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Um den Lesefluss zu erleichtern, wurde auf eine geschlechterspezifisch getrennte Schreibweise verzichtet. 
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1. Ziel und Zweck der Regelung 

Diese Leitlinie dient als Orientierungshilfe zur standardisierten Vorgehensweise zur 

Verabreichung von enteraler Ernährung. 

2. Geltungsbereich 

Hausübergreifend immer, wenn Erwachsene mit enteraler Ernährung versorgt werden 

3. Begriffsbestimmung 

Enterale Ernährung = Ernährung über die Sonde 

Auch Zusatznahrung, die oral verabreicht werden kann, fällt unter enterale Ernährung. Diese 

Leitlinie bezieht sich jedoch ausschließlich auf die Ernährung über die Sonde. 

4. Inhaltliche Festlegung 

Enterale Ernährung kann aufgrund verschiedener Indikationen und über unterschiedliche 

Applikationsarten verabreicht werden. Die Grundlagen dafür werden in dieser Leitlinie 

festgehalten. Individuelle Abweichungen sind möglich und jeweils mit dem/der 

behandelnde/n Arzt/Ärztin, DGKP und anderen involvierten Berufsgruppen abzusprechen. 

 

Ziele der enteralen Ernährung 

 Ernährungszustand erhalten oder verbessern 

 Defizite bei Vorliegen einer Mangelernährung ausgleichen  

 Verbesserung der Prognose hinsichtlich Funktionalität, Lebensqualität, Komplikationen 

und Mortalität 

 

Indikationen der enteralen Ernährung 

Vor Einsatz einer künstlichen Ernährung ist immer eine Erhebung des Ernährungszustandes 

und ein Assessment der aktuellen Nahrungszufuhr durchzuführen. 

 

Die enterale Ernährung ist eine Form der künstlichen Ernährung, die dann indiziert ist, wenn 

 eine Mangelernährung vorliegt und/oder  

 der Nährstoffbedarf nicht ausreichend durch orale Ernährung gedeckt werden kann, 

auch wenn bereits Allgemeinmaßnahmen wie Diätberatung, Nahrungsanreicherung, 

etc. gesetzt wurden. 
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Geriatrie 

 orale Ernährung nicht möglich >3 Tage 

 orale Ernährung <50% des Bedarfs >10 Tage 

Chirurgie 

 orale Ernährung nicht möglich postoperativ >7 Tage 

 orale Ernährung <60-75% des Bedarfs >10 Tage 

Onkologie 

 orale Ernährung von <500kcal für mehrere Tage 

 orale Ernährung <75% des Bedarfs über 1-2 Wochen 

Neurologie 

 Schwere Dysphagie, die länger als 7 Tage anhält 

Gastroenterologie (chronisch entzündliche Darmerkrankung - CED) 

 Mangelernährung 

 Ernährungsassoziierte Einschränkung der Lebensqualität oder Drohen von 

ernährungsbedingten Komplikationen 

 Enterale Ernährung über die Sonde soll gegenüber einer Trinknahrung bevorzugt 

werden, wenn >600kcal supplementiert werden müssen. 

Gastroenterologie (akute Pankreatitis) 

 Milder Verlauf:  

o keine Indikation für enterale Ernährung 

 Schwerer Verlauf:  

o frühzeitige (innerhalb von 24-48h) enterale Ernährung indiziert 

o Beginn einer dualen (enteral und parenteral) Ernährungstherapie sollte nach 3 

Tagen erwogen werden und spätestens nach 1 Woche hypokalorischer 

Ernährung begonnen werden. 

Gastroenterologie (chronische Pankreatitis) 

 Mangelernährung 

 Keine Besserung der Nahrungszufuhr und Nährstoffabsorption trotz individualisierter 

Ernährungstherapie und Pankreasenzymsubstitutionstherapie 

Gastroenterologie (akutes Leberversagen) 

 Siehe „kritisch Kranke“ 

Gastroenterologie (alkoholische Steatohepatitis - ASH) 

 Nicht bedarfsdeckende orale Ernährung 

 Ösophagusvarizen sind keine Kontraindikation! 

 Patienten mit ASH, die enteral bedarfsdeckend ernährt werden können, jedoch 

vorübergehend für mehr als 12 Std (einschließlich nächtlichem Fasten!) keine Nahrung 

aufnehmen dürfen, sollen Glucose i.v. erhalten. 

Gastroenterologie (Leberzirrhose) 

 Nicht bedarfsdeckende orale Ernährung trotz individualisierter Ernährungstherapie 

 Leberzirrhose-Patienten, die enteral bedarfsdeckend ernährt werden können, jedoch 

vorübergehend für mehr als 12 Std (einschließlich nächtlichem Fasten!) keine Nahrung 

aufnehmen dürfen, sollen Glucose i.v. erhalten. 
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Intensivmedizin (kritisch Kranke) 

 In allen Krankheitsphasen sollte bei nicht zielgerechter oraler Ernährung eine enterale 

Ernährung bevorzugt eingesetzt werden. 

 Beginn innerhalb von 24h nach Aufnahme unter Berücksichtigung des Kalorien- und 

Protein-/Aminosäureziels in der Akutphase und der individuellen metabolischen 

Toleranz 

 

Kontraindikationen der enteralen Ernährung 

 Ileus: mechanischer Ileus = absolute Kontraindikation; paralytischer Ileus = relative 

Kontraindikation 

 Hochgradige Stenosen 

 Darmobstruktion 

 High Output Fistel ohne distalen Zugang zur Ernährung 

 Peritonitis 

 Schwere Malassimilation 

 Schwere intestinale Dysfunktion 

 Unkontrollierter Schock 

 Metabolische Entgleisung mit unkontrollierter Hypoxämie und Azidose 

 Unkontrollierte obere Gastrointestinalblutung 

 Gastrales Residualvolumen >500ml/6h 

 Mesenteriale Ischämie 

 Hämodynamische Instabilität (hohe oder steigende Dosen an vasoaktiven 

Medikamenten, persistierende oder progrediente Zeichen einer Organminder-

perfusion) 

 

Zugangswege der enteralen Ernährung (EE) 

Zugangsweg Abkürzung Beschreibung Indikation 

nasogastrale 

Sonde 

NG-Sonde Sonde, die über die Nase 

durch den Ösophagus in den 

Magen gelegt wird 

voraussichtliche 

EE-Dauer von < 

20 – max. 28 

Tagen.  

nasojejunale 

Sonde 

NJ-Sonde EE über eine Sonde, die über 

die Nase durch Ösophagus, 

Magen und Duodenum in das 

Jejunum geführt wird 

voraussichtliche 

EE-Dauer von < 

20 – max. 28 

Tagen 

Gastrostomie PEG, PEG-

Button RIG 

„direkt“ 

Sonde, die zum Zwecke der 

EE durch die Bauchwand in 

den Magen gelegt wird. 

Endoskopisch (perkutane 

endoskopische Gastrostomie = 

PEG oder PEG-Button), 

radiologisch (radiologisch 

inserierte Gastrostomie = RIG) 

oder „direkte“ Platzierung 

voraussichtliche 

EE-Dauer von > 

20 – 28 Tagen 

PEG = Standard 

für die Langzeit-

EE 
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(chirurgische Gastrostomie, 

Direktpunktion mittels 

Gastropexie) 

Gastrojejunostomie PEG/J Sonde, die zum Zweck der EE 

durch die Bauchwand in den 

Magen gelegt und weiter in das 

Jejunum geführt wird. 

Endoskopische Platzierung 

(perkutane endoskopische 

Gastrojejunostomie = PEG/J) 

voraussichtliche 

EE-Dauer von > 

20 – 28 Tagen 

Jejunostomie D-PEJ FNKJ Sonde, die zum Zweck der EE 

durch die Bauchwand direkt in 

das Jejunum gelegt wird. 

Chirurgisch 

(Feinnadelkatheterjejunostomie 

= FNKJ); endoskopisch (= 

direkte perkutane 

endoskopische Jejunostomie = 

D-PEJ) 

voraussichtliche 

EE-Dauer von > 

20 – 28 Tagen 

und Möglichkeit 

der intraoperativen 

Legung während 

eines abdominal-

chirurgischen 

Eingriffs 

 

Sondenkostformen 

Nährstoffdefinierte Diät 

(hochmolekulare Lösungen) 

Chemisch definierte Diät 

(niedermolekulare Lösungen) 

Intakter Verdauungsprozess vorausgesetzt. 

Kohlenhydrate, Protein in ihrer natürlichen 

Form. 

Verdauungsprozess beeinträchtigt. 

Kohlenhydrate, Protein und Fett bereits 

aufgeschlossen und voll resorbierbar. 

Indiziert bei jejunaler Sondenlage. 

 

Sowohl bei nährstoffdefinierten als auch bei chemisch definierten Diäten stehen hoch- und 

normokalorische Präparate zur Verfügung. Bei normaler Stoffwechsellage und 

Verdauungsleistung kommen Standardprodukte mit Ballaststoffen zur Anwendung. 

 

Bei länger vorangegangener Nahrungskarenz, jejunaler Sondenlage oder kritisch Kranken 

sollte anfangs normokalorische und ballaststofffreie Kost zum Einsatz kommen. Je nach 

Bedarf und Verträglichkeit kann langsam mit höherkalorischer Kost und Ballaststoffen ergänzt 

und gesteigert werden. 

 

Details zu Indikationen und Produkten sind im Pocket Manual zur klinischen Ernährung 

ersichtlich: DocHub 

 

 

https://kdm/kdm_968765
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Durchführung der enteralen Ernährung 

Enterale Ernährung kann allein oder in Kombination mit oraler Nahrungszufuhr und/oder 

parenteraler Ernährung verabreicht werden.  

Vor Beginn der enteralen Ernährung müssen folgende Punkte berücksichtigt werden: 

 Ernährungszustand 

 Energie- und Hauptnährstoffbedarf  

 Flüssigkeitsbedarf 

 Applikationsart (Bolus/kontinuierlich) 

 Geplante und tatsächlich applizierte Sondenkostmenge 

 Klinischer Eindruck, gastrointestinale Symptome 

 

Beginn der Ernährung 

Nach unkomplizierter Anlage kann 1-2 Stunden nach Anlage einer Nasogastralsonde mit der 

Verabreichung der Sondenkost begonnen werden. Es besteht keine Notwendigkeit, einen 

längeren „Sicherheitsabstand“ einzuhalten. 

Bei PEG-Sondenanlage kann nach 8 Stunden mit der Ernährung mittels Sondenkost 

begonnen werden. Ein Anspülen mit Leitungswasser ist bereits nach 4 Stunden nach Anlage 

der Sonde möglich. Siehe DocHub 

 

Dauer der Verabreichung 

Nach aktueller Studienlage ergibt sich kein Hinweis darauf, dass eine Ernährung über 24h 

nachteilig wäre. Als Richtlinie hat sich die Gabe von 500ml Sondenkost über 16h mit 

einer 8-stündigen Pause als Initialgabe bewährt. Dann kann täglich die Sondenkostmenge 

um 250-500ml je nach klinischem Verlauf bis zum endgültigen Bedarf gesteigert werden. 

Geplante Ernährungspausen sollten für bestimmte Medikamente (z.B. Schilddrüsenhormone, 

einige Parkinson-Medikamente etc.) eingehalten werden, da diese für ihre Wirksamkeit einen 

sauren pH-Wert im Magen benötigen. 

 

Cave: Transporte, Mobilisation, Untersuchungen,… bringen automatisch eine 

Ernährungspause mit sich. Das enterale Ernährungsziel ist dadurch ohnehin oftmals 

schwer zu erreichen! 

https://kdm/app/298439
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Intermittierende (Bolus) Gabe 
6-8 Mal täglich werden 200-300ml Sondennahrung 

langsam über eine Spritze appliziert. Ein Volumen von 

300ml in 15 Min. soll nicht überschritten werden. 

Indiziert bei: 

 Nur bei gastraler Sondenlage! 

 Bei normal bestehender Verdauungsleistung 

Keinesfalls bei jejunaler Sondenlage! 

Kontinuierliche Gabe 
Verabreichung per Schwerkraft oder Pumpe mit 

konstanter Flussrate über 12-18 Std (ggf. 24 Std). 100-

150ml/h sollen nicht überschritten werden. 

Indiziert bei:  

 Störungen der gastroduodenalen Motilität (zB 

diabetischer Gastroparese)  

 Hohem Aspirationsrisiko, Zeichen von Reflux 

 akuter Pankreatitis 

 nach bauchchirurgischen Eingriffen  

 kritisch Kranken 

Immer bei jejunaler Sondenlage! 

 

Mustervorlageschemen für die enterale Ernährung 

Enteraler Nahrungsaufbau bei Nasogastralsonde/PEG/PEJ kontinuierlich/intermittierend 

 
Je nach Krankheitsbild und individuellem Energie- und Nährstoffbedarf kann es zu 

Abweichungen bei der Produktauswahl oder Flussrate kommen. 

 

Enteraler Nahrungsaufbau bei Diarrhoe (ORS-Schema) – kontinuierlich 

 

Wichtig: Kontinuierliche Applikation bevorzugen! Energiedefizit ist mit diesem Schema 

gegeben. Maßnahme: zusätzlich parenterale Ernährung verabreichen! 
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Für Patienten mit Diarrhoe bzw. großen Flüssigkeitsverlusten eignet sich auch 
Heidelbeertee: 

Zusatz von Heidelbeertee (zum Spülen, kurzes Nachspülen mit stillem Mineralwasser). 
Zubereitung für ½ l Tee: 
3 ½ Esslöffel getrocknete Heidelbeeren (Apotheke) zerquetschen und mit ½ l Wasser zum 
Kochen bringen, 10 min ziehen lassen, abseihen und abkühlen. 

 

Flüssigkeitsbedarf 

Normalbedarf einer erwachsenen Person: 30-35ml/kg KG/d.  

Bedarf kann aufgrund von Diarrhoe, Fieber, starkem Schwitzen, renalen oder kardialen 

Erkrankungen abweichen. Rücksprache mit dem behandelnden Arzt/Ärztin erforderlich! 

Es wird empfohlen, die Sonde nach Beendigung der Nahrungszufuhr mit 30-50ml 

Wasser zu spülen. 

Geeignete Spülflüssigkeiten: Ungeeignete Spülflüssigkeiten: 

 Leitungswasser 

 Stilles Mineralwasser 

 Kamillen-, Fenchel- oder Kümmeltee 

 Schwarztee (Verfärbung der Sonde) 

 Früchtetee 

 Obstsäfte 

 

100ml Sondennahrung entsprechen 80ml Flüssigkeit! 

 

 

 

Energiebedarf 

Immobiler Patient 20-25 kcal/kg KG/d 

Mobiler Patient 30-35 kcal/kg KG/d 

Intensivpatient normalgewichtig Akutphase 

 

24 kcal/kg KG/d 

Beginn mit 75% des Kalorienziels. 

Steigerung, sodass 4-7 Tage nach Beginn 

100% des Kalorienziels erreicht werden. 

Intensivpatient adipös BMI 30-50kg/m2: 11-14 kcal/aktuelles KG/d 

BMI >50kg/m2: 22-25kcal/ideales* KG/d 

Steigerung gleich wie oben 

Untergewichtiger (BMI<18,5) bzw. mangel-

ernährter Patient 

„low and slow“: Start mit 50% des Bedarfs, 

der mittels Ist-Gewicht errechnet wurde 

(cave: Refeeding-Syndrom: Beobachten 

von Kalium-, Magnesium- und 

Phosphatwerten!). 

*Idealgewicht = 48,4 + 77,0 * (Körpergröße – 1,50m) 
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Proteinbedarf 

Normalbedarf 0,8-1,0g/kg KG/d 

Intensivpatient normalgewichtig Akutphase 1,0g/kg KG/d 

Beginn mit 75% des Proteinziels. 

Steigerung, sodass 4-7 Tage nach Beginn 

100% des Proteinziels erreicht werden. 

Intensivpatient adipös 1,5g/kg Idealgewicht**/d 

Onkologische Erkrankung 1,2-1,5g/kg KG/d 

CED 1,2-1,5g/kg KG/d 

Hämodialyse 1,0-1,2g/kg KG/d 

Peritonealdialyse 1,5-1,8g/kg KG/d 

Chronische Niereninsuffizienz 0,6-0,8g/kg KG/d 

**Idealgewicht = 48,4 + 77,0 * (Körpergröße – 1,50m) 

 

 

Komplikationen der enteralen Ernährung und Lösungsansätze 

Mechanische Komplikationen 

Komplikation Maßnahme 

Sondenfehllage oder Dislokationen Korrektur 

Okklusionen adäquates Spülen der Sonden nach Verabreichung 

von Nahrung oder Medikamenten 

Einwachsen der inneren 

Halteplatte bei PEG-Sonde 

endoskopisches Freipräparieren 

 

Gastrointestinale Komplikationen 

Komplikation Mögliche Ursache Maßnahme 

Diarrhoe 

(3-5 Mal flüssiger 

Stuhlgang oder 

250-500ml Stuhl 

pro Stuhlgang) 

 Bolusgabe 

 zu hohe Flussrate 

 hohe Osmolarität 

 inadäquate Temperatur 

der Sondennahrung 

 Kontinuierliche Gabe 

 Flussrate reduzieren 

 Produkt ändern: möglich 

wäre niedermolekulare 

Diät oder Novasource GI 

control 

 Sondennahrung soll 

Raumtemperatur haben. 

Tube feeding 

syndrome 

 Dehydratation mit einem 

Anstieg an Harnstoff, 

Kreatinin und Elektrolyten 

im Serum. 

 Wird die am Hämatokrit 

und an der Harnmenge 

bzw. dem spezifischen 

Gewicht des Harns 

erkennbare Dehydratation 

 Adäquate Berechnung 

und Verabreichen von 

Flüssigkeit 

 Beobachten der 

genannten 

Laborparameter und 

Rücksprache mit Arzt bei 

Auffälligkeiten. 
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nicht erkannt und 

beseitigt, kann es zu 

Bewusstlosigkeit und 

Koma kommen. 

Übelkeit/Erbrechen  Grunderkrankung z.B. 

Karzinomerkrankung 

 Verzögerte Magen-

entleerung 

 Flussrate verringern 

 Jejunale Sondenlage 

Aspiration  Magenentleerungsstörung 

 Neurolog. Erkrankung 

 Flache Körperlagerung 

 Inkompetenter unterer 

Ösophagussphinkter 

 Halb-aufrechte Position 

mit 30-45° Oberkörper-

hochlagerung 

 Jejunale Sondenlage 

Refeeding 

Syndrome 

 Supportive 

Nahrungszufuhr nach 

längerer unzureichender 

Nahrungsaufnahme zu 

rasch auf Niveau des 

kalkulierten energetischen 

Bedarfs gesteigert 

 Identifizierung von 

Risikopatienten 

(BMI<16kg/m2) oder 

ungeplanter starker 

(>15%) Gewichtsverlust 

innerhalb der letzten 3-6 

Monate oder 

geringe/keine 

Nahrungsaufnahme >10 

Tage.) 

 200mg Thiamin i.v. 

täglich bei 

Risikopatienten 

 Monitoring von 

Serumphosphat, Kalium, 

Magnesium. 

 

Monitoring der enteralen Ernährung 

 Überwachung der gastrointestinalen Motilität 

o Zur Vorbeugung von pulmonalen Komplikationen 

o Initiierung spezifischer therapeutischer Maßnahmen 

o Registrierung der tatsächlich zugeführten/mutmaßlich resorbierten 

Kalorienmenge 

 

 Regelmäßige klinische Evaluation des Abdomens (radiologische sowie körperliche 

Untersuchung, vordergründig aber die Stuhlfrequenz) 

 

 Bestimmung des gastralen Residualvolumens (GRV) 

o Eine regelmäßige Messung des GRV sollte durchgeführt und die Therapie 

entsprechend angepasst werden. 
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Arzneimittelgabe über Sonden 

Wie auch bei normaler Nahrung kann es bei Sondennahrung zu Interaktionen mit 

Arzneimitteln kommen. Es gilt daher folgende Vorgehensweise: 

 Stoppen der Sondennahrung 

 Spülen der Sonde mit 30ml Wasser 

 Gabe des Arzneimittels: 

o Hochosmolare Lösungen mit Wasser verdünnen 

o Feste Darreichungsform, ggf. zermörsert, in Wasser suspendieren 

o Verschiedene Arzneimittel nacheinander geben, mit einem Zwischenspülen 

nach jedem Medikament 

 Spülen der Sonde mit Wasser 

 Erneuter Start der Nahrungsgabe, evtl. zeitlich versetzt. 

 Sondengängigkeit der Medikamente beachten. Detailinfos zu finden in „Isonda“ 

(Intranet: Organisation  Anstaltsapotheke  Link „Isonda“) 
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