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Zusammenfassung

Die Ernährungstherapie gehört von Anfang an in jedes Palliativkonzept. Durch eine
bedarfsgerechte Ernährungstherapie, die alle Möglichkeiten von der Ernährungsbe-
ratung mit Optimierung der oralen Ernährung bis hin zur enteralen und parenteralen
Ernährung rechtszeitig ausschöpft, können der Aktivitätsstatus, die Lebenserwartung
und die Lebensqualität signifikant verbessert werden. Entscheidend ist die adäquate
Indikationsstellung, die sich an der Krankheitsphase und ganz vordringlich an den
Wünschen und Bedürfnissen des Patienten orientiert. Dementsprechend ist auch eine
Übertherapie zu vermeiden, wenn die Lebenserwartung nur noch durch die fortge-
schrittene Erkrankung bestimmt wird. Das gilt besonders für die Sterbephase, die dann
ein Absetzen der künstlichen Ernährung gebietet. In jeder Phase ist die fachkundige
und emphatische Kommunikation über die Therapiemöglichkeiten mit dem Patienten,
seinen Angehörigen und Pflegenden die unverzichtbare Voraussetzung.

Schlüsselwörter
Ernährungsstatus · Mangelernährung · Ernährungstherapie · Anforderung an die Ernährung ·
Sterbebegleitung

Ernährung und Lebensqualität sind ein
Leben lang eng mit einander verbun-
den. Patienten mit unheilbarer Erkran-
kung und palliativer Therapie haben
spezifische ernährungsmedizinische Be-
dürfnisse, die sich im Verlauf wandeln.
Am Anfang zielt die ernährungsmedi-
zinische Therapie schwerpunktmäßig
auf die bedarfsdeckende Versorgung
mit Energie und Nährstoffen ab, die im
späterenVerlauf zugunstenvonWohlbe-
finden und Genusserlebnis umbewertet
werden muss. In jeder Phase müssen
jedoch die Wünsche des Patienten und
seine persönliche Lebenssituation mit
oberster Priorität berücksichtigt wer-
den.

Gewichtsverlust und Mangel-
ernährung

Gewichtsverlust ist ein frühes und häufi-
ges Symptom bei Tumorleiden (50%), das
im Verlauf auf etwa 80% deutlich ansteigt
[1]. Es muss bewusst reflektiert werden,
dass die meisten Patienten zwar an ihren
schwerenErkrankungenwieeinemTumor-
leiden per se versterben werden; dem-
gegenüber steht aber ein hoher Anteil
an Tumorpatienten, die an der Mangel-
ernährung (20–30%) versterben. Bereits
im Jahr 1980 wurde in einer Studie mit
3000 Tumorpatienten nachgewiesen, dass
Gewichtsverlust mit einer Verkürzung der
Lebenserwartung assoziiert ist [2]. Alte Pa-
tienten und Patienten mit gastrointestina-
len Tumoren, Kopf-Hals-Tumoren, Leber-
oder Lungenkarzinomen in Abhängigkeit
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Körpergewicht

Präkachexie

Gewichtsverlust < 5%

Ggf. durch folgende anthropometrische Untersuchungen zu ergänzen:

- Armumfang, Hautfaltenmessung, Dynamometer, Quadrizepskraft
- 6-Minuten-Gehtest, „stand up and go“, Tinetti-Test
- Bioimpedanzanalyse (v.a. „body cell mass“, Phasenwinkel, Fettmasse)

schweres
Muskel-Wasting

Fettgewebsverlust

lmmunkompromitierung

Gewichtsverlust > 5%
BMI ≤ 20 kg/m2

Verminderte
Nahrungsaufnahme
CRP ≥ 10 mg/dl
NRS ≥ 3 Punkte

Kachexiesyndrom

Überleben

3–9 Monate> 6–9 Monate < 3 Monate

schwere Kachexie
Tod

Zeit

Abb. 19Anorexie-Kache-
xie-Syndrom.BMI Body-
Mass-Index,CRP C-reakti-
vesProtein,NRSNutritional
Risk Screening

vom Stadium der Erkrankung sind beson-
ders bedroht.

» Mangelernährung kann auch
bei übergewichtigen/adipösen
Patienten eintreten

Mangelernährung ist aber weiter gefasst
und kann auch bei übergewichtigen/
adipösen Patienten eintreten. Die sich
manifestierende sarkopenische Adiposi-
tas mit Verlust der Muskelmasse wird sehr
häufignichtwahrgenommen. DieMangel-
ernährung wird dementsprechend weiter
gefasst als Mangel an Makro- und Mikro-
nährstoffen. Die Ursachen sind komplex
und hängen von der zugrunde liegenden
Erkrankung ab, was sowohl Tumorerkran-
kungen als auch chronische Erkrankungen
betrifft. Die dominierende Ursache ist die
unzureichende Nahrungsaufnahme (Ano-

rexie) durch Störungen der Schluckstraße
und des weiteren Verdauungstrakts, Ap-
petitmangel, Übelkeit und Erbrechen, Ge-
schmackstörungen, Stomatitis, Mukositis,
Schmerzen sowie Ängste und Depression.
Mit Problemen der Maldigestion und
Malabsorption werden besonders Gastro-
enterologen konfrontiert. Therapeutisch
kaum zu beeinflussen ist die stoffwech-
selinduzierte Kachexie, die sowohl bei
Tumorerkrankungen als auch bei chro-
nischen Erkrankungen im Wesentlichen
durch ein unmerkliches systemisches In-
flammationssyndrom gekennzeichnet ist,
die das Wasting-Syndrom verursacht. Die
Interaktion zwischen Tumor- und Wirts-
zellen wie proteolytische und lipolytische
Faktoren führen zu einer katabolen Stoff-
wechsellage, die sich auch durch eine
adäquate Ernährung nur unwesentlich
beeinflussen lässt. Hinzu kommen die

Einflüsse durch die Antitumortherapie
wie die chemotherapieassoziierte Toxizi-
tät. Diese Zusammenhänge werden im
Tumor-Anorexie-Kachexie-Syndrom zu-
sammengefasst ([1, 3]; . Abb. 1).

Gastroenterologische Versorgung
im Rahmen der palliativen
Ernährungsmedizin

Gastroenterologen betreuen sowohl Pati-
enten mit fortgeschrittenen gastroente-
rologischen Tumoren als auch mit chro-
nischen Erkrankungen, wie Leberzirrhose
und Darmversagen, die meist während
des gesamten Krankheitsverlaufs behan-
delt werden. An sie werden aber auch
häufig konsiliarische Anforderungen mit
palliativer Zielsetzung herangetragen.
Hierzu zählen neben ernährungsmedi-
zinischen Fragestellungen die Therapie
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Abb. 28 Ernährungstherapie im interdisziplinären Team

gastrointestinaler Symptome, die Wieder-
herstellung der Nahrungspassage, aber
ganz wesentlich auch die Anlage von
Ernährungssonden. Die korrekte Indika-
tionsstellung in enger Abstimmung mit
dem Patienten, dessen Krankheitsverlauf
dann meist nicht bekannt ist, stellt eine
besondere Herausforderung dar. Der in-
terdisziplinäre Informationsaustausch mit
Hausärzten, Pflegenden und Therapeuten
der beteiligten Fachrichtungen ist gerade
in der palliativen Therapiesituation un-
abdingbare Voraussetzung, auch wenn
sie viel Zeit in Anspruch nehmen kann
(. Abb. 2). Nur so kann die korrekte Indi-
kation und Durchführung der Intervention
angepasst an die besonderen Bedürfnisse
und organischen Voraussetzungen des
Patienten erfolgen.

Indikation für eine Ernährungs-
therapie

Das ernährungsmedizinische Manage-
ment ist ein wesentlicher Bestandteil
palliativer Therapiekonzepte und sollte
bestenfalls schon bei Diagnosestellung
und Therapieplanung einbezogen wer-
den. Die Indikationsstellung für eine
Ernährungstherapie ist hierbei die wich-
tigste Aufgabe. Für die Effektivität der
Ernährungstherapie ist es entscheidend,

rechtzeitig, möglichst schon zum Zeit-
punkt der Präkachexie, zu beginnen.
Somit kann die Ernährungstherapie nicht
nur den Ernährungsstatus und damit die
Leistungsfähigkeit, sondern vor allem die
Lebensqualität und sogar die Lebenser-
wartung verbessern, teils schon dadurch,
dass eine Tumortherapie erst ermöglicht
und Toxizität abgemildert werden kann.

» In vielen Fällen wird eine
Ernährungstherapie erst sehr spät
initiiert

Leider wird in vielen Fällen erst sehr spät,
nicht selten am Lebensende, wenn die
Mangelernährung schonweit fortgeschrit-
ten ist, eine Ernährungstherapie initiiert.
Besonders in dieser Phase der palliativen
Therapie ist die Indikationsstellung ver-
antwortungsvoll, ethisch und emotional
anspruchsvoll [1, 3]. Diese Krankheitspha-
se ist nicht genau definiert und klinisch
nur durch Erfahrung und genaue Kennt-
nis der Krankengeschichte des Patienten
individuell abzugrenzen. Hier ist das vor-
dringlichste Ziel, zur Symptomlinderung
und zumWohlbefinden des Patienten bei-
zutragen und sein Recht auf Selbstbestim-
mung zu unterstützen. Das schließt auch
die Entscheidung gegen eine ernährungs-
medizinische Intervention ein oder diese

abzusetzen, wenn ein Nutzen nach medi-
zinischem Ermessen voraussichtlich nicht
mehr gegeben ist, die Risiken überwiegen
unddieLebensqualität eher eingeschränkt
wird [1, 3]. Das betrifft insbesondere die
Sterbephase. Es ist eine schwierige Aufga-
be, dabesonders AngehörigeundPflegen-
de durch Verlustängste, Hilflosigkeit und
Schuldgefühle dann auf Ernährung drän-
gen mit dem Argument „wir dürfen den
Patienten doch nicht verhungern lassen“.
Menschen verspüren aber häufig in der
Endphase ihrer Erkrankung keine Hunger-
gefühleund auchwenigDurst und können
durch Übertherapie unnötige Komplikati-
onen erleiden und Einschränkungen ihrer
Lebensqualität und Lebenszeit erfahren.
Hier hilft nur die einfühlsame und respekt-
volle Aufklärung des Patienten, die auch
die Angehörigen bzw. Pflegenden mitein-
schließen sollte, um Vertrauen aufzubau-
en und Ängste sowie etwaige Vorurteile
bestenfalls auszuräumen. Es erfordert ne-
ben der Fachkompetenz sowohl klinische
als auch technische Erfahrung, da jedem
Patienten individuelle Lösungen und ggf.
auch der Verzicht auf Maßnahmen vorge-
schlagen werden sollten. Die Fachgesell-
schaftengebenzwarEmpfehlungenfürdie
Indikationsstellung zur künstlichen Ernäh-
rung (KE), aber die wichtigsten Leitlinien
von der Diagnosestellung bis zur Sterbe-
phase müssen durch die besonderen Be-
dürfnisse,WünscheunddieLebensqualität
des Patienten bestimmt sein.

» Bei einer Lebenserwartung
<4 Wochen wird eine parenterale
Ernährung nicht mehr empfohlen

Ist die voraussichtliche Lebenserwartung
geringer als 4 Wochen, wird in der Re-
gel eine parenterale Ernährung (PE) nicht
mehr empfohlen [6, 7].Auchwenndie Stu-
dienlage nicht homogen ist, so wiesen Un-
tersuchungen nach, dass sich sowohl der
Karnofsky-Index (KPS)unddamitassoziiert
die Lebensqualität signifikant verbessert
als auch die Überlebenszeit verlängert, je
höher der KPS, je besser der Ernährungs-
status und je früher der Beginn der KE ist,
[4].
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Tab. 1 Screeninginstrumente beiMangelernährung
Instrument Parameter Zielsetzung Anwendungs-

bereich

Nutritional
Risk Scree-
ning – 2002
(NRS-2002)

Vorscreening: 4 Items
Hauptscreening: 3 Items

Identifikation von Patienten
mit Mangelernährung oder
hohem Ernährungsrisiko

Anwendung v. a.
für Patienten im
Krankenhaus

Mini Nutritio-
nal Assess-
ment Short
Form (MNA-
SF)

6 Items Frühe Identifikation von
älteren Patientenmit Risiko
für Mangelernährung in
Pflegeeinrichtung oder
Krankenhaus

Anwendung v. a.
für geriatrische
Patienten

Subjective
Global Assess-
ment

12 Items (inklusive kör-
perliche Untersuchung)

Aufgrund seines Umfangs
häufig als Referenztool
eingesetzt

Anwendung bei
Patienten im
Krankenhaus

Malnutrition
Universal
Screening Tool
(MUST)

3 Parameter:
Body-Mass-Index
(ungewollter) Gewichts-
verlust
Akute Erkrankung/
Nahrungskarenz

Identifikation von ambulan-
ten Patientenmit Mangeler-
nährung

Anwendung
im ambulanten
Bereich

Erhebung und Monitoring des
Ernährungsstatus

Die Indikationsstellung setzt ein korrek-
tes ernährungsmedizinisches Assessment
schonbeiDiagnosestellungvoraus.Grund-
sätzlich solltendieZuständigkeitengeklärt
sein, damit auch ein regelmäßiges Moni-
toring im Verlauf gewährleistet ist. In den
Empfehlungen der Fachgesellschaften fin-
det sich ein ganzer Instrumentenkasten
(. Abb. 1). Als die wichtigsten Beurtei-
lungskriterien sind Erkrankungsschwere,
Gewichtsverlust und Nahrungsaufnahme
in den letzten Wochen anamnestisch
zu erheben. Sie gehen auch in die Er-
nährungsscores ein, die hilfreich für die
Dokumentation der Indikationsstellung
sind (. Tab. 1). Anthropometrische Unter-
suchungen haben sich neben dem Body-
Mass-Index (BMI) zur Verlaufsbeurteilung
sehr bewährt [1]. Sowohl Sonographie als
auch Computertomographie können als
neue Verfahren zur Muskelvermessung
herangezogen werden.

Orale, enterale und parenterale
künstliche Ernährung

Primär sollten alle Möglichkeiten der ora-
len natürlichen Ernährungsform durch die
Hilfe einer Ernährungsfachkraft ausge-
schöpft werden. Hier gilt es, besonders
während des palliativen Krankheitsver-
laufs den Wünschen und Vorlieben des

Patienten gerecht zu werden. Auch bietet
sich hier eine hervorragende Möglich-
keit, die Angehörigen und Pflegenden in
die Therapie einzubeziehen, was häufig
sehr dankbar angenommen wird. Jedem
Tumorpatienten und Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen sollte frühzeitig
schon bei Diagnosestellung das Angebot
einer kompetenten Ernährungsberatung
gemacht werden (. Abb. 2).

» Die orale Ernährung kann
durch Nahrungsergänzungsmittel
optimiert werden

Dieorale ErnährungkanndurchNahrungs-
ergänzungsmittel, wieMikronährstoffe, Ei-
weißkonzentrate, Maltodextrin und Trink-
nahrung,optimiertwerden.Vollbilanzierte
Trinknahrung ist wie Nährlösungen ver-
ordnungsfähig. Auch hier gilt, das vielfäl-
tige Angebot nach dem Wunsch und Ge-
schmack des Patienten auszunutzen. Sind
dieseMöglichkeitenausgeschöpft,besteht
die Indikation zur KE. Sie ist keinesfalls ein
Ersatz fürpersönlicheZuwendungundden
pflegerischen Einsatz. Das muss sicherlich
angesichts des Pflegenotstands als bedeu-
tendes Problem erachtet werden, da das
ZubereitenundVerabreichenvonNahrung
an schwer kranke Patienten mehr Zeit in
Anspruch nimmt als die KE.

JedeErnährungsform ist supplementie-
rend und nicht nur alternativ einzusetzen
(.Abb. 3). Dem Patienten sollte auch ver-

mitteltwerden, dass diese jederzeitwieder
abgesetzt und Zugänge entfernt werden
können. Die Entfernung sollte jedoch gut
überlegt sein. Typisches Beispiel sind Pa-
tienten mit Ösophagustumoren, die unter
einer Tumortherapie wieder für eine orale
Nahrungsaufnahme zugänglich sein kön-
nen. Das palliative Therapiekonzept impli-
ziert, dass dieser Erfolg begrenzt sein wird
und dann die Behinderung der Nahrungs-
aufnahme mit dem Risiko der Mangeler-
nährung häufig vehementer wieder auf-
tritt. Es empfiehlt sich, die Entwicklung ab-
zuwarten und Sonden und Katheter auch
bei Nichtgebrauch zunächst zu belassen.

Enterale Ernährung

Konzepte

Wenn eine orale Ernährung zur Deckung
des Nährstoff-Energiebedarfs nicht mehr
ausreichend ist, kann eine EE indiziert
sein. Die Indikation besteht, wenn Stö-
rungen der Schluckstraße bei intaktem
Verdauungstrakt vorliegen. Beispiele hier-
für sind Karzinome des Oropharynx bzw.
Ösophagus und neuromuskulär verur-
sachte Schluckstörungen. Auch die sehr
fortgeschrittene Demenz wird häufig zur
Indikation. Dies ist aber sehr kritisch zu
sehen, da die zusammenfassende Stu-
dienlage keinen Benefit der EE für diese
Patienten belegen konnte, hingegen ei-
ne höhere Komplikationsrate sowie eine
schlechtere Lebensqualität ohne Verbes-
serung des funktionellen Status und sogar
mit Verkürzung der Lebenserwartung [5,
7]. Eine seltenere Indikation ist ein sehr
hoher Nährstoffenergiebedarf, der nur
durch eine supplementierende EE erreicht
werden kann. Betroffen sind z. B. Patienten
mit Mukoviszidose oder auch chronisch
fortgeschrittenen Lebererkrankungen, bei
denen eine Nachtapplikation genutzt
werden kann.

» Die KE kann zum Therapieerfolg
und zur Verlängerung der
Lebenszeit beitragen

Voraussetzung ist ein intakterVerdauungs-
trakt und eine Sonde. Entscheidend ist die
Aufklärung des Patienten oder des Betreu-
ers über den erhofften Effekt, die Durch-
führung, die möglichen Nebenwirkungen

4 Der Gastroenterologe



Sc
hw

er
pu

nk
t

±

±±

Screening für Mangelernährung
24-48 h nach Aufnahme

validiertes Screeningtool (Tabelle 1)

bei auffälligem Screening

Reevaluation alle 24-48 h: bei Nichterreichen von >75%
der Kalorien- und Proteinziele Eskalation

Reevaluation alle 24-48 h: bei Nichterreichen von >75%
der Kalorien- und Proteinziele Eskalation

individuelles Patientenassessment zur Klassifikation der Mangelernährung

-Erkennung von Erkrankungen, die zu Maldigestion (z.B. chronische Pankreatitis, Pankreasresektion)
und/oder Malabsorption (z.B. Darminsuffizienz, „graft versus host disease“) führen

-Erkennung von chemischen/physikalischen Schäden des Verdauungstrakts (z.B. Chemotherapie, Bestrahlung,
Verätzung)

-Erkennung metabolischer Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, Hyperthyreose) oder anderer
hypermetabolischer Zustände (z.B. bei Leberzirrhose, zystischer Fibrose, Malignomen, HIV)
- Erkennung von Depression oder anderen Einflussfaktoren des Essverhaltens (z.B. Ängste)

-Erkennung eines medikamentenassoziierten Gewichtsverlusts (z.B. GLP-1-Analoga, SGLT2-Hemmer)

Patientenassessment

Energiebedarf und Proteinbedarf Supplemente (z.B. Mikronährstoffe)

Individuelle Ernährungsziele

Intervention

orale Ernährung enterale Ernähung

oral enteral parenterale Ernähung

Definieren von individuellen Ernährungszielen durch Ernährungsteam

individuelle Ernährungstherapie zum Erreichen der Ernährungsziele

orale Ernährung inklusive orale Nahrungsergänzungsmittel (z.B. Trinknahrung)

Abb. 38 Stufenschema für die Ernährungstherapie. (Modifiziert nachMüller [9])

und Komplikationen. Gerade in der pal-
liativen Therapiesituation sollte die Ent-
scheidung frühzeitig unter Berücksichti-
gung des individuellen Krankheitsverlaufs
getroffen werden. Ein typisches Beispiel
ist ein fortgeschrittene Ösophaguskarzi-
nom oder ein Lungenkarzinom, das mit
einer palliativen Radiochemotherapie be-
handelt werden soll. Der Patient vermag
durchausnochbreiigeKostschlucken,aber
die zu erwartende Ösophagitis/Mukositis
kann dies im weiteren Verlauf unmög-
lich und quälend werden lassen. Hier ist
die frühzeitige Anlage einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie (PEG) sinn-
voll, solange sie noch einfach durchzufüh-
ren ist, um die zu erwartende Mangel-
ernährung bestenfalls zu verhindern. Die

KE kann, frühzeitig eingeleitet, wesentlich
zum Therapieerfolg und zur Verlängerung
der Lebenszeit bei guter Lebensqualität
beitragen. Ist die voraussichtliche Lebens-
erwartung geringer als vier Wochen wird
inder Regel keineheimenterale Ernährung
(HE) mehr empfohlen [5]. Die Indikation
vonder prognostischen Lebenszeit abhän-
gig zu machen, ist aber schwierig. Es hat
sich gezeigt, dass die Ernährungstherapie
meistens erst im sehr fortgeschrittenen
Stadium zu einem Zeitpunkt eingeleitet
wird, an dem die Tumorprogression zum
Tod führt und nicht mehr die Mangeler-
nährung. Der Palliative Prognostic Score,
der KPS, die Eastern Cooperative Oncology
GroupScale (ECOG) und auchdieDiagnose

von auftretendem Organversagen können
zur Entscheidungsfindung beitragen.

Nasogastrale/nasojejunale Sonde

Für eine befristete EE oder reine Flüssig-
keitssubstitution bei einer Lebenszeit von
4–6WochenoderauchdieTestungderVer-
träglichkeit kann eine nasogastrale oder
nasojejunale Sonde hilfreich sein [6]. Die
gastrale Anlage gelingt häufig ohne en-
doskopische Hilfe, hingegen wird für die
jejunale Anlage die endoskopische Füh-
rung notwendig. Auch die radiologische
oder sonographisch kontrollierte Anlage
kann erfolgreich sein. Ernährungssonden
bestehen meist aus Polyurethan oder Sili-
konkautschukundsolltenmöglichstdünn-

Der Gastroenterologe 5
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lumig (8–16Ch) sein. Zu beachten ist, dass
diese Sonden den Reflux durch die Kardia
durchaus fördern und den Schluckakt be-
einträchtigen können. Die Okklusionsrate
ist höher als bei der PEG und somit die
Akzeptanz geringer.

Perkutane endoskopische
Gastrostomie/Jejunostomie

Ist eine längerfristige EE absehbar, d. h.
länger als 6 Wochen in Abhängigkeit von
der Lebenserwartung, ist die PEG unter Be-
achtung von Kontraindikationen wie Aszi-
tes und Transportstörungen, wie sie z. B.
in dieser Konstellation bei der Peritone-
alkarzinose typisch sind, geeignet [3, 5].
Die Anlage sollte gut geplant werden, um
ggf. weitere notwendige endoskopische
Eingriffe mit durchzuführen und ggf. anäs-
thesiologische Unterstützung in Anspruch
zu nehmen. Denn obwohl die PEG-Anlage
technischeinfacherscheint, sind respirato-
rische Problemedurch die Rückenlage und
die zugrunde liegenden Erkrankungen die
häufigste Komplikation.

Jejunal-tube-through-PEG
Gerade bei Patienten mit neuromusku-
lärer Erkrankung und Demenz muss das
Risiko der Aspiration beachtet werden,
sodass sich hier eher eine Jejunal-tu-
be-through-PEG (Jet-PEG) anbietet, die
gleichzeitig eine Magendrainage ermög-
licht, oder die perkutane endoskopisch
Jejunostomie (PEJ). Dies gilt auch für die
Magenausgangsstenose, funktionelle Ma-
genentleerungsstörungen, bei Erbrechen
oder bei Nichtsondierbarkeit des Magens
(fehlende Diaphanoskopie, Magenresekti-
on).

Gastrotube
Die Direkt-Punktions-PEG mit Gastrotube
bietet sich an, wenn die Passage der Hal-
teplatte durch Tumoren der Schluckstra-
ße verhindert werden soll, um Implan-
tationsmetastasen in die Bauchdecke zu
vermeiden, oder diese wegen Stenosie-
rung nicht möglich ist, aber die endos-
kopische Passage mit einem dünnlumi-
gen Endoskop noch gelingt. Diese Direkt-
punktionstechnik kann auch radiologisch/
sonographisch kontrolliert durchgeführt
werden. Von Nachteil ist gerade bei Pa-
tienten in der palliativen Therapiesituati-

on der notwendige Wechsel des initialen
Gastrotubes (bei der neueren Generation
nach 90 Tagen), der eine zusätzliche Be-
lastung des Patienten bedeutet. Die Ma-
genpexie (auch imDünndarmmöglich)mit
dem separat erhältlichen Nahtdevice kann
ebenfalls bei der Standard-PEG hilfreich
sein, wenn ein Risiko für die Halteplatten-
dislokation z. B bei drohender Aszitesbil-
dung oder Mobilisation durch Änderung
der Atemmechanik bei neuromuskulären
Erkrankungen besteht.

Feinnadelkatheterjejunostomie
Alle Sonden können letztendlich, wenn
die endoskopische Anlage nicht möglich
ist, auch chirurgisch ggf. minimal-inva-
siv angelegt werden. Ein typisches Device
ist hier die Feinnadelkatheterjejunostomie
(FKJ, 9Ch). Nachteilig ist, dass diese Son-
den bei Okklusion oder Defekten meis-
tens nicht endoskopisch gewechselt wer-
den können.

» Bei einem bei BMI von 22–24,5
beträgt der tägliche Bedarf
25–30kcal/kgKG und 1,2–1,5g
Eiweiß/kgKG

Die korrekte Applikation von Sondenkost
und Medikamenten sowie die Pflege müs-
sen sichergestellt sein, um dem Patienten
vermeidbare Komplikationen und damit
Krankenhausaufenthalte zu ersparen. Ne-
ben der Stomadesinfektion und dem Ver-
band sollte die PEG nach einer Woche
täglich gedreht (cave: nicht bei der Jet-
PEG) und wöchentlich magenwärts mobi-
lisiert werden. Dabei ist unbedingt auf die
korrekte Fixierung der äußeren Halteplat-
te (Bauchdeckenabstand dokumentieren!)
zu achten.

Durchführung

Die Auswahl und Dosierung der Nähr-
lösung sollte an die Erkrankung und
besonderen Bedürfnisse des Patienten
angepasst werden. Für die meisten In-
dikationen ist eine nährstoffdefinierte,
vollbilanzierte und ballaststoffhaltige
Nährlösung geeignet. Die Energiedich-
te kann zwischen 1–2kcal/ml betragen
und richtet sich auch nach dem Flüssig-
keits- und Gesamtenergiebedarf, der in
jedem Fall individuell berechnet werden

muss. Der Kostaufbau erfolgt schrittweise
nach Plan, der die tägliche Infusionsra-
te pro Tag und Stunde vorgibt [5]. Der
tägliche Energie-/Eiweißbedarf beträgt
25–30kcal/kgKG (bezieht sich auf ein Nor-
malgewichtbeiBMI 22–24,5)und1,2–1,5g
Eiweiß/kgKG. Sowohl Transportstörungen
als auch Übelkeit, Erbrechen, Diarrhöen
und Malabsorption können die enterale
Ernährung erheblich beeinträchtigen.

Bezüglich des Kostaufbaus und der ge-
eignetenNährlösung istdringenddieEmp-
fehlung einer Ernährungsfachkraft einzu-
holen. Eine fachgerechte Schulung des Pa-
tienten und Pflegenden ist unverzichtbar
[5]. Die Überleitung kann sicher mit ei-
nem Home-Care-Service in die ambulante
Versorgung organisiert werden. Die Ap-
plikation der Nährlösung sollte sich an
den Tagesablauf des Patienten anpassen
und größtmögliche Mobilität und Freiräu-
me gewähren, auch wenn die ernährungs-
medizinischen Ziele dann nicht erreicht
werden können.

Parenterale Ernährung

Konzepte

Sind die orale und EE unzureichend oder
unmöglich, können eine PE und paren-
terale Flüssigkeitszufuhr indiziert sein [6].
Die PE sollte ebenfalls frühzeitig initiiert
werden zumal häufig bei Tumorpatienten
schon zentralvenöse Katheter vorliegen.
Die Indikation ergibt sich bei Darmversa-
gen, das anatomischdurchPassagestörun-
gen (Obstruktionen, Stenosen, Paralysen),
Resektionen oder Malabsorption (Muko-
sitis, Enteritiden), therapierefraktäre Übel-
keit und Erbrechen bedingt sein kann. Hier
gelten wie bei der EE keine allgemein gül-
tigen Empfehlungen, sondern nur die indi-
viduelle Beurteilung. Als Kurzzeitmaßnah-
me kann die PE lebensrettend sein und zur
Stabilisierung des Patienten beitragen.

» Bei einer erwartbaren Lebenszeit
>1–3 Monate wird eine dauerhafte
(Heim-)PE empfohlen

AuchPatientenmiteiner fortgeschrittenen
Peritonealkarzinose, z. B. bei Ovarialkarzi-
nom, können über viele Monate bis Jah-
re mit diesem Konzept sehr gut versorgt
und die Lebenszeit erheblich verlängert
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werden, wenn sonst dieMangelernährung
das Leben weitaus früher beenden würde.
Als Leitlinie wird die dauerhafte (Heim-)PE
empfohlen, wenn die erwartbare Lebens-
zeit länger als 1–3 Monate beträgt, auch
wenn keine Tumortherapie mehr durch-
geführt wird [6].

Zugangswege

Für die langfristige PE über 6 Wochen
eignen sich getunnelte (Port) und teilge-
tunnelte zentralnervöse Katheter (Hick-
man, Broviac), die es in verschiedenen
Ausführungen gibt: ein- oder mehrlumig
(v. a. bei fortgesetzter Chemotherapie)
und mit Groshong-Ventil. Bei Kontrain-
dikationen oder technischem Hindernis
können auch „peripherally inserted cen-
tral venous catheter“ (PICC) eingesetzt
werden, die aber eher für die vorüberge-
hende PE (bis etwa 6 Monate) geeignet
sind [6]. Infektions- und Thromboserisiko
sind bei den Portsystemen höher. Teilge-
tunnelte-Groshong-Katheter sind für die
Selbstversorgung einfacher. Die kathe-
terassoziierte Blutstrominfektion stellt die
wichtigste Komplikation dar, sodass die
Pflegestandards konsequent eingehalten
werden müssen. Als Qualitätsziel für die
Versorgerdienste wird <1 Infektion auf
1000 Kathetertage angestrebt. Infizierte
Katheter müssen nicht immer entfernt
werden, sondern können in Abhängigkeit
der Symptomatik und des Keimspektrums
saniert werden.

Sehr praktikabel, wenn im Wesentli-
chen Elektrolytlösungengegebenwerden,
ist die subkutane Infusion.

Durchführung

Auch die PE kann zu Hause durchgeführt
werden. Die diesbezügliche Organisation
bzw. Überleitung aus der Krankenhausver-
sorgung und Schulung kann so sicher wie
die EE organisiert werden. Nährlösungen,
Infusionszubehör, Pumpen und Verbands-
materialien können ambulant rezeptiert
bzw. verordnet werden. Die Zusammenar-
beit mit einem ambulanten Palliativteam
ist dringend zu empfehlen. Die PE setzt
eine geeignete Überwachung des Patien-
ten und der Stoffwechselparameter vo-
raus, was ebenfalls an die palliativmedizi-
nische Zielsetzung angepasst sein sollte.

Abstract

Role of enteral and parenteral nutrition in palliative care. When and for
how long?

From the very beginning, nutritional therapy is part of every palliative concept.
Nutritional therapy according to the patient’s need can significantly improve activity
status, life expectancy, and quality of life. This can be achieved if all options, ranging
fromnutritional counseling with optimization of oral nutrition to enteral and parenteral
nutrition, are fully exploited. Adequate indication, which is based on the phase of
the disease and primarily on the wishes and needs of the patient, is paramount.
Accordingly, overtreatment should be avoided if life expectancy is limited due to
advanced disease. This applies in particular to the end-of-life phase, which then
requires discontinuation of the artificial nutritional therapy. In every phase, competent
and empathetic communication with the patients, their relatives and caregivers about
the therapy options is prerequisite.

Keywords
Nutritional status · Malnutrition · Nutrition therapy · Nutrition requirements · Terminal care

Der Home-Care-Service sollte 7 Tage in der
Woche 24h kontaktierbar sein [6].

» Die PE setzt eine Überwa-
chung des Patienten und der
Stoffwechselparameter voraus

SelbstverständlichsinddieLebensumstän-
de des Patienten dringend zu berücksich-
tigen. Viele Patienten wünschen sich die
Infusion über Nacht, wobei mobile Sys-
teme (mit Pumpe und Rucksack) durch-
aus auch tagsüber praktikabel sind. Noch
mehr als für die EE gilt, dass die Auswahl
und Dosierung der krankheitsadaptierten
bedarfsdeckenden Nährlösung durch ei-
neErnährungsfachkraft erfolgensollte.Die
einfachste und hygienisch sicherste Vari-
ante stellen die Mehrkammerbeutel da,
die eine Kohlenhydrat-, Lipid- und Ami-
nosäurekomponente sowie alle wesentli-
chen Mineralien enthalten und dann nur
noch durch die Zugabe von Multivitamin-
präparaten (wasserlöslich, fettlöslich) und
einem Multipräparat für Spurenelemen-
te ergänzt werden. In speziellen Fällen
sind auch individuelle Rezepturen mög-
lich. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadi-
um muss keine bedarfsdeckende PE er-
zwungen werden, wenn die Infusionszeit
den Tagesablauf für den Patienten inak-
zeptabel einschränkt. Häufig ist auch nur
die Infusion von Mikronährstoffen (onko-
logischeAmbulanzen/Praxensindhierhilf-
reich) notwendig, wenn der Bedarf durch
die oral/enterale Ernährung nicht erreicht

oder wie im Fall von Eisen häufig nicht
vertragen wird.

Die Indikation ist im Verlauf immerwie-
der zu überprüfen. Die PE sollte dann ab-
gesetzt werden, wenn sie zu Symptomen
derÜberwässerung führt, die Lebensquali-
tät beeinträchtigt und die Lebenszeit nicht
verlängert.

Fazit für die Praxis

4 Die Ernährungstherapie ist wichtiger Be-
standteil des Palliativkonzepts. Sie sollte
an die zu erwartende Prognose und an
die Bedürfnisse angepasst und frühzei-
tig fachgerecht angeboten werden, um
Lebenszeit und Lebensqualität zu gewin-
nen.

4 Die Ernährungstherapie beginnt mit dem
ernährungsmedizinischen Assessment
bei Diagnosestellung und wird im Verlauf
reevaluiert.

4 Die ernährungsmedizinische Therapie
kann stufenweise von der optimierten
oralen Ernährung bis zur ergänzenden en-
teralen (EE) und parenteralen Ernährung
(PE) auch als Langzeittherapie verordnet
werden.

4 Sowohl die EE als auch PE sind nicht mehr
indiziert, wenn die Lebenserwartung
durch die Grundkrankheit und Organ-
versagen und nicht durch die Mangeler-
nährung begrenzt wird – also nicht in der
Sterbephase.
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