SCHWERPUNKT — PALLIATIVMEDIZIN _____
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Zusammenfassung

Mangelernghrung ist in der palliativmedizinischen Betreuung von Schwerkranken
und Sterbenden ein haufiges Problem. Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust sind
Leitsymptome sowohl bei Patienten mit konsumierenden Infektionserkrankungen
(AIDS, TBC) as auch bei krebskranken oder geriatrischen Patienten. Unabhéngig
von der urséchlichen Erkrankung tragt eine ausgepragte Mangel erndhrung maf3geb-
lich zum Verlust der Lebensqualitét und zu erhdhter Morbiditét von Palliativpatien-
ten bei. Das subjektive Wohlbefinden von Schwerkranken wird stark durch den
Appetitmangel und Gewichtsverlust beeinflusst. Appetitmangel und die Unféhigkeit
Zu essen werden von den Patienten haufig genauso belastend empfunden wie die
krankheitsbedingte korperliche Beeintréachtigung. Das einzige Ziel in der palliativ-
medizinischen Erndhrungstherapie muss deshalb die Stdrkung des kérperlichen und
psychischen Allgemeinfindens des Patienten sein. Eine gezielte Schulung des hausli-
chen Pflegepersonals und der Verwandten schwerkranker Patienten zum sensiblen
Umgang mit dieser spezifischen Betreuungsproblematik ist wiinschenswert. Insbe-
sondere ist eine stationdre Behandlung der Betroffenen nur zu Zwecken der
Erndhrung zu vermeiden. Aggressive ernahrungstherapeutische I nterventionen —ins-
besondere die kiinstliche Ernghrung — sollten in der Terminal phase so weit wie még-
lich unterlassen werden. Erst wenn sich die Prognose eines palliativ betreuten Patien-
ten wider Erwarten verbessert, gelten die Strategien der kurativen Erndhrungs-
therapie.

Sachworter: Appetitlosigkeit, Erndhrungstherapie, Lebensqualitét, Mangelerndh-
rung, Palliativmedizin

Haufigkeit
der Mangelernahrung

Die Mehrzahl der Kranken,
diein Klinken, Heimen und anderen
Institutionen betreut werden, sind
fehlerndhrt. So wurde kirzlich aus
einem Krankenhaus der Maximal-
versorgung berichtet, dass 40% der
zugewiesenen Patienten unterernahrt
und 34% Ubergewichtig waren (1).
Dabel ist Mangelerndhrung insbe-
sonderein der Palliativmedizin eines
der haufigsten Betreuungsprobleme:
Appetitlosigkeit und Gewichtsver-
lust (bzw. fehlendes Wachstum bei
Kindern) sind nicht Leitsymptome
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nur der konsumierenden Erkrankun-
gen (Neoplasien, AIDS, TBC), son-
dern aler schweren Gesundheits-
und Befindlichkeitsstorungen.

« Malignome: Mangelerndhrung tritt
inalen Stadien maligner Erkrankun-
gen auf und wird bei etwa der Hélfte
aler Tumorpatienten im Erwachse-
nenalter diagnostiziert — bei  be-
stimmten Tumorarten (z. B. Mali-
gnome des Kopf-, Halsbereichs, der
Schluckstral?e und des oberen Ga-
strointestinaltraktes, bei hochma-
lignen Non-Hodgkin-Lymphomen,

beim kleinzelligen Bronchiakarzi-
nom) ist der Anteil unterernghrter
Patienten noch grofier.

Im Vergleich findet man Fehl- und
Mangelerndhrung bei  krebskranken
Kindern seltener: Patienten mit um-
schriebenen Knochen- und Geweb-
stumoren sind zum Beispiel in etwa
17% der Féle, bel Nachweis von
Metastasen in weniger a's 40% man-
gelerndhrt. Vermutlich ist aber die
Anzahl der krebskranken Kinder mit
Mangelerndhrung groRer as in
den bekannten Untersuchungen be-
schrieben. Bel Erwachsenen stieg
die Haufigkeit der Fehlernghrung
von Tumorpatienten deutlich an, as
man dazu Uberging, den Erndhrungs-
zustand anhand des Gewichtsver-
laufs anstelle einer einmaligen Wé-
gung zu erfassen.

e HIV-Infizierte und AIDS-Kranke:
Mangelerndhrung ist ebenfalls eine
typische Begleiterscheinungen der
HIV-Infektion. Man schétzt, dass in
den Fruhstadien der Infektion ca
30% der Erkrankten ungewollt Ge-
wicht verlieren. Im Endstadium des
AIDS leiden Gber 90% der Patienten
an schwerster Unterernghrung.

* Geriatrische Patienten: Alte Men-
schen haben ein erhthtes Erndh-
rungsrisiko: Nach dem Erndhrungs-
bericht 1992 sollen etwa 20% der ge-
sunden Senioren untererndhrt sein.
Im Krankheitsfall kann der Anteil
an untererndhrten Patienten mehr
als zwei Drittel betragen. Mangel-
erndhrung findet man sowohl bei al-
ten Menschen, welche zu Hause le-
ben, als auch bei solchen in Heimen
und Kliniken. Unzureichende Nah-
rungsaufnahme und Fehlerndhrung
mussen bel allen alten Patienten ver-
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mutet werden, die unter schweren
Krankheiten leiden.

Folgen
der Mangelernahrung

Esist mittlerweile unbestritten, dass
Patienten mit Mangelernghrung un-
ter eingeschrénkter Lebensqualitét,
erhohte Morbiditét (z. B. Pneumo-
nie, Harnwegsinfekte, Abszesse,
Wundheilungsstérungen)  leiden.
Maoglicherweise wird auch die Le-
benserwartung direkt vom
Erndhrungszustand beeinflusst.
Zum Beispiel korreliert das Ausmal3
der Tumorkachexie direkt mit dem
Schweregrad der Grunderkrankung:
Kachexie wird neben der Sepsis as
die haufigste Todesursache bei
Krebs angesehen.

Subjektives Wohlbefinden
als Therapieziel
in der Palliativmedizin

Das Wohlbefinden des Patienten ist
vorrangiges Ziel aller palliativ-
medizinischen Mal3nahmen. Dies
gilt auch — und gerade — fir er-
ndhrungstherapeutische Interventio-
nen.

Dabel gehdren Appetit und die
Fahigkeit zu essen bei onkologi-
schen Patienten zu den Hauptfakto-
ren, die die subjektive Befindlich-
keit beeinflussen. Storungen des
Appetits und der Gewichtsschwund
haben fir an konsumierenden Pro-
zessen Erkrankten einen nahezu
gleich hohen Stellenwert wie die
Beeintrachtigung der korperlichen
L eistungsfahigkeit (2).

Allerdings gilt dies wohl insbeson-
dere fur Patienten, die noch nicht
das finale Krankheitsstadium er-
reicht haben. McCann und Mitarbei-
ter wiesen kirzlich darauf hin, dass
Hungergefihl nur in den seltensten
Falen bel terminal Erkrankten —
eine Rolle spielt (3).

Dementsprechend ist eseinziges Ziel

erndhrungstherapeutischer  Mal3-
nahmen in der Palliativmedizin, das
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kérperliche und / oder psychische
Allgemeinbefinden des Patienten zu
starken; sofern diesfiir den Betroffe-
nen subjektiv wichtig ist.

Zum Beispiel kann durch konse-
guente Erndhrungsbetreuung er-
reicht werden, dass ein termina
Kranker das Lebensende zu Hause
erleben kann. So sollte die gezielte
Aufklarung und Schulung der Be-
treuer eines terminal Kranken Uber
die mit der Finalphase verbundenen
Erndhrungsprobleme dazu fihren,
dass keiner der Betroffenen nur zu
Zwecken der Erndhrung stationdr
betreut wird.

Aggressive  erndhrungstherapeuti-
sche Interventionen — insbesonde-
re kinstliche Erndhrung — sollten
so weit wie moglich in der Ter-
minal phase vermieden werden.

Zur Erndhrungsbetreuung des termi-
nal Kranken gehotrt auch das ein-
fihlsame Gesprach mit den An-
gehdrigen Uber Sinn und Unsinn ei-
ner aggressiven Erndhrungstherapie.
Die Betreuer sollten den oft um die
Erndhrung besorgten Angehdrigen
vermitteln, dass Patienten, diein der
letzten Phase ihres Lebens Uber sich
selbst entscheiden konnen, kinstli-
che Erndhrung ablehnen, wenn sie
sich dem Tode nahefihlen (4).

Vor diesem Hintergrund gelten die
nachfolgenden Empfehlungen nur

fur solche Situationen, in denen der
terminal kranke Patient subjektiv
von Erndhrungstherapie profitiert.
Beispielhaft ist dies dargestellt in
der Studie von Feuz und Rapin.
92% der betreuten 116 alten Krebs-
patienten konnten bis zum letzten
Lebenstag auf normalem Wege die
Nahrung zu sich nehmen, die sie
wunschten (5).

Indikationen zur
Ernédhrungstherapie

Bewahren und Steigern des subjek-
tiven Befindens sind die einzigen
Indikationen zur Erndhrungsthera-
pie in der Paliativmedizin. Verbes-
sert sich die Prognose eines mit dem
Ziel der Palliation betreuten Patien-
ten wider Erwarten, gelten die be-
kannten Strategien der kurativen
Ernghrungstherapie (6-9).

Patienten, die nicht mehr in der La
ge sind, an der Entscheidung fir
oder gegen eine bestimmte Erngh-
rungstherapie (insbesondere die
kiinstliche Ernghrung) mitzuwirken,
weil sie somnolent oder komatds
sich, sollten keine Ernghrungsthera-
pie erhalten, dain einer solchen ter-
minaen Phase ein Nutzen fir den
Patienten nicht belegt ist. Primér
missen Schmerzen, Angst und
Durst vermieden werden. Die Zu-

Tabelle 1. Ernahrungsformen fiir Schwerkranke.

e Oral

— Normalkost (Wunschkost)

— Normalkost + Zusatzerndhrung (Nahrstoff-Supplemente)
— Adaptierte Kost (spezielle Zubereitungen, z. B. passiert)

» Gastral
— Nasogastrale Sonde

(NDD = néhrstoffdefinierte Diéten)

— Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)
* Intestinal (CDD= chemisch definierte Diéten)

— Nasoduodenal e Sonde
Nasojejunale Sonde

- PEG
Katheter-Jejunostomie

» Parenteral

— Periphervendse Erndhrung (kurzzeitig, oder in Kombination mit
oraler/gastrointestinal er Ernahrung)
— Zentralvenos (,, Totale parenteral e Erndhrung”)
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fuhr von Nahrsubstraten ist im Ver-
gleich hierzu von sekundérer Be-
deutung. Auf der anderen Seite darf
dem Betroffenen die Nahrungszu-
fuhr — auf normalem oder kiinstli-
chem Applikationsweg (Tabelle 1)
— nicht vorenthalten werden, solan-
gediesseine Lebensqualitét fordert.

Praxis der Ernahrungs-
therapie in der Palliativ-
medizin

Die Ublichen Erndhrungsempfeh-
lungen fir Gesunde (Eiweil3 bis zu
10 Energieprozent, Kohlenhydrate
50-60 Energie-%, Fett 25-30 Ener-
gie-%) spielen in der Palliativmedi-
zin keine Rolle. Der Bedarf richtet
sich allein nach den Wunschen des
Patienten.

Esist immer wieder behauptet wor-
den, dass die Nahrungsaufnahme
auf normalem Wege fir schwer
kranke Patienten nahezu unmadglich
sei — oder dass ora e Erndhrung das
Befinden des kritisch Kranken zu-
mindest stark beeintréchtige. Diese
These ist mittlerweile durch syste-
matische Untersuchungen an Tu-
morpatienten, AIDS-Kranken und
geriatrischen Patienten im Finalsta-
dium widerlegt worden (5-7).
Allerdings ist orale Erndhrungs-
therapie nur dann erfolgreich, wenn
sie individuéll, d.h. auch mit einem
hohen personellen Betreuungs-
aufwand, durchgefiihrt wird (Tabel-
le 2).

Grundsétzlich ist es notwendig, dem
Kranken Wunschkost anzubieten;
der Patient muss seine Speisenabfol-
ge- und Zusammensetzung bzw.
-Zubereitung selbst  beeinflussen
konnen.

Ein fester Speiseplan ist wegen der
héufig wechselnden Appetit-, Ge-
schmacks-, Kau-, Schluckprobleme
nicht sinnvoll. Vielmehr ist das un-
kritische Angebot von Standardkost
(, Einheitskost*) wahrscheinlich die
haufigste Ursache von Fehl- und
Mangelernghrung im Krankenhaus.
Eine weitere Voraussetzung fur den
Erfolg oraler Erndhrung sind — vor
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Tabelle2. Allgemeine Richtlinien fir die orale Erndhrungstherapie Schwerkranker.

— Abwechslungsreiche, wohlschmeckende Wunschkost

— Berticksichtigung der individuellen ERgewohnheiten

— Haufig kleine Mahlzeiten anbieten , ausreichend trinken
— IndividuellesAromatisieren / Wirzen der Speisen

— Ansprechendes Servieren
Essen in angenehmer Umgebung

Vermeiden von Nahrungsmittel-Aversionen,- Unvertréglichkeiten
Préavention bzw. Behandlung von Kau-, Schluckstérungen

— Prévention bzw. Behandlung von Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen

Erndhrungsschulung der Angehorigen

alem beim primé& inappetenten
Patienten — die erndhrungsthera-
peutische Beratung durch eine
Fachkraft sowie die psychologische
Flhrung. Auch die Angehorigen
durfen nicht mit einer Broschire
Uber Erndhrungsprobleme alleinge-
lassen werden, sie missen — bei
hauslicher Pflege des Kranken — in
der Erndhrungsbetreuung geschult
werden..

Toleriert der Schwerkranke die Nah-
rung ausschliefdlich in flUssiger
Form sind in erster Linie Getrénke
oder passierte Speisen nach indivi-
duellem Wunsch anzubieten.
Teilweise empfiehlt es sich, aus
Griinden der Praktikabilitét industri-
ell hergestellte, trinkfertige Nahr-
stoff-definierte Didten (NDD, soge-
nannte trinkbare Sondenkost) zu
verwenden. NDD werden besser
vertragen, wenn sie laktosearm (am
besten laktosefrei) sind. Insbesonde-
re bei HIV-Postiven ist der Laktase-
mangel eine haufige Ursache von
Diarrhoen. Laktosesensible HIV-
Positive vertragen im Durchschnitt
10 bis 18 g Laktose pro Tag. Voll-
sténdige Laktoseintoleranz (Akzep-
tanz von maximal 1 g pro Tag) ist
sehr selten.

Die Geschmacksrichtungen von
NDD missen haufig gewechselt
werden; am ehesten werden indivi-
duell aromatisierte NDD-Zuberei-
tungen Uber einen léngeren Zeit-
raum toleriert.

Einseitige Erndhrungsformen sind
bei schwerst kranken Patienten zu

Pravention bzw. Behandlung von abdominellen Beschwerden, Diarrhoen
Regelmafige, kompetente Diétbetreuung

meiden, da die fehlende Abwechs-
lung der Speisen die Lebensqualitét
des Betroffenen deutlich beeintrach-
tigt.

Roborierende
medikamentése Therapie

Fuhren die oben genannten Strategi-
en der oraen Erndhrungstherapie
nicht zum Erfolg, wird haufig der
Versuch unternommen, auf medika-
menttsem Weg den Erndhrungszu-
stand kritisch Kranker positiv zu be-
einflussen.

Sind die Erndhrungsprobleme die
Folge chronischer Appetitlosigkeit,
besteht im Prinzip die M&glichkeit,
den Gewichtsverlauf durch Beseiti-
gung desAppetitmangel s ginstig zu
beeinflussen. Werden die zugrunde-
liegenden Ursachen individuell er-
kannt, spezifisch behoben und lang-
fristig vermieden, kann sich der
Erndhrungszustand des Betroffenen
verbessern. Hingegen ist der Ein-
fluss unspezifischer Appetitstimu-
lanzien und Roboranzien — gemes-
sen an den Ergebnissen wissen-
schaftlicher Studien — haufig un-
befriedigend. Das heif3t aber nicht,
dass eine solche Therapie grund-
sétzlich abzulehnen ist. In der Pal-
liativmedizin sind alle Therapie-
versuche gerechtfertigt, die dem
schwer kranken Patienten ein Mehr
an Lebensqualitdt vermitteln kon-
nen. Zu diesem Zweck werden alt-
eingefihrte Hausmittel als Appetit-
anreger empfohlen, wie z. B. alko-
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holische Pflanzenextrakte, Pepsin-
wein etc. Andererseits kommen
auch chemisch definierte Substan-
zen wie Cyproheptadin, Glukokor-
tikoide, Antidepressiva, Tranquil-
lantien und Antiemetika, Mege-
strolacetat zum Einsatz. Fur ale
diese Therapieempfehlungen liegen
positive Einzelfallberichte vor. Es
fehlen jedoch prospektive, kontrol-
lierte Studien Uber ihre langfristige
Wirksamkeit — insbesondere auch
hinsichtlich der Prognose der Be-
handelten. Insbesondere fir solche
Therapeutika, bei denen - trotz
hoher  Behandlungskosten — ein
Zusammenhang zwischen Ge-
wichtszunahme und Lebensqualitat
nicht belegt ist (8), solltedie Indika
tion sehr zurlckhaltend gestellt
werden.

Schlussfolgerungen

Einziges Ziel erndhrungstherapeuti-
scher Maf3nahmen in der Palliativ-
medizin ist die Starkung des korper-
lichen und / oder psychische Allge-
meinbefinden des Patienten, sofern
dies fur den Betroffenen subjektiv
wichtig ist. Durch konsequente
Ernéhrungsbetreuung kann erreicht
werden, dass ein terminal Kranker
das Lebensende zu Hause erleben
kann.

Aggressive  ernahrungstherapeuti-
sche Interventionen — insbesonde-
re kinstliche Erndhrung — sollten
so weit wie moglichin der Terminal-
phase vermieden werden. Die Be-
treuer sollten den oft um die
Erndhrung besorgten Angehérigen
vermitteln, dass Patienten, die in
der letzten Phase ihres Lebens Uber
sich selbst entscheiden konnen,
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kinstliche Erndhrung ablehnen,
wenn sie sich dem Tode nahe fihlen.
Verbessert sich die Prognose eines
mit dem Ziel der Palliation betreu-
ten Patienten wider Erwarten, gel-
ten die bekannten Srategien der ku-
rativen Erndhrungstherapie.

Abstract

Malnutrition in palliative medicine

Malnutrition isafrequent problemin the
palliative care of the seriously ill and dy-
ing. Want of appetite and los of weight
are direct symptoms of patients with
consumptive  infectional  diseases
(AIDS, TBC) aswell as cancer or geria-
tric patients. Severe malnutrition signifi-
cantly contributes to aloss of qualilty of
life and increases morbidity of palliative
patients. The subjective well-being of
serioudly ill patients is heavily influen-
ced by want of appetite and loss of
weight. Patients often find want of appe-
tite and the incapability to eat as pres-
sing as the physical impairment caused
by the disease.

Therefore the sole aim of palliative die-
totherapy has to be to strengthen the ge-
neral physical and mental condition of
the patient. A specific training of home
care staff and relatives of serioudly ill
patients in dealing sensitively with this
problem of care is desirable. Above all,
in-patient treatment of affected patients
for the sole purpose of feeding hasto be
avoided. Agressive dietotherapeutic in-
terventions, especially artificial feeding,
should be refrained from as far as pos-
sible in the terminal phase. Only if the
prognosis of a patient in palliative treat-
ment is improving contrary to expecta-
tions are strategies of curative dieto-
therapy valid.

Key words: dietotherapy malnutrition,
palliative medicine, quality of life, want
of appetite

Literatur

1. McWhirter JP, Pennington CR (1994) In-
cidence and recognition of malnutritionin
hospital. Br Med J308: 945-948

2. Thomas W. Ollenschlager G (1991)
Ernghrung und subjektives Wohlbefin-
den. In: Schauder P (Hrsg) Ernghrung und
Tumorerkrankungen. Basel: Karger Ver-
lag, S. 343-362

3. McCann RM, Hall WJ, Groth-Juncker A
(1994) Comfort care for terminally ill pa-
tients. The appropriate use of nutrition
and hydration. JAMA 272: 1263-1266

4. Lo B, McKeid G, Saika G (1986) Patient
attitudes to discussing life-sustaining tre-
atment. Arch Intern Med 146: 1613-1615

5. Feuz A, Rapin CH (1994) An observatio-
nal study of the role of pain control and
food adaptation of elderly patients with
terminal cancer. J Am Diet Assoc 94:
767-770

6. Ollenschldger G (1995) Erndhrung bel
HIV-Infektion und AIDS. In: Biesalski
HK, Furst P, Kasper H et al (Hrsg) Ernéh-
rungsmedizin, Stuttgart: Thieme Verlag,
S. 417422

7. Ollenschlégger G (1997) Ernadhrungspro-
bleme in der Palliativmedizin. In: Aulbert
E, Zech D (Hrsg) Lehrbuch der Palliativ-
medizin.  Stuttgart:  Schattauer, S.
556-564

8. Osoba D, Murray N, Gelmon K, et a
(1994) Quality of life, appetite and weight
change in patients receiving dose intensi-
ve chemotherapy. Oncology 8: 61-69

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Dr. med. Ginter Ollenschléger,
Arztliche Zentralstelle Qualitétssicherung,
Aachener Stral3e 233-237, D-50931 KdIn
Tel.: 0221-4004 500/501, Fax: 0221-4004
590, E-mail: azq@dgn.de

Z. arztl. Fortbild. Qual.sich. (ZaeFQ) (2000) 94: 575-578

A
Urban & Fischer Verlag . >
http://www.urbanfischer.de/journals/zaefq



