blutungen, Dislokationen, Verstopfungen etc.)
fuhren.

Gastrale Erndhrungssonde
- Standardplatzierung bei unge-
0 storter Magenentleerung

- Applikation per Schwerkraft
oder Ernahrungspumpe
(kontinuierlich oder per Bolus)

Intestinale Erndhrungssonde

- Anlage bei Magenentleerungs-

storungen und Aspirations-
gefahr

- Applikation nur kontinuierlich
per Ernahrungspumpe

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

7.3 Perkutane Ernahrungssonden

Ist eine enterale Langzeiternahrung erforderlich
bzw. wird der Patient aus der Klinik in den ambu-
lanten Bereich verlegt, sollte die transnasale
Erndhrungssonde immer durch eine perkutane
Ernahrungssonde ersetzt werden.

Bei einem perkutanen System wird die Erndh-
rungssonde unter endoskopischer Kontrolle direkt
durch die Bauchdecke in den Magen oder in den
Dunndarm gelegt. Damit entfallen die mecha-
nischen Reizungen im Nasen-Rachenraum. Der
Patient hat keine kosmetischen Probleme, er wird
nicht stigmatisiert und kann, wenn klinisch erlaubt,
nebenbei essen und trinken, worauf er Appetit hat.
Logopadische Ubungen und Schiucktraining konnen
bei Bedarf problemlos durchgefthrt werden, denn
keine Erndahrungssonde liegt im Nasen-Rachenraum
und behindert den Patienten beim Sprechen und
Schlucken.

Es gibt heute verschiedene perkutane Systeme und
Anlagetechniken, zwischen denen ausgewahlt wer-
den kann:

- Endoskopische Anlage nach der Fadendurchzugs-
methode

- Endoskopische Anlage in Direktpunktion nach Gas-
tropexie

- Austauschsysteme

- Chirurgische Anlage
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7.4 PEG nach der
Fadendurchzugsmethode

Am haufigsten wird die PEG, die Perkutane Endosko-
pische Gastrostomie, gelegt. Sie kann unter endosko-
pischer Kontrolle nach der Fadendurchzugsmethode
platziert werden als:

- Gastrale PEG

- Intestinale PEG, dann spricht man von einer EPJ
(Endoskopische Perkutane Jejunostomie)

- Gastral/intestinale PEG, als sogenannte JET-PEG, hier
wird durch die liegende gastrale Erndhrungssonde
eine intestinale Ernahrungssonde geschoben und auf
einem Y-Ansatz fixiert, so dass es einen Zugang zum
Magen und einen zum Dunndarm (Intestinum) gibt.

Die oben beschriebenen PEGs werden durch die innere
Silikon-Ruckhalteplatte, die sich bei der Anlage an die
Innenwand des Magens oder des Dinndarms legt,
fixiert. Zusatzlich werden die Ernahrungssonden auf der
Bauchdecke durch die dupere und durch die Schlauch-
klemme (Ritsch-Ratsch-Klemme) gesichert.

Freka® PEG CH 15
Standard-PEG zur intragastralen Langzeiternahrung

bei allen Patienten ohne Aspirationsgefahr oder zur
gastralen Dekompression.

Indikationen der
gastralen PEG

Freka® PEG CH 20

Zur intragastralen Langzeiterndhrung und zur intra-
gastralen Dekompression u. a. bei heimparenteraler
Ernahrung und Peritonealcarzinose und zur gastralen
Dekompression und intestinalen Erndhrung in Kombi-
nation mit der Freka® Intestinalen Ernahrungssonde
CH 9 oder CH 12.

+ Onkologische Erkrankungen: Tumore im Gastrointe-
stinaltrakt, insbesondere bei Kopf- und Halstumoren,
Tumorkachexie, strahlenbedingte Schaden

- Neurologische und geriatrische Erkrankungen:
Neurogene Schluckstérungen, insbesondere nach
Insult und degenerativen neurologisch und muskular
bedingten Krankheiten
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- Andere: Wasting bei AIDS, Kurzdarmsyndrom,
Polytrauma, entzindliche Darmerkrankungen
sowie padiatrische Erkrankungen (Cystische
Fibrose, angeborene Missbildungen)

Indikationen der
EPJ intestinale PEG

—

Freka® PEG CH 15 als EPJ

Zur intraintestinalen Langzeiternahrung bei Pati-
enten, bei denen eine gastrale PEG-Platzierung nicht
moglich ist oder Aspirationsgefahr besteht:

- Magenresektion
- Osophagektomie und Magenhochzug
- Tumorobstruktion

- Veratzung des Magens

Indikationen der JET-PEG

gé (gastral/intestinale PEG)

Freka® PEG CH 20 und Freka® Intestinale Sonde
CH 12 oder CH 9 fiir Freka® PEG CH 20
Empfehlenswerte Kombination zur intragastralen
Dekompression, intestinalen Langzeiternahrung und
bei haufigen Medikamentengaben:

- Neurogene Schluckstérungen mit Aspirationsgefahr
- Magenausgangsstenosen
- Storungen der Magenentleerung

- Bewusstseinsstorungen und Bewusstlosigkeit

Freka® PEG CH 15 und

Freka® Intestinale Sonde CH 9

Bei Patienten, die bereits eine gastrale PEG-Ernah-
rungssonde CH 15 nutzen und die aufgrund des
Krankheitsverlaufs eine intragastrale Dekompres-
sion und intestinale Erndhrung bendtigen:

- Neurogene Schluckstérungen mit Aspirationsgefahr
- Magenausgangsstenosen

- Stérungen der Magenentleerung

- Bewusstseinsstorungen und Bewusstlosigkeit
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7.5 PEG in Direktpunktion
nach Gastropexie

Bei bestimmten Erkrankungen, insbesondere bei
HNO-Patienten (Patienten mit Erkrankungen bzw.
Verletzungen im Hals-Nasen-Rachenbereich und

der Speiserchre), bei denen keine Anlage nach der
Fadendurchzugsmethode mehr maoglich ist, kann die
gastrale PEG auch im Direktpunktionsverfahren nach
Gastropexie (Freka® Pexact) gelegt werden. Bei der
Gastropexie fixiert man den Magen mit zwei spezi-
ellen Hohlnadeln, durch die ein Faden gefuhrt wird,
von aufen an der Bauchdecke. Dann erfolgt mittels
eines Trokars mit Splittkantle die Punktion; danach
die Platzierung der Ballonsonde. Der Ballon wird mit
sterilem Wasser geblockt und sichert so die Lage der
Sonde im Magen.

Indikationen der PEG in
Direktpunktionstechnik
— nach Gastropexie
Freka® Pexact-Set CH15 Il
Zur intragastralen Langzeiternahrung insbesondere

bei Patienten, bei denen keine PEG nach der Faden-
durchzugsmethode gelegt werden kann:

- Osophagusstenosen, -varizen und -divertikel

- Veratzungen des oberen Gastrointestinaltrakts
- Tumore im HNO-Bereich

- Zustand nach kieferchirurgischen Operationen

- Endoskopie nur nasal moglich

Hinweis: Die Pexact Ballonsonde muss nach 90
Tagen durch ein Austauschsystem, Freka® Button
CH 15 oder Freka® GastroTube CH 15, ersetzt wer-
den!

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

7.6 Gastrale Austauschsysteme

Als Austauschsystem - fUr die Standard-PEG CH 15 -
bietet sich fir mobile Patienten der Freka® Button

CH 15 an und fUr stationare Patienten die Freka®
GastroTube CH 15. Auf diese Austauschsonden aus
Silikonkautschuk kann 4 Wochen nach gastraler PEG-
Anlage und reizfreiem Stoma gewechselt werden.
Beide Systeme sind sogenannte Ballonsonden und
konnen in der Regel durch den eingewiesenen Laien
selbstandig gewechselt werden. Die Austausch-
sonden (Freka® GastroTube, Freka® Button CH15in
diversen Langen) konnen bei Defekten somit von
nicht-professionellen Anwendern (Laien) ausgetauscht
werden. Das verantwortliche medizinische Fachper-
sonal der Erstanlage muss sicherstellen, dass der
nicht professionelle Anwender (Laie) in der Lage ist,
einen Wechsel des Austauschsystems entsprechend
den Anforderungen ordnungsgemadf’ durchzufthren.
Der nicht professionelle Anwender (Laie) sollte ein-
gewiesen werden und mogliche Komplikationen und
Risiken kennen. Es muss sichergestellt sein, dass der
Anwender (Laie) bei Problemen oder Komplikationen
zeitnah den behandelnden Arzt oder entsprechendes
medizinisches Fachpersonal als Ansprechpartner kon-
taktieren kann.

Indikationen des
Austauschsystems Button

Ein Wechsel auf dieses Zweitsystem ist generell
vier Wochen nach Anlage einer Freka®PEG CH 15
maoglich.

Freka® Button CH 15 mit einer Schaftlange von 1,1 cm
bis 4,5 cm zur intragastralen Langzeiternahrung bei:

- Mobilen Patienten, insbesondere bei Kindern zur
Erhohung der Lebensqualitat

- Patienten mit starker Eigenmanipulation

- Patienten mit Stomaproblemen, wie:
- Pflasterallergien
- Ekzeme
- Hypergranulation
- Peristomale Leckagen
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) L\j Indikationen des

Austauschsystems GastroTube
=

Freka® GastroTube CH 15
Zur intragastralen Langzeiternahrung,
insbesondere wenn:

- ein langenunabhdngiges Austauschsystem
erforderlich

-oder ein PEG-Wechsel indiziert ist

/.7 Chirurgische Anlage

FKJ (Feinnadel-Katheter-Jejunostomie)

Bei erforderlichen Operationen im Magen-Darm-
Trakt wird die FKJ direkt intraoperativ in das
Jejunum gelegt. Da die FKJ nicht mit einer Ruck-
halteplatte im Dinndarm gesichert ist, darf die
Anheftung der duferen Halteplatte auf der Bauch-
decke nicht gelost werden. Die Ernahrungssonde hat
keine innere Halteplatte, die einwachsen kann. Sie
darf nicht mobilisiert werden, da dies zur Dislokation
fuhren kann.

Indikationen der Feinnadel-
Katheter Jejunostomie Freka®
FKJ-Set CH9

Frihe postoperative intrajejunale Ernahrung nach
Laparotomie oder Laparoskopie.

Die FKJ ist als Zusatzmafinahme immer dann
indiziert, wenn eine Operation am oberen Gastro-
intestinaltrakt erforderlich ist. Sie ermoglicht pro-
blemlos die friihe postoperative enterale Ernahrung
ins Jejunum.
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7.8 Ubersicht verschiedener
Sondensysteme

Entscheidungsbaum
Orale Ernahrung nicht oder nicht ausreichend
maoglich

Kurzfristige Langerfristige
Sondenerndhrung Sondenernahrung
Endoskopisch Chirurgisch
Transnasale PEG Freka® FKJ
Freka® Sonde Perkutane Feinnadel
...................... Endoskopische Katheter

Gastrostomie Jejunostomie

Freka® PEG
Fadendurchzugs-
technik

Freka® Button
insbesondere fur
mobile Patienten

Freka®
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Nahrungsapplikation

8.1 Allgemeine Hinweise

Normalerweise gelangen nach vorherigem Kauen
und Schlucken kleine Nahrungsmengen durch die
Speiserchre in den Magen, wo sie weiter aufbereitet
werden, um dann als homogener Nahrungsbrei in
kleinen Portionen an den Dinndarm zur Verdauung
(Aufspaltung der Nahrung durch Enzyme in die
aufnehmbaren Nahrstoffe) und Resorption (Auf-
nahme der Nahrstoffe aus dem Dinndarm ins Blut)
abgegeben zu werden. Der Verdauungstrakt wird
bereits durch den Geruch der Speisen aktiviert und
stellt die entsprechenden Sekrete bereit. Dies alles
entfallt bei der Sondenernahrung. Dazu kommt,
dass wir uns ublicherweise nicht ausschlieplich mit
Flissignahrung, sondern mit einer gemischten Kost
aus festen, breiigen und flussigen Bestandteilen
ernahren. Bedenkt man dies, wird klar, dass die
Zufuhr der Sondenernahrung langsam erfolgen
Muss.

Die Nahrungsapplikation kann im Bolus, intermittie-
rend oder kontinuierlich erfolgen. Die Auswahl des
Applikationsregimes erfolgt in erster Linie entspre-
chend der Vertraglichkeit und maglicher Komplika-
tionsrisiken. Zudem richtet sich die Entscheidung
nach der Art der Grunderkrankung, nach der Lage
der Ernahrungssonde und nach der Funktionsfahig-
keit des Gastrointestinaltraktes. (AKE 2010; Stein
2003)

Applikation per Bolus

Von einer Bolusapplikation spricht man, wenn die
Nahrung portionsweise zugefuhrt wird. Friher
erfolgte dies in der Regel Uber eine Blasenspritze.
Diese Methode wird heute abgelehnt, da die Nahrung
dann zu schnell verabreicht wird, was zu Vollegefuhl,
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall fihren kann. Auch
aus hygienischer Sicht ist eine Bolusapplikation per
enteraler Ernahrungsspritze nicht empfehlenswert,
da die Kontaminationsgefahr u. a. durch die enterale
Ernahrungsspritze und die Zwischenlagerung der
Nahrung sehr grof ist. Da eine portionsweise Nah-
rungszufuhr jedoch mehr unseren Essgewohnheiten
entspricht, wird sie manchmal bei wachen und ori-
entierten Patienten (Quelle: Kalde 2002) mit einer
gastralen Erndhrungssonde und normaler Reservoir-
funktion des Magens - ohne Magenentleerungs-
storungen - empfohlen.
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In diesem Fall sollte die Applikation immer mittels
Schwerkraftsystem oder Ernahrungspumpe erfol-
gen, damit eine zu schnelle Gabe verhindert wird.
Es wird - auch bei Patienten mit normaler Verdau-
ungsfunktion - mit kleinen Mengen (25-50 ml in
20 Minuten) begonnen, die dann entsprechend der
individuellen Vertraglichkeit gesteigert werden. Die
maximale Menge pro Bolusgabe betragt 300 ml, die
maximale Applikationsgeschwindigkeit 20 ml/min.

Intermittierende Applikation

Unter einer intermittierenden Applikation versteht
man eine portionsweise Verabreichung von Son-
dennahrung in einem physiologischen Zeitintervall
mit ernahrungsfreien Zeiten, angepasst an normale
Mahlzeitenfolgen (z. B. Verabreichung der Sonden-
nahrung 300 - 500 mlin1-2 h, mit anschliefender
Pause).

Sie ist bei wachen, orientierten Patienten ohne
Motilitatsstérungen indiziert und kann sowohl via
Schwerkraft als auch per Ernahrungspumpe erfol-
gen. Vorteile dieser Applikationsform sind in der
Simulation naturlicher Mahlzeiten, einer hoheren
Mobilitat der Patienten durch Pausen zwischen den
Mahlzeiten und in der Moglichkeit einer kompletten
Magenentleerung mit geringer bakterieller Besied-
lung zu sehen.

Kontinuierliche Applikation

Bei dieser Applikationsform wird die Nahrung tber
eine Dauer von 10 - 24 Stunden gegeben. Sie ist bei
Patienten mit Motilitatsstorungen indiziert und kann
sowohl via Schwerkraft als auch per Ernahrungs-
pumpe erfolgen. Ausnahmen bilden die jejunale
oder duodenale Lage einer Erndhrungssonde, bei
welcher immer eine kontinuierliche Applikation

per Erndhrungspumpe indiziert ist.

Im Allgemeinen wird diese Form der Ernahrung
auch besser als die 0. a. Bolusapplikation vertragen
(geringere Diarrhohdaufigkeit, weniger Blahungen
und geringeres Residualvolumen), jedoch unter der
Einschrankung einer gegebenenfalls geringeren
Mobilitat des Patienten, bedingt durch die langeren
Applikationszeiten.
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Das wichtigste Kriterium zur Auswahl einer Applika-
tionsart ist die Lage der Erndahrungssonde. Bei gas-
traler Applikation kann, bei jejunaler oder duodenaler
Applikation muss die Sondennahrung kontinuierlich
verabreicht werden. Auch die Grunderkrankung ent-
scheidet Uber den Applikationsmodus.

Leidet der Patient unter einer Magenentleerungs-
stérung und dem damit verbundenen Reflux- und
Aspirationsrisiko, oder kann die Reservoirfunktion
des Magens nicht garantiert werden, ist ebenfalls
von einer Bolusgabe abzusehen (Stein 2003, DGEM
LL Neurologie). Bei gastralen Erndhrungssonden
kann die Ernahrung kontinuierlich, intermittierend
oder via Bolusgabe erfolgen.

Je nach Auswahl des Applikationsregimes kann die
Sondennahrung dann wie folgt appliziert werden:

- Per Schwerkraft
- als kontinuierliche Zufuhr
- als intermittierende Zufuhr
- als Bolus

- Per Erndhrungspumpe
- als kontinuierliche Zufuhr
- als intermittierende Zufuhr
- als Bolus

8.2 Applikation
per Schwerkraft

Die Schwerkraftapplikation ist die einfachste, aber
nicht die sicherste Methode der Sondenernahrung.
Die Zufuhrgeschwindigkeit wird mittels einer Rollen-
klemme am Uberleitgerat eingestellt. Die Einstellung
ist nur bedingt regulierbar, da die Flussgeschwindig-
keit vom Schlauchdurchmesser, der Viskositat der
Nahrung und der Applikationshdhe abhangig ist. Die
Grope des Sondenschlauches sollte mindestens

CH 12 betragen bzw. der Auendurchmesser > 4 mm
sein. Eine Schwerkraftapplikation ist deshalb nur fur
Magensonden geeignet.
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8.3 Applikation per
Erndahrungspumpe

Die gewunschte Zufuhrrate kann hier exakt einge-
stellt und die bereits geforderte Menge angezeigt
werden. Bei Unterbrechung der Zufuhr durch den
leeren Behalter oder bei Verstopfung bzw. Abknicken
des Schlauches wird ein Alarm ausgelost, so dass
eine schnelle Behebung der Stérung maoglichist. In
der Aufbauphase sollte deshalb immer eine pumpen-
gesteuerte Sondenerndhrung erfolgen, auperdem bei
intestinaler Sondenlage, bei Patienten mit Diabetes
mellitus, bei Komplikationen wie Durchfall oder Ubel-
keit, bei nachtlicher Ernahrung, bei Verwendung von
EasyBags > 1.000 ml und wenn die Nahrung in einer
bestimmten Zeiteinheit verabreicht werden soll. Die
Mobilitat des Patienten wird durch entsprechendes
Zubehor bei einer pumpengesteuerten Sondenernah-
rung nicht eingeschrankt.

Ernahrungspumpen APPLIX® Smart/Vision
und Amika®/Amika®+

Die Ernahrungspumpen APPLIX Smart/Vision und
Amika®/Amika®+ entsprechen dem heutigen Stand der
Technik und gewahrleisten eine sichere Applikation der
Sondennahrung. Wahrend mit der APPLIX® Smart/
Amika® nur eine kontinuierliche Zufuhr moglich ist,
kann mit der APPLIX® Vision/Amika®+ die Zufuhr
sowohl kontinuierlich als auch per Bolus erfolgen.
Beide Typen der Ernahrungspumpen kénnen ambulant
(Akkubetrieb) und stationar (Netzbetrieb, Personalruf)
eingesetzt werden. FUr den mobilen Patienten werden
spezielle Uberleitgerate und Tragemaoglichkeiten
angeboten, in denen der Nahrungsbehdlter und die
Ernahrungspumpe problemlos Platz finden und sicher
transportiert werden konnen.

" Detaillierte Anleitungen zu den Erndhrungspumpen sind den
Gebrauchsanweisungen zur APPLIX® Smart/Vision und
Amika®/Amika®+ zu entnehmen.
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8. Nahrungsapplikation

APPLIX® Smart

Reset

Tastature eeeeesess . @ g:. cees

sperren/frei

....... - Alarmlautstarke

~~~~~~ Forderrate (mi/h)
Tastatur sperren/frei

Display grop -« <+ =4+ iy
und beleuchtet, "
deutliche Symbole 60c00c000®m Zielvolumen
..... | aktivieren/deaktivieren
~~~~~~~ Zielvolumen (ml)
PUMPpE =+ e cereeeeelen
Ein/Aus D e Pumpe Start /Stop
Informationsanzeige - -
(3s: Volumenanzeige = 0) Teeeeiiaeaa Vorfullen des Uberleitsystems

Mit der APPLIX® Smart/Amika® kénnen Forderraten
von 1-600 ml pro Stunde in Schritten von 1 bzw.

5 ml eingestellt werden, so dass jede erforderliche
Zufuhrrate moglich ist.

APPLIX® Vision

Reset

TaStature e eeeeeoeo oo korh iR oo st ... ... . Alarmlautstarke
sperren/ frei

--Wahl des Applikations-

Display grof3 =« «««« -+ programms

und beleuchtet, | IS e o AT ...... Forderrate (ml/h)

deutliche Symbole oder Dosis (ml)

""""" Forderzeit oder

o Bolusintervall

PUMpE « e veevenshas oo /M - Zielvolumen

Ein/Aus f E - e sl B ............ Zielvolumen

v - - aktivieren / deaktivieren
Informationsanzeige««««««-+

Pumpe Start/Stop

(3s: Volumenanzeige = 0)
~~~~~~~~~~~~~ Vorfullen des Uberleitsystems

Bei der APPLIX® Vision/Amika®+ gibt es neben
der kontinuierlichen Forderrate auch die Wahl zur
Bolusapplikation.

- Kontiuierliche Forderrate: von 1-600 ml pro
Stunde in 1bzw. 5 ml Schritten einstellbar

- Zufuhr per Bolus: Einstellbereich der Forderrate
von 1-600 ml pro Stunde in 1 bzw. 5 ml Schritten
und in Bolusintervallen von 1-24 Stunden in
Schritten von 0,5 Stunden einstellbar.

Praxishandbuch Enterale Ernahrung
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Einlegen des enteralen Uberleitgerats

Patentierte
+ APPLIX-Klemme
(mit free-flow Schutz)

- Forder-
mechanismus

+ Untere Schlauchfuhrung
(Luftsensor)

Hinweis:

Die Uberleitgerate fur die APPLIX® oder Amika® Er-
nahrungspumpen haben eine patentierte Pumpen-
klemme, die sich beim Offnen der Tir automatisch
schliept und einen freien Durchfluss verhindert,
wenn die Tur versehentlich gedffnet wird.

Prinzip des enteralen Uberleitgerats

| —

ENPIlus-Port am Nahrungsbeutel
und ENPlus-Anstechdorn an

den enteralen Uberleitgeraten
(geplante ISO-Norm 18250)

: Medikamentenport:
.......... e Enterale Uberleit-
Enterale Ernahrungsspritzen zur gerate mit ENFit™-
Verabreichung von Medikamenten, Konnektoren
Spulung der Erndhrungssonde, Wasser-
bilanzierung oder zur Bolusgabe von
Nahrung mit eindeutiger, ausschlieflich
enteral verwendbarer Konnektion

Enterale Ernahrungssonden mit
ENFit™-Konnektoren. Luer-,
Trichter- und ENLock-Ernah-
rungssonden sind nicht mehr
kompatibel mit dem enteralen
Verbindungssystem ENFit™
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8.4 Nahrungszufuhr

| bei gastraler

Sondenlage

Wenn maglich, wird die Erndhrungssonde in den
Magen gelegt, da dann die Reservoirfunktion und
alle Stoffwechselvorgange des Magens genutzt
werden kénnen. Fur die gastrale Applikation gibt es
folgende Maglichkeiten:

- Applikation per Schwerkraft

- Applikation per Ernahrungspumpe

- Applikation per Bolus

Detaillierte Informationen siehe Kapitel 8.1

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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8.5 Nahrungszufuhr
bei intestinaler
Sondenlage und bei
Problempatienten

Bei einer intestinalen Sondenlage muss die Nahrung
immer kontinuierlich per Ernahrungspumpe zuge-
fuhrt werden. Eine Verabreichung per Bolus ist
kontraindiziert. Die Zufuhrrate darf nach Abschluss
der Aufbauphase 150 kcal/Std. nicht Gberschreiten.
Die individuelle Vertraglichkeit liegt zwischen 125 ml/
Std. und 150 ml/Std. Daraus resultiert, dass der
Patient, abhangig von seinem individuellen Energie-
bedarf 12 bis 20 Stunden, beim Kostaufbau auch uber
24 Stunden, ernahrt werden muss. Bei der Lang-
zeiternahrung wird ein ernahrungsfreies Intervall von
4 Stunden oder mehr empfohlen, damit der Patient
wahrend der taglichen Pflege nicht ernahrt werden
MmMuss.

ENPlus-Port
‘ ENPlus-Anstechdorn

ENFit™-Konnektionsansatz
an am patientennahen Ende des
Uberleitgerates:
| - kompatibel mit Ernahrungssonden
| mit ENFit™-Ansatz

Medikamentenport (Dreiwegehahn)

- Kompatibel mit enteralen
Erndhrungsspritzen
(z. B. Freka® Connect/ProNeo)

Amika® Schlauchklemme
mit Schutz vor freiem Durchfluss
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8. Nahrungsapplikation

8.6 Beginn der Erndhrungstherapie
und Nahrungsaufbau

Der Start der Erndhrungstherapie ist neben kli-
nischen Daten abhangig von der Wahl der Ernah-
rungssonde und dem Ort der Platzierung. In der
Regel wird nach der empfohlenen Wartezeit mit
einer Wasserzufuhr die Vertraglichkeit getestet und
erst danach mit der Sondenerndhrung begonnen.

Erndhrungsbeginn bei den
verschiedenen Sondenarten

Sondenart Empfohlene Hinweise
Wartezeit'
Transnasale Keine Sofort nach
Erndhrungs- Lagekontrolle
sonden
Gastrale PEG 1-2 Stunden Sollte eingehalten werden
JET-PEG Keine
ERPJ 6 Stunden Sollte eingehalten werden

Direktpunktion, | 6 Stunden Langsamer Nahrungsauf-

Pexact bau per Ernahrungspumpe
FKJ Abhdngig vom Um-
fang der Operation
Button Keine
GastroTube Keine

Wenn maoglich, sollte der Nahrungsaufbau immer
Uber eine Erndhrungspumpe erfolgen, um eine
kontinuierliche Nahrstoffzufuhr zu gewahrleisten.
Am ersten Tag bekommt der Patient i. d. R.
(Ausnahme z. B. kritisch Kranke/Intensivpatienten)
500 ml Sondennahrung, die mit 25 ml/Stunde
Uber 20 Stunden verabreicht wird.

In den folgenden Tagen kann bei komplikations-
freier Ernahrung die Zufuhrrate alle 24 Std. um
jeweils 25 ml pro Stunde erhoht werden. Bei Kompli-
kationen wie Vdllegefuhl, Blahungen oder Durchfall
darf die Applikationsgeschwindigkeit nicht erhoht
oder muss sogar zurtckgestuft werden.

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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2000
1500
1000

500
1

ml/Tag

500 1000 1500 2000 2.000

kcal/Tag

Stufe 1 2 3 4 5
Zufuhrrate | 25 ml/h |50 mi/h | 75 mi/h [ 100 mi/h [125 ml/h

Dauer 20h 20 h 20 h 20 h 16 h

Empfohlener Nahrungsaufbau bei

gastraler oder intestinaler Erndhrung

Bei Patienten mit vollig intakten Verdauungs- und
Resorptionsfunktionen, die aber aufgrund von
Kau- und Schluckstérungen per Erndhrungssonde
ernahrt werden, ist individuell zu entscheiden, ob
der Nahrungsaufbau schneller erfolgen kann. In
diesem Fall besteht die Moglichkeit, eine Stufe zu
Uberspringen. Bei sensiblen Patienten, z. B. Inten-
sivpatienten, Patienten mit eingeschrankter Ver-
dauungsleistung, kann der Zeitraum der Stufen 1-3
jeweils auch 2 Tage oder mehr bedeuten.

Hinweis:

Bitte berdcksichtigen Sie, dass dem Patienten beim
Nahrungsaufbau keine ausreichenden Nahrstoff- und
Energiemengen zugefthrt werden. Dies stellt nur bei
bereits stark mangelernahrten Patienten ein Problem
dar, ansonsten wird ein Zeitfenster von 5 - 7 Tagen
zum Erreichen des Energieziels bei enteraler Son-
dennahrung toleriert. Auf eine ausgeglichene Flis-
sigkeitshilanz muss unbedingt geachtet werden. Die
Flussigkeitszufuhr kann per Infusion, per Ernahrungs-
sonde oder, wenn maoglich, oral erfolgen.
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9. Praxis der Sondenernahrung

91 Enterale Uberleitgerate fur Schwerkraft- und Pumpenapplikation

Sondennahrung im EasyBag, in der Weithalsflasche oder als Pulver zum Anrthren.

Produktubersicht
Schwerkraftapplikation Behalter Pumpenapplikation

6 - & i
-}
+_
I+
GraviSet EasyBag, ENFit™ APPLIX® Pumpenset EasyBag, ENFit™
« EasyBag » Amika® Pumpenset EasyBag, ENFIt™

i

GraviSet VarioLine, ENFit™ . APPLIX® Pumpenset VariolLine, ENFit™
<« Weithalsflasche/EasyBag > Amika® Pumpenset VarioLine, ENFIt™
LT =
8 L]
I + +
GraviSet Beutel, ENFit™ « Angerthrte o APPLIX® Pumpenset Beutel, ENFit™
Pulvernahrung Amika® Pumpenset Beutel, ENFIt™
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Praxis der Sondenernahrung

9.2 Sondenernahrung per
EasyBag

Uberleitgerate fur die Schwerkraft- oder
Pumpenapplikation werden direkt an den EasyBag
angeschlossen und minimieren so das Kontamina-
tionsrisiko. Bei groffvolumigen EasyBags wird eine
Applikation per Erndhrungspumpe empfohlen. Bei
der Schwerkraftapplikation ist eine regelmafige
Kontrolle der Zufuhrrate erforderlich, da sich die
Flussrate auch durch Bewegung bzw. Umlagerung
des Patienten verandern kann.

EasyBag-Produktprogramm

iy
. -

) &S
Y ™
.
S T e A"t 4
A 4 h A b A
500 ml 1000 ml 1500 ml

Die Wahl der EasyBag-Grof3e ist abhangig von der
erforderlichen Tagesmenge. Um die hygienischen
Vorteile des geschlossenen Systems optimal zu
nutzen, sollte der groftmogliche EasyBag fur

die entsprechende Tagesdosis gewahlt werden.
Aus hygienischen Grunden sollte der Inhalt eines
EasyBags unabhangig von der Grope-innerhalb
von 24 Stunden aufgebraucht werden. Restmen-
gen sind zu vernichten. Die zu erganzende FIUssig-
keit kann z. B. per enteraler Erndhrungsspritze oder
HydroBag appliziert werden.

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

9.3 Flussigkeitsapplikation per
HydroBag

Der HydroBag ist ein Beutel
‘E zur FlUssigkeitsbilanzie-
\_/) rung fur den EasyBag, da
das enterale Uberleitgerat
des EasyBags an diesem
Beutel fixiert werden
kann. Der HydroBag ist ein
— ; steriles Medizinprodukt
zum Einmalgebrauch. Aus
Sicherheitsgrunden ist die
Anwendungsdauer gemap
Kennzeichnung auf 24
Stunden begrenzt, um
'E‘ einer Gefdhrdung des Pati-
enten vorzubeugen.
HydroBag 1,5 L

Diese Anwendungsdauer gilt fur alle Flussigkeiten,
auper Wasser, insbesondere wenn zur Flissigkeits-
bilanzierung Tee anstelle des empfohlenen Wassers
verabreicht wird.

Untersuchungen von Fresenius Kabi haben ergeben,
dass der HydroBag bei Gabe von stillem Mineral-
wasser oder Leitungswasser unbedenklich bis
max. 4 Tage (96 Stunden) verwendet werden
kann.

Empfehlenswert ist es, die Flussigkeit vor und nach
der Sondennahrung zu verabreichen. Da dies mit
Trinkwasser erfolgt (stilles Mineralwasser, Leitungs-
wasser oder kUhles abgekochtes Wasser, wenn das
Leitungswasser problematisch ist), kann die Zufuhr
auch wesentlich schneller erfolgen. In der Regel
werden bei gastraler Gabe vor der Sondennahrung
600 ml Wasser pro Stunde durchaus toleriert. Bei
jejunaler Sondenlage werden max. 250 ml pro
Stunde empfohlen.

Bei Patienten mit eingeschrankter FlUssigkeitszu-
fuhr muss die tagliche Spulmenge von Ernahrungs-
sonde und enteralem Uberleitgerat vor und nach
jeder Nahrungszufuhr und entsprechend bei der
Medikamentenapplikation berucksichtigt werden.
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9.4 Applikationsempfehlung fur
FasyBag und HydroBag

Durch die gropvolumigen EasyBags hat sich die
Zufuhr von Flussigkeit und Nahrung vereinfacht.

Es ist heute kein mehrfacher Wechsel zwischen
Nahrungsbehaltnis und Flussigkeitsbehaltnis (fruher
insgesamt 6 - 9 mal) erforderlich, da ein EasyBag
mit 1.000-1.500 ml pro Tag bedarfdeckend ist. Die
heutige Empfehlung lautet: Flussigkeit (HydroBag) -
Nahrung (EasyBag) - Flussigkeit (HydroBag).

®

EasyBag j""’f"’_‘“'k . HydroBag

@
e
B W

™~ b

| Verwendungsdauer
bei Applikation von:

- Wasser: max. 4 Tage
+ Tee: 24 Stunden
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9.5 Praxis der Erndhrung per Schwerkraft
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Die Schwerkraftapplikation kann nur bei gastraler Sondenlage durchgefihrt werden. Fur die gastrale Standardapplikation
werden ein bis mehrere EasyBags, ein HydroBag und ein enterales Uberleitgerét (z.B. GraviSet EasyBag, ENFit™) bendtigt.

EasyBag und Hydro-
Bag (mit beispielsweise
500 ml Wasser gefullt) an
den universellen Appli-
kationsstander hangen.
Enterales Uberleitgerat
aus der Verpackung
nehmen und am Hydro-
Bag fixieren, d. h. den
ENPlus-Ansatz gerade in
die Offnung stecken und
die Schraube bis zum

Anschlag festdrehen. Rollenklemme am enteralen Uber-
leitgerat schliepen (nach oben rollen).

Hinweis: Errechneter Flussigkeitsbedarf wird in der
Regel in zwei Rationen (morgens und abends) in den
HydroBag gefullt und appliziert.

Praxishandbuch Enterale Ernahrung

Schlauchklemme am
HydroBag 6ffnen, Spie-
gelin der Tropfkammer
einstellen.

Rollenklemme am
enteralen Uberleitgerat
offnen (nach unten
rollen) und das enterale
Uberleitgerat entltften.
Anschlief}end Rollen-
klemmme und Schlauch-
klemme am HydroBag
wieder schlieffen.

ENFit™-Konnektor des
enteralen Uberleitgerats
mit der gastralen Ernah-
rungssonde verbinden
(Drehverbindung).

Schlauchklemme am
HydroBag und Rollen-
klemme am enteralen
Uberleitgerat 6ffnen und
so einstellen, dass max.
600 mlin 60 Min. appli-
ziert werden.

Wenn die Flussigkeit
durchgelaufen ist,
Rollenklemme am
enteralen Uberleitgerat
und Schlauchklemme
am HydroBag schliefen.
Schraube am EasyBag
entfernen.

Enterales Uberleitgerat
vom leeren HydroBag
entfernen und am
EasyBag fixieren, d. h.
den ENPlus-Ansatz ge-
rade in den ENPlus-Port
des EasyBags einfuhren
und die Schraube bis zum
Anschlag festdrehen.
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8 Tmawy Rollenklernme am
] enteralen Uberleitgerat
[ . soeinstellen, dass die
= Nahrung langsam und

kontinuierlich verab-
< d ’

reicht wird.
Die tatsachliche Zufuhrgeschwindigkeit ist in Abstan-
den zu kontrollieren, damit die Nahrung nicht zu
schnell (durch Lockerung der Rollenklemme) oder zu
langsam (durch Abknicken des Schlauches) erfolgt.

Die gastrale Forderrate liegt nach erfolgreich abge-
schlossenem Nahrungsaufbau bei kontinuierlicher
Zufuhr bei max. 250 ml pro Stunde, unter Berucksich-
tigung der individuellen Vertraglichkeit. Bei schnellerer
Applikation muss mit Unvertraglichkeiten wie Vollege-
fuhl und Ubelkeit gerechnet werden.

Wenn die Nahrung durchgelaufen ist, wird je nach
Nahrungswahl und Energiebedarf des Patienten das
enterale Uberleitgerat vom leeren EasyBag an einem
neuen EasyBag oder bei Beendigung der Nahrungsauf-
nahme am HydroBag fixiert, um noch Flussigkeit zu

|

verabreichen. Rollenklemme am enteralen Uberleitge-
rat schlieBen (Abb. links), und das enterale Uberleitgerat
vom EasyBag am HydroBag (gefullt mit der zweiten
Ration der erforderlichen Flussigkeitsmenge) fixieren
(Abb. rechts).

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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Schlauchklemmme am HydroBag und Rollenklemme am
enteralen Uberleitgerat 6ffnen und die Rollenklemmme
so einstellen, dass max. 600 mlin 60 Minuten appli-
ziert werden. Wenn die FlUssigkeit durchgelaufen ist,
die Einmalartikel entsorgen und die Applikation ent-
sprechend dokumentieren.

Hinweis:

Wird nach der Nahrungsapplikation nicht unmittelbar
Wasser per HydroBag appliziert, ist die Erndhrungs-
sonde mit mind. 20 ml Wasser zu spulen. Nahere
Details zur Handhabung der Spulung siehe Seite 40
und 41. Enterale Uberleitgerate sind Einmalartikel und
mussen nach 24 Stunden gewechselt werden.

Folgende Tropfenzahlen dienen als Richtwerte

25 ml/h ca. 9 Tropfen/min

50 ml/h ca. 16 Tropfen/min
75 mi/h ca. 25 Tropfen/min
100 mi/h ca. 33 Tropfen/min
125 mi/h ca. 41 Tropfen/min
150 mi/h ca. 50 Tropfen/min

33



m e

caring for life

9. Praxis der Sondenernahrung

9.6 Praxis der Erndahrung per Ernahrungspumpe:

FUr die Standard-Applikation per APPLIX® Smart oder Amika® Erndhrungspumpe werden ein universeller Applika-
tionsstander oder ein Tischsténder, ein bis mehrere EasyBags, ein HydroBag und ein enterales Uberleitgerat z. B.
APPLIX® Pumpenset EasyBag oder Amika® Pumpenset EasyBag benotigt.

Hinweis:

Die Funktion der Ernahrungspumpe ist nur gewahrlei-
stet, wenn sie mit den dafdr vorgesehenen enteralen
Uberleitgeraten betrieben wird. Andernfalls kann eine

Fehlforderung nicht ausgeschlossen werden.

Hinweis:

Errechneter Flussigkeitsbedarf wird in der Regel in zwei
Rationen (morgens und abends) in den HydroBag gefullt.

N
o
=
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EasyBag und HydroBag
\ (mit beispielsweise
500 ml Wasser gefUllt) an
den universellen Applikati-
onsstander hangen. Ente-
rales Uberleitgerat aus der
Verpackung nehmen und
am HydroBag fixieren,
d. h. ENPlus-Ansatz gerade
in die Offnung einflnren
(- ':.‘ und die Schraube bis zum
Anschlag festdrehen.

Schlauchklemme am
HydroBag offnen,
Spiegel in der Tropf-
kammer einstellen.

3 - Enterales Uberleit-
gerat in die Ernah-
rungspumpe einlegen,
Pumpentar schliepen.
Enterales Uberleitgerat
mit der Vorfulltaste ent-
[Uften.

a4 Enterales Uberleitgerat
und Erndhrungssonde
miteinander
verbinden.

Verordnete Forderrate
Y gemap Ernahrungsplan
‘ einstellen und die
Forderung starten.

Nach erfolgreich abgeschlossenem Nahrungsaufbau
wird die Flussigkeit (Wasser) bei gastraler Applikation
mit max. 600 ml pro Stunde und bei intestinaler Appli-
kation mit max. 250 ml pro Stunde verabreicht, unter
Berucksichtigung der individuellen Vertraglichkeit.
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Wenn die Flussigkeit
Fo durchgelaufen ist, gibt
= die Erndhrungspumpe
Alarm. Forderung stop-
pen, Schlauchklemme
am HydroBag schlief3en
i und die Schraube vom
“ EasyBag entfernen.

Enterales Uberleitgerat
vom HydroBag entfer-
nen und am EasyBag
fixieren, d. h. den
ENPlus-Ansatz gerade
in den ENPlus-Port des
EasyBag einfiihren und
| die Schraube bis zum
f Anschlag festdrehen.

8 y Verordnete Forderrate
gemaf’ Erndhrungs-
/ plan einstellen und die
Ernahrungspumpe
starten.

Nach erfolgreich abgeschlossenem Nahrungsauf-

bau kann bei gastraler Applikation max. 250 ml pro
Stunde und bei intestinaler Applikation max. 150 ml
pro Stunde Sondennahrung verabreicht werden, unter
Berucksichtigung der individuellen Vertraglichkeit.
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Wenn die Nahrung
durchgelaufen ist, ertont
ein Alarm, Erndhrungs-
pumpe stoppen und das
enterale Uberleitgerat

B vom EasyBag am Hydro-
# Bag fixieren, wenn keine
\ weitere Sondennahrung
o ! benotigt wird.

<\ Schlauchklemme am
HydroBag offnen, For-
derrate fur Flussigkeit
gemap Erndahrungsplan
einstellen. Ernahrungs-
pumpe starten.

Wenn die Flussigkeit
durchgelaufen ist, gibt
die Ernahrungspumpe
Alarm. Forderung
stoppen und wenn

; keine weitere Appli-
kation erforderlich ist,
Erndahrungspumpe
ausschalten, Enterales
Uberleitgerat aus der
Erndhrungspumpe ent-
fernen, Einmalartikel
entsorgen und die Appli-
kation dokumentieren.

S

Hinweis:

Wird nach der Nahrungsapplikation nicht unmittelbar
Wasser per HydroBag appliziert, ist die Ernahrungs-
sonde mit mind. 20 ml Wasser zu spulen.

Nahere Details zur Handhabung siehe Seite 40 und 4.
Enterale Uberleitgerate sind Einmalartikel und missen
nach 24 Stunden gewechselt werden.
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9. Praxis der Sondenernahrung

9.7 Sondenernahrung bei mobilen Patienten

Bei mobilen Patienten, die tagstber ernahrt werden, finden die Erndhrungspumpe und der EasyBag bequem in
einem praktischen Rucksack Platz.

6

Neben dem Rucksack (Kinder, Erwachsene), werden Anschliefend Styroporeinsatz fur die
ein 500 ml oder 1.000 ml EasyBag und das enterale Erndhrungspumpe wieder einsetzen.
Uberleitgerat (APPLIX® EasyBag mobile und Pumpen-
set mobile) bendtigt. Den Rucksack aus strapazier-
fahigem Material gibt es fur Kinder (500 ml EasyBag)
und fur Erwachsene (1.000 ml EasyBag).
3 4 7 8

Nika

|
o
Erwachsene Kinder

In den Rucksack wird zuerst, nachdem der Enterales Uberleitgerat in die Erndhrungspumpe
Styroporeinsatz fur die Fixierung der Ernahrungs- einlegen, die verordnete Forderrate gemap Ernah-
pumpe entfernt wurde, der EasyBag mit angeschlos- rungsplan einstellen und die Férderung starten.

senem enteralen Uberleitgerat in der vorgepragten
Fuhrung platziert.
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9.8 Mobile Alternativen

Beutelset mobile, ENFit™

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

m

caring for life

Universeller Tischstander

L
.1

—.I_r;l '

Wenn anstelle des universellen Applikationsstanders
der Tischstander verwendet wird, gilt die gleiche
Vorgehensweise wie bei einem grof3en Applikations-
stander. Vorteil des Tischstanders ist, dass er kurze
Strecken (zum Lieblingssessel oder auf die Terrasse)
getragen werden kann.

Am Tischstander kdnnen ein EasyBag und ein
HydroBag hangen.
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10. Medikamentenapplikation

Um eine sichere und effiziente Arzneimitteltherapie zu
erreichen, sollten die nachfolgenden Regeln unbedingt
beachtet werden.

101 Allgemeine Grundregeln

Patienten, die enteral Uber eine Erndhrungssonde
ernahrt werden, benotigen vielfach aufgrund ihrer
akuten oder chronischen Erkrankung verschiedene
Medikamente.

Solange der Patient noch schlucken kann, sollten die
Medikamente oral verabreicht werden. Erst wenn die
Schluckfahigkeit nicht mehr gegeben ist, muss nach
einer Alternative gesucht werden. Generell ist, bevor
ein Medikament zermdrsert wird, zu prufen, ob es
nicht gelost oder in einer anderen Darreichungsform
appliziert werden kann. Leider gibt es bei den fllssigen
Medikamenten auch Einschrankungen. So darf bei-
spielsweise Tegretalsaft (Carbamazepin) nicht als Saft
(zu hohe Spiegel in kurzer Zeit) Uber die Sonde appli-
ziert werden, sondern hier ist die Tablette zu bevorzu-
gen. Deshalb unbedingt die Anweisung des Herstellers
(Beipackzettel) und die des Arztes und/oder Apothe-
kers berudcksichtigen.

Folgende Punkte sind zu beachten, wenn die Medika-
mente nicht in flussiger und damit sondengangiger
Form vorliegen:

Gibt es alternative Applikationsformen?

- Buccal- oder Sublingualtabletten (backenseitig oder
unter der Zunge)

- Suppositorien (Zapfchen)
- Intravenose Gabe
- Transdermale Applikation (z. B. Schmerzpflaster)

Bei Applikation Uber Ernaghrungssonde

- Stimmt der Applikationsort, d. h, stimmen Sonden-
lage (gastral, intestinal) mit dem Resorptionsverhal-
ten des Medikaments Uberein? Hat die Tablette einen
magensaftresistenten Uberzug?

+ Muss der Applikationsort von Nahrung und Medika-
ment verschieden sein, dann ist die Anlage einer dop-
pellumigen Ernahrungssonde in Erwdgung zu ziehen,
wo ein gastraler und ein intestinaler Zugang besteht.

- Kénnen die Medikamente zerkleinert oder in Wasser
gelost werden oder fuhrt dies zu einem Wirkstoffver-
lust oder einer Wirkstoffveranderung?

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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10.2 Applikationsorte im
Magen-Darm-Trakt

Die Spitze einer Erndhrungssonde kann im Magen
oder im Dunndarm enden. Die Lage der Ernah-
rungssonde muss bekannt und in der Patientenakte
dokumentiert sein. Da die Resorption einzelner Medi-
kamente von den pH-Werten, die in diesen Verdau-
ungsabschnitten sehr unterschiedlich sind, abhangig
ist, muss folgendes bedacht werden:

+Im Magen herrscht, mit einem pH-Wert von1-2, ein
saures Milieu. Saureempfindliche Wirkstoffe werden
zerstort. Medikamente, die durch einen magensaure-
resistenten Uberzug (magensaftresistente Tablette)
geschutzt sind, durfen deshalb nicht gemorsert, son-
dern nur in Wasser gelost appliziert werden.

+ Im DuUnndarm liegt der pH-Wert bei 7-8, das heift im
neutralen bis leicht alkalischen Bereich. Die Gabe von
zerkleinerten, saureempfindlichen Medikamenten ist
maoglich. Allerdings kann die Resorptionsrate bei inte-
stinaler Applikation stark reduziert sein.

All diese Fragen mussen vom behandelnden Arzt und
Apotheker Uberprift und das (weitere) Vorgehen
festgelegt werden. Im Zweifel muss eine verbindliche
Aussage vom Medikamentenhersteller eingeholt wer-
den, ob die Zerstdorung der Galenik Auswirkungen auf
die Wirksamkeit der Substanz hat. Beim Wechsel einer
Darreichungsform, beispielsweise von einer Retard-
tablette auf Tropfen, missen ggf. die Dosierung und
Intervalle angepasst werden.

10.3 FlUssige Darreichungsformen

Hierzu zahlen: Tropfen, Safte, Granulate, Brause-
tabletten und Parenteralia.

FlUssige Zubereitungen durfen nie unverdunnt appli-
ziert werden. Sie mussen immer mit 30 - 60 ml
Wasser verdunnt werden (bei Kindern mit mindestens
15 ml). Brausetabletten konnen aufgrund ihrer Hilfs-
stoffe die Magen-Darm-Schleimhaut reizen. Sie sind in
mindestens 50 ml, besser in 100 ml Wasser zu l6sen.
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10.4 Feste Darreichungsformen

Hierzu zéhlen: Tabletten mit und ohne Uberzug,
Filmtabletten, Kapseln

Da nicht jede Tablette zerkleinert, in Wasser geldst
oder suspendiert (aufgenommen, gemischt) und Uber
die Erndhrungssonde verabreicht werden kann, ist
dies immer vorher zu prufen.

Filmtabletten, Dragees

Um den nachteiligen Einfluss von Luftfeuchtigkeit,
Sauerstoff oder Licht auf die Stabilitat des Arzneimit-
tels zu verhindern, muss das geldste oder zerkleinerte
Pulvergemisch zUugig verarbeitet und verabreicht wer-
den. Reste der Filmhulle sind gegebenenfalls mit der
Pinzette zu entfernen.

Magensaftresistente Arzneimittel

Eine Zerkleinerung ist problematisch. Bitte
Ausweichmaglichkeiten zwingend hinterfragen.
(siehe 10.2)

Retardtabletten

(haufig gekennzeichnet mit retard oder ret.)

Diese Tabletten durfen nicht mechanisch zerkleinert
werden, da dadurch die Wirksamkeit verandert wird
und es zu einer massiven Uberdosierung kommen
kann. Alternativen und magliche Applikationsformen
sind beim Arzt und/oder Apotheker zu hinterfragen.

Hartgelatine-Kapseln

Sie durfen nicht zermdrsert werden, da sie retardie-
rend wirken oder magensaftresistent sein kénnen.
Kapsel 6ffnen und den Inhalt in 10 - 15 ml Wasser sus-
pensieren. Losung per enteraler Erndhrungsspritze
applizieren.

Weichgelatine-Kapseln

Kapsel in warmem Wasser 16sen, evtl. Reste der
Kapselhulle entfernen und die Losung Uber die Erndh-
rungssonde geben.

Hinweis

Auf Anfrage stellt Fresenius Kabi Ihnen gerne die Bro-
schure ,Medikamentengabe Uber Sonde" zur VerfU-
gung. Bestellinformation siehe Seite 53.
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10.5 Hinweise zur Applikation

Um die Wirksamkeit des Medikaments zu gewdhrlei-
sten und keine Sondenverstopfung zu provozieren,
mussen folgende Punkte zwingend beachtet werden:

- Patient Uber die Ma3nahme informieren.

+ Lage der Erndhrungssonde und Position der Son-
denspitze Uberprufen (z. B. durch Kontrolle der
Sondenmarkierung, Aspiration von Magen- oder
Dunndarmsekret, ph-Wert-Bestimmung des Aspi-
rates oder Auskultation).

- Medikamente durfen auf gar keinen Fall mit der
Sondennahrung gemischt werden oder in einen mit
Sondenahrung gefullten Schlauch gegeben werden.
Die Wirksamkeit des Medikaments kann dadurch
beeinflusst werden und die Sondennahrung kann
ausflocken, was zur Verstopfung der Ernahrungs-
sonde fuhrt.

- Jedes Medikament muss einzeln zubereitet - gelost
oder zerkleinert - verabreicht werden, um eine
etwaige Wechselwirkung zu verhindern.

-+ Vor und nach jeder Applikation ist die Erndhrungs-
sonde mit 20 ml Wasser und zwischen den einzelnen
Gaben mit 10 ml Wasser per enteraler Erndhrungs-
spritze mit ENFit™-Konnektionsansatz zu spalen.

- Die Wechselwirkungen mit der Nahrungsgabe (ntch-
tern oder nach der Mahlzeit) und die vorgeschrie-
benen Zeitabstande sind auch bei Sondenapplikation
zu berucksichtigen.

Benotigte Materialien

- 20 ml enterale Erndhrungsspritze (empfohlene
Spritzengroel)

- Universal Trichteradapter, wenn nicht Uber den
Medikamentenport am Uberleitgerat appliziert wird

- Wasser, Morser oder ,Pillcrusher”, Medikamente
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10. Medikamentenapplikation

Medikamentenvorbereitung

- Jede Tablette einzeln auflosen oder sehr fein
zerkleinern.

- Mit ca. 15 ml Wasser suspendieren und alles mit einer
20 ml enteralen Ernahrungsspritze aufnehmen.

- Sofort Uber die gespulte Erndhrungssonde verabrei-
chen und anschliepend mit 10 ml (wenn noch weitere
Medikamentengaben folgen) oder 20 ml (wenn nur
dieses eine Medikament verabreicht wird) Wasser die
Ernahrungssonde wieder spulen.

Pellets und Granulat

Nach sorgfaltigem Spulen der Erndhrungssonde vor
und nach der Applikation konnen diese trocken mit
Hilfe des Freka® Universal Trichteradapters in die
Erndhrungssonde gegeben werden.

Hinweis:

Die Empfehlungen des behandelnden Arztes zur
Medikamentenapplikation Uber die Ernahrungssonde
sollten dem Anwender in schriftlicher Form vorliegen.
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10.6 Praxis der Medikamentenapplika-
tion Uber den Medikamentenport

Nahrungszufuhr stoppen, d. h. bei Schwerkraftappli-
kation Rollenklemme am Uberleitgerat schliefen
(Abb. links) und bei Pumpenapplikation die Ernah-
rungspumpe stoppen (Abb. rechts).

3 Eine 20 ml enterale
Ernahrungsspritze mit
Wasser fullen und auf
und mit dem Medika-
mentenport (3-Wege-
Hahn) verbinden.

Dreiwegehahn am
Medikamentenport
offnen, d. h. die Flugel
quer zum Schlauch
stellen und das Wasser
einspritzen, damit der
Schlauch frei von
Sondennahrung wird.
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Dreiwegehahn am Medikamen-
tenport wieder schliefen, so dass
die FlUgel parallel zum Schlauch
stehen. Enterale Erndhrungs-
spritze entfernen.

Enterale Ernahrungsspritze mit
gelostem Medikament fullen, am
Medikamentenport ansetzen und

Medikament einspritzen,
Dreiwegehahn schlieffen und
leere enterale Ernahrungsspritze
entfernen.

Enterales Uberleitgerat erneut
mit 20 ml Wasser per ENFit™-
Spritze durchspulen.

Praxishandbuch Enterale Erndhrung
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Hinweis:

Sind mehrere Medikamentengaben erforderlich,
dann sind die Vorgange 5, 6 und 7 so lange zu wie-
derholen, bis alle Medikamente einzeln verabreicht
worden sind.

Wichtig ist, dass der Schlauch véllig frei von Medi-
kamenten ist, bevor mit der Nahrungszufuhr wieder
begonnen wird.

Medikamentenapplikation Uber den
Sondenansatz

Die Medikamente kdnnen auch - nach der gleichen
Vorgehensweise - direkt Uber den Sondenansatz
gegeben werden.
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1.

Hygiene und Pflege

111 Hygienische Mafnahmen

Sondennahrungen sind aufgrund ihrer homogenen
und nahrstoffreichen Zubereitung ein idealer Nahrbo-
den fur eine Vielzahl von Keimen und fordern deren
schnelle Vermehrung. Deshalb ist Sondennahrung
leicht verderblich und bedarf einer sorgfaltigen und
sauberen Handhabung. Hinzu kommt, dass die Infekt-
abwehr bei den meisten Patienten beeintrachtigt ist,
bzw. bei einer intestinalen Ernahrungssonde die keim-
totende Wirkung der Magensaure komplett entfallt.

Sauberkeit von Handen, Arbeitsflachen und Hilfsmit-
teln (enterale Uberleitgerate und Erndhrungsspritzen)
spielt deshalb eine entscheidende Rolle.

Folgende Ma[3nahmen sind zu beachten:

- Hande grundlich waschen und desinfizieren oder Ein-
malhandschuhe tragen

-Enterale Uberleitgerate nicht langer als 24 Stunden
verwenden und nach Gebrauch entsorgen (Enterale
Uberleitgerate sind Einmalartikell)

- Die Ernahrungssonde vor und nach jeder Nahrungs-
gabe gut spulen, damit keine Reste in der Ernah-
rungssonde verbleiben. Sinnvoll ist bei gastraler
Sondenlage eine mindestens vierstundige Pause am
Tag (bzw. nachts), damit die Magensaure in dieser
Zeit ihre bakterienabtotende Wirkung entfalten kann

- Gedffnete EasyBags sind innerhalb von 24 Stunden
aufzubrauchen

- Bei Verwendung einer Ernahrungspumpe diese regel-

ma3ig nach Gebrauchsanleitung reinigen. Erndh-
rungspumpe vorher unbedingt vom Netz trennen

11.2 Korperpflege

Die Korperpflege kann wie gewohnt mit Wasser und
Seife durchgefthrt werden.

Bei einer perkutanen Erndhrungssonde ist Duschen
ohne Verband eine Woche nach Anlage und Baden
nach zwei Wochen erlaubt, wenn der Stomakanal
reizfrei und entsprechend verheilt ist. Zur Vermeidung
einer feuchten Kammer anschliefend den neuen Ver-
band nur auf der vollstandig trockenen Haut anlegen.
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Auf eine regelmafige Zahn- und Mundpflege ist bei
Sondenpatienten besonders zu achten, vor allem,
wenn keine orale Nahrung mehr aufgenommen

wird. Haufig nimmt die Speichelsekretion ab, und die
Mundschleimhaut wird trocken und ist damit weniger
geschutzt gegen bakterielle Infektionen oder Pilzbe-
siedelung. Durch bestimmte Medikamente wird dieser
Effekt noch verstarkt. So leiden onkologische Pati-
enten haufig unter Mundtrockenheit.

Neben der taglichen Zahnpflege mit Zahnburste und
Zahnpasta kénnen MundspUlungen mit erfrischen-
dem Zusatz hilfreich sein. Wenn die Schluckfahigkeit
gegeben ist und keine arztlichen Einwande vorliegen
(Aspirationsgefahr), kann der Patient auch zum Essen
oder Trinken von kleinen Mengen ermuntert werden
oder er bekommt etwas Speichelanregendes zum
Lutschen.

Die Nasenlocher werden regelmafig gereinigt, frei

von Verkrustungen gehalten und mit einer geeigneten
Salbe eingecremt. Bei Patienten mit transnasaler
Ernahrungssonde wird gleichzeitig die Sondenlage
Uberpruft (Markierung am Schlauch) und sicherge-
stellt, dass die Ernahrungssonde keine Knickstellen hat
und nicht in der Nase scheuert. Zur Pravention von
Druckulzera wird die Sonde leicht in ihrer Position ver-
andert und spannungsfrei mit einem neuen Pflaster
fixiert. Ernahrungssonde und NasenrUcken sind vorher
von Pflasterresten (mit Kochsalzlosung getrankte
Kompresse oder Desinfektionsmittel) gereinigt worden.

11.3 Stomapflege

Die haufigste Komplikation bei der Langzeiternahrung
von PEG-Patienten ist die Infektion des Stomas. Bei
nicht sachgerechter Pflege kann es auch zum Ein-
wachsen der inneren Halteplatte, dem sogenannten
Buried-Bumper-Syndrom kommen. Zur korrekten
Pflege gehort:

- Aupere Halteplatte am Tag der Anlage initial Uber
Nacht unter leichtem Zug spannungsfrei auf der
Bauchdecke fixieren, damit es zur Verklebung der
einzelnen Hautschichten kommen kann

- Bereits beim ersten Verbandwechsel am nachsten
Tag die Erndhrungssonde im Stoma mobilisieren.
Dafur den Sondenschlauch 3 - 4 cm vorsichtig in
den Stomakanal schieben und anschliefend bis zum
leichten Widerstand zurUckziehen. Die Mobilisation ist
beijedem Verbandwechsel erforderlich. Eine gastrale
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Ernahrungssonde sollte zusatzlich um 360° gedreht
werden. Bei einer JET-PEG ist dies nicht erlaubt, weil
dadurch die Intestinal-Ernahrungssonde dislozieren
kann

- Die Ernahrungssonde wird nach entsprechender
Reinigung und Desinfektion (farbloses Desinfektions-
mittel) mit einem Spielraum von 0,5-1,0 cm in der
aueren Halteplatte auf der Schlitzkompresse fixiert

-In den ersten 10 Tagen erfolgt ein taglicher Verband-
wechsel und danach bei reizlosem Stoma 2-3 mal
pro Woche

- Eine zu intensive Wundpflege mit taglicher Desinfek-
tion nach adaquater Wundheilung kann zu lokalen
Infektionen (Mykosen) und Ekzemen flhren

Hinweis:

Genaue Informationen zu den verschiedenen Ernah-
rungssonden sind den einzelnen Pflegeleitlinien zu
entnehmen. Bestellinformation siehe Seite 53.

Stomapflege bei Infektionen

Bei plotzlich auftretenden Schmerzen, lokaler
Erwarmung oder Rotung ist der behandelnde Arzt
unverzdglich zu informieren und die Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr ist zu stoppen. Ausgepragte Sto-
mainfektionen sollten auch immer vom Arzt beurteilt
werden. FUr die Therapie kann ein Wundabstrich erfor-
derlich sein, um den Erreger festzustellen und eine
Pilzinfektion auszuschliefen.

-Gemap den Pflegeleitlinien wird ein steriler trockener
Verband empfohlen, wenn erforderlich auch mehr-
mals taglich

-Keine Verwendung von Salben, da sie generell die Haut
aufweichen, wodurch eine Infektionsgefahr - auch
intakter Hautpartien - gefordert wird

- Substanzen, die einen PVP-Jod-Komplex enthalten,
sind generell zu meiden, sie fuhren zu Schlauchde-
fekten

- Moderne Wundversorgung mit speziellen Verbandma-
terialien kann nach Anordnung des Arztes sinnvoll sein

1.4 Allgemeine Pflege der Sonde

Um die Funktionsfahigkeit der Ernahrungssonde lange
zu erhalten, sind vor allem in der Pflege verschiedene
Punkte zu berucksichtigen.
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Vermeidung von Okklusionen

Die Ernahrungssonde muss regelmaf3ig gespult wer-
den, damit keine Nahrungsreste den Schlauch verkle-
ben konnen oder durch Wechselwirkungen zwischen
Nahrung und Medikamenten oder Getranken die Nah-
rung ausflockt und die Ernahrungssonde verstopft.
Gespult werden sollte nur mit einer 20 ml enteralen
Ernahrungsspritze, da sich bei kleinen Ernahrungs-
spritzen ein zu hoher Druck im Schlauch aufbaut.
Auch kdnnen nicht ausreichend zerkleinerte oder in
zu wenig Flussigkeit geldste Medikamente eine Okklu-
sion provozieren. Deshalb ist die Erndhrungssonde
zwingend mit mindestens 20 ml Wasser per enteraler
Ernahrungsspritze direkt Gber den Sondenansatz oder
Uber den Medikamentenport am enteralen Uberleitge-
rat bei folgenden Maf3nahmen zu spulen:

-Vor und nach jeder Nahrungsapplikation

-Vor und nach jeder Getrankeapplikation, wenn es
sich nicht um Wasser handelt

- Bei zeitweise nicht benutzter Ernahrungssonde
einmal taglich

-Vor, nach und zwischen jeder Medikamentengabe

Applikation von sdurehaltigen Getranken

Transnasale und perkutane Ernahrungssonden von
Fresenius Kabi werden aus sdureresistenten Materi-
alien (Polyurethan, Silikonkautschuk) hergestellt, da
sie immer in Kontakt mit der Magensdure stehen.

Sie dienen u. a. der enteralen Erndhrung mit Sonden-
nahrung oder zur Rehydrierung. Da der Wassergehalt
der Sondennahrung in der Regel nicht ausreicht, den
gesamten Flussigkeitsbedarf eines Tages abzudecken,
ist die Zufuhr zusatzlicher Flussigkeit sehr wichtig. In
diesem Zusammenhang empfehlen wir die Applikation
von stillem Mineralwasser, Leitungswasser oder kih-
lem, abgekochtem Wasser.

Die Applikation von saurehaltigen FlUssigkeiten (z. B.
Frichtetees, Fruchtsafte, Cola und anderen kohlen-
sdurehaltige Flussigkeiten) wird nicht empfohlen, da
sich durch die Gabe dieser Flussigkeiten eine mogliche
Wechselwirkung mit der im Schlauch befindlichen
Sondennahrung ergeben kann. Infolgedessen kann

es zum Ausflocken der Nahrungsbestandteile und zu
maglichen Sondenverstopfungen mit irreversiblen
Schadigungen des Sondenschlauches kommen.
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1.5 Wichtige Hinweise zur
Sondenpflege

- Regelmapiges und korrektes Spulen erhalt die Funk-
tionsfahigkeit der Ernahrungssonde.

-Wenn der Patient nicht auf alkoholische Getranke
verzichten kann, muss die Ernaghrungssonde sofort
nach der Applikation per enteraler Ernahrungsspritze
mit mindestens 20 ml Wasser gespult werden. Polyu-
rethan quillt bei langerer Kontaktzeit mit Alkohol auf,
und es kommt zu nicht reversiblen Schlauchdefekten

- Die Ritsch-Ratsch-Klemme sollte, wenn maoglich, nur
zur Konnektion und Diskonnektion des enteralen
Uberleitgerats geschlossen werden und zwar in der
Nahe des Sondenansatzes. Die Erndhrungssonde
ansonsten mit dem Sondenverschluss verschlie-
3en. Ausnahme sind sehr verwirrte Patienten, bei
denen zur Sicherheit die Klemmme im oberen Drittel
des Schlauches an standig wechselnden Positionen
geschlossen werden sollte

- Die Sondenansatze sind regelmafig mit warmem
Wasser und einer Burste ((Einmal-) Zahnburste) zu
reinigen. Sollten die Ansatze defekt sein, konnen sie
durch neue ersetzt werden. Fur die einzelnen PEG-
Varianten werden entsprechende Reparatursets
(dupere Halteplatte, Ritsch-Ratsch-Klemme und
ENFit™-Ansatz) angeboten

- Bei einer verstopften bzw. schwer durchgangigen
Ernahrungssonde kann versucht werden, die Erndh-
rungssonde mit einer 10 ml ENFit™-Spritze und
warmem Wasser freizuspulen. Kleinlumigere Spritzen
(<10 ml) durfen nicht verwendet werden, da mit ihnen
ein sehr hoher Innendruck aufgebaut werden kann,
was zu Schlauchdefekten fihren kann

- Bestimmte Verstopfungen l6sen sich auch bei Spu-
lung mit isotoner Kochsalzldsung, Ascorbinsdure-
Losung, Enzymlosung oder Coca Cola auf. Bei jeder
Spulung unbedingt eine Einwirkzeit von mindestens
3 Minuten einhalten, damit ein Losungseffekt eintritt.
Bei hartnackigen Okklusionen sollte die Losung auch
abgesaugt und durch frische ersetzt werden. Dieser
Vorgang ist bis zum Erfolg zu wiederholen. Sollten
diese Maf3nahmen nicht den gewlnschten Effekt
haben, muss die Erndhrungssonde gewechselt wer-
den

Hinweis:

Ein Wechsel auf einen Button oder eine GastroTube
ist vier Wochen nach der PEG-Anlage bei reizfreiem
Stoma maoglich.
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12. Verhalten bei
Komplikationen

121 Grundsatze zur Vermeidung
eines Refeedingsyndroms

Der Nahrungsaufbau bei extremer Kachexie

(BMI <16 kg/m?) und langerer Nahrungskarenz

(>7 Tage) muss mit besonderer Vorsicht erfolgen,
da die Gefahr eines Refeedingsyndroms (Stoff-
wechselentgleisung des Elektrolyt- und Flussigkeits-
haushalts) besteht.

Gefahrdet sind u. a. Patienten nach Nahrungskarenz
>7 Tage (auch bei Adipositas), schwerem ungewolltem
Gewichtsverlust oder prolongierter hypokalorischer
Ernahrung (z. B. Anorexia nervosa, Alkoholabusus)
und krankheitsbedingter Kachexie (AIDS, Krebs)
(Stanga et al. 2008).

Folgende Punkte sind zu beachten:

- Beginn der Ernahrungstherapie unter stationdaren
Bedingungen mit 10 kcal/kg KG (auf das aktuelle
Korpergewicht bezogen) unter

- Individualisierter Elektrolyt- und
Thiaminsupplementierung und

- Strengem Monitoring von Vitalparametern,
Elektrolytwerten, Laborparametern und
Hydratationsstatus

-Nach Stabilisierung ist eine Steigerung
der Zufuhr maglich

12.2 Durchfalle

Bei jeder enteralen Erndhrungstherapie kann als Kom-
plikation eine Diarrho' auftreten. Die Vermeidung der
Ursachen ist fur die Erndghrungstherapie von grof3er
Bedeutung, denn Durchfdlle stellen eine starke Bela-
stung fur Patient und Pflegepersonal dar. Sie erhdhen
den Pflegeaufwand und damit die Kosten, beeintrach-
tigen vor allem aber die Ernahrungssituation, denn es
bestent fur den Patienten die Gefahr von Wasser- und
Elektrolytstorungen sowie von Nahrstoffverlusten. Da
die Ursachen von Durchféllen vielfaltiger Natur sind,
muss nach dem Ausloser gesucht werden.

Dies kdnnen z. B. Medikamente, die Grunderkrankung
oder die Sondenernahrung selbst sein.

1 Diarrhé: mehr als 3 diinnflissige Stiihle / Tag mit einem
Gewicht von mehr als 200 g/Tag
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Medikamente

Als Durchfallursache stehen bei den Medikamenten
die Antibiotika an erster Stelle. Sie bewirken eine
Zerstorung bzw. Veranderung der bakteriellen Darm-
besiedelung. Eine sinnvolle Ma3nahme bei Antibiotika-
gabe kann die zusatzliche Gabe von Praparaten zum
Aufbau der Darmflora (z. B. Perenterol®) sein.

Sorbitol- und laktulosehaltige Medikamente kdn-

nen Diarrhden und Blahungen verursachen. Auch
hyperosmolare Arzneimittel und magnesiumhaltige
Antazida, Saureblocker und Protonenpumpenihibi-
toren (PPI) konnen zu einer bakteriellen Fehlbesied-
lung im DUnn- und Dickdarm mit Diarrho fhren, da
vermehrt lebensfahige Keime die Magenpassage
Uberstehen. Nach arztlichem Ermessen sollten solche
Medikamente - wenn moglich - abgesetzt oder in
einer anderen Applikationsform zugefuhrt werden.
Ein weiterer Ausldser fur die Entstehung von Diarrho
kdnnen Zytostatika (Chemoenteritis) oder eine Strah-
lentherapie (Strahlenenteritis) sein. Hier kann der
Wechsel der Sondennahrung auf eine niedermoleku-
lare Oligopeptiddiat hilfreich sein.

Grunderkrankung

Bestimmte Grunderkrankungen kénnen zu Durch-
fallen fUhren. Dazu gehdren eine Hypoalbuminamie
(<3 g/dl), ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus,
Infektionen des Gastrointestinaltraktes, Laktoseintole-
ranz, ernahrungsbedingter Natriummangel, chronisch
entzindliche Darmerkrankungen, Verkleinerungen
der Resorptionsflache (Dinndarmresektionen) und
Maldigestion (z. B. Pankreasinsuffizienz, Gallensaure-
mangel). Sofern eine kausale Therapie nicht oder nur
bedingt maglich ist, sollte die Wahl der Sondennahrung
Uberprift und auf eine langsame und kontinuierliche
Zufuhr per Ernahrungspumpe geachtet werden.

Applikationsfehler vermeiden

Zur gezielten Auswahl der richtigen Maf3nahme gegen
Diarrho finden Sie alle Ursachen und ihre Behebung in
den folgenden Tabellen.

Dieses Merkblatt konnen Sie bestellen.
Bestellinformation siehe Seite 53.
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Erndhrungsbedingte Diarrho

Mégliche Ursache

Zu schneller
Nahrungsaufbau

Zu schnelle Applikation

Zu schnelle Applikation bei
Bolusgabe (max. 250 mlin
30 min) oder kontinuierlicher
Applikation (max. 125 ml/h)

Fehlender Ballaststoffgehalt

Verabreichung kalter
Sondennahrung

Kontamination der Nahrung

Natriummangel

Hypalbuminamie (< 3 g/dl)

Schlecht eingestellter
Blutzuckerspiegel

bzw. Glucosetoleranzstdorung
Malassimilation (Darm-
resektion, entzundliche
Darmerkrankungen,
Pankreasinsuffizienz,
Gallensauremangel,
bakterielle Fehlbesiedlung)
Infektionen des Gastrointes-
tinaltraktes und Fehlbesiede-
lung nach Antibiose wie z. B.
Clostridium difficile und
MRSA

Erkrankungen der Schild-
drse/Nebenschilddruse

Laktoseintoleranz
Milcheiweiffunvertrdglichkeit

Pravention/ Therapie
Einschleichphase 10 - 25 mi/h;
tagliche Steigerung

um max. 25 ml/h
Applikationsrate reduzieren/
kontrollieren

Pumpengesteuerte
kontinuierliche Gabe,
Applikationsrate
reduzieren/kontrollieren

Ballaststoffhaltige Nahrung

Verabreichung von Nahrung
mit Raumtemperatur
Applikationssysteme taglich
wechseln, angebrochene
Flaschen innerhalb von 8 h,
EasyBag innerhalb von

24 h verbrauchen
Substitution von Natrium (1,5
g NaCl/Tag) unter Beachtung
der klinischen und meta-
bolischen Situation des
Patienten, Flussigkeitszufuhr
kontrollieren

Eiweipreiche Nahrung ggf.
niedermolekulare
Oligopeptiddiat

oder parenterale Nahrstoff-
substitution
Stoffwechsellage Uberprifen,
pumpengesteuerte
kontinuierliche Gabe
Niedermolekulare
Oligopeptiddiat

Stuhlkultur! Gezielte
Therapie der Infektion, ggf.
Rehydratationslésungen
einsetzen, gezielter Aufbau
der Darmflora, langsamer,
pumpengesteuerter
Nahrungsaufbau

Stoffwechsellage Uberprufen

Laktosefreie Nahrung
Milcheiweiffreie Nahrung
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12.2 Durchfalle

Medikamentenbedingte Diarrhé

Pravention/Therapie

Eventuell parenterale
Verabreichung, Fach-
information beachten.
Gezielter Aufbau der
Darmflora mit Probiotika

Sorbitolhaltige Arzneimittel | Wenn maoglich, Wechsel des
Praparates

Wenn maoglich, Wechsel
des Praparates, Indikation
Uberprifen

Laktosehaltige Arzneimittel | Wenn maglich, Wechsel des
Praparates

Verdinnen des Praparates/
Aufteilen der Dosis

(nach pharmazeutischer
Beratung)

Mégliche Ursache
Antibiotikagabe

Magnesiumhaltige
Arzneimittel (Antazida)

Hyperosmolare
Arzneimittel

Strahlen-/Chemotherapie Niedermolekulare Oligopep-

tiddiat

12.3 Aspiration

Als Aspiration wird bei der enteralen Ernahrung das
Eindringen von Sondennahrung bzw. Mageninhalt

in die Atemwege bezeichnet. Dieses Eindringen von
Fremdstoffen in Atemwege und Lunge kann u. a. zu

Fieber und Pneumonie (Lungenentzindung) fahren.

Erste Anzeichen einer Aspiration sind Hustenreiz,
Atemnot und Temperaturerhdéhung.

Risikopatienten

Zu den Risikopatienten fur eine Aspiration gehoéren
verwirrte Patienten (Manipulation an der Sonde),
bewusstlose beatmete Patienten, bewusstseinsge-
storte Patienten sowie Patienten mit Magenentlee-
rungsstorungen.

Ma[3nahmen nach Aspiration

Die Folgen einer Aspiration sind unter Umstan-

den lebensbedrohlich, weshalb sie immer als
medizinischer Notfall zu behandeln sind. Dement-
sprechend sind beim Auftreten einer schweren
Aspiration sofort intensivmedizinische Mafnahmen
(Absaugen) erforderlich.
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12. Verhalten bei Komplikationen

Aspirationsprophylaxe durch
Oberkorperhochlagerung

In jedem Fall muss bei bettldgerigen Patienten wah-
rend und bis 1 Stunde nach Ende der Sondenerndh-
rung der Oberkorper des Patienten in eine erhohte
Position (ca. 30°) gebracht werden, um einem
Reflux von Nahrung vorzubeugen.

1309

- - -

Hochlagerung des Oberkorpers

Kontrolle der Magenentleerung

Eine verzogerte Magenentleerung kann bei gas-
traler Ernahrung zu einem Reflux und damit zu
einer erhohten Aspirationsgefahr beitragen. Eine
Uberprufung der Magenentleerung - insbesondere
wdahrend des Nahrungsaufbaus - sollte bei Risiko-
patienten mit gastraler Sondenlage regelmapig
erfolgen.

Vorgehensweise

Bei kontinuierlicher Nahrungsapplikation wird die
Zufuhr unterbrochen. Nach ca. 30 Minuten wird
mit einer enteralen Erndhrungsspritze Mageninhalt
Uber die Erndhrungssonde aspiriert. Kbnnen mehr
als 50 % des pro Stunde applizierten Nahrungs-
volumens aspiriert werden, muss die Nahrungszu-
fuhr unterbrochen und der Arzt informiert werden.
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Die normale Verweildauer der Sondennahrung im
Magen betragt ca. 1 Stunde.

Beispiel

1. Die Nahrung wird Uber zwei Stunden kontinu-
jerlich per Ernahrungspumpe mit 100 ml/Std.
appliziert.

2. Dann wird die Zufuhr fur 30 Minuten unter-
brochen.

3. Anschliefend wird Mageninhalt mit einer
enteralen Erndhrungsspritze aspiriert.

4. Werden erheblich mehr als 50 ml Nahrung aspi-
riert, liegt eine Magenentleerungsstérung vor.

Kontrolle der Sondenlage

Zur Aspirationsprophylaxe gehort auch eine regel-
mapige Kontrolle der Sondenlage. Vor allem bei
intestinaler Sondenlage muss vor der Nahrungs-
zufuhr sichergestellt werden, dass die Ernahrungs-
sonde nicht disloziert ist. Die Uberprifung kann
durch Aspiration und Bestimmung des pH-Wertes
mit Lackmuspapier erfolgen. Bei einem pH-Wert
<5 st von einer gastralen Lage der Sondenspitze
auszugehen. Zur Verifizierung einer jejunalen
Sondenlage ist die Methode jedoch nicht spezifisch
genug. Bei Medikamenteneinnahme von Protonen-
pumpenhemmern oder H2-Blockern ist die pH-Wert-
Bestimmung ebenfalls nicht aussagekraftig.
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13. Uberwachung und
Dokumentation

131 Erndhrungsdaten

Es sollten die taglich zugefuhrten Mengen an Nah-
rung, FlUssigkeit und Medikamenten dokumentiert
werden. Dazu gehoren Art und Menge (ml bzw. kcal)
der Sondennahrung, Zufuhrgeschwindigkeit, Menge
der zusatzlich zugefuhrten FlUssigkeit, evtl. zusatz-
lich aufgenommene Speisen sowie Applikationsform
und Dosierung von Medikamenten.

Gewicht

In der Aufbauphase wird eine Gewichtskontrolle
zweimal wochentlich empfohlen. Bei stabilem Kor-
pergewicht ist im weiteren Verlauf eine Kontrolle
einmal pro Monat sinnvoll. Nicht zuletzt ist fur eine
erfolgreiche Ernahrungstherapie der langfristige
Gewichtsverlauf interessant, denn eine Gewichts-
zunahme stellt fir mangelernahrte Patienten ein
wesentliches therapeutisches Ziel dar und ist mitbe-
stimmend fur ihre Lebensqualitat. Eine sprunghafte
Gewichtsentwicklung kann allerdings ein Hinweis auf
Wassereinlagerungen sein.

Klinische Beobachtungen

Alle beobachteten Komplikationen sind zu protokol-
lieren, da sie Auswirkungen auf die gesamte Pflege
und Therapie haben konnen.
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13.2 Bewusstsein

Bei bewusstlosen Patienten besteht eine erhohte
Aspirationsgefahr. Eine engmaschige Uberwachung
und Kontrolle ist deshalb unbedingt erforderlich.

13.3 Flussigkeit

Die Flussigkeitsausscheidung und die tagliche
Gewichtszunahme (max. 250 g/Tag!) konnen
Anhaltspunkte fur einen Flussigkeitsmangel, aber
auch fur eine Uberwésserung des Patienten sein.
Die tagliche Dokumentation ist deshalb sinnvoll.

13.4 Haut und Schleimhaut

Die Haut um das PEG-Stoma und die Schleimhdaute
im Nasenrachenraum bei transnasalen Ernahrungs-
sonden werden auf Reizungen und entztndliche
Veranderungen kontrolliert. Bei Veranderungen ist
der behandelnde Arzt zu informieren und die
pflegerischen Mapnahmen sind entsprechend zu
intensivieren (siehe Pflegeleitfaden).
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13. Uberwachung und Dokumentation

13.5 Stuhl

Das Stuhlverhalten (Diarrhd, Obstipation) kann

im Hinblick auf eine mangelnde Ballaststoff- oder
Wasserzufuhr bedeutsam sein. Diarrhoen kdnnen
jedoch noch eine ganze Reihe anderer Ursachen
haben (siehe Kap. 12 ,Verhalten bei Komplikati-
onen"), die Uberpruft werden sollten. Bei jeder Diar-
rho ist auch an Wasser- und Elektrolytverluste zu
denken.

13.6 Laborparameter

Unter stabilen Stoffwechselbedingungen ist die
Erhebung der Laborparameter anfangs zweimal
wochentlich, spater - je nach Zustand des Patienten
- nur noch monatlich nétig. Pathologische Verdnde-
rungen muassen in jedem Fall sorgfaltig Uberwacht
werden. Bei instabilen Stoffwechselsituationen sind
regelmafige Laboruntersuchungen zur Kontrolle
des Ernahrungsstatus unbedingt zu empfehlen.
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Ambulante Versorgung und Schulung

Sinnvolle Laborparameter sind: Glucose, Natrium
und Kalium, Hamatokrit, Hamoglobin, Gesamteiweif3
und Albumin, Kreatinin in Serum und Urin. Wahrend
der Aufbauphase ist zusatzlich eine Uberwachung
des Phosphats und bei Langzeiternahrung auf3er-
dem die Messung von Eisen, Magnesium, Calcium,
Zink sowie den Fettstoffwechselparametern sinn-
voll. Die Verlagerung der enteralen Ernahrungs-
therapie von der Klinik in den ambulanten Bereich
ist heute aufgrund der vorhandenen Strukturen

bei entsprechender Planung - mit etwas zeitlichem
Vorlauf - kein Problem mehr. Der Patient kann in
ein Alten- oder Pflegeheim Uberwiesen werden oder
nach Hause, wo seine Betreuung von Angehdorigen,
fachkompetenten Pflegekraften einer Sozialstation
oder eines ambulanten Pflegedienstes sichergestellt
wird. Ein erster Schritt kann auch ein Aufenthalt in
einer Reha-Klinik sein.

Neben der Planung der ambulanten Ernahrungs-
therapie zur IUckenlosen Versorgung des Patienten
mit Nahrung und Hilfsmitteln ist naturlich auch eine
ausreichende Schulung erforderlich, die neben allen
fachlichen Informationen Uber die richtige Durch-
fuhrung auch die Wirkungsweise und den Nutzen
dieser Erndhrung beinhaltet. Schwerpunkte der
Schulung sind die Eintbung der notwendigen Hand-
griffe und die Information, wo Hilfe bei Problemen
und Komplikationen zu bekommen ist.

Eine solche Schulung sollte nach Maglichkeit in der
Klinik begonnen und unter den alltaglichen Bedin-
gungen zu Hause fortgefuhrt und vertieft werden.
Die Schulungsinhalte sind zu protokollieren. Ziel
der Schulung ist es, dass alle an der Pflege des
Patienten beteiligten Personen in der Lage sind, die
Erndhrungstherapie selbstandig und fachgerecht
durchzufihren.

Hilfe und Unterstttzung bei Planung, Durchfihrung
und Problemmanagement einer ambulanten Ernah-
rung bietet Fresenius Kabi mit fachkompetentem
Personal fur alle Patienten sowohl im hauslichen
Bereich als auch in Pflegeeinrichtungen an.
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141 Fresenius Kabi Homecare

Mit Homecare von Fresenius Kabi Deutschland ver-
bessern wir sicher, schnell und kompetent die Home-
care-Versorgung von Patientinnen und Patienten zu
Hause und in Pflegeeinrichtungen bei der Therapie
rund um Erndhrung, Wundversorgung und Tracheo-
stomie. Deutschlandweit, personlich, nah vor Ort.

Wir helfen lhnen dabei, Ihren Patienten
bestmdglich zu helfen.

Schon in der Klinik bringen unsere Patientenbegleiter
ihre Expertise rund um die klinische Ernahrungsthera-
pie konstruktiv in die Vorbereitung der Homecare-Ver-
sorgung ein. Von Anfang an beziehen wir auf Wunsch
alle an der Versorgung Beteiligten mit ein.

Im Anschluss unterstttzen die personlichen Patienten-
begleiter durch Verlaufsbesuche, regelmapige Doku-
mentationen sowie einem Komplikationsmanagement.

Wir kiimmern uns.

- Wir liefern Inren Patienten direkt alle Verbrauchs-,
Verband- und Hilfsmittel, die sie fur ihre optimale
Homecare-Versorgung benétigen. Deutschlandweit,
schnell und zuverlassig.

Wir kldren die Kosteniibernahme.

- Wir kimmern uns rechtzeitig um die Genehmigung
und Kostentbernahme mit den Kostentragern und
beantworten Fragen Ihrer Patienten.

lhre persénlichen Ansprechpersonen.

-Unsere deutschlandweit vernetzten Patientenko-
ordinatoren finden schnell und verlasslich einen
Patientenbegleiter fir die Uberleitung und Hilfsmittel-
Versorgung.

lhr schneller Kontakt
Montag bis Freitag von 8:00 -16:30 Uhr”

Telefon: 06172/686 5991
E-Mail: patientenkoordination@fresenius-kabi.com

*werktags
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Sonden- und Trinknahrungen sind Lebensmittel
fur besondere medizinische Zwecke und fallen in
das Ausgabenvolumen (Arzneimittelbudget) des
Arztes. Die Verordnungs- und Therapiehoheit liegt
in Deutschland fur Ernahrungstherapeutika aus-
schlieplich beim behandelnden Arzt. Er rezeptiert
die Sonden - und Trinknahrung in erforderlicher
Menge und Art und tragt dafur die Verantwortung.

Ernghrungspumpen, enterale Uberleitgerate, ente-
rale Ernahrungsspritzen und Adapter sind Hilfs-
mittel. Hilfsmittel kdnnen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen verordnet werden und zwar mit
einem gesonderten Rezept, auf dem das Feld ,, 7"
angekreuzt werden muss. Fur Hilfsmittel gibt es
keine gesetzliche Budgetierung.

Verbandmittel, Kompressen und Pflaster fallen in
das Ausgabenvolumen. Sie kdnnen zusammen mit
der Nahrung auf einem Rezept verordnet werden.

151 Kostentbernahme der
enteralen Ernahrungstherapie

Bilanzierte Diaten sind gemap § 31 Sozialgesetzbuch
Vin Verbindung mit den Arzneimittel-Richtlinien
(AM-RL) Kapitel I (§§ 18-26) verordnungsfahig.
Danach durfen Aminosauremischungen, Eiwei3hy-
drolysate, Trink- und Sondennahrung immer dann
verordnet werden, wenn die Fahigkeit zu einer aus-
reichenden normalen Ernahrung eingeschrankt ist
oder fehlt.

Die AM-RL trifft daruber hinaus noch weitere
Regelungen, u. a. zu Produktgruppen und deren
Zusammensetzung. Nahere Informationen uber
die verordnungsfahigen Produkte finden Sie unter
www.fresubin.de oder unter
www.fresenius-kabi.de

Der behandelnde Arzt hat bei der Verordnung von
enteraler Ernahrung zu prufen, ob eine Modifizie-
rung der normalen Erndhrung oder sonstige in der
Richtlinie genannte arztliche, pflegerische oder
ernahrungstherapeutische Mafnahmen zur Verbes-
serung der Ernahrungssituation ausreichen.
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15. Rechtliche Bestimmungen'

Aber: Enterale Ernahrung und sonstige Maf3nahmen
zur Verbesserung der Ernahrungssituation (z. B.
Anreicherung passierter Wunschkost) schlief3en
einander nicht aus, sondern kdnnen miteinander
kombiniert werden und parallel zu einer Versorgung
mit enteraler Erndhrung erfolgen. Die Verordnung
ist in den zugelassenen Fallen in der arztlichen
Dokumentation zu begrtinden. Wir empfehlen, die
fur die enterale Erndhrung ursachliche Diagnose

zu vermerken.

15.2 Hilfsmittel

Hilfsmittel, wie z. B. enterale Uberleitgerate und
Ernahrungspumpen, sind gemap § 33 Sozialge-
setzbuch V ebenfalls zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnungsfahig. Hilfsmittel-
rezepte mussen als solche durch das Ankreuzen der
Ziffer 7 auf dem Rezept gekennzeichnet werden.
Hier ist die Angabe der Diagnose zwingend erfor-
derlich.

15.3 Zuzahlungsregelung

FUr die enterale Erndhrungstherapie mussen Zuzah-
lungen geleistet werden, Aber: Kinder und Jugend-
liche unter 18 Jahren mussen grundsatzlich keine
Zuzahlungen leisten (Ausnahme: Fahrtkosten).

Die derzeit aktuelle Zuzahlungsregelung lautet:
10 % von dem Betrag, den die Krankenkasse fir
das Mittel (Packung, Karton) zu tragen hat, min-
destens jedoch 5€, hochstens 10€, aber nicht
mehr als die Kosten des Mittels.

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat mit den
Krankenkassen in Bezug auf enterale Ernahrung
und Verbandmittel inkl. Wundversorgung eine
Sonderregelung vereinbart.

Hier wird zur Berechnung nicht jeder Karton
herangezogen, sondern die Verordnungszeile.
FUr Hilfsmittel, die nicht zum Verbrauch bestimmt
sind, gilt die allgemeine Zuzahlungsregelung (siehe
oben). Zu diesen Hilfsmitteln zahlen z. B. Ernah-
rungspumpen, Infusions- und Tischstander.
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Eine Ausnahme stellen die zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmittel dar. Dabei handelt es sich
um Produkte, die aufgrund ihrer Beschaffenheit,
ihres Materials oder aus hygienischen Grinden nur
einmal benutzt werden. Die Dauer der Anwendung
ist dabei unerheblich.

Beispiel: enterale Uberleitgerate, Adapter,
Schlauchverlangerungen.

Fiir den Monatsbedarf aller zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmittel zusammen missen die
Versicherten eine Zuzahlung von 10 % der
Hilfsmittelkosten, aber héchstens 10€ leisten.
Ein Mindestbetrag wird nicht erhoben.

1 Momentaufnahme der rechtlichen Bestimmungen bei Drucklegung.
Durch sténdige Verdnderungen im Gesundheitswesen gegebenenfalls
aktuellen Stand bei der Kundenberatung erfragen:

0800 788 7070.
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Definition eines Einmalartikels

Laut Medizinprodukte-Verordnung (MDR) sind
Einmalartikel nicht zur Wiederaufbereitung und
Wiederverwendung geeignet!

Hersteller, die inre Produkte mit dem Symbol @
versehen, haben diese lediglich fur den einmaligen
Gebrauch konzipiert und hergestellt. Fur diese Pro-
dukte sieht das Medizinprodukterecht das Symbol
@ .Nicht zur Wiederverwendung" vor.

Erfolgte entgegen den Vorgaben des Herstellers
dennoch eine Aufbereitung dieser Medizinpro-
dukte fur einen erneuten Einsatz, so kann eine
Verschlechterung der Produktqualitat die Folge
sein. Dies kann zu betrachtlichen gesundheitlichen
Folgen fuhren. Fur magliche Folgeschaden aufgrund
der Aufbereitung und Wiederverwendung haftet
dann nicht der Hersteller, sondern derjenige, der
wiederaufbereiten lasst.
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17. Bestellinformation, Service

Informationen zu den Dienstleistungen, Promotion-
materialien und den Produkten von Fresenius Kabi
konnen Sie anfordern unter:

Fresenius Kabi Deutschland GmbH
61346 Bad Homburg

Tel.: 0800 788 7070

Fax: 06172- 686- 8239
kundenberatung@fresenius-kabi.de

Kundendienst fur Ernahrungspumpen

Spezielle technische Auskunfte erhalten Sie
bei unserem technischen Kundendienst fur
Infusions- & Ernahrungspumpen:

Fresenius Kabi MedTech Services GmbH
Am Neuen Berg 8

63755 Alzenau-Hoérstein

Tel.: 06023 / 9722-100

Fax: 06023 /4306
erndhrungstechnik@fresenius-kabi.com

Fresenius Kabi Homecare

Besser
V(w@ T

Weitere Informationen auf:
www.freseniuskabi-homecare.de
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181 Produktubersicht Trink- und Sondennahrung

-

Stoffwechsellage des

—Jﬁl

niedrig

1 1
Fresubin’® Fresubin’
1000 1200

COMPLETE COMPLETE

In der vertragsarztlichen
Versorgung

Praxishandbuch Enterale Ernahrung

Energiebedarf erhohter
Ballaststoff- Fiweip- und

unvertraglichkeit

mittel hoch Energiebedarf
1 1 1 1 1 1 1
Fresubin' Fresubin’ Fresubin’ Fresubin’ Fresubin' Fresubin’ Fresubin’
1500 ORIGIMAL EMERGY 2250 ORIGIMAL 2ZKCALHP
COMPLETE FIBRE FIBRE COMPLETE FIERE
: 1
Fresubin’ FE:UNEL"
1800
COMPLETE
- .1
Fresubin
HP ENERGCY
Altersangepasste Sondennahrung fur Kinder
: : Ballaststoff-
normaler Energiebedarf hoher Energiebedarf unvertraglichkeit
1 1 1 1
Frebini Frebini Frebini” Frebini
ORIGINAL EMERGY ORIGINAL ENERGY
FIBRE FIBRE
1Bei fehlender, oder eingeschrankter Fahigkeit zur ausreichenden normalen 2 Bei zusétzlich vorliegender Nierenin-
Erndhrung, zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnungsféhig suffizienz
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Verdauungs-/Resorptionsleistung des Patienten
|

b

Patienten

b4

pathologisch verandert

| | | |

; ; B : : ) kritisch
Milchei- estorte konsu- Nieren- chirurgische -

. 9 . Leber- : e gisc kranke Malassimi-
weidunver- Glukose- mierende o — insuffizienz u. Intensiv- Intensiv- lation
traglichkeit toleranz Erkrankung (Pradialyse) patienten )

patienten
1 1 6 1,5 1,2 6 6 1,3
L] L L] . =W L] " . L]
Fresubin Diben" Supportan Fresubin® Fresubin’ Reconvan Intestamin  Survimed
SOVA 1.5 KCAL HP HERA RENAL OPD HM
FIEBRE
6 6 6
- s = 8
Fresubin Fresubin Fresubin
INTENSIVE INTEMSIVE INTENSIVE
3 Bei zusétzlich vorliegender Fettverwertungsstérung 4 Bei zusatzlich vorliegen- 5 Bei zusatzlich vorliegender 6 Rezeptierung auf grinem
oder Malassimilationssyndrom der Mukoviszidose hepatischer Enzephalopathie Rezept/Privatrezept
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18. Anhang

18.2 Hinweise zur Erhebung
des Ernahrungszustandes

Zur Erfassung des Ernahrungszustandes kénnen
eine Reihe von Faktoren herangezogen werden.
Neben der Bestimmung von Laborparametern

(z. B. Albumin), die oft durch die Erkrankung selbst
beeinflusst werden, ist die Bestimmung der Kor-
perzusammensetzung durch Messung von Haut-
faltendicke mittels Kaliper oder bioelektrischer
Impedanzanalyse maoglich. Diese recht aufwandigen
Methoden erfordern viel Erfahrung im Umgang mit
den Gerdten, um eine aussagekraftige Messung

zu ermaoglichen. Oftmals kann mit relativ wenigen
Informationen und Parametern der Ernédhrungszu-
stand erfasst werden.

Informationen, die zur Erfassung des
Erndhrungszustandes sinnvoll sind:

- Welche Grunderkrankungen liegen vor?

- Liegen Stoffwechselveranderungen/-erkrankungen
vor?

- Besteht eine Maldigestion u./o. Malabsorption
(gestorte Verdauungs- und Nahrungsaufnahme)?

- Ist eine orale Nahrungsaufnahme (ganz/teilweise,
oder nur Flussigkeit) moglich?

-~ Alter?
- Korpergrof3e?

-Korpergewicht und Anderungen desselben in den
letzten 3 Monaten?

Mit diesen Informationen kann das Risiko fur die
Entwicklung oder das Bestehen einer Mangeler-
nahrung mit Hilfe des NRS 2002 (nutritional risk
screening 2002), einer validierten Screeningme-
thode ermittelt werden (s. u.). Das NRS 2002 sollte
optimalerweise bei jedem Patienten zum Zeitpunkt
der Aufnahme in ein Krankenhaus und nach Bedarf
im Verlauf angewendet werden.

Body mass index (BMI)

Aus Korpergrofie und Korpergewicht kann der BMI
(body mass index) bestimmt werden, der einen Auf-
schluss daruber gibt, ob das Gewicht des Patienten
im Normalbereich liegt oder ob ein Untergewicht
oder Ubergewicht vorliegt. Die Berechnung des
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Normalgewichtes nach Broca (Korpergréfe in cm
minus 100) sollte heute aufgrund der geringen
Aussagekraft nicht mehr verwendet werden. Wenn
der BMI nicht zu bestimmen ist (z. B. Odeme, Kon-
trakturen, Amputationen) kann alternativ zum BMI
der mittlere Oberarmumfang gemessen werden.
Ein Oberarmumfang < 25 cm entspricht einem BMI
<20,5 kg/m?.3

Formel zur Berechnung des BMI

Korpergewicht in k
BMI = 2 2

(Korpergrofe x Korpergrofe) in m

Bewertung BMI-Bereich

BMI-Bereich
<18,5 kg/m?

Bewertung

Schweres
Untergewicht'?

Untergewicht?

Erhohtes Risiko fur
Mangelernahrung?

Normalgewicht™?
Praadipositas'?
Adipositas Grad ['2
Adipositas Grad II'?
Adipositas Grad "2

18,5-199 kg/m?
< 20,5 kg/m?

<20-249 kg/m?
25-29,9 kg/m?
30-349 kg/m?
35-399 kg/m?
> 40 kg/m?

Wiinschenswerter BMI in Abhadngigkeit vom Alter®

Alter BMI-Bereich
19-24 Jahre 19-24 kg/m?
25-34 Jahre 20-25 kg/m?
35-44 Jahre 21-26 kg/m?
45-54 Jahre 22-27 kg/m?
55-64 Jahre 23-28 kg/m?

Senioren > 65 Jahre 24-29 kg/m?

1. WHO

2. DGEM Leitlinie Terminologie 2013

3. ESPEN 2003. Guidelines for Nutritional
Risk Screening 2002.
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Gewicht (k@)
30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90

Grofe (m)

-Untergewicht 18,5199 Moderates Untergewicht Normalgeww‘cht Zey2elel Praadipositas Ad\poswtas
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18. Anhang

18.3 Gewichtsverlauf

Neben dem BMI kann u. a. der Gewichtsverlauf
Aufschluss Uber eine drohende Mangelernahrung
geben. Einem bedeutenden Gewichtsverlust muss
immer Beachtung geschenkt werden, auch wenn
der BMIim Normbereich ist.

Berechnung des Gewichtverlustes (in kg)

Ausgangsge- Ausgangsge- Ausgangsge- Ausgangsge-
wicht wicht wicht wicht
-5% -5% -5% -5%

90 8550 |77 7315 64 60,80 |51 48,45
89 84,55 |76 7220 |63 59,85 |50 47,50
88 8360 |75 71,25 62 5890 |49 46,55
87 8265 |74 70,30 |el 5795 |48 45,60
86 8170 |73 69,35 60 5700 |47 44,65
85 8075 |72 6840 |59 56,05 |46 4370
84 79,80 |71 6745 |58 5510 45 42,75
83 7885 |70 66,50 |57 5415 44 41,80
82 7790 |69 65,55 56 5320 |43 40,85
81 7695 |68 64,60 |55 5225 |42 3990
80 76,00 |67 6365 |54 5130 |41 38,95
79 7505 |66 62,70 53 50,35 (40 38,00
78 7410 |65 61,75 52 4940 |39 3705

Laut DGEM Leitlinie Terminologie 2013 gilt ein un-
freiwilliger Gewichtsverlust von mehr als 5% in 3
Monaten und/oder 10% in 6 Monaten als bedenklich.

Die krankheitsspezifische Mangelerndhrung
(DRM) wird durch folgende 3 unabhangige Kriterien
definiert:

1. Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m?
ODER

2. unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10 % in den
letzten 3 - 6 Monaten
ODER

3. BMI <20 kg/m? und unbeabsichtigter Gewichts-
verlust > 5 % in den letzten 3 - 6 Monaten.

Fur Erwachsene ab 65 Jahren werden andere Krite-
rien fUr BMI und Gewichtsverlust diskutiert

(BMI < 20 kg/m?, Gewichtsverlust > 5 % in 3 Monaten).
Zusatzlich gilt eine NUchternperiode von langer als 7
Tagen als unabhangiges definierendes Kriterium eines
Mangelernahrungsrisikos.

Die chronische krankheitsspezifische Mangel-
ernahrung (C-DRM) beschreibt die Mangeler-
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nahrungssymptomatik bei Vorliegen einer
subklinischen, milden oder mapigen chronischen
Inflammation.

Die operativen Kriterien zur Identifikation von Pati-
enten mit C-DRM sind:

1. allgemeine Kriterien zur Diagnose der
krankheitsspezifischen Mangelernahrung
ODER

2. reduzierte Energieaufnahme: < 75 % des
geschatzten Energiebedarfs fur = 1 Monat
ODER

3. verminderte Muskelmasse: < 10. Perzentile Armmus-
kelflache (AMA) oder < 80 % Kreatinin-Gropen-Index
UND

4. Zeichen von Krankheitsaktivitat (spezifische
Scores, ernohte CRP Serumkonzentrationen oder
eine Plasmaalbuminkonzentration < 35 g/L)

Schatzung des Body Mass Index (BMI)
bei Patienten mit Amputationen modifiziert
nach Osterkamp 1995

Amputation BMI

Beinamputation (BMI = KG + 0,84) + (KH)?
unterschenkel- (BMI = KG + 0941) + (KH)?
amputation

Fupamputation (BMI = KG + 0985) + (KH)?
Armamputation, 1 Seite | (BMI = KG + 095) + (KH)?
Armamputation, beide | (BMI=KG + 0,9) + (KH)?

Unterarmamputation, (BMI = KG = 0977) = (KH)?

1 Seite

Unterarmamputation, (BMI = KG = 0,954) = (KH)?
beide - 4
Handamputation, 1 - W N >
Seite (BMI'=KG + 0993) + (KH)

KG = Koérpergewicht [kgl, KH = Kérperhdhe [m]
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18.4 Erfassung des Erndahrungszustandes
Kondrup J. et al. ESPEN Guidelines for Nutritional Risk Screening 2002, Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421.

Initiales Screening
Beschreibung
1. Ist der BMI < 20,5?

2. Verminderte Nahrungsaufnahme in der letzten Woche?
3. Hat der Patient innerhalb der letzten 3 Monate Gewicht verloren?
4. Liegt eine schwere Erkrankung vor? (z. B. chronische Erkrankung)

Wenn mindestens 1 x JA |::> dann erweitertes Screening nach NRS 2002

Wenn alle NEIN |::> initiales Screening wochentlich wiederholen

M

FRESENIUS
KABI
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JA | NEIN

OO0

Vor gréperen Eingriffen |::> eine praventive Erndhrungstherapie in Betracht ziehen

Ermittlung des Risikogrades

Ermittlung des  Kein oder geringer Gewichtsverlust in 3 Monaten
Erndhrungszu-  Gewichtsverlust > 5% in den letzten 3 Monaten oder

standes Kostaufnahme 50 bis 75 % der gewohnten Menge wahrend der letzten Woche

Gewichtsverlust > 5% in den letzten 2 Monaten oder

BMI =18,5 bis 20,5 + beeintrdchtigter Allgemeinzustand oder
Kostaufnahme 25 bis 50 % der gewohnten Menge wahrend der letzten Woche

Gewichtsverlust > 5% in einem Monat oder
BMI<18,5 + beeintrachtigter Allgemeinzustand oder

Kostaufnahme weniger als 25 % der gewohnten Menge wahrend der letzten Woche

Schweregrad - Keine Stoffwechselerkrankung

der Erkrankunq/ - Chronische Erkrankungen (z. B. Zirrhose, Diabe-
Therapie tes) speziell Patienten mit akuten Komplikationen
(Beispiele)

- Schlaganfall (akuter)

- Schwere entzundliche Darmerkrankung
- Hamatologische Erkrankung

- Chemotherapie

- Anastomosen-insuffizienz

- Kopfverletzungen

- Knochenmarkstransplantationen
- Intensivpatienten

- Gropere Apoplexien

Zur Gesamtberechnung der Punkte aus beiden Blocken nur
jeweils den héchsten Punktwert addieren

- Normaler Nahrstoffbedarf

- Solide Tumore/Strahlentherapie
- Cholezystekomie

- Laparoskopische Chirurgie

- Schwere Pneumonie

- Postperatives Nierenvesagen

- Gropere abdorninelle Operation

- lleus

- Wiederholte chirurgische Eingriffe
- Schwere Infektion (Sepsis)
-Verbrennungen <50 %

- Schwere akute Pankreatitis

Gesamt

Bei Patienten > 70 Jahre erhéht sich der Risikograd um einen Punkt!

O Punkte =

kein Risiko

Regelmafige Wiederholung des
Screenings, immer bei einer Veran-
derung des Gesundheitszustands
oder der Verzehrgewohnheiten

Praxishandbuch Enterale Erndhrung

1-2 Punkte =
erhohtes Risiko
Wochentliche
Wiederholung
des Screenings

JA

Oodgo

0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte
0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

Q

3-7 Punkte =
hohes Risiko
Sofortiger Start
einer Ernah-
rungstherapie
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18. Anhang

18.5 Energiebedarfsberechnung

Gesamtenergiebedarf = GU x PAL oder TF
Méglichkeiten zur Ermittlung des Grundumsatzes (GU):

1. Schéatzformel nach DGEM 2007
20-30 Jahre: 25 kcal/kg KG/Tag
30-70 Jahre: 22,5 kcal/kg KG/Tag
>70 Jahre: 20 kcal/kg KG/Tag

2. Berechnung nach WHO fiir Patienten > 60 Jahre in kcal/Tag
(Empfehlung der MDS Grundsatzstellungnahme)
Manner: (13,5 x Korpergewicht [kg]) + 487

Frauen: (10,5 x Korpergewicht [kg]) + 596

3. Berechnung nach Harris Benedict (AKE/DGEM) in kcal/Tag

Manner: 66,5 + [5,00 x Korpergrofie (cm)] +
[13,8 x Gewicht (kg)]-[6,8 x Alter (Jahre)]
Frauen: 6551+ [1,85 x Korpergrofe (cm)] +

[9.6 x Gewicht (kg)]1-[4,7 x Alter (Jahre)]

Kérperliche Aktivitat, PAL (physical activity level), nach WHO/MDS

Vollstandig Immobil x12
Ausschlieplich sitzende/liegende Lebensweise x12
Leichte Aktivitat x15
Sitzende Tatigkeit, wenig/keine Freizeitaktivitat x1,4-15
Mittlere Aktivitat x 1,75
Sitzende zeitweilig gehende/stehende Aktivitat x1.6-17
Uberwiegend gehende/stehende Arbeit x1,8-19
Schwere Aktivitat x 2,0
Korperlich anstrengende berufliche Arbeit x2,0-24

Traumafaktoren (TF)

AKE: Fraktur grof3er Knochen x115-13
Verbrennungen x12-20
Schwere Infektion/Trauma x11-13
Onkologische Erkrankung x11-13
Peritonitis / Sepsis x12-13
GPGE: Mukoviszidose x1,3-15
DGEM: Alkoholische Fettleberhepatitis x13

Praxishandbuch Enterale Erndhrung 60



18.6 Hygienische Handedesinfektion
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Wichtig: Generell gilt, Hinde weniger waschen und haufiger desinfizieren!

Beim Umgang mit sterilen Produkten werden die Hande vor dem Arbeitsbeginn und vor jedem

neuen Arbeitsschritt desinfiziert.

1. Handlungsschritt
Handflache auf Handflache

2. Handlungsschritt

Rechte Handflache Uber linkem
Handricken und linke Handfla-
che Uber rechtem Handricken

\
e
= . L
N
e 3. Handlungsschritt
\ Handflache auf Handflache
mit verschrankten,
gespreizten Fingern

4. Handlungsschritt

AupBenseite der Finger auf
gegenuberliegende Hand-
flachen mit verschrankten
Fingern

5. Handlungsschritt
Kreisendes Reiben des rechten
Daumens in der geschlossenen
linken Handflache und umge-
kehrt

6. Handlungsschritt
Kreisendes Reiben hin und
her, mit geschlossenen Finger-
kuppen der rechten Hand in
der linken Handflache und
umgekehrt

Desinfektionsmittel in die hohlen, trockenen Hande
geben. Nach dem oben beschriebenen Verfahren
das Produkt 30 Sek. in die Hande bis zu den Hand-
gelenken kraftig einreiben. Die Bewegungen jedes
Schrittes fUnfmal durchfiihren. Nach Beendigung
des 6. Schrittes werden die einzelnen Schritte

bis zur angegebenen Einreibedauer wiederholt.

Im Bedarfsfall erneut Handedesinfektionsmittel
entnehmen. Darauf achten, dass die Hande die
gesamte Einreibezeit feucht bleiben.

18.7 Benetzungslucken bei der Handedesinfektion

Das Vorgehen nach der beschriebenen Einreibungsmethode hilft Benetzungsltcken

bei der Handedesinfektion auszuschlief3en.

e i\;\ (\ - \&\\\
—- I, =S\
T~ . S
- & N
T T
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Die beiden Abbildungen zeigen
[ teilweise nicht benetzte Bereiche
haufig nicht benetzte Bereiche
bei einer nicht sachgerechten Handedesinfektion.

6l



19. Stichwortverzeichnis
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Darmflora 9,17, 45, 46
Dehydratation 16
Dekompression 21
Dekubitus 6,8 1,13
Desinfektion 43
Desinfektionsmittel 42,43, 61
Diabetes mellitus 8,25, 45
Diarrho 9,14,17, 44, 45
Digestion (Maldigestion) 45,56
Dipeptide 18
Direktpunktion 20,22,28
Disaccharide 9
Dragees 39
Drucknekrosen 19
Dunndarm 20, 21,23, 24, 38
Durchfall (Diarrho) 9,14,17, 44, 45
EasyBag 18, 29-37
Einmalartikel 33,35, 42,52
Einschleichphase 45
Eiweif 7-9,17,18
Eiweif3bedarf 8,18
Ekzeme 22
Endoskopie 22
Energiebedarf 1218, 27, 33, 54, 55
Energiedichte 17,18

Enterale Erndhrung 6,719, 23, 24, 26, 39-41, 50
EPJ (Endoskopische Perkutane

Adapter 39, 40, 50, 51
Akkubetrieb 25
Alkoholische Getranke 44
Aminosduren 8,18
Anlagetechniken 20
Antazida 45, 46
Antibiotika 45, 46
Appetitlosigkeit 7
Applikation per Bolus 24,27
Applikation per Ernaghrungspumpe 25,27, 30
Applikation per Schwerkraft 20, 25, 27
Applikation, gastral 25
Applikation, kontinuierlich 24,25
Applikationsfehler 45
Applikationsgeschwindigkeit 24,28
Aspiration 7,39, 46,47
Austauschsystem 22-23
Aufbauphase 1,12, 25, 27 47, 49
Ballaststoffe 9,17
Ballaststoffreich 9
Ballonsonde 22
Bauchspeicheldrise 8
Bilanzierte Diaten 50
Blahungen 24,28, 45
BMI (Body Mass Index) 10, 44, 56, 58, 59
Bolusapplikation 24,26
Buried-Bumper-Syndrom 42
Button 22,23,28, 44
Chirurgie 11, 59
Chirurgische Anlage 20, 23
Chronisch entzundliche

Darmerkrankungen 1,45
Complete-Konzept 18
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Jejunostomie) 21,28
Ernahrungsdaten 47
Ernahrungspumpe 20, 24-28, 30, 34-36, 40, 42,

45, 47,50
Ernahrungstherapie 7,19, 28, 44, 47, 49 50
Ernahrung, gastral 20-23,25
Erndhrung, intestinal 21,23-26
Ernahrung, parenteral 7,17, 21,38, 46
Essentielle Fettsaure 8,17
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F
Fadendurchzugsmethode 21-22
Fehlerndhrung 7
Feste Medikamente 39
Fett 8,9,17,19
Feuchte Kammer 42
Fieber 16, 46
Filmtabletten 39
Fischol 8,17,18
FKJ (Feinnadel-Katheter-Jejunostomie) 23, 28
Flussige Medikamente 38
FlUssigkeitsapplikation 30
Flussigkeitsbedarf 14,16, 17, 32, 34, 43
Flussigkeitsmangel 16, 48
Flussigkeitssubstitution 16
FlUssigkeitszufuhr 14-17, 28, 30, 43
Flussignahrung 24
Flussrate 30
Forderrate 26, 33-36
Fremdkorpergefuhl 19
Frachtetee 43
Fruchtsaft 43

G
Gallensekrete 8
Gastrale Applikation 27
Gastrale Ernahrung
(Ernahrung, gastral) 20-23
Gastrale Sonde /PEG 21,23
Gastrointestinaltrakt 21,23, 24, 45
Gastropexie 20, 22
Gastrostomie 721,23
GastroTube 22,23, 28, 44
Geriatrische Erkrankungen 721
Gewichtskontrolle 47
Gewichtsverlauf 47,58
Gewichtsverlust 44,58, 59
Gewichtszunahme M,12, 47,48
Gleitmittel 19
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Handedesinfektion 61
Halteplatte, dupere 21,23, 42-44
Halteplatte, innere 21,23, 42-44
Hartgelatine-Kapseln 39
Hilfsmittel 42,49, 50, 51
Hilfsmittelrezepte 50
Hochkalorisch 15,1718
Hochmolekular 17
Hochmolekulare Sondennahrung 17
Hochmolekulare Standarddidten 17
HydroBag 30-35, 37
Hygienische Ma3nahmen 42
Hyperhydratation 16
Hyperventilation 16
Indikation 7,17, 21-23, 46
Intensivpatienten 18, 20, 28, 55, 59
Intestinale Erndhrung 21
Intestinale Sonde/PEG 21
Intestinum 21
Jejunum 23
JET-PEG 21,28, 43
Kau- und Schluckstorungen 7,28
Klemme 21, 25-27, 32-35, 40, 41
Korperpflege 42
Kohlenhydrate 9,17
Komplikationen 20, 22,25, 44, 46-49, 59
Kontinuierliche Forderrate 26
KostenUbernahme 49,50
Krankenkasse 50
Kurzdarmsyndrom 17, 21
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19. Stichwortverzeichnis

L
Laborparameter 48, 49
Lagekontrolle 28
Laktose 9,18
Laktoseintoleranz 45
Langzeiternahrung 20-23, 27,42, 49
LCT-Fette 8,17
Lebensqualitat 6,7, 22,47
Leberinsuffizienz 16, 55
Liegezeiten 19, 20
Liegeeigenschaften 19
Lipasen 8

M
Magenentleerung 20, 21,24, 46
Magenentleerungsstérungen 20, 24, 46
Mageninhalt 46, 47
Malassimilation 45, 55
Maldigestion (Digestion) 45,56
Maltodextrin 9,17
Mangelernahrung 6,7, 56,58
MCT-Fette 8
MCT-Ol 19
Medikamente 26, 27,39-41, 43
Medikamentengabe /-applikation 21,39-41,43
Mineralstoffe 9,17
Mineralwasser 30,43
Mundpflege 42

N
Nahrstoffbedarf 59
Nahrstoffe 7-9,17-19, 24
Nahrungsaufbau 14,17, 28, 33-35, 44, 45
Nahrungsaufnahme 6,9, 33,56, 59
Nahrungskarenz 7,10, 44
Nasenlocher 42
Nasenrachenraum 48
Natriummangel 45
Netzbetrieb 25
Neurologische Erkrankungen 7,21
Niedermolekular 17,45, 46
Niedermolekulare Oligopeptiddiaten 17, 45
Niereninsuffizienz 11,13,14 55
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9,16, 17, 25, 39, 48

Okklusion (Verunreinigung der Sonde) 43

Oligopeptiddiat
Oligopeptide
Omega-3-Fettsauren
Onkologische Erkrankungen
Onkologische Patienten

Pankreas
Pankreatitis
Parenterale Ernahrung

PEG 21-

PEG-Pflege

PEG-Wechsel

Perkutane Sonde
Personalruf

Pexact

Pflasterallergie

Pflegekraft

Pflegestandard/ Pflegeleitlinien
pH-Wert

Pneumonie

Polysaccharide

Polyurethan

Protein (Eiweif3)
Proteinbedarf (Eiweif3bedarf)
PVC (Polyvinylchlorid)
PVP-Jod-Komplex

Rechtliche Bestimmungen
Resorption
Retardtabletten
Risikopatienten
Ritsch-Ratsch-Klemme
Rollenklemme

45,46
17

8,18
712,21
11,42

8
11,17,59
7

23,28, 42-44, 48
19, 27,43
23

20, 42

25

22,28

22

49

43

38, 39, 47
7,46, 59
9

19,43, 44
817,18
8,18

19

43

50

24,38

39

46

21,44
25,32,33,40
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S U
Saccharose 9 Uberleitgerat, Schwerkraft 24,27, 29, 30, 32
Schlauchklemme 21,27, 32-35 Uberleitgerat, Pumpe 25, 26, 29, 30, 34-36,
Schleimhaut 38,48 ) 42-44,50, 51
Schulung 49 Uberwachung 16, 47, 48, 49
Schwerkraftapplikation 25,29, 30, 32, 40
Screening 56, 59
Silikonkautschuk 19,22, 43 V
Sonde, gastral 20-22, 27, 28, 32, 33, 40, 42 Verband 42,43, 49
Sonde, intestinal 20, 21,38,43 Verbandwechsel 42. 43
Sonde, transnasal 7,19, 20, 23,28 Verdauungstrakt 717, 24
Sonde, perkutan 7,19, 20, 42 Verstopfung (Obstipation) 9,16, 17, 25, 39, 48
sonde, spulen 33,35,39,40,43, 44 Verunreinigung der Sonde (Okklusion) 43
Sondenansatz 41,43 Vitamine 917
Sondenernahrung 7,14,18, 20, 23-25
26, 28-30, 32, 34, 36 44, 46
Sondenlage 17,25, 27, 30, 32, 38, 42, 46, 47 W
Sondenmaterial 19 Wasser 9
Sondennahrung 7,14, 15, 1719, 24-25, 28, 30, 35, Wasser- und Elektrolytstorungen 44
39, 40, 42, 43, 45-47, 50, 54 Wasserhaushalt 16
Sondenokklusion 43 Weichmacher 19
Sondenpflege 44 Wundheilung 43
Spezialdigten 17.18 Wundheilungsstorungen 6,18
Spritze 19, 24, 26, 27, 30, 39-44, 46, 47, 50
Spurenelemente 917 Y
Stérke 9,17,18, 44 V-Ansaty 51
Standarddiat 17,18
Stérung des Wasserhaushaltes 16 7
Stomapflege 42,43
Strahlentherapie 45, 59 Zahnpflege 42
Stuhlverhalten 48 Zubehor 24,46
Substrat 8,40 Zufuhrrate 25-28, 30
Zuzahlungsregelung 50
T Zytostatika 45
Tee 30, 31,43
Temperatur, erhoht 46
Transnasale Sonde 7,20, 23,26, 43
Trichteradapter 39
Triglyceride 8,17
Trink- und Sondennahrung 50,54
Trokar 22
Tropfkammer 32,34
Tumore im HNO-Bereich 22
Tumorpatienten 18
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¥ Wir helfen Menschen

Ihren Einsatz fUr Therapieerfolg und Lebens-
qualitat mochten wir einfacher und sicherer
machen und die Lebensqualitat von Patienten
und Pflegebedurftigen stetig steigern. Wir
Ubernenhmen Verantwortung fur hochwertige,
individuell abgestimmte Produkte und Dienst-
leistungen in den Leistungsbereichen:

Ernahrung

FUr die enterale Ernahrung bieten
wir Ihnen Trink- und Sondennah-
rungen sowie Supplemente. Das
Programm fur die parenterale Er-
nahrung reicht von Mehrkammer-
beuteln bis zu Einzelkomponenten
wie Fettemulsionen, Aminosauren,
Vitaminen und Spurenelementen.
Bei unseren therapietbergreifen-
den, bundesweiten Versorgungs-
strukturen setzen wir uns hochste
Qualitatsstandards.

Arzneimittel

FUr die Therapie kritisch kranker Men-
schen haben wir ein umfangreiches
Produktprogramm von generischen
Arzneimitteln wie Antibiotika und An-
asthetika sowie Arzneimitteln fUr die
Onkologie. Inre vielfaltigen Therapien
unterstttzen wir mit systematisch ab-
gestimmten Applikationstechniken.
Im Gebiet Biosimilars fokussieren
wir uns auf die Produkte fur die Onko-
logie und Autoimmunerkrankungen.

Infusionen

Unser Angebot umfasst Volumen-
ersatz-, Trager- und Elektrolytiosungen
sowie spezifische Losungen fur die Pa-
diatrie in modernen und anwendungs-
freundlichen Primarbehaltnissen. Wir
unterstttzen Ihre therapeutische Ar-
beit durch umfangreiche Dienstleis-
tungen, wie eine computergestutzte
Kompatibilitatsdatenbank und eine
breite wissenschaftliche Basis.

Medizinprodukte

Fur Ernahrung, Infusionen, Arznei-
mittel und Blutkomponenten bieten
wir lhnen prazise aufeinander ab-
gestimmte Applikationstechnik und
-systeme an. Das Produktprogramm
wird durch die Urologie, die Tracheo-
stomie und die moderne Wundver-
sorgung abgerundet.
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