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1 Einleitung

Die Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit mittels perkutaner endoskopischer Gastrostomie (PEG) oder perkuta-
ner endoskopischer Jejunostomie (PEJ) stellt eine einfach zu handhabende Art der enteralen Ernahrung dar.
Enterale Erndhrung bedeutet die Erndhrung mit speziell aufbereiteten Nahrstoffen in flissiger Form direkt Gber
den Magen-Darm-Trakt. Wenn ein Mensch Uber langere Zeit nicht ausreichend essen kann, darf oder will, ge-
rat er in einen Zustand der Mangelernahrung. Diese kann sich als Abnahme des Kdrpergewichts (quantitative
Mangelernahrung) und/oder Fehlen einzelner essentieller Nahrstoffe (qualitative Mangelernahrung) darstellen.
Mangelernahrungen fiihren haufig zu klinischen Komplikationen wie etwa Wundheilungsstérungen oder Sto-
rungen der Infektabwehr. Eine ausreichende Ernahrung stellt daher bei Patienten mit einer beeintrachtigten
Nahrungsaufnahme einen wichtigen Beitrag zum Wohl des Patienten, zu seiner Lebensqualitat und Lebens-
dauer sowie zu einer erfolgreichen Therapie und Pflege dar.

Die einfache Anlage und Pflege der PEG/PEJ-Sonde sowie Durchfiihrung der enteralen Ernahrung kénnen
allerdings zu einer grof3ztigigen Anwendung des Verfahrens fiihren, die bei kritischer Betrachtung Fragen nach
der Rechtfertigung aufwirft. Mit der Entscheidung zur Anlage einer PEG/PEJ-Sonde sind medizinische, ernah-
rungsphysiologische, pflegerische, ethische und rechtliche Fragen zu beachten, die jeweils im Hinblick auf
den individuellen Patienten zu entscheiden sind (Becker u. Hilbert, 2010). Die hier vorliegende tragerinterne
Leitlinie der ctt stellt die relevanten ethischen und klinischen Entscheidungsprinzipien dar und entwickelt dar-
aus konkrete praktische Handlungsanleitungen fiir die Anlage, Pflege und Entfernung einer PEG/PEJ-Sonde
sowie die arztliche und pflegerische Betreuung der betroffenen Patienten (Kapitel 2); hierbei werden die un-
terschiedlichen Behandlungssituationen in Krankenhausern, Reha-Fachkliniken und Altenhilfeeinrichtungen
berlcksichtigt.

In Kapitel 3 werden die ethischen und rechtlichen Prinzipien dargelegt, die bei der Entscheidung fir die ente-
rale Ernahrung durch eine PEG/PEJ-Sonde, die Durchfihrung der PEG/PEJ und die Betreuung der Patienten
relevant sind. Kapitel 4 behandelt die medizinischen Aspekte, insbesondere die Durchfiihrung der PEG/PEJ
sowie ahnlicher Verfahren, die Indikationsstellung und das diagnostische Vorgehen. In Kapitel 5 werden pfle-
gerische Malinahmen dargestellt. Auf der Grundlage dieser drei Kapitel werden die praktischen Handlungsan-
leitungen in Kapitel 2 zusammengefasst und vorangestellt.

Bei der Entscheidung zur PEG/PEJ kann der Beachtung von Patientenverfligungen, der Eruierung des mutmaR-
lichen Willens des Patienten, der Lebensqualitat oder einer Therapiezielanderung zugunsten einer palliativen
Behandlung unter bestimmten Umstanden grofe Bedeutung zukommen. In den vorliegenden tragerinternen
Leitlinien werden diese Aspekte im Hinblick auf die PEG/PEJ berlcksichtigt, nicht jedoch einer systematischen
grundséatzlichen Analyse und Bewertung unterzogen, da sie jeweils eigenstandige Problembereiche darstellen.



2 Das Wichtigste in Kiirze

2.1 Verfahren und Indikation

Die PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie) bzw. PEJ (perkutane endoskopische Jejunostomie) sind
Verfahren, mit denen Schlauchsonden durch die Bauchwand in den Magen bzw. Diinndarm eingefiihrt werden,
die einer mittelfristigen bis langfristigen enteralen Ernahrung von Patienten dienen. Es existieren verschiedene
Maoglichkeiten der Anlage der PEG/PEJ-Sonde (vgl. 4.1 ,Verfahren®). Die Indikation zur PEG/PEJ orientiert sich
an umschriebenen medizinischen Befunden (vgl. 4.3 ,Indikation fiir eine PEG/PEJ®), die durch ein standardi-
siertes diagnostisches Vorgehen erhoben werden (vgl. 4.4 ,Diagnostisches Vorgehen bei der Indikationsstel-
lung*). Die pflegerische Versorgung der PEG/PEJ-Sonden folgt standardisierten Vorgaben (vgl. 5 ,Pflegerische
Aspekte).

2.2 Arzt-Patient-Verhaltnis

Die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde und die Durchfiihrung bzw. Anordnung einer enteralen Ernahrung sind arzt-
liche Handlungen und finden daher ausschlieRlich im Rahmen eines Arzt-Patient-Verhaltnisses statt. Derjenige
Arzt, der die PEG/PEJ durchflhrt, stellt letztverantwortlich die Indikation fiir den Eingriff (vgl. 3.1 ,Ethische Prin-
zipien“). Wahrend des gesamten Zeitraums, in dem die enterale Erndhrung durchgefihrt wird und der Patient
die PEG/PEJ-Sonde tragt, muss ein Arzt-Patient-Verhaltnis fortbestehen. Die Uberweisung des Patienten an
einen anderen Arzt muss mit einer sorgfaltigen Ubergabe des Patienten einhergehen.

2.3 Legitimation beim einwilligungsfahigen Patienten

Der Arzt stellt die Indikation zur Durchfiihrung einer PEG/PEJ und einer enteralen Ernahrung. Die Indikations-
stellung muss auf der Grundlage der klinischen Notwendigkeit und des Individualnutzens fiir den Patienten
erfolgen. Bei der Indikationsstellung sind daher dariiber hinausgehende Interessen — wie z. B. der auf or-
ganisatorischen Griinden beruhende Wunsch nach Reduktion des Pflegeaufwandes durch eine vereinfachte
oder weniger zeitaufwandige Ernahrung eines Patienten — prinzipiell ausgeschlossen. Die PEG/PEJ darf beim
einwilligungsfahigen Patienten nicht ohne die informierte Einwilligung (informed consent) des Patienten, d. h.
nur nach vorheriger Aufklarung Gber Wesen, Bedeutung und Tragweite der MalRnahme sowie mdgliche Kom-
plikationen, Nebenwirkungen und Risiken und anschlieBender Einwilligung des Patienten durchgefiihrt werden
(vgl. 3.1 ,Ethische Prinzipien®).

2.4 Legitimation beim nichteinwilligungsfahigen Patienten

Fur die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde und die Durchfiihrung einer enteralen Ernahrung bei nichteinwilligungs-
fahigen Patienten muss Uber das Betreuungsgericht eine Betreuung eingerichtet werden, sofern diese nicht
bereits besteht (vgl. 3.2 ,Rechtliche Prinzipien®). Wenn eine Betreuung fiir einen nichteinwilligungsfahigen
Patienten bereits eingerichtet ist oder eine Vorsorgevollmacht besteht, muss gepruft werden, ob diese sich auf
die Gesundheitsfursorge erstrecken. Die Einwilligung durch den gesetzlichen Vertreter/Betreuer muss aus-
schliellich das Wohl des Patienten beriicksichtigen. Entsprechend seinem Auffassungsvermégen muss auch
der nichteinwilligungsfahige Patient Uber die geplanten Malnahmen informiert und seine Zustimmung einge-
holt werden.



2.5 Aufklarung des Patienten

Bei einwilligungsfahigen Patienten muss eine Aufklarung tber Wesen, Bedeutung und Tragweite der PEG/PEJ
erfolgen, die auch mdgliche Komplikationen und Risiken bei der Anlage, der Dauerbelassung und Entfernung
der PEG/PEJ-Sonde umfasst. Mit dem Patienten mussen alternative Behandlungsméglichkeiten zur PEG/PEJ
und deren Vor- und Nachteile sowie die Risiken und Folgen bei einem Verzicht auf die PEG/PEJ eingehend
besprochen werden. Die Einwilligung sollte vom Patienten in schriftlicher Form erteilt werden. Der Arzt muss
die Inhalte der Aufklarung schriftlich — ggf. unter Verwendung eines Vordrucks — dokumentieren.

Bei jeder Therapieentscheidung im Zusammenhang mit der enteralen Erndhrung, der Belassung und Verwen-
dung der PEG/PEJ-Sonde und ihrer Entfernung muss der Arzt erneut die Einwilligung des einwilligungsfahigen
Patienten einholen.

Bei nichteinwilligungsfahigen Patienten erteilt der gesetzliche Vertreter/Betreuer die Einwilligung. Hierbei muss
sorgfaltig der mutmalliche Wille des Patienten ermittelt und bertcksichtigt werden. Sofern eine Patientenver-
fugung vorliegt, muss diese als direkter Ausdruck des Patientenwillens bei der Entscheidung zur PEG/PEJ und
enteralen Erndhrung bertcksichtigt werden. Oberstes Entscheidungsprinzip fur die Einwilligung des gesetzli-
chen Vertreters/Betreuers ist das Wohl des Patienten.

2.6 Minimierung von Risiken

Bei der Anlage einer PEG/PEJ-Sonde sowie der Durchfiihrung einer enteralen Erndhrung missen die etablier-
ten ethischen, medizinischen und pflegerischen Standards in Bezug auf die Ausbildung und Fahigkeiten der
behandelnden Arzte und Pflegekréfte sowie die kompetente Durchfiihrung der MaRnahmen unter Beriicksich-
tigung des individualspezifischen Risikoprofils des Patienten beachtet werden. Der Arzt ist diesbezlglich zur
personlichen Fort- und Weiterbildung verpflichtet, um dem Patienten eine optimale Therapie anbieten zu kén-
nen. Gegebenenfalls muss der Arzt fir die Entscheidung zur PEG/PEJ, die Durchfihrung des Verfahrens und
die Durchflihrung der enteralen Ernéhrung einen Experten hinzuziehen bzw. den Patienten dorthin Uberweisen.

Bei Patienten mit Tumorerkrankungen im Oropharynx, Hypopharynx oder Larynx sollte die Indikation zur PEG/
PEJ frihzeitig gestellt werden, da die PEG/PEJ nach der Durchfiihrung einer chirurgischen Operation und/oder
Radiatio (Bestrahlung in diesem Bereich) haufig mit einem erheblich erhéhten Risiko fir den Patienten verbun-
den ist (Gefahr der Verlegung der Luftwege [Asphyxie]). In Fallen, bei denen ein erhohtes Risiko vorliegt, muss
die Anlage der PEG/PEJ-Sonde in Anwesenheit eines Anasthesisten und ggf. nach orotrachealer Intubation
und mit assistierter Beatmung bzw. in Anasthesiebereitschaft durchgefiuhrt werden.

2.7 Durchfuhrung der enteralen Erndhrung

Der behandelnde Arzt tragt zu jedem Zeitpunkt die Verantwortung fir die medizinische Indikationsstellung
der Durchfiihrung und Fortflihrung der enteralen Ernahrung und fir die Pflege der PEG/PEJ-Sonde. Auch bei
liegender PEG/PEJ-Sonde missen alle Mdglichkeiten einer natirlichen Nahrungszufuhr ausgeschdpft werden
und, sofern moglich, die natirliche Nahrungsaufnahme mit dem Patienten trainiert werden. Die PEG/PEJ-
Sonde darf nur so lange benutzt werden, wie der Patient selbststéndig nicht genigend Nahrung aufnehmen
kann, d. h. solange eine medizinische Indikation fir die Belassung der Sonde besteht (vgl. 3.1 ,Ethische Prinzi-
pien®). Der Arzt kann die Pflege der PEG/PEJ-Sonde und die Durchfiihrung der enteralen Ernahrung an hierfur
ausgebildete und kompetente Mitglieder nichtérztlicher Berufsgruppen im Gesundheitsbereich delegieren; die
Delegierung entbindet den Arzt nicht von seiner Verantwortung und regelmafiigen arztlichen Visiten.



2.8 Beendigung der enteralen Erndhrung, Entfernung der PEG/PEJ-Sonde

Der behandelnde Arzt ist verantwortlich fir die zeitgerechte Entfernung der PEG/PEJ-Sonde, wenn fiir ein Be-
lassen der PEG/PEJ-Sonde keine medizinische Indikation (einschliellich einer prophylaktischen Absicherung
der Mdglichkeit einer jederzeitigen enteralen Ernahrung) mehr besteht und die Sondenernahrung beendet wird.

Bei sterbenden Menschen besteht in der Regel keine Indikation fur eine kunstliche Zufuhr von Nahrung. Der
Beginn einer Ernahrung in der Phase, in der das Sterben erkennbar begonnen hat, ist in der Regel nicht zu
rechtfertigen. Die Indikation zur Fortfihrung einer bereits bestehenden Sondenerndhrung und/oder Fllssig-
keitsgabe in der Sterbephase muss unter Berlicksichtigung der individualspezifischen Umstande des Patienten
vom Arzt gestellt und fortlaufend sorgféltig Uberpruft werden. Die Entfernung einer PEG/PEJ-Sonde in der
Sterbephase ist nicht zu rechtfertigen.

3 Ethische und rechtliche Aspekte

3.1 Ethische Prinzipien

Die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde und die kiinstliche Ernahrung stellen arztliche Eingriffe in die korperliche
Integritat eines Menschen dar und unterliegen daher den ethischen und rechtlichen Prinzipien fur arztliches
Handeln. Die Legitimation fur arztliches Handeln griindet in dem Arzt-Patient-Verhaltnis als dem spezifischen
Verantwortungs- und Pflichtenverhaltnis, das zwischen einem Arzt und einem Patienten besteht. Zentrale Vo-
raussetzung fir ein Arzt-Patient-Verhaltnis und die Rechtfertigung arztlichen Handelns sind (1) das Vorliegen
einer medizinischen Indikation, die durch (a) die medizinische Notwendigkeit der Handlung und (b) ihren un-
eingeschrankten Individualnutzen fir den Patienten charakterisiert ist, sowie (2) die Einwilligung des Patienten
oder seines gesetzlichen Vertreters in die arztliche Handlung nach vorheriger umfassender Aufklarung uber die
Ziele der Handlung, die durchgefuhrten Malnahmen und die damit verbundenen Risiken und Nebenwirkungen
(informed consent).

Beide Voraussetzungen fir arztliches Handeln, das Vorhandensein einer medizinischen Indikation und die
freie Einwilligung des Patienten in die Handlung, korrespondieren zu den weithin anerkannten ethischen
Prinzipien der Firsorge fur den Patienten (beneficence) und der Selbstbestimmung des Patienten (autono-
my). Ein drittes Prinzip, das der Arzt beachten muss, ist das Prinzip des Nichtschadigens (non-maleficence),
das auf die Vertretbarkeit der mit dem Eingriff verbundenen Risiken und Nebenwirkungen abstellt. Alle drei
Prinzipien kdnnen unmittelbar auf den Gedanken der Wirde des Menschen zurlickgefuhrt werden. Das
Prinzip der Selbstbestimmung beruht auf der z. B. von Immanuel Kant ausformulierten Sicht des Menschen
als ein sich Zwecke setzendes und daher frei handelndes Subjekt, dem aufgrund dieser Fahigkeit Wirde
zukommt. Das Prinzip der Fursorge nimmt nicht zuletzt das leibliche Leben des Subjekts in den Blick als
die fur die Realisierung von Wiirde notwendige Voraussetzung, die es zu schitzen gilt. Dabei ist es ersicht-
lich, dass nur beide Prinzipien gemeinsam arztliches Handeln rechtfertigen kdnnen: Denn eine ausschlie3-
liche Beachtung des Prinzips der Firsorge konnte bei objektiv gegebener medizinischer Notwendigkeit und
unterstellbarem Individualnutzen fir den Patienten in eine Bevormundung bzw. Beherrschung des Patien-
ten durch den Arzt (Paternalismus) flhren; hingegen konnte eine ausschlieRliche Beachtung des Selbst-
bestimmungsprinzips den Arzt in die Rolle eines ohne bzw. gegen medizinische Notwendigkeiten Han-
delnden bringen, der den Individualnutzen einfach auf den Patientenwunsch reduziert und zugunsten des
subjektiven Patientenwunsches aufier Acht lasst. Werden hingegen beide Prinzipien beachtet, ist eine arzt-
liche Handlung ohne medizinische Indikation oder ohne Einwilligung des Patienten nicht zu rechtfertigen.



Das Prinzip des Nichtschadigens bindet arztliches Handeln an eine hinreichende Kompetenz und Erfahrung
des behandelnden Arztes, an das individuelle Risikoprofil fir den individuellen Patienten und an die allgemeine
Sicherheit des Verfahrens; praktisch kann sich hieraus fiir den Arzt u. a. die Pflicht zur spezifischen Fort- und
Weiterbildung bzw. zur Einbeziehung von Experten bei der Entscheidung zur PEG/PEJ ergeben.

Das Prinzip der Selbstbestimmung ist beim einwilligungsfahigen Patienten vom Arzt unbedingt zu achten. En-
terale Ernahrung gegen den Willen des einwilligungsfahigen Patienten ist ethisch und rechtlich nicht zu recht-
fertigen; eine Ausnahme (,Zwangsernahrung®) ist in § 101 Strafvollzugsgesetz gesetzlich geregelt. Sofern ein
Patient nicht oder nur eingeschrankt einwilligungsfahig ist, kann das Prinzip der Selbstbestimmung nicht oder
nur eingeschrankt als Legitimationsgrundlage fir arztliches Handeln herangezogen werden. Eine stellvertre-
tende Einwilligung durch gesetzliche Vertreter stellt alleine keine durch das Prinzip der Selbstbestimmung
gewahrleistete ethische Legitimationsgrundlage fir einen Eingriff dar. In dieser Situation kann eine ethische
Rechtfertigung fur den Eingriff in dem individuellen Nutzen bestehen, den der Patient durch den Eingriff er-
fahrt. Entsprechend kann auch die Einwilligung des gesetzlichen Vertreters zur Durchfiihrung des Eingriffs
nur dann legitimierend wirken, wenn sie ihrerseits ausdricklich auf das Wohl des Patienten im Sinne seines
Individualnutzens gerichtet ist. Dieser Auffassung tragen z. B. auch die deutschen gesetzlichen Regelungen
Rechnung (vgl. § 1627 Satz 1 BGB; § 1901 Abs. 2 BGB). Steht kein gesetzlicher Vertreter zur Verfligung, kann
das Betreuungsgericht einen Betreuer benennen und bestellen, der die Interessen des Patienten wahrnimmt.
In die Uberlegungen zum Individualnutzen gehen bei nichteinwilligungsféhigen Patienten die Beachtung von
Patientenverfligungen und die Eruierung des mutmaflichen Willens des Patienten ein.

Im Zusammenhang mit der enteralen Ernahrung durch PEG/PEJ-Sonden kdénnen sich Situationen ergeben,
in denen die Fragen nach der medizinischen Indikation und dem mutmaglichen oder mittels Verfligung formu-
lierten Willen des Patienten kontrovers beurteilt werden. Dies ist insbesondere der Fall, wenn vom Patienten
getroffene Entscheidungen oder Verfligungen nicht mit der medizinischen Notwendigkeit und der arztlichen
Empfehlung in Einklang stehen, aber auch in Situationen, in denen die medizinische Indikation (medizinische
Notwendigkeit und Individualnutzen fiir den Patienten) bzw. die medizinische Zielsetzung umstritten ist, wie
etwa bei der Frage nach der Fortfiihrung einer Sondenernahrung. Fur diese Situationen kdnnen die vorliegen-
den Leitlinien zwar grundsatzliche Entscheidungsparameter aufzeigen, jedoch miissen deren Anwendung und
die hieraus folgenden arztlichen Entscheidungen fallbezogen und individuell rechtfertigt werden.

Haufig wird die Indikation zur PEG/PEJ von Arzten gestellt, die die PEG/PEJ selbst nicht durchfiihren, sondern
den Patienten hierfiir zu einem Experten berweisen. Die Verantwortungsverhaltnisse stellen sich unter ethi-
schen Gesichtspunkten in der Weise dar, dass derjenige Arzt, der die PEG/PEJ durchflhrt, letztinstanzlich die
Indikation zur Anlage stellt und verantwortet. Solange die PEG/PEJ-Sonde nicht entfernt ist, bedarf sie einer
kontinuierlichen &rztlichen Uberpriifung. Sofern der Arzt, der die PEG/PEJ durchgefiihrt hat, diese weitere
UberprUfung nicht selbst vornehmen kann, muss er den Patienten vorbehaltlich dessen Rechts auf freie Arzt-
wahl in die Obhut des Giberweisenden oder eines anderen Arztes vermitteln, der dann fur die Kontrolle, Pflege
und zeitgerechte Entfernung der PEG/PEJ-Sonde verantwortlich ist. Diese Verantwortungsverhaltnisse mis-
sen dem Patienten vom Arzt, der die PEG/PEJ durchfihrt, im Aufklarungsgesprach vor der Anlage der PEG/
PEJ-Sonde mitgeteilt und das Angebot zu einer jederzeitigen Wiedervorstellung des Patienten unterbreitet
werden.



3.2 Rechtliche Prinzipien

Die PEG/PEJ bedarf grundsatzlich der Einwilligung des Patienten bzw. seines Vertreters, also eines Betreuers
oder Bevollméachtigten, weil es sich bei beiden Verfahren um einen Eingriff in die korperliche Integritat des
Patienten handelt. Dies folgt aus dem Recht auf Selbstbestimmung, das in Art. 1 Abs. 1 und Art. 2 Abs. 1 GG
gewahrleistet ist. Gegen den Willen des einwilligungsfahigen Patienten ist die Durchfiihrung einer PEG/PEJ
unzulassig. Die Handlung wiirde dann den Tatbestand der Kdrperverletzung gemaR § 223 StGB erflllen.

Ist der Patient einwilligungsfahig, entscheidet er selbst nach Aufklarung durch den Arzt.

Ist der Patient nicht einwilligungsfahig, entscheidet sein Betreuer/Bevollmachtigter nach arztlicher Aufklarung
(§ 1901b BGB). In der Regel ist die PEG/PEJ kein gefahrlicher Eingriff und bedarf deshalb bei einwilligungsun-
fahigen Patienten nicht der Genehmigung des Betreuungsgerichts gemaf § 1904 Abs. 1 BGB.

Liegt eine Patientenverfligung vor (§ 1901a BGB), in der der Patient seinen Willen hinsichtlich der PEG/PEJ
erklart hat, ist dieser Wille verbindlich. Der Betreuer/Bevollmachtigte muss dann prifen, ob diese Festlegungen
auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist das der Fall, hat er dem Willen des Patienten
auch gegenuber Arzt und Pflegepersonal Ausdruck und Geltung zu verschaffen.

Liegt keine Patientenverfigung vor, gilt der mutmalliche Wille des Patienten. Es muss also gefragt werden,
wie der Patient in der aktuellen Situation entscheiden wirde, wenn er dazu in der Lage ware (§ 1901a Abs.
2 BGB). Anhaltspunkte hierfiir bieten frithere miindliche oder schriftliche AuRerungen, ethische oder religitse
Uberzeugungen und sonstige persdnliche Wertvorstellungen des Betreuten.

Ist jedoch auch der mutmalliche Wille des Patienten nicht feststellbar, entscheidet der Betreuer/Bevollmachtig-
te nach allgemeinen Grundsatzen, d. h. unter Beriicksichtigung der Wiinsche und des objektiv zu bestimmen-
den Wohls des Patienten. Dabei gilt der Grundsatz ,im Zweifel fir das Leben®.

Sind Arzt und Betreuer/Bevollmachtigter uneinig tber den Willen des Patienten hinsichtlich der PEG/PEJ, muss
das Betreuungsgericht gemaf § 1904 BGB eingeschaltet werden.

Auch Dritte kénnen ein betreuungsgerichtliches Verfahren zur Uberpriifung in Gang setzen, etwa wenn An-
haltspunkte fur rechtsmissbrauchliches Zusammenwirken von Arzt und Betreuer/Bevollmachtigtem vorliegen.
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4 Medizinische Aspekte

4.1 Verfahren

Perkutane, durch die Bauchwand gefiihrte Sonden sind vorgesehen fiir Situationen, in denen eine Erndh-
rungstherapie von mehr als 4 Wochen vorhersehbar ist. Bei den Techniken der Anlage perkutaner (,P*) Son-
den kann unterschieden werden zwischen Verfahren, die unter endoskopischer (,E“), laparoskopischer (,L*),
sonographischer (,S*) oder radiologischer (,R“) Kontrolle oder mittels chirurgischen Eingriffs (Feinnadelkathe-
terjejunostomie, FKJ) erfolgen. Je nach Positionierung der Sonde in den Magen oder das Jejunum wird das
Verfahren als Gastrostomie (,G") oder Jejunostomie (,,J*) bezeichnet. Aus den Anfangsbuchstaben setzen sich
die Abklrzungen der verschiedenen derzeit verfligbaren Verfahren zusammen: PEG bzw. PEJ (perkutane en-
doskopische Gastrostomie bzw. Jejunostomie), PLG bzw. PLJ (perkutane laparoskopische Gastrostomie bzw.
Jejunostomie), PSG bzw. PSJ (perkutane sonographisch gesteuerte Gastrostomie bzw. Jejunostomie), PRG
bzw. PRJ (perkutane radiologisch gesteuerte Gastrostomie bzw. Jejunostomie). Zusatzlich steht die Feinnadel-
katheterjejunostomie (FKJ) als chirurgisches Verfahren zur Verfligung.

Die PEG/PEJ ist heute Methode der Wahl fiir die mittelfristige bis langfristige enterale Ernahrung von Patienten.
Nur wenn, wie z. B. bei einer endoskopisch nicht passierbaren und nicht aufdehnbaren Verengung (Stenose)
der Speiserdhre, eine endoskopische Sondenanlage nicht moéglich ist, kénnen enterale Sondensysteme auch
unter laparaskopischer, sonographischer oder radiologischer Kontrolle in den Magen oder das Jejunum plat-
ziert werden. Eine Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) fir die jejunale Ernahrung kann operativ am Ende
eines abdominalchirurgischen Eingriffs angelegt werden, wenn nach dem chirurgischen Eingriff absehbar eine
langerfristige kiinstliche Erndhrung notwendig ist. Wenn sich nach mindestens 4 Wochen nach PEG-Anlage
ein stabiles Stoma ausgebildet hat, kann auf Wunsch des Patienten auf ein Austauschsonden-System (sog.
Button-System, vgl. 4.1.3 ,Gastro-Tube-Button*) gewechselt werden.

Da gegenwartig in der klinischen Praxis die PEG/PEJ zahlenmafig weit iberwiegt und die Methode der Wahl
darstellt, sollen nachfolgend die verschiedenen zur Verfligung stehenden Verfahren der PEG/PEJ dargestellt
werden. Fir die anderen oben genannten Verfahren, die in der Praxis selten angewendet werden, wird auf die
Fachliteratur verwiesen.

4.1.1 Fadendurchzugsmethode

Bei der Fadendurchzugsmethode wird zunachst eine Magenspiegelung (Osophago-Gastro-Duodeno-
skopie) durchgefiihrt, um mogliche Kontraindikationen fur die PEG/PEJ (z. B. Tumorinfiltration der
Magenwand, entziindliche Veranderungen) zu identifizieren. Nach Beendigung der endoskopischen
Inspektion wird der Magen durch das Endoskop prall mit Luft gefiillt und mit dem Endoskop die Sicht
auf die Magenvorderwand im Bereich des distalen Magenkorpus eingestellt. Ein zweiter Untersucher
markiert auf der Haut der duBeren Bauchwand den Punkt, an dem das Licht des Endoskops durch
die Bauchwand erkennbar ist (Diaphanoskopie); bei positiver Diaphanoskopie ist in der Regel ge-
wabhrleistet, dass zwischen Bauchwand und Magenwand keine weiteren Organe gelagert sind und
beim folgenden Einstich durch die Bauchwand in den Magen keine Bauchorgane verletzt werden.
Nach sorgfaltiger Wischdesinfektion der Bauchwand und Abdecken mit sterilen Tichern wird nach
ausreichender Lokalanasthesie eine grof3ziigige Stichinzision in die Haut an der Punktionsstelle
durchgefihrt und die grof3lumige Punktionskanile unter endoskopischer Kontrolle in den prall mit
Luft gefullten Magen vorgeschoben. Durch die Kaniile wird ein Faden bzw. ein diinner Draht in den
Magen vorgeschoben, dort mit einer durch das Endoskop vorgeschobenen Biopsiezange gefasst
und zusammen mit dem Endoskop durch die Speiseréhre und den Mund herausgezogen. Der aus
dem Mund gefiihrte Faden wird mit der am externen Ende der PEG-Sonde befindlichen Schlaufe fest
verbunden und die Sonde vom zweiten Untersucher unter kontinuierlichem Zug an dem durch die
Punktionskaniile verlaufenden Ende des Fadens durch Speiseréhre und Magen durch die Bauchde-
cke gezogen, bis die am internen Ende der Sonde befestigte innere Halteplatte die Magenvorderwand
erreicht. Die Sonde wird dann mit einer duferen Kunststoffplatte an der Bauchdecke adaptiert. Nach
komplikationsloser Anlage einer PEG-Sonde ist eine erneute gastroskopische oder eine radiologische
Kontrolle nicht erforderlich.



4.1.2 Direktpunktionstechnik

Wenn die Halteplatte der PEG/PEJ-Sonde infolge von Verengungen nicht durch Mund oder Spei-
serbhre gezogen werden kann, kann eine PEG/PEJ-Sonde durch die sogenannte Direktpunktions-
technik angelegt werden. Diese hat zur Voraussetzung, dass ein diinnes Endoskop (z. B. nasales
Gastroskop) in den Magen vorgeschoben werden kann und eine positive Diaphanoskopie besteht.
Nach sorgfaltiger auferer Bauchwanddesinfektion und Prallfiillung des Magens mit Luft werden mit-
hilfe eines speziellen Doppelkanulensystems, mit dem durch die eine Kandile ein Faden in den Magen
vorgefiihrt und durch die andere Kaniile wieder nach au3en gezogen werden kann, zwei Nahte im
Abstand von 2 bis 4 cm durch die Bauchwand gelegt, mit denen die Magenvorderwand in einem
umschriebenen Bereich fest an die Bauchwand fixiert wird. Zwischen diesen Nahten wird nach einer
Stichinzision ein Trokar, der mit einer groBlumigen spaltbaren Kunststoffkanile (Peel-Away-Schleuse)
Uberzogen ist, in den Magen vorgefiihrt. Nach Entfernen des Trokars wird die PEG-Sonde, die an
ihrer Spitze einen aufblasbaren Ballon tragt, durch die Kunststoffkantile von auen in den Magen vor-
geschoben. Die Kunststoffkantile wird unter Spaltung zuriickgezogen und der Ballon der Sonde mit
3 ml sterilem Wasser geflillt, wodurch die Sonde einen sicheren Halt im Magen erhalt. Von auf3en wird
die Sonde mit einer dufReren Kunststoffplatte an der Bauchdecke adaptiert.

4.1.3 Gastro-Tube-Button

Eine Gastro-Tube-Button-Sonde ist eine Austauschsonde mit geringer Lange, die durch eine bereits
bestehende gastrokutane Fistel nach PEG/PEJ gelegt werden kann. Diese Sondenvariante verfligt
wie die PEG-Sonde bei der Direktpunktionstechnik tber einen Ballon, der bei korrekter Lage der Son-
de im Magen entfaltet wird, um einen sicheren Halt zu gewabhrleisten. Die Sonde endet unmittelbar auf
dem Niveau der Bauchwand und erlaubt den Anschluss eines Nahrungsinfusionssystems von auf3en.
Hierdurch wird der oftmals als stérend und stigmatisierend empfundene externe Anteil der PEG/PEJ-
Sonde vermieden.

41.4 PEJ

Die PEJ wird wie eine PEG durchgefiihrt. Der innere Teil der Sonde ist jedoch besonders lang und
wird mithilfe eines Gastroskops durch den Magenausgang in den Dinndarm (Jejunum) geschoben.

4.1.5 Entfernung der PEG/PEJ-Sonde

Die Entfernung einer PEG/PEJ-Sonde erfolgt endoskopisch, indem die Halteplatte mit einer durch das
Gastroskop vorgefiihrten Schlinge gefasst, die Sonde auRen abgeschnitten und der mit der Halteplat-
te verbundene Rest mit dem Gastroskop durch die Speiseréhre und den Mund entfernt wird. Unmit-
telbar nach der Entfernung kénnen die Patienten oral Nahrung zu sich nehmen, und der extern mit
einer sterilen Kompresse abgedeckte Stichkanal granuliert in der Regel schnell und unkompliziert zu.
Bei der Direkt-PEG ist keine Endoskopie erforderlich; die Sonde wird nach Evakuierung des Ballons
durch den Stichkanal nach aufen gezogen.

Das Buried-Bumper-Syndrom (BBS) ist eine Komplikation bei liegender PEG/PEJ-Sonde. Wie dar-
gestellt, ist die PEG/PEJ-Sonde innerhalb des Magens mit einer Halteplatte fixiert, um das Heraus-
rutschen der Sonde nach auflen zu verhindern. Diese innere Halteplatte liegt normalerweise lose
an der Magenwand an. Um Druckgeschwiren in der Magenwand vorzubeugen, muss die innere
Halteplatte bei der Sondenpflege regelmafig mobilisiert werden (vgl. 5.1 ,Verbandwechsel bei PEG/
PEJ-Sonde"). Bleibt die Mobilisation aus, kann die innere Halteplatte Nekrosen der Schleimhaut des
Magens verursachen und nachfolgend in die Magenwand einwachsen.

1
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4.2 Vorteile und Risiken

Die enterale Ernahrung mittels einer PEG/PEJ-Sonde bedient sich der physiologischen Resorption der Nah-
rung durch den Magen-Darmtrakt. Die Nahrung wird nach Verabreichung in den Magen portionsweise in den
Dinndarm geleitet und regt dort die Produktion und Freisetzung gastrointestinaler Hormone an, die fir die
Verdauung und Resorption der Nahrung notwendig sind. Die verabreichten Nahrstoffe bestehen aus weitge-
hend nattirlichen Verbindungen, die im Verdauungstrakt ganz oder teilweise abgebaut und deren Metabolite
vom Dinndarm aufgenommen und in den Blutkreislauf abgegeben werden. Im Vergleich mit der parenteralen
Erndhrung, bei der Nahrstoffe Uber zentral- oder periphervendse Katheter direkt in den Blutkreislauf appliziert
werden, wird die enterale Ernahrung als eine mehr physiologische Form der Ernahrung angesehen, durch die
etwa auch die Funktion der Darmschleimhaut als Bakterienschranke erhalten bleibt. Zudem ist die enterale
Erndhrung im Vergleich mit der parenteralen Ernéhrung einfacher durchzufiihren, komplikationsarmer und kos-
tengunstiger. Sie bietet demnach insgesamt erhebliche Vorteile und wird daher bevorzugt.

In der Regel erfolgt die enterale Erndhrung in den Magen (gastral), sofern keine Magenentleerungsstérung
oder Aspirationsgefahr besteht (vgl. 4.3.2 ,Kontraindikationen®); unter bestimmten Umstanden (z. B. Magen-
motilitatsstérung, Gastroparese) kdnnen die Nahrstoffe auch direkt in den Diinndarm verabreicht werden (PEJ).
Die Applikation der Nahrungslésungen kann mittels Schwerkraft (Tropfsystem), manueller Injektion oder Ernah-
rungspumpe durch kontinuierliche Injektion oder intermittierend (liber bestimmte Zeitrdume unter Einhaltung
erndhrungsfreier Intervalle oder durch Bolusinjektion tber mindestens 20 Minuten) erfolgen. Die intermittie-
rende Ernahrung ist nur bei gastraler Sondenlage méglich; sie wird bevorzugt, da durch die nahrungsbedingte
Magendehnung die physiologischen neuronalen, hormonellen und enzymatischen Regulationsmechanismen
aufrechterhalten werden. Zudem sinkt der pH-Wert des Magens wéhrend der Erndhrungspausen ab und erhalt
dadurch die bakterizide Saureschutzfunktion des Magens. Uberdies kann durch die Imitierung der normalen
Mahlzeitenfolge das subjektive Wohlbefinden der Patienten gesteigert werden.

Transnasale Erndhrungssonden, die uber den Nasen-Rachenraum geflihrt werden, werden von vielen Pati-
enten wegen ihrer Sichtbarkeit als stigmatisierend empfunden, stéren asthetisch und bei der Kérperhygiene
(Gesichtwaschen, Naseputzen), werden gelegentlich beim Schlucken als Fremdkérper wahrgenommen und
sind mit einem erhéhten Risiko fiir Infektionen und Schleimhautverletzungen im Nasen-Rachenraum, Osopha-
gus und Magen verbunden. Demgegenuber sind perkutane, mittels PEG oder PEJ durch die Bauchdecke ge-
fuhrte Sonden in der Regel unter der Kleidung des Patienten unsichtbar und unter klinischen Gesichtspunkten
und dem Aspekt des subjektiven Erlebens des Patienten sehr haufig unproblematisch. Einen weiteren Vorteil
stellt die Méglichkeit des Auswechselns einer PEG-Sonde gegen ein Button-System dar, wodurch der auRere
Schlauchanteil der PEG entfallt.

4.3 Indikation fiir eine PEG/PEJ

4.3.1 Indikationen

Jede Anlage einer PEG/PEJ-Sonde bedarf einer medizinischen Indikation, die die medizinische Not-
wendigkeit und den individuellen Nutzen fir den einzelnen Patienten berlcksichtigen muss. Bei der
Indikationsstellung missen die Grunderkrankung des Patienten, der klinische Verlauf, die Prognose,
die Abschatzung der zu erwartenden Lebensqualitat durch die PEG/PEJ sowie ethische Uberlegun-
gen im Hinblick auf die Autonomie des Patienten im Zusammenhang mit der PEG/PEJ-Sonde bertck-
sichtigt werden.

Unter der MaRgabe einer medizinischen Indikation kdnnen zumindest zwei Szenarien in aller Regel
nicht als Rechtfertigung fir eine PEG/PEJ herangezogen werden: (a) eine pflegerische Erleichterung
der Nahrungszufuhr als Begriindung fir die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde oder die Belassung einer
vorhandenen, medizinisch nicht mehr indizierten PEG/PEJ-Sonde und (b) die Anlage einer PEG/PEJ-
Sonde bei Patienten im terminalen Stadium.



Eine Notfallindikation fur die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde existiert nicht.

Nicht abschlielend einvernehmlich geklart und vom Einzelfall abhangig ist die Frage nach der In-
dikation einer PEG/PEJ bei Demenz. Die senile Demenz stellt per se keine Indikation zur Anlage
einer PEG/PEJ-Sonde dar. Die Indikationsstellung fur eine invasive Ernéhrung, wie sie die PEG/PEJ
darstellt, muss bei seniler Demenz besonders sorgfaltig geprift werden und zuvor andere Ursachen
fur eine eingeschrankte Nahrungsaufnahme, wie z. B. die Zusammensetzung und Zubereitung der
Nahrung, ihre Prasentation, ihre Verabreichung und die Essenszeiten, eruiert werden. Bei anderen
Formen der Demenz muss sich die Indikation fur eine PEG/PEJ am klinischen Bild orientieren. Die
diesbezugliche ethische Diskussion ist derzeit nicht abgeschlossen.

Als Indikationen fir die PEG/PEJ ergeben sich klinische Situationen, in denen aus verschiedenen
Grunden eine orale Nahrungsaufnahme Uber einen Zeitraum von vier Wochen und langer nicht oder
nicht in geniigendem Maf3e mdglich ist. Hieraus kénnen Folgen entstehen, die es zu vermeiden bzw.
minimieren gilt, wie Malnutrition (Body-Mass-Index < 18,6 kg/m?), Dehydratation, Aspiration, Aspirati-
onspneumonie, Abhangigkeit von parenteraler Ernahrung oder von Trachealkanilen (Aspirationspro-
phylaxe) sowie eine Einschrankung der Lebensqualitat.

In der Regel liegen diesen Situationen neurogene, muskulare, mechanische oder entzundliche Ursa-
chen zu Grunde. Hierzu kdnnen je nach klinischer Auspragung folgende Erkrankungen zahlen:

Neurologische Erkrankungen:

Apoplektischer Insult, apallisches Syndrom, amyotrophe Lateralsklerose, Mul-
tiple Sklerose, Morbus Parkinson, Schadel-Hirn-Trauma, prolongiertes Koma
u. a.

Muskulére Erkrankungen:
Nussknacker-Osophagus, Achalasie, Myositis, Myasthenie u. a.

Mechanische Ursachen:
Tumore im Oropharynx, Hypopharynx, Larynx, Trachea, Osophagus, Kardia
u. a.

Entziindliche Erkrankungen:
Intoxikationen (Sauren-/Laugenverletzungen), Schleimhautschadigung nach
Bestrahlung, Infektionen u.a.

Sonstige Erkrankungen:
»Wasting“ bei AIDS, Kurzdarmsyndrom, rekonstruktive Gesichtschirurgie, Zu-
stand nach Polytrauma u. a.

Eine Indikation fiir die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde kann auch in der (z. B. palliativen) Ableitung von
Magen- und Dinndarmsekreten bei Verengungen (Stenosen) im Magen oder Darm oder bei einer
Verlegung des Darmlumens (lleus) bestehen (Léser 2003).

Eine Ernahrungstherapie muss in Erwdgung gezogen bzw. begonnen werden, sobald Hinweise auf
Ernahrungsprobleme vorliegen. Insbesondere bei dlteren Menschen kann ein reduzierter Body-Mass-
Index von < 20 kg/m? als Anlass dienen, die Indikation fir eine enterale Erndhrung zu prifen. Bei
aggressiver Tumortherapie (Chemotherapie, Bestrahlung) mit zu erwartender voriibergehender kata-
boler Stoffwechsellage sollte die Indikation zur Anlage einer PEG/PEJ-Sonde, ggf. zur Erganzungs-
ernahrung, groRziigig gestellt werden. Eine friihzeitige Anlage einer PEG/PEJ-Sonde sollte auch bei
Tumoren des Zungengrundes, Oropharynx, Hypopharynx und Larynx erfolgen, da nach einer chir-
urgischen Resektion oder Bestrahlung in diesem Bereichen die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde mit
deutlich erhéhtem Risiko fiir eine Verlegung der Atemwege durch Schleimhautschwellung (Asphyxie)
wahrend der und durch die Prozedur verbunden ist; in diesem Fall sollte die Anlage einer PEG/PEJ-
Sonde unmittelbar vor dem chirurgischen Eingriff in gleicher Narkose erfolgen.
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Erganzungsernahrung: Eine medizinische Indikation fir eine PEG/PEJ kann darin bestehen, dass zu-
satzlich zu einer (quantitativ eingeschrankten) oralen Ernahrung erganzend eine enterale Erndhrung
durchgefiihrt wird. Entsprechend missen auch bei liegender und zur Erndhrung verwendeter PEG/
PEJ-Sonde alle Méglichkeiten einer natirlichen oralen Nahrungszufuhr, einschlieRlich des Trainings
der Nahrungsaufnahme, ausgeschopft werden.

Unsichere Indikation: Bei unsicherer Indikation oder relativer Kontraindikation fiir eine enterale Er-
nahrung kann in Abhangigkeit vom zugrundeliegenden Krankheitsbild zun&chst ein Therapieversuch
mittels transnasaler Sonde erfolgen. Dabei kann eruiert werden, ob mit einer Nahrungssonde eine
Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden kann. Beim Eintreten von Komplikationen oder bei
Ausbleiben des gewlinschten Erfolges ist von weiteren Versuchen Abstand zu nehmen.

Grenzfalle: In Fallen, in denen die Erndhrungstherapie die einzige kontinuierlich erforderliche MalR3-
nahme zur Lebenserhaltung darstellt (z. B. Patient mit apallischem Syndrom), besteht eine Indikation
fur die Fortsetzung der Ernahrung zumindest so lange, wie die Mdglichkeit einer Remission nicht
ausgeschlossen ist.

Eine verpflichtende Indikation zur enteralen Erndhrung im Hinblick auf die Vermeidung einer Malnutri-
tion besteht in der Regel nicht mehr, wenn bei dem Patienten der Sterbeprozess eingesetzt hat. Aller-
dings kann auch in diesem Fall die Applikation von Nahrstoffen zur Sicherstellung der Lebensqualitat
in der Terminalphase des Lebens indiziert sein (z. B. zur Vermeidung von Hypoglykamien).

4.3.2 Kontraindikationen

Bei bestimmten Erkrankungen bzw. Situationen ist die PEG/PEJ bzw. die enterale Ernahrung Uber
PEG/PEJ-Sonden kontraindiziert. Dabei sind Kontraindikationen flr die Anlage einer PEG/PEJ-Son-
de von solchen fir eine enterale Erndhrung zu unterscheiden.

(a) Kontraindikationen fiir die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde kénnen z. B. bei folgenden Er-
krankungen bestehen: schwere Gerinnungsstérung, ggf. nach abdominellen Operationen,
ausgepragte Peritonealkarzinose, Tumorinfiltration im Bereich der Punktionsstelle, massiver
Aszites, ggf. schwere Psychosen.

(b) Kontraindikationen fir eine enterale Erndhrung kénnen z. B. bestehen bei: lleus, akute
Pankreatitis, Dunndarm-Atonie, Anorexia nervosa, schwere entztindliche Darmerkrankungen.

(c) Kontraindikationen fur die Anlage einer PEG/PEJ-Sonde und einer enteralen Ernahrung
bestehen z. B. bei folgenden Erkrankungen: schwere Psychose, aktives Ulcus ventriculi oder
duodeni, schwere erosive Gastritis, akutes Abdomen, akute Pankreatitis, massiver Aszites,
intestinale Atonie, lleus, Peritonitis.

Keine Kontraindikationen fiir eine PEG/PEJ bestehen bei: leichtem bis maRigem Aszites, ventrikulo-
peritonealem Shunt, Peritonealdialyse, Magenresektionen nach Billroth | oder Billroth Il (Léser 2003).

4.3.3 Uberpriifung der Indikation

Eine enterale Ernahrung darf nur auf der Basis eines medizinisch begriindeten Behandlungszieles
erfolgen. Der behandelnde Arzt ist verantwortlich flr die Applikation der geeigneten Nahrungsmen-
ge, die Uberpriifung des Therapieerfolgs, die regelmaRige Kontrolle der Sonde und die regelmaRige
Uberpriifung der Indikation fiir eine Fortfiihrung der Sondenernahrung in kurzen zeitlichen Absténden.



4.4 Diagnostisches Vorgehen bei der Indikationsstellung

Bei der Indikation fur eine PEG/PEJ ist haufig das Symptom der Dysphagie (Verschlucken, geringe Nahrungs-
aufnahme) leitend. Dysphagie ist in der Regel auf Erkrankungen zurlickzufuhren, die den Transport der Speise
durch den Oropharynx, Hypopharynx und Osophagus beeintréchtigen und betrifft die klinischen Disziplinen der
Neurologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO), Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie (MKG) und internistischen
Gastroenterologie. Dementsprechend kann die individuelle Diagnostik diese Disziplinen umfassen.

Das diagnostische Vorgehen erfolgt hypothesengesteuert in Abhangigkeit von Anamnese, klinischen Befunden
und technischen Untersuchungsergebnissen.

4.4.1 Anamnese

Anamnestisch ist u. a. nach folgenden Stérungen und Symptomen zu fragen: haufiges Verschlu-
cken, Kauschwache, verminderte Nahrungs- oder Trinkmengen, veranderte Haltung beim Schlucken
(z. B. Anteflexion des Kopfes), ,Steckenbleiben” von Speichel/Getranken/Speisen ,in der Kehle®, Er-
stickungsanfalle bzw. Husten nach dem Essen/Trinken, unklare Fieberschibe und/oder Pneumoni-
en (Aspiration), unklarer Gewichtsverlust, Odynophagie (Schmerzen beim Schlucken). Bei einigen
neurologischen Erkrankungen kann eine positive Familienanamnese erhoben werden (z. B. bei der
Okulopharyngealen Muskeldystrophie (OPMD), CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopa-
thy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy), X-chromosomal rezessiven spinobulbaren
Muskelatrophie (SBMA, Typ Kennedy)).

4.4.2 Klinische Untersuchung

(1) Neurologie

Bei der neurologischen Untersuchung (Hughes u. Wiles 1998) ist speziell auf das Vorliegen folgen-
der Stérungen/Symptome zu achten: bulbare Symptomatik (Fibrillationen/Atrophie der Zunge, abge-
schwachte/fehlende oropharyngeale Reflexe, Kaustorung etc.), pseudobulbare Symptomatik (willkir-
liche Funktionen gestort: z. B. fehlendes/unzureichendes Anheben des Gaumensegels bei Phonation;
reflektorische Ablaufe normal oder verstarkt: z. B. normaler oder gesteigerter Palatalreflex), fehlender
(bei Gesunden selten) oder gesteigerter (auch bei Gesunden haufig) Wirgreflex, gestorte Sensibilitat
im oropharyngealen Bereich, Dysphonie und/oder Dysarthrie, feuchte oder gurgelige Stimmqualitat
nach dem Schlucken, Hypersalivation.

Neben Blutparametern (einschlief3lich CK und TSH) und eventuell Liquorstatus (bei entsprechendem
Verdacht einschlieRlich Lues-/Borrelien-/HIV-Serologie) kommen bei unklarer neurogener Dysphagie
zahlreiche Untersuchungen in Betracht. Oft reichen bei der Differenzialdiagnostik neurogener Dys-
phagien Anamnese und klinische Befunde aus.

Zur weiteren Abklarung bei Verdacht auf neurogene Dysphagie kdnnen Screening-Tests eingesetzt
werden. Fir eine Bedside-Screening-Untersuchung der Dysphagie/Aspiration wird eine Sensitivitat
von > 80 bis 90 % bzw. eine Spezifitat von > 50 % gefordert, wobei bislang kein einzelner Test diese
Kriterien erfullt. Aufgrund ihrer relativ hohen Sensitivitat und Spezifitdt kdnnen jedoch zwei kombinier-
te Tests empfohlen werden (Doggett et al. 2002):

® Der 50-ml-Wasser-Test (sukzessives Wasserschlucken in Mengen von 5 ml; Aspirationshin-
weise: Verschlucken/Erstickungsanfille, Husten oder Anderung der Stimmqualitat), kombiniert
mit der Untersuchung der Sensibilitéat im Pharynxbereich (beidseits mit Wattestabchen) (Martino
et al. 2000, Kidd et al. 1993).

® Der 50-ml-Wasser-Test, kombiniert mit der Pulsoxymetrie (pathologisch: Abfall der O,-Sattigung
> 2 % nach Schlucken von 10 ml Wasser).
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Da alle Wasser-Tests mit dem Risiko einer Aspiration verbunden sind, ist ihre Durchfiihrung bei Pa-
tienten, bei denen aufgrund anderer Zeichen Aspirationen schon bekannt bzw. sehr wahrscheinlich
sind, kontraindiziert.

Sollten sich auf Grund von Krankheitsbild, Anamnese und Befunden Hinweise fur eine neurogene
Dysphagie ergeben, ist aus medizinischer Sicht die Indikation zu einer Sondenernahrung unter fol-
genden Bedingungen zu stellen: Patienten, die innerhalb von ca. einer Woche nicht oral ernahrt wer-
den konnen, sollten eine enterale Ernahrungstherapie erhalten. Bei kurzfristiger (14 Tage bis ca. 4
Wochen) oder unklarer Dauer der Sondenernahrung sollte zunachst eine nasogastrale Sonde zur
Anwendung kommen, die z. B. in der Akutphase des Schlaganfalls der PEG-Sonde hinsichtlich des
Therapieergebnisses sogar uberlegen ist (Dennis et al. 2005). Mdgliche Komplikationen bestehen in
nasaler Irritation, Sekretstauung in den Nasennebenhdhlen, (")sophagitis, Intubation der Lunge, trau-
matischem Pneumothorax, Aspirationspneumonie, Dislokation (Park et al. 1992). Eine nasogastrale
Sonde verschlechtert einzelne Schluckfunktionen bzw. verstarkt dadurch eine Dysphagie (Huggins et
al. 1999).

Bei langerfristiger Dysphagie ist friihzeitig die Indikation zur PEG zu stellen. Dies gilt insbesondere fiir
die haufigste neurologische Erkrankung, den Schlaganfall.

Dysphagien bzw. Aspirationen treten in der Akutphase des Schlaganfalls bei ca. 50 bis 60 % bzw. 20
bis 40 % der Patienten auf; (iber 2/3 der Aspirationen sind stumm. Nach einer Cochrane-Ubersicht
Uber Interventionen gegen Dysphagien in der subakuten Schlaganfallphase scheint die PEG-Sonde
der nasogastralen Sonde hinsichtlich des Gesamtergebnisses (Outcome) und des Ernahrungsstatus
Uberlegen zu sein (Bath et al. 2002). Daher wird die PEG bei langerfristiger Dysphagie (> 4 bis 6 Wo-
chen) bevorzugt.

Bei der Diagnostik kann nach folgendem Algorithmus vorgegangen werden:

Kann der Patient tiber 15 min aufsitzen,
ist er wach und aufmerksam?

lja nein —» Orale Nahrungs- und Flussigkeitskarenz
Mundpflege
Logopadisches Assessment

Ist der Mund sauber/leer?

lja nein — Mundpflege und -hygiene

Patient aufsetzen, 3x einen Teeldffel
Wasser geben. Finger liber Kehlkopf
platzieren und Schlucken flhlen.

Jeden Schluck beobachten, besteht eines
der folgenden Zeichen?

- Schluckt nicht

- Hustet

- Hustet verzogert

- Stimme verandert, ,feucht®, belegt,
,Ahh“ sagen lassen

lnein ja—> Orale Nahrungs- und Flussigkeitskarenz
Mundpflege
Logopadisches Assessment



Patienten dauernd beobachten, wie er ein
1/3 Wasserglas (50 ml) trinkt.

Besteht eines der folgenden Zeichen?

- Schluckt nicht

- Hustet

- Hustet verzdgert

- Stimme verandert, ,feucht, belegt,
+Ahh“ sagen lassen

lnein ja—>

Beginn oraler weicher Kost unter Beob-
achtung (z. B. Wackelpudding)

Bestehen Husten und Aspirations-
zeichen?

lnein ja—>

Erndhrung normalisieren

Orale Nahrungs- und Fluissigkeitskarenz
Mundpflege
Logopéadisches Assessment

Orale Nahrungs- und Flissigkeitskarenz
Mundpflege
Logopéadisches Assessment

(2) Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde/Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

Durch die HNO- bzw. MKG-arztliche Untersuchung kénnen insbesondere Tumore im Bereich des
Zungengrundes, Pharynx und Larynx, ferner eine neurogene Funktionsstorung der Koordination des
Schluckaktes und des oberen Osophagussphinkters sowie Infektionen (z. B. Pilzinfektion) diagnosti-
ziert werden.

(3) Internistische Gastroenterologie

Schluckstérungen, die insbesondere durch Dysfunktion der Speiseréhre bedingt sind, kénnen durch
funktionelle Untersuchung und Spiegelung der Speiseréhre und des Magens diagnostiziert werden.
Hierbei liegt der Schwerpunkt der Diagnose auf Motilitatsstérungen des oberen Osophagussphinkters
und der Speiserdhre, auf Divertikeln im Osophagus sowie auf Tumoren. Eine solche Diagnostik kann
auch ggf. eine Spiegelung der Luftrohre und des Bronchialsystems erforderlich machen. Transport-
stdrungen im Magen-Darmbereich kdnnen insbesondere durch Tumore, durch Veranderungen des
Gesamtmetabolismus (z. B. Diabetes mellitus) oder Entziindungen (z. B. Ulkus, Erosionen, Gastritis/
Enteritis) bedingt sein.
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5 Pflegerische Aspekte

Vor Pflegeinterventionen sind Pflegepersonen grundsatzlich gefordert, sich anhand der Pflegedokumentation
ein Bild zur aktuellen Situation des Bewohners bzw. Patienten zu machen. Ebenso ist es wichtig, den Bewoh-
ner/Patienten im Vorfeld zu informieren und zu beraten und seine Einwilligung, ggf. gemaR seines Auffassungs-
vermogens, bzw. die Einwilligung seines gesetzlichen Vertreters einzuholen. Bei allen Mainahmen ist fir einen
Schutz der Intimsphare zu sorgen. Patienten, die nach Anlage einer PEG/PEJ-Sonde nach Hause gehen (bzw.
deren Angehdrige) missen zur Versorgung der Sonde angeleitet werden.

Die folgenden Empfehlungen, Ablaufe und Pflegehinweise beruhen auf praktischen Erfahrungswerten aus Ein-
richtungen der Alten- und Krankenpflege in der ctt, z. B. aus deren Pflegestandards sowie aus Pflegeleitfaden
von Fachfirmen zur Erndhrung. Dariber hinaus gelten die Grundsatze des arztlichen Delegierens und des
hygienischen Arbeitens.

Im Umgang mit der PEG/PEJ-Sonde kann es hilfreich sein, Fachfirmen einzubeziehen, die aufgrund ihres
Erfahrungshintergrundes den arztlichen Dienst, den Pflegedienst sowie auch Bewohner/Patienten und deren
Angehdrige beraten und gegebenenfalls praktisch unterstiitzen kdnnen.

5.1 Verbandwechsel bei PEG/PEJ-Sonde

Ziel des Verbandwechsels ist eine Verhinderung von Infektionen an der Sondeneintrittstelle, die Wundheilung
im Bereich der Fistel, die Erhaltung einer intakten Haut und das Vorbeugen eines Einwachsens der inneren
Halteplatte in die Magenschleimhaut (Buried-Bumper-Syndrom, vgl. 4.1.5 ,Entfernung der PEG/PEJ-Sonde®).

Der Verband wird in den ersten 7 bis 14 Tagen nach Neuanlage taglich gewechselt. Bei reizlosen Wundverhalt-
nissen sind in der Regel anschlieRend Verbandwechsel zwei- bis dreimal pro Woche ausreichend.

Beim Verbandwechsel wird zunachst der alte Verband entfernt und die Einstichstelle der Sonde desinfiziert.
Dann wird der Verschluss der duf3eren Halteplatte geoffnet, die Sonde geldst und die dulere Halteplatte (&u-
Rere Kunststoffplatte) zuriickgezogen, so dass der Wundbereich gereinigt werden kann (die Sonde ist durch
eine innere Halteplatte gesichert und kann nicht versehentlich nach auRen gezogen werden). Jetzt kénnen die
Einstichstelle der Sonde und die aufRere Halteplatte desinfiziert und gereinigt werden. Die Sonde wird im Ein-
stichkanal um die eigene Achse gedreht (Mobilisation), etwas vor- und zurtickgeschoben und dann wieder bis
zum leichten Widerstand angezogen (bei zu starkem Zug besteht die Gefahr von Drucknekrosen der Magen-
schleimhaut oder der auReren Haut). Nun werden ein bis zwei Schlitzkompressen zwischen Haut und auf3ere
Halteplatte um die Sonde gelegt, so dass die Sonde von den Schlitzen umfasst wird. Es wird nochmals kontrol-
liert, dass die Sonde nur bis zum leicht spurbaren Widerstand angezogen ist. Nun wird die auRere Halteplatte
auf die Schlitzkompresse geschoben (nicht zu fest), die Sonde an der duf3eren Halteplatte fixiert und gesichert,
mit ein bis zwei Mullkompressen abgedeckt und mit Stretchpflaster fixiert. Hierbei muss beachtet werden, dass
der Sondenschlauch weder abknickt noch unter Zugspannung steht.

Bei Haut- und Wundveranderungen ist der Arzt zu informieren; in vielen Einrichtungen stehen Wundmana-
ger beratend zur Verfiigung. Bei Zeichen einer Infektion an der Einstichstelle, verstarkter Wundsekretion und
anhaltenden Bauchschmerzen ist der Arzt umgehend zu informieren. Die Verwendung von Praparaten mit
Polyvidon-Jod-Komplex (z. B. Betaisodona-Salbe) sollte vermieden werden, da es zu Wechselwirkungen mit
dem Material der PEG/PEJ-Sonde kommen kann.



5.2 Verabreichung von Sondenkost

Die Verabreichung der Sondenkost zielt darauf ab, eine adaquate, an den Bedarf des Bewohners/Patienten
angepasste Ernahrung sicherzustellen.

Im Vorfeld ist der Arzt gefordert, einen Ernahrungsplan mit Kostform, Menge, Zeiten und Darreichungsform (kon-
tinuierliche Applikation oder Bolusgabe) zu erstellen. Dies schlief3t einen geplanten Kostaufbau bei Neuanlage
einer PEG/PEJ-Sonde mit ein. Fachfirmen verfugen Uber Produkte und Erndhrungsschemata, die spezifische
Bediirfnislagen des Bewohners/Patienten berlicksichtigen. Wenn bei einer kontinuierlichen Verabreichung von
Sondenkost eine Ernahrungspumpe eingesetzt wird, ist die Herstellerfirma gefordert, das Pflegepersonal in die
Handhabung der Ernahrungspumpe einzuweisen.

Wahrend der Verabreichung der Sondennahrung sollte der Bewohner/Patient mit dem Oberk&rper mindestens
30 Grad erhoht liegen, um einen Rickfluss der Sondennahrung in die Speiseréhre und die damit verbundene
Maoglichkeit einer Aspiration zu verhindern. Insbesondere wenn die PEG/PEJ-Sonde erst kurze Zeit liegt, muss
eine Lage- und Funktionskontrolle der Sonde erfolgen. Hierflir wird mit einer Blasen- oder Perfusorspritze et-
was Luft Giber die Sonde eingebracht, und dabei werden die typischen Blasengerausche im Magensekret mit ei-
nem auf die Bauchwand aufgelegten Stethoskop auskultiert. AnschlieRend kann versucht werden, Mageninhalt
mittels der Spritze zu aspirieren. Lassen sich mehr als 100 ml aspirieren, erfolgt keine Nahrungsgabe. Zudem
muss darauf geachtet werden, dass die Sonde nicht abgeknickt und korrekt fixiert ist.

Nun wird die Sonde mittels einer Spritze mit 20 bis 50 ml raumwarmem Wasser gesplult. Die in Flaschen oder
Beuteln gelieferte Nahrungslésung wird durch Schiitteln gemischt, die Rollklemme des Uberleitungssystems
geschlossen, das Uberleitungssystem mit der Nahrungslésung verbunden, die Flasche bzw. der Beutel an
einen Infusionsstander gehangt und die Tropfkammer bis zur Halfte gefilllt.

Der Schlauch des Uberleitungssystems wird gegebenenfalls in eine Pumpe eingelegt, die Rollklemme gedff-
net, das System entliiftet und das Uberleitsystem an der Sonde angeschlossen. Die Pumpe wird dann gemaR
Ernahrungsplan programmiert und gestartet.

Nach der Nahrungsgabe werden die Klemme an der PEG/PEJ-Sonde sowie die Rollklemme des Uberleitungs-
systems verschlossen und die Pumpe ausgestellt. Das Uberleitungssystem wird diskonnektiert und die Sonde
mit 20 bis 50 ml raumwarmem Wasser gespult. Die Klemme an der Sonde sollte taglich verschoben werden,
um eine Knickbildung und Verletzung des Sondenmaterials zu vermeiden.

Zu beachten ist, dass die Sondenkost in Zimmertemperatur gelagert und keiner direkten Sonneneinstrahlung
ausgesetzt wird. Gedffnete Nahrung ist im Kihlschrank aufzubewahren und innerhalb von 24 Std. zu verbrau-
chen; kalte Nahrungslésung muss vor der Verabreichung auf Zimmertemperatur gebracht werden. Das Uber-
leitungssystem wird alle 24 Stunden erneuert. Eine Vermischung von Sondenkost mit anderen Flussigkeiten
erfolgt nur nach arztlicher Anordnung. Um ein Verkrusten der Nahrung in der Sonde zu verhindern, wird die
Sonde vor, bei Pausen wahrend und nach der Gabe der Sondenkost mit raumwarmem Wasser durchgespdilt.
Die Sonde muss taglich auch dann gesplilt werden, wenn keine Nahrung verabreicht wird.

5.3 Verabreichung von Medikamenten durch die PEG/PEJ-Sonde

Nicht alle Medikamente kdnnen Uber die Sonde verabreicht werden, daher ist vorher eine Riicksprache mit
dem Arzt und/oder mit der Apotheke erforderlich. Bei Retard-Tabletten, Kapseln und Dragees ist zu beachten,
dass sich bei ihrer Applikation durch die Sonde direkt in den Magen und durch die Zerkleinerung mit einem
Mérser die Wirkweise des Medikaments verandern kann. Bei der Suche nach alternativen Praparaten sollten
flissige Arzneimittel bevorzugt eingesetzt werden. Medikamente durfen nicht mit Sondenkost oder miteinander
gemischt werden. Vor der Medikamentengabe muss die Sonde mit 20 bis 50 ml raumwarmem Wasser gesplilt
werden. Flissige Arzneimittel werden mit Wasser verdinnt. Tabletten werden einzeln im Mdorser zerkleinert
und in Wasser aufgeltst. Jedes Medikament muss einzeln mittels Spritze in die Sonde appliziert werden.
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Nach jeder Medikamentengabe wird erneut mit Wasser gespult. Zu beachten ist, dass manche Medikamente
nichtern eingenommen werden mussen, bei anderen muss die Nahrungsgabe vor der Applikation fiir eine
Weile unterbrochen werden.

5.4 Beobachtung, Lagerung und Sinnesanregung

Zur Uberwachung des Erndhrungsstatus sind eine regelmaRige Kontrolle von Kérpergewicht und BMI sowie
eine Beobachtung der Korperfettreserven (z. B. Oberarm-/Wadenumfang, Hautfaltendicke am Bauch) erforder-
lich. Durch die Identifizierung von Risikofaktoren und Anzeichen fir eine Mangelernahrung (Ernahrungsscree-
ning) und eine Analyse verantwortlicher Faktoren (Assessment) kénnen Anzeichen und Ursachen einer Man-
gelernahrung festgestellt werden. Hierbei kann die Erfassung der Anteile der verschiedenen Gewebe (Muskel,
Knochen, Fett) an der Zusammensetzung des Kérpers (Bioimpedanzanalyse) hilfreich sein.

Um die Aspiration von Sondennahrung zu verhindern, muss sich der Bewohner/Patient wahrend der Nahrungs-
gabe und anschlieBend etwa 30 Minuten in Oberkdrperhochlagerung von mindestens 30 Grad befinden. La-
gerungswechsel bei laufender Nahrung sind mit Vorsicht vorzunehmen. Besonders bei immobilen und dekubi-
tusgefahrdeten Bewohnern/Patienten kdnnen neben Makrolagerungen zusatzlich Mikrolagerungen angebracht
sein. Bei jeder Lageveranderung ist zu beachten, dass das Schlauchsystem nicht abknickt und kein Druck oder
Zug ausgeubt wird.

Die Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr wird mithilfe von Protokollen dokumentiert. Flissigkeitsmengen, die zum
Spulen der Sonde verwendet werden, werden in der Flissigkeitsbilanz berlcksichtigt. Sofern neben der Sonde
eine orale Nahrungszufuhr erfolgt, wird diese ebenfalls dokumentiert.

Aussagen zur Vertraglichkeit der Nahrung kdnnen durch das Stuhlverhalten (Art, Menge, Beschaffenheit) des
Bewohners/Patienten getroffen werden. Zudem muss auf Anzeichen von Ubelkeit geachtet werden. Bei etwai-
gen Problemen wird der Arzt informiert, ggf. kann eine Umstellung der Sondennahrung oder eine Veranderung
der Verabreichungszeit helfen.

Manchmal wird Sondennahrung nur vertragen, wenn die Zufuhrgeschwindigkeit stark reduziert wird. Hierdurch
kann eine annahernd kontinuierliche Applikation tber 24 Stunden erforderlich werden. Jedoch steigt durch
eine kontinuierliche Applikation der pH-Wert des Magensekrets, wodurch der Magensaft seine keimabtdtende
Wirkung verliert. Daher sollte die Applikation fir mindestens vier Stunden pro Tag unterbrochen werden. Dies
geschieht im Idealfall nachts, damit der Bewohner/Patient zudem zur Ruhe kommen kann.

Bei oraler Nahrungs- und Flissigkeitskarenz besteht die Gefahr einer Entziindung der Ohrspeicheldriisen oder
einer Pilzerkrankung in Mund und Speiserdhre. Deshalb sind allgemeine MalRnahmen der Mundhygiene sowie
der Soor- und Parotitisprophylaxe anzuwenden.

Es sollte immer beachtet werden, dass Essen und Trinken mit einer Sinnesanregung durch die Speisen und
Getranke verbunden sind. Der Geschmackssinn des Bewohners/Patienten sollte deshalb entsprechend seinen
Vorlieben angeregt werden. Verschiedentlich hat sich eine basale Geschmacksstimulation durch Honig, das
Einspriihen oder Betupfen der Zunge mit dem Lieblingsgetrank des Bewohners/Patienten oder das Anreichen
von Kleinstportionen (Vorsicht bei Schluckstérungen) bewahrt.

Darliber hinaus ist zu bedenken, dass Bewohner/Patienten mit PEG/PEJ-Sonde haufig immobil sind. Insbe-
sondere bei einem eingeschrankten Bewegungsradius ist Abwechslung, Beschaftigung und Zuwendung erfor-
derlich, um einer Reizverarmung vorzubeugen.



Nach Absprache mit dem Arzt kann ein Training zur Erhaltung des Schluckreflexes durchgefiihrt werden. Hier-
bei werden kleine Mengen von Nahrung eingesetzt. Gegebenenfalls kann ein Logopade hinzugezogen werden.

5.5 Dysfunktion der Sonde

Zuweilen treten technische Probleme an der Sonde auf. Insbesondere durch mangelhaftes Spilen oder un-
gentigend zerkleinerte Medikamente kann die Sonde verkrusten bzw. verlegt werden. Verkrustungen und Ver-
legungen durfen niemals durch eine Sondenspillung mit hohem Druck gelost werden. Nach Ricksprache mit
dem Arzt kann eine vorsichtige Spilung mit lauwarmem kohlensaurehaltigem Mineralwasser versucht werden.
Wenn dies nicht zum Erfolg fuhrt, muss eine neue PEG/PEJ-Sonde angelegt werden. Bei langerer Liegedauer
und durch unsachgemafien Umgang mit der Sonde kdnnen auRere Sondenteile beschadigt werden. Auch in
diesem Fall muss ggf. eine neue Sonde angelegt werden.
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6 Hilfen fiir Betreuer/Angehorige bei der Entscheidungsfindung

Angehorige und Betreuer sind haufig ratlos und verunsichert, wenn sie vor die Frage gestellt werden, ob sie
der Anlage einer PEG/PEJ-Sonde zustimmen sollen. Viele beschaftigen sich zum ersten Mal mit dieser Proble-
matik und verfiigen Uber keinerlei Kenntnisse. Um Angehdrige und Betreuer bei der Entscheidungsfindung zu
unterstiitzen, wird empfohlen, eine der nachfolgend beschriebenen Broschiiren in der Einrichtung vorzuhalten
und im Bedarfsfall an die Betroffenen weiterzugeben.

Die Broschiren sind auch fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung geeignet, um ihre eige-
nen Kenntnisse bezlglich der kiinstlichen Ernahrung zu erweitern und Angehdorigen bei Fragen zur Verfiigung
stehen zu kénnen.

(1) AOK - Die Gesundheitskasse

~Kunstliche Erndhrung im Alter — Eine Entscheidungshilfe fiir Angehdrige ...*

Gemeinsam mit Pflegewissenschaftlerinnen und Pflegewissenschaftlern der Universitat Witten-Herdecke und
weiteren Experten wurde eine Entscheidungshilfe entwickelt. Neben wichtigen Informationen zur kiinstlichen
Erndhrung enthalt sie einen separaten personlichen Arbeitsbogen, der bei einer Entscheidungsfindung syste-
matisch durch die wichtigen Fragen und Themen leitet.

Umfang: 27 Seiten plus zweiseitiger Arbeitsbogen zur Entscheidungsfindung

Die Datei ist im Internet herunterzuladen unter:
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/kuenstliche-ernaehrung-im-alter-176155.php

(2) Paul-Lechler-Krankenhaus, Tiibingen

,=Erndhrungssonde — Eine Entscheidungshilfe*

Aus dem Vorwort:

,Diese Broschire soll lhnen bei der Entscheidung helfen, ob bei Inrem Angehdrigen eine Erndhrungssonde an-
gelegt werden soll oder nicht. Sie erhalten Informationen sowohl tiber den Prozess der Entscheidungsfindung
als auch Uber die Vor- und Nachteile einer Erndhrungssonde bei einem Ihnen nahe stehenden Familienmitglied.
1. Nehmen Sie sich ca. 45 Minuten Zeit, um diese Broschire zu lesen.

2. Beraten Sie sich bei offenen Fragen mit Ihren Angehdrigen und Freunden. In der Mitte dieser Broschiire
finden Sie ein Arbeitsblatt, das lhnen bei lhrer Entscheidungsfindung helfen kann.*

Umfang: 48 Seiten (GrofRschrift)

Die Datei ist im Internet herunterzuladen unter:
http://www.tropenklinik.de/Archiv/Info%20Entscheidungshilfe%20bei%20Ernaehrungs-sonden.pdf

oder im Intranet der Marienhaus GmbH unter ,Ethik und Werte“.

(3) Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen

~Kunstliche Erndhrung und Flissigkeitsversorgung — Leitfaden des Landespflegeausschusses*

Der Leitfaden wurde von einer Arbeitsgruppe des Landespflegeausschusses in Bayern erarbeitet und soll den
in der Pflege und Betreuung Tatigen, aber auch Angehérigen und der Arzteschaft Orientierung und Sicherheit
im Umgang mit Fragen der kinstlichen Ernahrung alter, pflege- und hilfebedurftiger Menschen geben.
Umfang: 60 Seiten

Die Datei ist im Internet herunterzuladen unter:
http://www.sozialministerium.bayern.de/pflege/pflegeausschuss/leitfaden.htm

oder im Intranet der Marienhaus GmbH unter ,Ethik und Werte“.



7 Literatur

° Agbih, S.: Essen und Trinken im Alter — mehr als Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung. Berlin, 2010

* Aulbert E., Klaschik E., Pichlmaier H. (Hrsg.): Erndhrung und Fliissigkeitssubstitution in der Palliativmedizin.
Beitrdge zur Palliativmedizin, Band 4 (2001): 14-23

° Bath, P. M., Bath, F. J., Smithard D. G.: Interventions for dysphagia in acute stroke. Cochrane database of
systematic reviews (2000): http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/?term=%EF%82%A7%09Bath%2C+P.+M.%2
C+Bath%2C+F.+J.%2C+Smithard+D.+G.%3A+Interventions+for+dysphagia+in+acute+stroke.+Cochrane+dat
abase+of+systematic+reviews+%282000%29%# (20.04.2013)

* Bauer, AW.: Zwischen Therapiebegrenzung und Sterbehilfe: Ein bioethisches Dilemma in der Intensivmedi-
zin. Journal fur Anasthesie und Intensivbehandlung, 7 (2000): 9-12

° Becker, W., Hilbert, T.: Enterale Erndhrung in der stationdren Altenpflege in Bremen: Hat sich die Prévalenz
von PEG-Sonden veréndert? Ein Vergleich der Erhebungen 2003 und 2009 (2010): http://www.gesundheits-
amt.bremen.de/sixcms/media.php/13/3_GBE_PEG%202010.pdf (20.04.2013)

* Bundesarztekammer: Grundsétze der Bundesérztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung. Deutsches Arz-
teblatt, 95 (1998): 2365-2367

* Craig, G.: Palliative care from the perspective of a Consultant Geriatrician: the dangers of withholding hydra-
tion. Ethics & Medicine, 15 (1999): 15-19

* Dennis, M. S, Lewis, S. C., Warlow, C. (FOOD Trial Collaboration): Effect of timing and method of enteral
tube feeding for dysphagic stroke patients (FOOD): a multicentre randomised controlled trial. Lancet, 4 (2005):
764-772

* Doggett, D. L., Turkelson, C. M., Coates, V.: Recent developments in diagnosis and intervention for aspira-
tion and dysphagia in stroke and other neuromuscular disorders. Current Atherosclerosis Reports, 4 (2002):
311-318

* Eibach, U., Zwirner, K.: Kiinstliche Erndhrung durch PEG-Sonden — eine ethische Orientierung: Die Men-
schenwiirde achten. Pflegezeitschrift, 9 (2002): 669-673

* Finucane, T. E., Christmas, C., Travis, K.: Tube feeding in patients with advanced dementia: a review of the
evidence. The Journal of the American Medical Association, 282 (1999): 1365-1370

* Gillick, M. R.: Rethinking the role of tube feeding in patients with advanced dementia. New English Journal
of Medicine, 342 (2000): 206-210

° Huggins, P. S., Tuomi, S. K., Young, C.: Effects of nasogastric tubes on the young, normal swallowing mecha-
nism. Dysphagia, 14 (1999): 157-161

* Hughes, T. A., Wiles, C. M.: Neurogenic dysphagia: the role of the neurologist. Journal of Neurology, Neuro-
surgery & Psychiatry, 64 (1998): 569-572

* Kidd, D., Lawson, J., Nesbitt, R., MacMahon, J.: Aspiration in acute stroke: a clinical study with videofluoro-
scopy. The Quarterly Journal of Medicine, 86 (1993): 825-829

* Park, R. H., Allison, M. C., Lang J., Spence, E., Morris, A. J., Danesh, B. J., Russell, R. |., Mills, P. R.:
Randomised comparison of percutaneous endoscopic gastrostomy and nasogastric tube feeding in patients
with persisting neurological dysphagia. British Medical Journal, 304 (1992): 1406-1409

* Léser, C.: Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG-Sonde). Hessisches Arzteblatt, 64 (2003): 174-179
* Martino, R., Pron, G., Diamant, N.: Screening for oropharyngeal dysphagia in stroke: insufficient evidence for
guidelines. Dysphagia,15 (2000): 19-30

* Miiller-Bohlen, L., Paape, |.: PEG - Uber die Notwendigkeit einer kiinstlichen Ernéhrung als Entscheidungs-
hilfe fiir die betreuungsrechtliche Praxis. Betreuungsrechtliche Praxis, 5 (2000): 183-187

* Weber, M., Stiehl, M., Reiter, J, Rittner, C.: Ethische Entscheidungen am Ende des Lebens: Sorgsames Ab-
wégen der jeweiligen Situation. Deutsches Arzteblatt, 98 (2001): 3184-3188

23


Lea Wassermann
Hervorheben

LW
Notiz
bitte unter "Müller-Bohlen"







