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Praambel

Die Erndhrung ist ein Grundbediirfnis des Menschen und integ-
raler Teil einer angemessenen medizinischen Behandlung. Wenn
ein Patient nicht ausreichend essen kann oder eine Fehlerndh-
rung vorliegt, miissen erndhrungstherapeutische MaRnahmen
ergriffen werden.

Wadhrend die grundsatzlich unstrittigen Indikationen der entera-
len Erndhrung in den Stellungnahmen aus den einzelnen Fachge-
bieten dargestellt werden, sind im folgenden Teil ,Ethik und
Recht“ dieser Leitlinie iibergreifende Regeln, Probleme und
Grenzfragen zu behandeln, die fiir die Sicherheit und Orientie-
rung des Entscheidens und Handelns auf allen Gebieten der An-
wendung enteraler Erndhrung von Bedeutung sind.

Medizinische Grundsitze

Enterale Erndhrung

Erndhrung ist die Zufuhr von Nahrstoffen und Fliissigkeit. Wenn
die orale Nahrungsaufnahme gestért oder unmoglich ist, kann
als drztliche MaRnahme eine Erndhrungssonde gelegt werden

oder die tibliche Kost mit zusatzlicher Trinknahrung (industriell
gefertigte Supplemente) erganzt werden. Dabei ist das Grundan-
liegen der enteralen Erndhrung und ein Vorzug gegeniiber par-
enteraler Fliissigkeits- und Nahrstoffzufuhr, die natiirlichen Vor-
gange der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme im Gastrointes-
tinaltrakt soweit wie moéglich aufrechtzuerhalten.

Die enterale Erndhrung ist in zweierlei Hinsicht ,kiinstliche Er-

ndhrung*:

- Sie verwendet industriell gefertigte Nahrung in fiir bestimmte
therapeutische Ziele definierter Zusammensetzung und Zu-
bereitungsform (siehe Rechtsvorschriften in Anhang 2).

- Sie nutzt ggf. besondere Zugangswege (nasogastrale Sonde,
perkutan endoskopische Gastrostomie bzw. Jejunostomie
(PEG, PE]).

Anwendung der Sondenerndhrung

Der Einsatz von Sondennahrungen erfolgt stets auf der Basis ei-
nes medizinisch begriindeten Behandlungszieles. Eine Erndh-
rungssonde darf nicht allein zum Zweck der Reduktion des Pfle-
geaufwandes gelegt werden.
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Auch bei liegender PEG sind alle Méglichkeiten einer natiirlichen
Nahrungszufuhr auszuschopfen (Nahrungsgenuss, Zuwendung
von Pflegenden, Training der Nahrungsaufnahmefunktionen).

Bei unsicherer Indikation empfehlen wir den Therapieversuch.
Beim Eintreten von Komplikationen oder bei Ausbleiben des ge-
wiinschten Therapieerfolges ist von dem Therapieversuch Ab-
stand zu nehmen.

Das Fortbestehen der Indikation fiir eine Sondenerndhrung muss
in regelmdRigen Abstanden {iberpriift werden. Der Arzt muss in
Situationen, in denen die Indikation (bei Komplikationen, im
Sterbeprozess...) nicht mehr gegeben ist, bereit sein, die Ent-
scheidung fiir eine Behandlungsalternative einschlielich Be-
handlungsabbruch zu treffen und muss dies den Entscheidungs-
berechtigten auch nachvollziehbar vermitteln.

Der Anspruch an die Sorgfalt und Begriindung von Entscheidun-
gen {iber die Anwendung einer Erndhrung tiber eine Sonde ist be-
sonders in solchen Fdllen hoch, bei denen fiir einen Patienten
(wie insbesondere einen Patienten im apallischen Syndrom) die
Erndhrungstherapie als einzige intensive kontinuierliche MaR-
nahme zur Lebenserhaltung erforderlich ist. Abgesehen davon,
dass bei jedem Menschen einmal die Therapiebemiihung an na-
tiirliche Grenzen st63t und einen Lebensgewinn fiir den Patien-
ten nicht mehr erméglicht, ist die Erndhrung jedenfalls bei die-
sen Patienten indiziert und fortzusetzen, solange Méglichkeiten
der Remission nicht ausgeschlossen sind.

Aufklirung und Einwilligung des Patienten

Die grundsatzlichen Erfordernisse der Aufklarung und Einwilli-
gung miissen bei der Erndhrungstherapie in jeder Hinsicht be-
achtet werden. Neben den fiir enterale Erndhrung spezifischen
sind deshalb folgend auch zugehorige generelle Aspekte aufge-
fiihrt.

Die Erndhrung iiber eine enterale Erndhrungssonde bedarf als
arztlicher Eingriff in die Korperintegritdt des Patienten grund-
sdtzlich der Einwilligung des informierten Patienten bzw. des
Vertretungsberechtigten.

Die enterale Erndhrung gegen den Willen des einsichts- und wil-
lensfdhigen Patienten (,,Zwangserndhrung*) ist, soweit nicht ge-
setzlich ausnahmsweise anders geregelt (s. §101 Strafvollzugs-
gesetz), unzuldssig.

Das Legen der Erndhrungssonde ist im Regelfall kein gefdhrlicher
Heileingriff und deshalb nicht genehmigungspflichtig im Sinne
des § 1904 BGB.

Umfang der Aufklirung

Wie bei jeder in die Korperintegritdt eingreifenden drztlichen
MaRnahme ist der Patient bzw. sein gesetzlicher Vertreter {iber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der MaBnahme einschlief8lich
moglicher Komplikationen und nicht ausschlieSbarer Risiken
aufzukldren.

Die Aufklairung muss alternative Behandlungsmoglichkeiten
(d.h. alternative Erndhrungswege) einschlieBlich des Verzichts
auf Sondenerndhrung und dessen Konsequenzen umfassen.

Gegen die ethischen Grundsitze einer Aufklarung wird versto-
Ben, wenn auf den Entscheidungstrager Druck ausgeiibt wird
(beispielsweise durch Drohen, der Patient werde bzw. diirfe
nicht verhungern oder verdursten).

Der Patient bzw. sein gesetzlicher Vertreter kann auf ndhere Auf-
klarung verzichten. Dieser Aufklarungsverzicht sollte sorgfiltig
dokumentiert werden.

Aus Beweissicherungsgriinden wird empfohlen, die Einwilli-
gungserkldarung und die Details der Aufklarung zu dokumentie-
ren.

Auch der nicht einwilligungsfahige Patient ist seinem Auffas-
sungsvermdogen gemadfs iiber die geplanten MaRnahmen zu infor-
mieren.

Die Einwilligungsfahigkeit des Patienten

Die Einwilligungsfahigkeit des Patienten ist nicht gleichzusetzen
mit der biirgerlich-rechtlichen Geschdftsfahigkeit. Der Patient ist
einwilligungsfahig, wenn er in der Lage ist, Nutzen und Risiken
und die Tragweite des Eingriffes sowie dessen Unterlassens zu
erkennen und eine selbstbestimmte Entscheidung zu treffen.

Die Einwilligungsfahigkeit kann fiir komplexe Fragestellungen
aufgehoben sein bzw. noch nicht vorhanden sein, fiir einfache
Fragen aber durchaus bestehen. Die Entscheidung {iber eine Son-
denerndhrung kann intellektuell als einfache, emotional jedoch
als komplexe Frage gesehen werden. Die Einwilligungsfahigkeit
ist vom behandelnden Arzt grundsatzlich fiir jede einzelne The-
rapieentscheidung erneut zu {iberpriifen und wie der Inhalt der
Aufklarung vorsorglich zu dokumentieren.

Kinder unter 14 Jahren sind regelmdRig nicht einwilligungsfahig,
bei 14 - 18-Jihrigen haben die behandelnden Arzte die psychoso-
ziale Reife des Minderjdhrigen im Einzelfall und evtl. fiir jede
Therapieentscheidung erneut zu priifen und vorsorglich zu do-
kumentieren. Die Fdhigkeit, {iber eine Erndhrungstherapie zu
entscheiden, werden Minderjdhrige recht frith haben, da es im
Regelfall um eher einfache und risikoarme Manahmen geht.

Einwilligungssubstitute

Beim nicht-einwilligungsfihigen Patienten entscheidet der ge-
setzliche Vertreter, dies sind beim nicht einwilligungsfihigen
minderjdhrigen Patienten in der Regel die Eltern.

In Eilféllen, in denen die Entscheidung des gesetzlichen Vertre-
ters nicht oder nicht rechtzeitig herbeigefiihrt werden kann, ist
der mutmaRBliche Wille des Patienten mafigebend. Soweit keine
anderen Anhaltspunkte erkennbar sind, gilt ,,in dubio pro vita“.
Im Ubrigen ist der mutmaRliche Patientenwille mit groRer Sorg-
falt zu ermitteln, insbesondere, wenn es um die Beendigung ei-
ner Erndhrungstherapie geht. Die Anhaltspunkte fiir den Willen
des Patienten, insbesondere Mitteilungen von Angehorigen, Pfle-
genden und anderen Zeugen sind vorsorglich zu dokumentieren.
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Vor allem ist die Patientenverfiigung direkter Ausdruck des Pa-
tientenwillens. Die Einwilligung oder Nichteinwilligung in das
Legen einer Erndhrungssonde kann vom Patienten in einer Pa-
tientenverfiigung mitgeteilt sein. Die schriftliche Willenserkla-
rung bedarf wie alle Erklarungen der Auslegung in konkreter
Priifung und Interpretation. Wenn erkennbar ist, dass der Patient
(z.B. aufgrund vorangegangener eigener oder familidrer Krank-
heits- und Therapieerfahrung oder aufgrund eines Hinweises
auf arztliche Beratung beim Abfassen der Verfiigung) die Chan-
cen, Risiken und Konsequenzen dieser Erndhrungstherapie und
ihres Unterlassens verstanden hat, so ist dieser schriftlich vorlie-
genden WillensdufSerung wie einem gegenwartig bewusst gedu-
Berten Willen zu folgen.

Ob beim Fehlen eindeutiger Belege fiir den mutmafSlichen Wil-
len das Nichtbeginnen oder das Einstellen der Sondenerndahrung
in analoger Anwendung des § 1904 BGB der gerichtlichen Geneh-
migung bedarf, ist aufgrund divergierender Gerichtsentschei-
dungen umstritten (s. Anhang 1). Die Erndhrungstherapie, insbe-
sondere das Legen einer Erndhrungssonde als eher risikoloser
Eingriff, erfiillt die Voraussetzungen des § 1904 BGB nicht, eine
richterliche Genehmigung sollte entbehrlich sein.

Ergidnzend wird hier die folgende Auffassung vertreten: Das Vor-
mundschaftsgericht ist nur in Zweifelsfdllen anzurufen, in denen
auch in ausfiihrlichen Gesprachen mit drztlichen Kollegen und
mit den Pflegenden sowie mit Angehorigen und sonstigen nahe
stehenden Personen keine sicheren Anhaltspunkte fiir den mut-
maRlichen Willen des Patienten ermittelt werden konnten. Ent-
behrlich ist die richterliche Genehmigung insbesondere: erstens
wenn unter samtlichen Beteiligten Einigkeit {iber den klar ermit-
telbaren Patientenwillen besteht und zweitens in Fdllen, wo der
Sterbeprozess schon unmittelbar eingesetzt hat. Der Verzicht
auf eine gerichtliche Entscheidung kann drittens auch gerecht-
fertigt sein, wenn die Einschaltung des Vormundschaftsgerichtes
aufgrund des damit verbundenen zeitlichen Aufschubs der Ent-
scheidung das Wohl des Patienten in drztlich nicht vertretbarer
Weise beeintrachtigen wiirde.

Medizinisch-ethische Bewertungsmaf3stibe

Die Lebensqualitit als Entscheidungskriterium

Die Lebensqualitdt ist ein stets maBgebendes Kriterium bei me-
dizinischen Behandlungen. Auch der in seiner Kompetenz weit-
gehend eingeschriankte Patient liefert durch AuRerungen Indi-
zien fiir sein Empfinden der eigenen Lebensqualitat.

Zu Rate gezogen werden konnen Lebensqualitdtsskalen fiir die
(Grund-)Krankheit, bei deren Behandlung eine Ernahrungsthera-
pie durchgefiihrt wird, wie auch die fiir eine bestimmte Erndh-
rungstherapie spezifischen Lebensqualitdtsaspekte. In diesem
Sinne ist z.B. ein spezifischer Aspekt, dass stets — soweit es die
physischen Gegebenheiten zulassen - das Genieen von oraler
Nahrungsaufnahme auch bei liegender PEG ermdglicht wird.

Abgesehen von objektivierbaren subjektiven Indikatoren und
messbaren physischen Parametern fiir Lebensqualitdt ist die Le-
bensqualitdt eine spezifisch individuelle GroBe. Belastungen
durch die Krankheit und durch TherapiemaBnahmen erhalten

im Rahmen des jeweiligen sozialen und emotionalen Befindens
eines Patienten unterschiedliches Gewicht.

Bei schwersten Krankheitszustdanden und im Sterben kann die
Sicherung von Lebensqualitdit zum alleinigen Behandlungsziel
werden und tritt die Sicherung der Lebensdauer und des Uberle-
bens als therapeutisches Ziel zuriick. (Der typische Beispielfall
fiir Werteabwagungen ,Lebensdauer versus Lebensqualitat* ist
die Schmerzlinderung mit vermutlich lebensverkiirzender Ne-
benwirkung.)

Die drztliche Verantwortung bei Sterbenden

Waihrend der Ubergang zu einer palliativen Therapiestrategie
grundsatzlich als definierbarer Entscheidungspunkt im Krank-
heitsverlauf abgrenzbar ist, besteht diese Mdoglichkeit bei dem
spdter folgenden Eintreten in die Phase des Sterbens nicht. Die-
ser Ubergang und Merkmale der Lebensqualitit dabei sind nicht
wissenschaftlich objektivierbar.

Die in der akuten Phase des Sterbens notwendige Riicknahme
therapeutischer Interventionen und das Bemiihen um Linderung
und Beistand fiir den Patienten und seine Angehérigen erfordern
eine souverdne ganzheitliche Entscheidungsverantwortung des
Arztes.

In dieser, einer Nachpriifbarkeit durch Dritte weithin unzugang-
lichen Situation besteht ein besonderer Anspruch an die medizi-
nische und menschliche Qualitit und Ausbildung des Arztes so-
wie insbesondere an seine Gewissenhaftigkeit und seine Ver-
trauenswiirdigkeit.

Anhang 1

Kommentar zur aktuellen Rechtslage zur Frage einer richter-
lichen Entscheidung iiber das Einstellen kiinstlicher Erndh-
rung beim Fehlen eindeutiger Belege fiir den mutmaflichen
Willen (vgl. S. Rothdrmel 2001)

Bis in die 90er-Jahre war es die vorherrschende Position, eine Er-
ndhrungstherapie bis zum akuten Sterben als unabdingbare
drztliche Pflicht anzusehen. Aufgrund eines Urteils des Oberlan-
desgerichts Frankfurt von 1998 (in Zuriickverweisung eines erst-
instanzlichen Urteils des Amtsgerichts Kempten) kommt es bei
der Durchfithrung und Fortsetzung der Sondenerndhrung beim
nicht einwilligungsfdhigen, insbesondere auch beim dauerhaft
bewusstseinsunfdhigen Patienten stets auf die Beachtung dessen
mutmaRlichen Willens an. Das ist insbesondere hinsichtlich der
Entscheidung zum Absetzen einer Erndhrungstherapie inzwi-
schen als allgemeiner Konsens vorauszusetzen.

Eine Kontroverse besteht dagegen beziiglich der Entscheidungs-
befugnis fiir die Falle, bei denen ein eindeutiger Hinweis auf den
mutmaflichen Willen des Patienten nicht vorliegt. Das Oberlan-
desgericht Frankfurt hat hierfiir die Entscheidung eines Sozialge-
richtes als verbindlich erklart, was auf Widerspruch gestoBen ist
und nur von einem Teil der anderen Gerichte ibernommen wur-
de.

Die Fachgerichte entscheiden derzeit ganz unterschiedlich. Ein-
zelne Amtsgerichte und Landesgerichte folgten dem Landgericht
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Miinchen 1. in der Annahme fehlender Genehmigungsfahigkeit
therapiebegrenzender MaRnahmen, andere haben sich der
Rechtsauffassung des Oberlandesgerichts Frankfurt angeschlos-
sen. Wobei das Amtsgericht Garmisch-Patenkirchen so weit
geht, den Betreuer, der auf der Grundlage des zuvor vom Patien-
ten gedulerten Willens drztliche MafSnahmen der kiinstlichen
Lebenserhaltung ablehnt, als fiir die Aufgabe der Betreuung (im
Sinne des § 1897 Abs.1 BGB ) ungeeignet zu befinden.

Dazu wird aus rechtlicher Sicht wie folgt Stellung genommen:
Die gerichtliche Entscheidungsbefugnis ist, so wie etwa im Arzt-
haftungsprozess, sinnvoll begriindet in der Moglichkeit des Be-
troffenen, seine Anhorungs- und Gestaltungsrechte im ordentli-
chen Verfahren durchzusetzen. An dieser Chance zur gerechten
Entscheidung durch ein justizférmiges Verfahren fehlt es, wo
der Betroffene, weil er nicht mehr duBerungsfahig ist, am Ver-
fahren nicht beteiligt werden kann. Da das Gericht hinsichtlich
der Fortsetzung oder Begrenzung einer Therapie nicht ,medizi-
nische Fragen“ beurteilen, sondern den Willen des Patienten er-
griinden soll, kann auch die juristische Fachkompetenz nicht
weiterhelfen, wenn Anhaltspunkte fiir den Patientenwillen nicht
bestehen. Entscheidend werden dann die Wertvorstellungen des
Richters, wdhrend der Wille des Patienten besser beriicksichtigt
werden kann, wenn Arzte, Angehérige und Pflegende gemein-
sam eine an ihrem personlichen Erleben des Patienten orientier-
te Entscheidung treffen. Die mit der Entscheidungskompetenz
des Gerichtes einhergehende Biirokratisierung, die den behan-
delnden Arzt der Letztverantwortung fiir einen Therapieabbruch
entheben und sie auf einen unbeteiligten Dritten verlagern will,
brdchte tatsdchlich wohl eher die Gefahr einer routinemafSigen
Missachtung des Patientenwillens.

Bis zu einer hochstrichterlichen oder parlamentarischen Ent-
scheidung des Streites der Fachgerichte um die richterliche Ge-
nehmigungspflicht wird man aufgrund der heterogenen Recht-
sprechung zur Einschaltung des Vormundschaftsgerichtes raten
miissen, wenn die Einstellung kiinstlicher Erndhrung beim noch
nicht sterbenden Patienten erwogen wird und wenn dessen mut-
mafRlicher Wille auch nach griindlicher Bemiihung nicht zu er-
fahren ist. Dementsprechend lauten auch die Richtlinien der
Bundesarztekammer.

Anhang 2
Information {iber Rechtsgrundlagen fiir die enterale Erndhrung

Folgend sind die im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) so-
wie die in der Arzneimittel-Richtlinie des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen (AMR) enthaltenen Bestimmungen
zur Bezahlung enteraler Erndhrung durch die Krankenkassen so-
wie die erst kiirzlich in deutsches Recht umgesetzten europdi-
schen Rechtsvorschriften {iber die Definition kiinstlicher Erndh-
rung zusammengefasst.

1. Wesentliche Aussagen in SGB 'V, §§2, 27, 31, 92 sind:
1.1. Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn

sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankenbeschwerden

zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst u.a. nach §27 Abs.
2 Satz 2 Nr. 3 SGB V die Versorgung mit Arznei-, Verband- und
Hilfsmitteln.

1.2. GemiR §31 Abs. 1 Satz 2 hat der Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen in den Richtlinien nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
6 festzustellen, in welchen medizinisch notwendigen Fdllen
Aminosduremischungen, Eiweihydrolysate, Elementardidten
und Sondennahrung ausnahmsweise in die Versorgung mit Arz-
neimitteln einbezogen werden.

1.3. Fiir diese Mittel hat ein Versicherter, der das 18. Lebensjahr
vollendet hat, die gesetzlich festgelegte Zuzahlung zu leisten
(§31 Abs. 3 Satz 3 SGB V).

2. Festlegungen in der Arzneimittel-Richtlinie des BAK (Fassung
vom 31.8.1993, zuletzt gedndert durch Bekanntmachung vom
25.1.2001)

2.1. In Ziffer 17.11) AMR ist geregelt, dass Lebensmittel im Sinne
des Lebensmittel- und Bedarfsgegenstindegesetzes, Kranken-
kost- und Didtpraparate nicht zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verordnet werden diirfen.

2.2. Verordnungsfdhig und damit von der gesetzlichen Kranken-

versicherung zu zahlen sind jedoch

- Aminosduremischungen und EiweilRhydrolysate bei angebo-
renen Enzymmangelkrankheiten,

- Elementardiditen (Gemische von Nahrungsbausteinen, Vita-
minen und Spurenelementen) bei Morbus Crohn, Kurzdarm-
syndrom, stark Untergewichtigen mit Mukoviszidose, bei Pa-
tienten mit chronisch terminaler Niereninsuffizienz unter ei-
weilarmer Erndhrung und bei Patienten mit konsumierenden
Erkrankungen sowie

- medizinisch indizierte Sondennahrung.

3. Anderungserfordernis (EG-Anpassung)

Die Richtlinie 1999/21/EG der Kommission vom 25. Mdrz 1999,
in Kraft ab November 2001 (folgend ,EG-Richtlinie*) ist seit
1.1.2002 mittels der 10. Verordnung zur Anderung der Diitver-
ordnung vom 21.12.2001 in deutsches Recht umgesetzt. Es bietet
sich des Weiteren an, auch Ziffer 17.1.1) AMR anzupassen.

3.1. In der EG-Richtlinie sind didtetische Lebensmittel fiir beson-
dere medizinische Zwecke definiert und in drei Kategorien ein-
geteilt:

a) didtetisch vollstindige Lebensmittel mit einer Ndhrstoff-
Standardformulierung, die bei Verwendung nach den Anwei-
sungen des Herstellers die einzige Nahrungsquelle fiir die Per-
sonen, fiir die sie bestimmt sind, darstellen konnen;

b) didtetisch vollstindige Lebensmittel mit einer fiir eine be-
stimmte Stérung oder fiir bestimmte Beschwerden spezifi-
schen angepassten Nahrstoffformulierung, die bei Verwen-
dung nach den Anweisungen des Herstellers die einzige Nah-
rungsquelle fiir die Personen, fiir die sie bestimmt sind, dar-
stellen konnen;

c) didtetisch unvollstindige Lebensmittel mit einer Standardfor-
mulierung oder einer fiir eine bestimmte Krankheit oder St6-
rung oder fiir bestimmte Beschwerden spezifischen ange-
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passten Nahrstoffformulierung, die sich nicht fiir die Verwen-
dung als einzige Nahrungsquelle eignen.

Die unter Buchstaben b) und c¢) genannten Lebensmittel kénnen
auch eingesetzt werden, um die Erndhrung des Patienten zu er-
gdnzen oder teilweise zu ersetzen (Art. 1 Abs. 3 Satz 2 EG-Richt-
linie).

3.2. Aminosduremischungen, Eiweihydrolysate, Elementardid-
ten und Sondennahrung im Sinne von Ziffer 17.1 i) AMR sind in
Anlehnung an die EG-Richtlinie wie folgt zu definieren:

Aminosduremischungen sind diatetische Lebensmittel fiir beson-
dere medizinische Zwecke gemalf3 Art. 1 Abs. 3 Buchstabe c der
EG-Richtlinie, deren wesentlicher, jedoch nicht notwendigerwei-
se ausschlieBlicher Bestandteil qualitativ und quantitativ defi-
nierte Gemische von Aminosduren sind. Sie sind nicht zur allei-
nigen Erndhrung geeignet.

Eiweifshydrolysate sind didtetische Lebensmittel fiir besondere
medizinische Zwecke gemdf3 Art. 1 Abs. 3 Buchstabe c der EG-
Richtlinie, deren wesentlicher, jedoch nicht notwendigerweise
ausschlieBlicher Bestandteil abgebaute Proteine sind. Sie sind
nicht zur alleinigen Erndhrung geeignet.

Elementardiditen sind didtetische Lebensmittel fiir besondere
medizinische Zwecke gemalf$ Art. 1 Abs. 3 Buchstabe a, b und ¢
der EG-Richtlinie, die in Fertigpackungen angeboten werden.
Dies bezeichnet eine Kategorie von Lebensmitteln, die auf beson-
dere Weise verarbeitet oder formuliert und fiir die didtetische
Behandlung von Patienten gedacht und unter drztlicher Aufsicht
zu verwenden sind.

Trink- und Sondennahrungen sind didtetische Lebensmittel fiir
besondere medizinische Zwecke gemalf3 Art. 1 Abs. 3 Buchstabe
a, b und c der EG-Richtlinie, die fiir eine Erndhrung ({iber die Son-
de) bestimmt sind. Diese fiir besondere medizinische Zwecke
hergestellte Trink- und Sondennahrung ist nicht gleichzusetzen
mit piirierter Kost bzw. Kost aus der Didtkiiche.
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