
Handlungsleitlinien 

Orale/ enterale Nahrungs- & Flüssigkeitsaufnahme Bildungszentrum für Krankenpflege und Hebammenwesen, Fortbildungsinstitut, Universitätsklinikum Gießen  1 
  April 2002 

Handlungsleitlinien für die Pflegemaßnahmen  
“Orale/enterale Nahrungs- & Flüssigkeitsaufnahme” 
 
 
1. Information/Beratung 
 
Zweck: Wissen über das Pflegeproblem „Eingeschränkte Fähigkeit,  

Nahrung & Flüssigkeit ganz oder teilweise aufzunehmen“ und die  
Vermittlung der erforderlichen (Selbst-) Pflegemaßnahmen. 
Information/Beratung bezüglich der, durch die Krankheitsbilder  
notwendigen, Ernährungsformen 
 

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit 
- Wissensdefizit 
- Problemen bei der oralen/ enteralen Nahrungs- und Flüssig-

keitsaufnahme  
- unangemessenem Gesundheitsverhalten 

 
Vorgehens- 
weise: 

Die Beratung orientiert sich an den in der Planungsleitlinie aufgeführ-
ten Zielen. 
Die erforderlichen Informationen können in folgenden Formen  
gegeben werden: 
Mündlich  

- In einem patientenorientierten Informationsgespräch 
individuelle Flüssigkeits- und Ernährungsprobleme 
thematisieren 

- Bestehende Ängste/ Wünsche/ Bedürfnisse der Patientin-
nen/ Patienten thematisieren 

- Vermitteln von Möglichkeiten zu einem angemessenen Ge-
sundheitsverhalten (z.B. Information über Hilfsmittel, welche 
die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme erleichtern; appe-
titanregende Maßnahmen; Informationen über ernährungs-
wissenschaftliche Erkenntnisse) 

Schriftlich  
- Informationsmaterial über entsprechende Ernährung und Di-

äten (zu beziehen über die Ernährungskommission und die 
Diätassistentinnen) 

 
 

 
 
Anleitung  

- Einüben der zur Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme not-
wendigen Verhaltensweisen 

Demonstration  
- z.B. Technik der enteralen Ernährung über PEG (percutane 

endoskopische Gastrostomie) und/ oder Ernährungssonde 
vorführen (Vorgehensweise und Zusammenhänge bei der 
Verabreichung der Nahrung und Flüssigkeit verdeutlichen) 

 
Der Erfolg der Beratung kann über Beschreibungen, Äußerungen 
und Demonstrationen der Patientinnen/ Patienten überprüft werden. 

 
Weitere Information: 

§ Pflegekonsildienst z.B. „Diabetesberatung“, „Ernährungssonden“ 
§ Diätassistenz 
§ Ernährungskommission 
§ Physiotherapie/Neurologie 
§ Zentralküche 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bei speziellen Problemen der Diätetik ist 
das Hinzuziehen von Ernährungswisse n-
schaftlerInnen und DiätassistentInnen un-
erlässlich! 
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2. Orales Eingeben der Nahrung und Flüssigkeit 
 
Zweck: Bedarfsdeckende orale Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr trotz ein-

geschränkter oder aufgehobener Fähigkeit der Patientinnen/ Patien-
ten zur Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme gewährleisten 
 

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten, bei denen die Nahrungs- und Flüssigkeits-
zufuhr vollständig übernommen werden muss 
 

Hilfsmittel: Becher mit Mundstück und Trinkhalm, Lagerungsmaterialien, Ser-
viette, Bettschutz auf Wunsch der Patientin/ des Patienten, Mund-
pflegeset (s. Pflegeleitlinie Körperpflege: Mund-, Zahn-, Zahnprothe-
senpflege) 
 

Vorgehens- 
weise: 

- Lagerung/ Mobilisation ( s. Pflegeleitlinie „Dekubitusprophylaxe) 
Kontraindikationen für Sitzpositionen beachten (z.B. Wirbelsäu-
lenfrakturen, spez. Untersuchungen wie beispielsweise Herzka-
theter) 

Lagerungsarten:  
§ Sitzen 
§ Liegen, Rücken 
§ Liegen, Seite 
§ Schräglage 

- Größe der Portionen und Art der Kostform nach Wünschen 
bzw. Zustand der Patientin/ des Patienten ausrichten 

- Bei besonderen Wünschen der Patientinnen/ Patienten 
Wunschkost über die Zentralküche bestellen 

- Mundpflege vor/ nach der Nahrungsaufnahme (s. Pflegeleitlinie 
Körperpflege: Mund-, Zahn-, Zahnprothesenpflege) durchführen 

- Zur Eingabe des Essens nehmen Pflegekräfte sitzende Position 
ein und befinden sich auf Augenhöhe der Patientinnen/ Patien-
ten 

- Evtl. Kopf unterstützen (Neigung nach vorne) 
- Mundinspektion (z.B. bei Patientinnen/ Patienten mit Facia-

lisparese, Bewusstseinsstörung, OP im Mund-, 
Rachen-,Kehlkopfbereich) durchführen 

- Bilanz und Dokumentation der aufgenommenen Nahrungs- und 
Flüssigkeitsmenge 

 

 
 
Weitere Information: 

§ Pflegekonsildienst z.B. „Bobath-Konzept“, „Rückengerechter Patienten-
transfer“, „Kinästhetik“, „Basale Stimulation“ 

§ Physiotherapie/ Neurologie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nahrung nur bei vorhandenem Schluckreflex und vol-
lem Bewusstsein der Patientinnen/ Patienten oral 
eingeben!  
(zur Abklärung möglicher Einschränkungen s. Handlungs-
richtlinie Nr. 4) 
 
Vorhandene Zahnprothese einsetzen und auf korrek-
ten Sitz achten (gilt auch für Seh- bzw. Hörhilfen)! 
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3. Hilfestellung bei der oralen Nahrungs- und Flüssigkeitsauf-

nahme 
 
Zweck: Durch entsprechende Lagerung, Mobilisation, Anleitung und Beaufsich-

tigung die selbständige Aufnahme der Nahrung und Flüssigkeit ermög-
lichen 
 

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten, die Hilfestellung bei der Nahrungs- und  
Flüssigkeitsaufnahme benötigen 
 

Hilfsmittel: Lagerungsmaterialien, Serviette, Becher mit Mundstück und Trinkhalm, 
zusätzliche Hilfsmittel (z.B. Teller mit erhöhtem Rand), bei Bedarf 
Bettschutz, Mundpflegeset (s. Pflegeleitlinie Körperpflege: Mund-, 
Zahn-, Zahnprothesenpflege) 
 

Vorgehens- 
weise: 

- Mobilisation, sitzende Position möglichst am Tisch, (weitere 
Lagerungsarten siehe Handlungsrichtlinie Nr. 2) 

- Händewaschen vor/ nach der Nahrungsaufnahme anbieten 
- Mundpflege vor/ nach der Nahrungsaufnahme (s. Pflegeleitlinie 

Körperpflege: Mund-, Zahn-, Zahnprothesenpflege) anbieten 
- Hilfsmittel auswählen und erläutern 
- Speisen und Getränke werden so vorbereitet/ platziert, dass 

die Patientin/ der Patient sie sehen, riechen, tasten und mög-
lichst selbst zum Mund führen kann 

- Angehörige einbeziehen/ anleiten 
- Bilanz und Dokumentation der aufgenommenen Nahrungs- und 

Flüssigkeitsmenge 
 
Weiter Informationen: 

§ Zentralküche (Hilfsmittel) 
§ Pflegekonsildienst z.B. „Bobath-Konzept“, „Rückengerechter Patienten-

transfer“, „Kinästhetik“, „Basale Stimulation“ 
§ Physiotherapie/ Neurologie 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aufwärmen bzw. Warmhalten von Speisen: 
§ Grundsätzlich: nie über Mikrowelle!!! 

(punktuelle Erwärmung hygienisch nicht vertretbar) 
§ Alternativen: 

ð Anfragen bei Zentralküche 
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4. Ess- und Trinktraining bei Schluckstörungen 
 
Zweck: Aktivierung/Stimulation zur oralen Nahrungs-/ Flüssigkeitsaufnahme 

 
Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit Ess- bzw. Trinkstörungen bei erhalte-

nem Schluckreflex und vollem Bewusstsein 
 

Hilfsmittel: Becher mit Mundstück und Trinkhalm, Löffel, Andickungsmittel für 
Speisen und Getränke (über Zentralküche zu beziehen) 
 

Vorgehens- 
weise: 

- Patientin/ Patient informieren und anleiten  
- Aufrechte Sitzposition (bis ca. 30 Minuten nach dem Es-

sen; Kontraindikationen s. Handlungsrichtlinie Nr. 2 ) 
- Mundinspektion durchführen; Mundpflege (s. Pflegeleitlinie 

Körperpflege: Mund-, Zahn-, Zahnprothesenpflege) vor/ nach 
der Intervention anbieten 

- Bilanz und Dokumentation der aufgenommenen Nahrungs- 
und Flüssigkeitsmenge 

Orale Stimulation (Element der ‚Basalen Stimulation’): 
- Berühren und aktives Bewegen von Lippen, Zunge und Kie-

fer als Vorbereitung zum Ess- und Trinktraining nutzen 
- Angebote zur oralen Stimulation, dem Geschmack der Pa-

tientin/ des Patienten angepasst 
 
Schlucktraining: 

Vor dem Trink-/ Esstraining sicher stellen, dass Schluckre-
flex intakt ist ð  Schluckversuch 
- Zunächst eigenen Speichel und dickflüssige Nahrung 

schlucken lassen (Schluckgeschwindigkeit der dickflüssi-
gen Nahrung geringer, Aspirationsgefahr gemindert) 

- Dickflüssige Nahrung ohne Säure und Zucker, um Lungen-
schädigung bei evtl. Aspiration zu vermeiden 

 
Esstraining: 

- Nach erfolgreichem Schlucktraining 
- Homogene Konsistenz der Nahrung (z.B. Pudding ohne 

Stücke) 
- Esstraining mit einer kleinen Menge dickflüssiger Kost 

beginnen (Kost evtl. mit Andickungsmittel versehen) 
- Patientin/Patient soll den Bissen hinuntergeschluckt 

und einmal nachgeschluckt haben, bevor der Vorgang 
wiederholt wird 

 
Trinktraining: 

- Erst wenn die Patientin/ der Patient die dickflüssige 
Nahrung komplikationslos schluckt 

- Keine kohlensäurehaltigen Getränke  
- In kleinen Schlucken (ca. 1 Esslöffel) Flüssigkeit anbieten 
- Patientin/ Patient zum Schlucken auffordern 
- Pausen einlegen; Beobachtung der Patientin/ des Patienten 

(Hautverfärbung, Atmung) 
 

 
Weitere Informationen: 

§ Zentralküche/ Diätassistenz (Andickungsmittel) 
§ Pflegekonsildienst z.B. „Bobath-Konzept“, „Rückengerechter Patienten-

transfer“, „Kinästhetik“, „Basale Stimulation“ 
§ Physiotherapie/ Neurologie 

 
‚Plan für Kostaufbau bei Patientinnen/ Patienten mit neurologisch bedingten 
Schluckstörungen’ siehe Anhang 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

§ Deutlich sichtbarer Speichelfluss  
(besonders nachts)  
ð  deutet auf unzureichenden Schluckreflex hin 

 
§ Fehlender Schluck-, Würgereflex 
ð  Aspirationsgefahr  
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5. Aspirationsprophylaxe bei der oralen Nahrungszufuhr 
 
Zweck: Vermeidung von Eindringen fester oder flüssiger Nahrung in die  

Atemwege während der Inspiration 
 

Zielgruppe: ⇒ Patientinnen/ Patienten mit: 
- reduzierter Zungenbeweglichkeit 
- verzögertem oder fehlendem Schluck-/Würge, Hustenreflex 
- häufigem Erbrechen und/oder Reflux 
- ausgeprägter Tachypnoe 
- hoher Sauerstoffzufuhr über Maske oder Sonde 

⇒ verwirrte Patientinnen/Patienten 
 

Vorgehens- 
weise: 

- Oberkörperhochlagerung während der Nahrungs- und Flüssigkeits-
aufnahme (Kontraindikationen beachten; s. Handlungsrichtlinie Nr. 
2) 

- Bis 30 Minuten nach dem Essen sitzen bleiben/ Oberkörperhochla-
gerung, da sich noch Nahrungsreste im nicht einsehbaren Rachen-
bereich befinden können 

- Ess- u. Trinktraining 
- Nach der Nahrungsaufnahme Mundinspektion durchführen, evtl. 

Essensreste entfernen 
- Bei aspirationsgefährdeten Patienten: Gerät zum Absaugen in 

der Nähe bereitstellen 

 
Weitere Informationen: 

§ Pflegekonsildienst z.B. „Bobath-Konzept“, „Rückengerechter Patienten-
transfer“, „Kinästhetik“, „Basale Stimulation“ 

§ Physiotherapie/ Neurologie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vor dem Trink-, Esstraining sicher stellen,  
dass Schluckreflex intakt ist:  
ðSchluckversuch 
(s. Handlungsrichtlinie Nr. 4) 
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6. Legen einer transnasalen gastralen Ernährungssonde 
 
Zweck: Bedarfsdeckende Zufuhr von Sondennahrung und Flüssigkeit 
Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten die vorübergehend (maximal 5-6 Wochen) 

oral nicht ausreichend Nahrung aufnehmen können, aber enteral 
ernährt werden dürfen 

Hilfsmittel: Geeignete Ernährungssonde (nach Arztanordnung), Schleimhaut-
anästhetikum (z.B. Xylocain®-Gel 2%), Einmalhandschuhe, Schutz-
tuch, Pflaster zum Fixieren, Schere, Blasenspritze, Lichtquelle, 
Zungenspatel, Indikatorpapier zum Säurenachweis (Bezugsquelle 
siehe S. 16), Glas mit Getränk 
Ggf. bei sedierten/ intubierten Patientinnen/ Patienten zusätzlich: 
Laryngoskop, Magillzange, Absauggerät (mit Zubehör), Mandrin, 
Nierenschale und Papiertücher, Stethoskop 

Vorgehens- 
weise  
 

- Oberkörperhochlagerung (Kontraindikationen beachten) 
- Anomalien des Nasenraumes (z.B. Nasenseptumverkrüm-

mung) vorher in Erfahrung bringen 
- Nasen- und Rachenraum reinigen, ggf. absaugen 
- Ernährungssonde mit Schleimhautanästhetikum (z.B. Xylo-

cain®-Gel 2%) gleitfähig machen 
- Kopf der Patientin/ des Patienten nach hinten beugen; zum 

weiteren Vorschieben der Sonde in den Oesophagus den 
Kopf wieder etwas nach vorne beugen 

- Ernährungssonde durch die Nase bis kurz oberhalb der 
Epiglottis einführen (ca. 10 cm) 

- Patientin/ Patient zum Schlucken auffordern, wenn erlaubt: 
Schlucken mit Getränk provozieren 

- Während des Schluckaktes Sonde bis in den Magen vor-
sichtig vorschieben (ca. 50-60 cm); Markierung 
beachten 

- Achtung! bei starkem Husten/ Anzeichen einer Zyanose, 
Sonde bis oberhalb der Epiglottis zurückziehen; ggf. nach 
kurzer Pause erneut vorschieben 

- Zur Lagekontrolle der Sonde Insufflation (Einblasen von Luft) 
mit Blasenspritze und Geräuschkontrolle/ Auskultation mit 
Stethoskop 

- Fehllage der Sonde bei bewusstlosen Patientinnen/ 
Patienten: auch am atemsynchronen Luftaustritt aus dem 
Sondenconnector zu erkennen 

  
 
- Vorsichtige Aspiration von Magensaft zum Säurenachweis 

mit Indikatorstreifen 
- Gleitmittelrückstände entfernen und Ernährungssonde mit 

hautfreundlichen Pflasterstreifen an der Nase fixieren (Kom-
pression der Nasenschleimhaut vermeiden) 

- Mund ausspülen lassen, ggf. Mundpflege (s. Pflegeleitlinie 
Körperpflege: Mund-, Zahn-, Zahnprothesenpflege) 

- Aufgenommene Flüssigkeit bilanzieren 

 
Weitere Informationen: 

§ Pflegekonsildienst z.B. „Ernährungssonden“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Das Legen transnasaler gastraler Ernährungs-
sonden ist eine ärztliche Tätigkeit, die an aus-
gebildete/examinierte Pflegekräfte delegiert 
werden kann. 
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7. Verabreichung von Nahrung und Flüssigkeit über eine 
transnasale gastrale/ duodenale/ jejunale Ernährungssonde 

 
Zweck: Bedarfsdeckende Versorgung der Patientin/ des Patienten mit  

essentiellen Nährstoffen und Flüssigkeit 
 

Zielgruppe: Patientinnen/Patienten zur kurzfristigen (maximal 5 – 6 Wochen) 
Ernährung über eine transnasale gastrale/ duodenale/ jejunale Er-
nährungssonde 
 

Hilfsmittel: Blasenspritze, Stethoskop, 'Mineralwasser ohne Kohlensäure’, 
Sondenkost (nach Arztanordnung), Überleitungssystem für Son-
dennahrung, ggf. Indikatorpapier zur Lagekontrolle (Bezugsquelle S. 
16), Einmalhandschuhe, ggf. Ernährungspumpe, steriler Ver-
schlusskonusstopfen (Stöpsel) 
 

Vorgehens- 
weise: 

Allgemeine Hinweise zur Vorgehensweise: 
- Oberkörperhochlagerung, bis 30 Minuten nach Applikation 

(Kontraindikationen beachten) 
- Vor der Sondenkostverabreichung, Lage der gastralen Son-

de kontrollieren (Geräuschkontrolle/ Auskultation, Sonden-
markierung, pH-Wert-Messung) 

- Mögliche Anzeichen für Magenentleerungsstörungen kön-
nen z.B. Völlegefühl, Erbrechen, verspäteter Blutzuckeran-
stieg bei Diabetes Mellitus sein 

- Zum Ausschluss von Magenentleerungsstörungen die Men-
ge des Mageninhaltes kontrollieren (mehr als 100 ml Nah-
rungsrest im Magen: Hinweis auf Magenentleerungsstörun-
gen, Ärztin/ Arzt verständigen) 

- Auf Unverträglichkeiten achten (z.B. falsche Sondennah-
rung, Applikationsmenge, Applikationsart zu schnell, zu 
viel, zu kalt) 

- Kein Früchte-/ Pfefferminztee verwenden, alternativ: "Mine-
ralwasser ohne Kohlensäure" 

- Überleitungssystem immer lateral auf entsprechender Na-
senseite belassen, um Druck auf Nasenscheidewand zu 
vermeiden 

- Sonde vor jeder Deconnection (z.B. Abstöpseln) abklem-
men 

- Nach Verabreichen von Sondenkost Sonde mit 20 ml  

'Mineralwasser ohne Kohlensäure’ spülen 
- Beim Abstöpseln der Ernährungssonde steriles Material 

verwenden; Sondenfixierung kontrollieren 
- Bilanz und Dokumentation der aufgenommenen Nahrungs- 

und Flüssigkeitsmenge 
Sondenkost (Zimmertemperatur) nach Anordnung der Applikations-
art verabreichen: 

Gastral:  
Im Bolus oder kontinuierlich verabreichen: 

- über Schwerkraft, Ernährungspumpe oder Sondenspritze 
- bei Schwerkraft Portionen bis 250 ml nach Verträglichkeit 
- bei Schwerkraftapplikation ist intensive Beobachtung 

notwendig, um zu verhindern, dass zu viel Sonden-
kost in zu kurzer Zeit verabreicht wird 

Duodenal/ Jejunal:  
Kontinuierlich über Ernährungspumpe (je nach Arztanordnung 
20 bis 250 ml pro Stunde) verabreichen 

 
 
Weitere Informationen: 

§ Pflegekonsildienst „Ernährungssonden“ 
§ Ernährungskommission 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

‚Mineralwasser ohne Kohlensäure’ 
Zur Flüssigkeitszufuhr, Spülen bei liegender Ernährungssonde 
und aufschlemmen von oralen Arzneimitteln zur Sondenapplikati-
on 

§ Patienten gebunden 
§ Täglich austauschen 

 

 

Anspülen undurchgängiger Ernährungssonden 
§ Vorsichtig mit ‚Mineralwasser ohne Kohlensäure’ 
 
Bei Problemen und Komplikationen: 
ðPflegekonsildienst „Ernährungssonden“ 
ðErnährungskommission 
konsultieren 
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8. Verabreichung der Nahrung über eine PEG*-Sonde  
*Percutane endoskopische Gastrostomie 

 
Zweck: Bedarfsdeckende Versorgung der Patientin/ des Patienten mit 

essentiellen Nährstoffen und Flüssigkeit 
 

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit liegender PEG-Sonde zur längerfristigen 
künstlich enteralen Ernährung 
 

Hilfsmittel: Blasenspritze, 'Mineralwasser ohne Kohlensäure’, Sondenkost nach 
Arztanordnung, Überleitungssystem, ggf. Ernährungspumpe, steriler 
Verschluss 
 

Vorgehens- 
weise: 

Allgemeine Hinweise zur Vorgehensweise   
- (s. Handlungsrichtlinie Nr. 7) 

 
Sondenkost (Zimmertemperatur) nach Anordnung verabreichen: 

Gastral:  
- (s. Handlungsleitlinien Nr. 7) 
- Nach Verabreichung von Sondenkost, PEG-Sonde mit 20 ml 

'Mineralwasser ohne Kohlensäure’ spülen 
- PEG-Sonde abklemmen und abstöpseln 
- Bilanz und Dokumentation der aufgenommenen Nahrungs- und 

Flüssigkeitsmenge 

 
Weitere Informationen: 

§ Pflegekonsildienst z.B. „Ernährungssonden“ 
§ Ernährungskommission 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Patientinnen/ Patienten mit liegender PEG-
Sonde, die zeitweise auch oral Nahrung auf-
nehmen können: 

§ PEG-Sonde 1x täglich mit 20 ml ’Mineral-
wasser ohne Kohlensäure’ spülen! 
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§ Nicht alle Arzneien können über Ernährungssonden appliziert 
werden 

§ Zytostatika oder Immunsuppressiva sollten nicht zerkleinert werden 
(Staubbelastung) 

§ Flüssige Arzneien bevorzugt verwenden (aber: keine alkoholischen 
Tropfen bei Alkoholkranken) 

§ Arzneimittel können Sonden verstopfen 
ð auf alternative Applikationsmöglichkeiten (z.B. rektal, sublingual, 
transdermal, intravenös, intramuskulär, subcutan) ausweichen wenn 
möglich 
(Undurchgängige Sonden s. Handlungsrichtline Nr. 7) 

9. Arzneimittelgabe über eine Ernährungssonde  
(transnasale gastrale/duodenale/jejunale oder PEG-Sonde) 

 
Zweck: Korrekte Applikation von Arzneimitteln über eine Ernährungssonde 
Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten die über eine Ernährungssonde künstlich ente-

ral ernährt werden 
Hilfsmittel: Einmalhandschuhe, Medikamenten-Knuser oder Mörser und Pistill 

(Bezugsquelle S. 16)‚ Mineralwasser ohne Kohlensäure’, für duodena-
le/ jejunale Sonden: 0,9% Kochsalz-Spüllösung, Blasenspritze 

Vorgehens-
weise: 

Grundsätzliches zur Vorbereitung: 
Flüssige Arzneiformen (Tropfen, Säfte, Lösungen): 

- Dünnflüssige (wässrige und alkoholische) Lösungen abmes-
sen, mit 10-15 ml 'Mineralwasser ohne Kohlensäure’ verdün-
nen und in einer Blasenspritze aufnehmen 

- Dickflüssige Flüssigkeiten abmessen, mit 30-60 ml 'Mineral-
wasser ohne Kohlensäure’ verdünnen und in einer Blasen-
spritze aufnehmen 

Feste Arzneiformen (Tabletten, Dragees, Filmtabletten, Kapseln) 
a) Tabletten, Dragees, Filmtabletten: 
Kontrolle:  
F ob das zu applizierende Arzneimittel zerteilt werden darf (Wirk-

samkeit kann sich verändern, z.B. Retard-Arzneien wie Beloc 
Zoc®) 

F ob das Arzneimittel für den Applikations-Ort geeignet ist (gastra-
le oder duodenal/jejunale Applikation können wesentliche Unter-
schiede aufweisen: z.B. kein Maaloxan® o. Ulcogant® über duo-
denale/jejunale Sonde und Pantozol® nicht über gastrale Sonde!) 

b) Kapseln 
Kontrolle: 
F ob die Kapsel geöffnet werden darf (z.B. Adalat® darf nicht geöff-

net werden 
F ob der Kapselinhalt gegebenenfalls zerteilt werden darf (z.B. 

Bronchoretard® darf keinesfalls zerteilt werden) 
F ob das Arzneimittel für den Applikations-Ort geeignet ist [s. a)] 
C) Brausetabletten, Granulat 
Kontrolle:  
F ob das Arzneimittel für den Applikations-Ort geeignet ist 
F Brausetabletten mit 100-150 ml Flüssigkeit auflösen und 

Kohlendioxid abgasen lassen 
Zerkleinern von Arzneimitteln: 

Das Zerfallenlassen (Suspendieren) in Flüssigkeit ist dem Zer-
kleinern vorzuziehen! 
- Arzneimittel an einen ruhigen Ort bereit stellen 
- Arzneimittel in den Knuser oder Mörser einfüllen und vollstän-

dig zerteilen bis ein feines Pulver entsteht 
- Zerteilte Arzneimittel vollständig mit 10-15 ml 'Mineralwasser 

ohne Kohlensäure’ aufnehmen (Suspension) und in die 
Spritze überführen 

Applikation: 
- Art der Sonde/ Durchmesser der Sonde feststellen und Son-

denlage (gastral/ duodenal/ jejunal) prüfen (s. Handlungsrichtli-
nie 6. u. 7.) 

- Lösung oder Suspension zum richtigen Zeitpunkt (z.B. vor, 
während, nach der Mahlzeit) vollständig applizieren 

- Arzneimittel immer einzeln und nacheinander applizieren 
- Arzneimittel nie gemischt mit Nahrung applizieren! 
- Werden mehrere Arzneimittel nacheinander appliziert, die 

Sonde mit 3-5 ml 'Mineralwasser ohne Kohlensäure’ zwischen 
den einzelnen Applikationen spülen 

- Nach Abschluss der Arzneimittelapplikation die Sonde mit 
15-30 ml 'Mineralwasser ohne Kohlensäure’ spülen 

- Flüssigkeitsangaben stellen ein Minimum der möglichen Men-
ge dar 

Weitere Informationen: 
§ Apotheke 

Infos i. Intranet (s. Impressum) 
§ Pflegekonsildienst „Ernährungssonden“ 
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10. Pflege und Verbandwechsel von Ernährungssonden 
10.1 Pflege/Verbandwechsel der transnasalen gastralen/  
  duodnalen/ jejunalen Ernährungssonde 

 
Zweck: Erhaltung der funktionstüchtigen Ernährungssonde, Prophylaxe von 

Infektionen und Druckulcera, Erhaltung einer intakten Schleimhaut im 
Nasen-Rachenbereich 
 

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit liegender transnasalen Ernährungssonde. 
 

Hilfsmittel: Fixierpflaster, Watteträger, Nasensalbe (z.B. Bepanthen® Augen-/ Na-
sensalbe), Einmalhandschuhe, Schere, alkoholisches Hautdesinfekti-
onsmittel (z.B. Softasept®), Leukotape Remover® (Bezugsquelle S. 16), 
Tupfer 
 

Vorgehens- 
weise: 

- Täglich Verbandswechsel durchführen 
- Nase inspizieren, Nasenpflege (s. Pflegeleitlinie Körperpflege: 

Hautpflege) 
- Fixierpflaster entfernen; Pflasterreste mit alkoholischem Haut-

desinfektionsmittel oder Leukotape Remover® entfernen (Haut-
verhältnisse beachten; Hautpflege s. Pflegeleitlinie Körperpfle-
ge: Hautpflege) 

- Sonde äußerlich säubern – nie ‚nasenwärts’ wischen sondern 
immer vom Sondenansatz weg 

- Sonde vorsichtig mobilisieren um Anhaften/ Verkleben mit Na-
sensekret zu verhindern (leichtes Vor- und Zurückbewegen; 
Markierung beachten) 

- Zur Vermeidung von Druckstellen und Hautläsionen im Nasen-
flügelbereich bei jedem Verbandswechsel Sondenlage minimal 
verändern und mit Pflaster fixieren 

- Pflaster nicht unter Zug fixieren (Gefahr von Druckstellen/ De-
kubiti) 

 
Weitere Informationen: 

§ Pflegekonsildienst "Ernährungssonden“ 
 
 
 
 

10. Pflege und Verbandwechsel von Ernährungssonden 
10.2 Pflege/Verbandwechsel der PEG-Sonde 

 
Zweck: Funktionserhaltung der PEG-Sonde 

Gute Wundheilung nach PEG-Sonden-Anlage, Erhaltung einer in-
takten, reizlosen Haut in der Umgebung der Eintrittsstelle und reiz-
loser Sondenkanal 
 

Zielgruppe: Patientinnen/Patienten mit liegender PEG-Sonde 
 

Hilfsmittel: Hautdesinfektionsmittel (z.B. Softasept®), sterile Handschuhe, steri-
le Pinzette, sterile Kugeltupfer, sterile Schere, PEG-Verbandsset 
(z. B. Urgo® PEG Verbandset klein – steril) oder steriler Wundver-
band (z.B. Curapor® steril) 
 

 
Quelle : aus „Verbandwechsel bei PEG“, 
Fresenius-Kabi Deutschland GmbH, D-61346 Bad Homburg v.d.H.  
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Vorgehens-
weise: 

- Wundverband entfernen, Pflasterreste mit alkoholischem 
Hautdesinfektionsmittel oder Leukotape Remover® entfernen 
(Hautverhältnisse beachten; Hautpflege s. Pflegeleitlinie 
Körperpflege: Hautpflege) 

- Inspektion der Sondeneintrittstelle, Desinfektion mit Haut-
desinfektionsmittel 

- Vorhandene Sekrete mit sterilem Kugeltupfer entfernen 
- PEG vorsichtig durch leichtes Drehen mobilisieren, um 

Verwachsungen vorzubeugen 
- Wundverband anlegen: je nach Notwendigkeit geschlitzte 

Kompressen und Abdeckung aus PEG-Verbandset oder 
geschlitzte bzw. mit steriler Schere eingeschnittener steri-
ler Wundverband (z.B. Curapor® steril) 

- Beim Fixieren der PEG keinen Zug ausüben (kann zu 
Druckstellen der Magenschleimhaut führen) 

- Ggf. PEG-Sonde zusätzlich an Bauchhaut fixieren (z.B. bei 
unruhigen Patientinnen/Patienten) 

- Abknicken der Sonde vermeiden 
 
Neu angelegte PEG-Sonde:  

- Bis zu sieben Tage nach der Anlage der PEG-Sonde: täg-
lich Verbandswechsel 

- Verband mit PEG-Verbandsset oder sterilem Wundverband 
(geschlitzt oder mit steriler Schere eingeschnitten - siehe 
Abbildung nächste Seite) 

 
Länger liegende PEG-Sonde: 

- 1-2 mal wöchentlich Verbandswechsel ist in der Regel aus-
reichend 

- Verband mit einfachem Wundverband (geschlitzt oder mit 
steriler Schere eingeschnitten) 

 
Körperpflege bei liegender PEG: 

- Bei reizlosen Hautverhältnissen dürfen Patientin-
nen/Patienten duschen 

- Nach dem Duschen Verbandswechsel 
- Baden ist gestattet bei wasserdichter Abdeckung der PEG 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 

 

 

 
 
 

Durch sparsamen Umgang mit Verbandmaterialien verhindern, dass sich 
eine feuchte Kammer um die Eintrittsstelle der PEG bildet. 
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Quelle : aus „Verbandwechsel bei PEG“, 

Fresenius-Kabi Deutschland GmbH, D-61346 Bad Homburg v.d.H. 
 

Weitere Informationen: 
§ Pflegekonsildienst "Ernährungssonden“ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Besser: 
Sonde im 
Einstich-
kanal 
durch 
leichtes 
Drehen 
mobilisie-
ren  
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11. Pflege bei Patientinnen/Patienten mit Nahrungs- und Flüssig-
keitskarenz 

 
Zweck: Erreichen von Akzeptanz der Patientinnen/ Patienten, vorrübergehend 

keine Nahrung und Flüssigkeit aufnehmen zu dürfen und Möglichkeit 
schaffen, die Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz schadlos umsetzen 
bzw. durchhalten zu können 

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten, die aufgrund von Untersuchungen/ Operationen 
und/ oder als therapeutische Maßnahme vorrübergehend keine Nahrung 
und Flüssigkeit aufnehmen dürfen. 

Hilfsmittel: Mund-/ Zahnpflegeset (s. Pflegeleitlinie Körperpflege: Mund-, Zahn-, 
Zahnprothesenpflege) 

Vorgehens- 
weise: 

- Information/ Erläuterung zur Notwendigkeit von Nahrungs- und 
Flüssigkeitskarenz 

- Mund-/ Zahnpflege bei Bedarf anbieten bzw. durchführen (s. 
Pflegeleitlinie Körperpflege: Mund-, Zahn-, Zahnprothesenpfle-
ge) 

- Ggf. Getränke und Speisen aus Sicht- und Reichweite nehmen 
(z.B. verwirrte Patientinnen/ Patienten) 

- Beobachtung möglicher Symptome bei Nahrungs- und Flüs-
sigkeitskarenz (z.B. Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit, 
Schwitzen und Zittern als möglicher Hinweis auf Hypoglykä-
mie) 

- Medikamentenapplikation bei Nahrungs-/ Flüssigkeitskarenz 
mit Apotheke abstimmen 

 
Weitere Informationen: 

§ Pflegekonsildienst z.B. „Diabetesberatung“, „Körperpflege“, „Basale Stimu-
lation“ 

§ Apotheke 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12. Erfassen und Verlaufskontrolle des Ernährungszustandes/ 
Flüssigkeitsausgleichs 

 
Zweck: Feststellung von Größe, Gewicht (Body-Mass-Index: kg/m²; s. An-

hang mit Bewertungstabelle) und Ernährungsgewohnheiten zur Erfas-
sung von Ausgangswerten und als Hinweis von Mangel- bzw. Fehler-
nährung.  

Zielgruppe: Patientinnen/ Patienten mit unzureichender qualitativer und/ oder 
quantitativer Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr. 

Hilfsmittel: Steh- oder Sitzwaage, Messlatte, Assessment-Instrument (Erhe-
bungsbogen des Ernährungszustandes wird z. Zt. erstellt) 

Vorgehens- 
weise: 

- Informationsgespräch zur Erfassung von Ernährungs- und Trink-
verhalten und –zustand (Gewohnheiten zu: Menge und Art von 
Nahrung/ Getränken, Vorlieben, Abneigungen, Nahrungs-/ Flüs-
sigkeitsaufnahme hinsichtlich Zeit, Umfeld, kulturelle Aspekte, 
etc.) 

- Gewichtskontrolle (je nach Zustand mit geeignetem Instrument): 
ob bei Aufnahme oder zur Verlaufskontrolle (mind. 1x wöchent-
lich!) stets gleiche Messbedingungen, um vergleichbare Werte 
zu erhalten (z.B. gleiche Uhrzeit, gleiche Waage, gleiche Be-
kleidung, etc.) 

- Hautfaltentest zur Erfassung von Flüssigkeitsmangel (eine Haut-
falte an Handrücken oder Unterarm fassen: bildet sich diese 
nicht rasch zurück ðHinweis auf mögl. Flüssigkeitsmangel) 

- Beobachtung/Bewerten und Bilanz der aufgenommenen Nahrung 
und Flüssigkeit sowie Essverhalten (Appetit) (z.B. Überwa-
chungsprotokoll: Datum, Uhrzeit, reguläre Mahlzeit, Zwischen-
mahlzeit, Art der Speisen, Menge, etc.) 

- Ernährungszustand besonders bei enteraler bzw. parenteraler 
Ernährung (nach ärztlich Absprache/Anordnung und Hinzuziehen 
der Ernährungskommission) beachten 

 
Weitere Informationen: 

§ Ernährungskommission 
§ Diätassistenz 
§ Pflegekonsildienst „Ernährungssonden“, „Diabetesberatung“ 

 
 
 
 

Nahrungskarenz über mehrere Tage (z.B. langwierige diagnosti-
sche Verfahren, chirurgische Eingriffe, Vorbereitung großer Darm-
Operationen) kann rasch zur Mangelernährung und in Folge zur un-
günstigen Beeinflussung des Genesungsprozesses führen! 
§ Rechtzeitig mit Ärzten und Ernährungskommission geeignete 

parenterale Ernährungsform abstimmen 

 
Zur optimalen diätetischen Versorung 
ð  stets und rechtzeitig 
Ernährungskommission bzw. DiätassistentInnen einbeziehen  
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Internet-Recherchen: 
Ø AHCPRC (Agency for Health Care Policy and Research Clinical Guidelines, USA): Clinical 

Guideline http://hstat.nlm.nih.gov/ngc.html, Oktober 2001 
Ø O.A. Deutsches Herzzentrum Berlin: Pflegestandard 3.1/Stand 8.96 Nahrungsaufnahme (In-

ternet: www.dhzb.de) 18.03.2001 
Ø O.A. Index Pflegedienst, Beispiel Pflegestandard Magensonde (Internet: 

www.kssh.ch/pflege/magenson.htm)  
Ø O.A. Arbeitsrichtlinien zur Enteralen Ernährung 11. Die PEG-Sonde (Internet: 

www.ernährungskreis.at/0001_seiten/002_enteral_rl/011_rl_enteral.htm)  
Ø www.nursing-standard.co.uk/archivestfr.htm 
Ø www.rcn.org.uk/home.html 
Ø www.leitlinien.de/infopflege.htm 
Ø www.http://allnurses.com 
Ø www.i-care-ac.de 
Ø www.health-informatics.de 
Ø www.med.uni-heidelberg.de/pflege 
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Bezugsquellen von Materialien und Hilfsmitteln: 
 

Artikel Kliniksartikelnummer 
 

 
Tablettenknuser Nr. 97 Wiegand 80302910 
 

 
Medikamentenmörser (7693093) 80302920 
 

 
Mörser aus Porzellan mit Pistill 80302930 
 
Tablettenteiler 80302940 

Softasept® 11611020 

Leukotape Remover® 12112148 

Universalindikatorpapier 0-14 20174910 


