FORTBILDUNG

Palliativmedizin

Serie:

in der Praxis

Essenist Leben - Lebenist Essen

Ernahrung in der Palliative Care

In allen Lebensphasen spielt die Ernahrung eine wichtige
Rolle - auch in der Palliative Care. Isst eine Person zu
wenig beziehungsweise nicht mehr, stellen sich haufig
Fragen zum weiteren Vorgehen. Die Situation kann bei den
Involvierten - Patient, Angehodrige und betreuende Fach-
personen - Gefiihle wie Angst oder Hilflosigkeit auslosen,
welche die Entscheidungsfindung und die Interventions-
wahl beeinflussen konnen. Der Artikel gibt praktische
Tipps fiir die Betreuung von palliativen Patienten mit
Ernahrungsschwierigkeiten.

Sara Hausermann

«Den Tagen Leben geben, nicht dem Leben Tage.»

Cicely Saunders, Begriinderin der Hospizbewegung

«Wenn nichts mebr zu machen ist, ist noch viel zu tun!»

Andreas Heller, Katharina Heimerl und Stein Husebo,
Herausgeber eines Standardwerks zur Palliative Care

«Das Maximum ist nicht immer das Optimum.»

Jean Martin, ehem. Mitglied der nationalen Ethikkommission

«Die Wiirde des Menschen bestebt in der Wabl.»
Max Frisch

Diese vier Zitate charakterisieren die Grundhaltung der Pal-
liative Care in wenigen Worten. Palliative Care bietet best-
mogliche Lebensqualitit bei einer unheilbaren Krankheit. Sie
umfasst medizinische Behandlungen, aber auch Pflege sowie
psychologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung. Pallia-

~ MERKSATZE

% Je nach Erkrankungsphase gelten beziiglich der Ernahrung
andere Zielsetzungen und Prioritaten.

% Die Ernahrung wird in der Anfangsphase der Erkrankung
oft zu wenig, in der Endphase hingegen zu intensiv beriick-
sichtigt.

< Die Patienten- und Angehorigenedukation hinsichtlich
Ernahrung ist besonders wichtig.
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tive Care trigt auf diese Weise dazu bei, trotz vielfiltiger
Beschwerden eine gute Lebensqualitdt und ein wiirdevolles
Sterben zu ermoglichen (1). Dafiir braucht es das ganze
interprofessionelle Team der Gesundheitsfachpersonen, ins-
besondere auch den Hausarzt.

Palliative Care umfasst die Betreuung von Personen mit einer
lebenslimitierenden Erkrankung und ihrer Angehorigen von
der Diagnosestellung bis zum Tod. Die prognostischen
Phasen der Palliative Care konnen laut Joray, Leuenberger,
Eychmiiller und Stanga (2) in einzelne Zeitriume mit folgen-
der Lebenserwartung unterteilt werden: Mehr als 6 Monate,
1 bis 6 Monate, wenige Wochen bis Tage, weniger als 14 Tage.
Palliative Care darf also nicht einzig mit der Betreuung in der
finalen Lebensphase gleichgesetzt werden.

Ernahrung in der Palliative Care

Essen ist Leben — Leben ist Essen. Veranderungen der Erndh-
rungsgewohnheiten von palliativen Patienten werden haufig
sowohl vom Patienten als auch der Familie und von den
involvierten Gesundheitsfachpersonen mit Besorgnis wahr-
genommen — insbesondere dann, wenn die Ernahrung nicht
mehr bedarfsdeckend ist. Erndhrungsprobleme konnen den
Teufelskreis «Mangelerniahrung, Sarkopenie, Inaktivitat und
Inappetenz» (3) in Gang setzen, welcher den Allgemeinzustand
des Betroffenen massiv beeinflusst und zu Gebrechlichkeit
(frailty) (4) fiihrt.

Screening und Assessment

Um eine der individuellen Situation angepasste, sinnvolle
Therapie zu planen, ist ein frithzeitiges Screening beziehungs-
weise ein Assessment beziiglich Malnutrition zentral (35).
Insbesondere fir das Erndhrungsscreening im ambulanten
Bereich empfiehlt die European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism das «Malnutrition Universal Screening
Tool» (MUST) (6). Liegt ein hohes Risiko fiir eine Malnutri-
tion vor, muss ein ausfiihrliches Assessment durchgefihrt
werden. Hier soll insbesondere auch nach sekundiren Ursa-
chen fur die Malnutrition wie Probleme mit den Zahnen be-
ziehungsweise den Prothesen, orale Mukositis, Dysgeusie,
Dysphagie, Nausea, Obstipation, Schmerzen beim Kauen,
Dyspnoe, Fatigue oder psychischen Problemen wie Angst,
Trauer oder Wut gesucht werden.

Fur die Erfassung der oft komplexen palliativen (Erndhrungs-)
Situationen bietet sich das in Tabelle 1 ersichtliche «palliative
Assessment» mit dem Akronym SENS (Symptommanagement,
Entscheidungsfindung, Netzwerk, Support) an (7). Dabei wird
nach der aktuellen Symptomlast und bereits durchgefiihrten
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Tabelle 1:
Palliatives Assessment: SENS (7)

Symptommanagement

Symptombehandlung

beste Moglichkeiten der Symptombehandlung und Starkung der Betroffenen zur Selbsthilfe in der

Entscheidungsfindung

Definition der eigenen Ziele und Prioritaten; schrittweise, selbstgesteuerte Entscheidungsfindung

und praventive Planung fiir mogliche Komplikationen

Netzwerk

Aufbau eines Betreuungsnetzes unter Zusammenfiihrung ambulanter und stationarer Strukturen

Support

Aufbau von Unterstiitzungssystemen fiir die Angehorigen, auch iiber den Tod hinaus Unterstiitzungs-

maglichkeiten auch fiir die beteiligten Fachpersonen

Interventionen, dem Stand der Entscheidungsfindung (Defi-
nition der patienteneigenen Ziele und Priorititen), dem
gegenwiartigen Netzwerk (involvierte ambulante oder statio-
ndre Dienste) sowie dem Supportbedarf der Angehorigen
gefragt. Es werden nicht nur Probleme, sondern auch Res-
sourcen und Wiinsche erfasst.

Allgemeine Interventionen bei Ernahrungsproblemen
Gerade beziiglich des Managements von Erndhrungsproble-
men in der Palliative Care fiihlt sich das Gesundheitsfachper-
sonal oft zu wenig verantwortlich (8). Loser (9) bringt es tref-
fend auf den Punkt: «Das grundsatzliche Problem, das es fiir
die in die Betreuung des Palliativpatienten Involvierten zu
l6sen gilt, ist die Tatsache, dass es in der Anfangsphase in der
Regel deutlich zu wenig und in der Endphase der Erkrankung
haufig zu viel Engagement in Bezug auf die Erndhrung gibt!»
Es ist wichtig, ein der Phase der Palliative Care entsprechen-
des realistisches Ziel des Erndhrungsmanagements zu formu-
lieren und sinnvolle Interventionen zu planen. Dabei ist
das maximal Mogliche nicht immer das Optimum fiir den
Patienten. Die in Tabelle 2 dargestellten Fragen konnen eine
Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung sein.
Unabhingig von der Krankheitsphase sind folgende Aspekte
zur Erndhrung in der Palliative Care zu beachten, die im
Weiteren detailliert erldutert werden:

Tabelle 2:
Entscheidungsfindung bei der Interventionswahl

Fragestellungen an das interprofessionelle Team

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Was genau ist das Problem?

Wer benennt das Problem als Problem?

Welche Prioritat hat das Problem?

Ist weitere Diagnostik notig/zumutbar?

Wie ist die Krankheitsdynamik (geschitzte Uberlebenszeit)?
Welche Intervention wird von wem und warum in Betracht gezogen?
- Wirkungen/Nebenwirkungen, Vor-/Nachteile, Zeitaufwand?

- Spezieller Durchfiihrungsort nétig?

- Reduktion [hoher) Komplikationswahrscheinlichkeit?

- Wahrscheinlichkeit fiir Verbesserung des Problems?

nach Brown & Chekryn, 1989 (29) und Omlin & Strasser, 2008 (30);
adaptiert/ergénzt durch S. Hausermann
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% organisatorische Aspekte und Beratung
% Erndhrung allgemein

% Einsatz von Trinknahrung

< Bewegung

% medikamentose Therapie.

Organisatorische Aspekte und Beratung

In der Palliative Care hat die interprofessionelle Zusammen-
arbeit einen besonderen Stellenwert; auch die Ernidhrung ist
eine multiprofessionelle Aufgabe (10). Pflegefachpersonen
haben aufgrund ihres Patientenkontakts in allen Krankheits-
phasen eine Schliisselrolle im Erndhrungsmanagement inne (11).
In komplexen Situationen ist der Beizug von Fachpersonen
der spezialisierten Palliative Care sinnvoll (ambulante Pallia-
tivsprechstunde oder temporirer stationarer Aufenthalt auf
einer spezialisierten Palliativstation).

Wichtig ist eine individuelle Beratung beziiglich der Nah-
rungsaufnahme, wobei insbesondere im ambulanten Setting
auch die Angehorigen einbezogen werden sollen. Es sollte ein
individueller Erndhrungsplan erstellt werden (12). Hilfreich
konnen auch Informationsbroschiiren sein (z.B.: «Ernih-
rungsprobleme bei Krebs»; Krebsliga Schweiz, 2014).

Ernahrung allgemein

Empfohlen wird eine eiweiss- und, sofern vertraglich, fett-
reiche Erndhrung (12). Eine «gesunde Didt» (wenig Fett, viele
Ballaststoffe, 5 Portionen Friichte/Gemiise pro Tag) ist fur pal-
liative Patienten mit Erndhrungsproblemen unpassend (13).

In einem ersten Schritt empfiehlt es sich, das Essen/Trinken
natiirlich anzureichern. Dazu kann Butter, Rahm, Doppel-
rahm, Sauerrahm, Kondensmilch, Olivenol, Rapsol, Rahm-
quark, Milchpulver, geriebener Kise, Mayonnaise, Honig,
Zucker, Birnendicksaft oder Ahornsirup verwendet werden.
Somit steigt der Energiegehalt, nicht aber das Volumen der
Nahrung, was einer frithen Sittigung entgegenwirkt (5).
Auch eine kiinstliche Nahrungsanreicherung durch Fett
(z.B. Calogen®; 30 ml = 135 kcal) oder Kohlenhydrate (z.B.
Maltodextrin®) ist moglich.

Zudem wird die Einnahme vieler kleiner Mahlzeiten tiber
den Tag verteilt (alle 2 bis 3 h) empfohlen (5). Ein Vorrat an
Naschereien (Kisewiirfel, Cracker, Biskuits, Schokolade, Eis,
Niisse) kann in kleinen Schalen im Haus verteilt werden,
sodass tiberall etwas geknabbert werden kann (14). Vor dem
Essen kann eine Appetit- beziehungsweise Verdauungssekre-
tanregung indiziert sein (wenig Campari, Wermut, Martini,
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Kasten:

Phasen der Palliative Care (23)

Fallbeispiel 1: friihe Phase der Palliative Care

Kathi Kohler, 88 Jahre alt:

< nach mehreren Stiirzen aufgrund von Schwéche seit einem Jahr
im Pflegeheim

< verwitwet, guter Kontakt zu Tochter und Enkel

< eingeschrankt durch sturzbedingte Verletzungen (u.a. Schultern)

< berichtet von weniger Appetit und schnellem Vollegefiihl

< rezidivierende Obstipation

< schlecht sitzende Zahnprothese

Fallbeispiel 2: spate Phase der Palliative Care

Hans Reuter, 63 Jahre alt:

< chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) seit 10 Jahren;
Bronchuskarzinomdiagnose vor zwei Monaten, lehnte jegliche
Therapie ab

< ledig, lebt in einem Einfamilienhaus zusammen mit einer Cou-
sine, die sehr bemiiht um Herrn Reuter ist

< seit einem Monat reduzierter Allgemeinzustand und Dyspnoe,
klagt liber Inappetenz und zeitweise Nausea; wirkt sehr traurig,
spricht kaum

Fallbeispiel 3: finale Phase der Palliative Care

Lucia Di Santo, 45 Jahre alt:

< metastasierendes Mammakarzinom

< verheiratet, Mutter eines 25-jahrigen Sohnes, Grossmutter

< wurde die letzten Monate zu Hause von Ehemann und Spitex
gepflegt

< seit vier Tagen auf der Palliativstation eines Pflegeheims wegen
schlechten Allgemeinzustands ([Ehemann tiberfordert mit Pflege
und Beruf)

< seit gestern sopordos

Bier eine Stunde vor dem Essen, bitterstoffhaltige Teesorten
wie Wermut, Tausendgiildenkraut, Enzianwurzel, Schafgarbe
[15]). Das Trinken sollte nach Maglichkeit zwischen den
Mabhlzeiten und nicht unmittelbar (30 min) vor oder wihrend
des Essens geschehen (5). Volumenreiche, energiearme Nah-
rungsmittel (Gemiise, Salat, Obst) sollten nur in kleinen

Portionen eingenommen werden (15).

Trinknahrungen

Trinknahrungen (Fresubin®, Resource® etc.) sollten nur ein-
gesetzt werden, wenn sich der Patient trotz der oben genann-
ten Tipps nicht bedarfsdeckend ernihren kann (16, 17). Es
werden eiweiss- und kalorienreiche Produkte empfohlen;
diese sollten mit Abstand zu den Hauptmahlzeiten einge-
nommen werden (14). Das Ausprobieren verschiedener Ge-
schmacksrichtungen (auch geschmacksneutrale Produkte)

lohnt sich.

Der Geschmack kann durch Zugabe von beispielsweise
Zimt, Vanillezucker, Honig, Instantkaffee, Kakao, Banane
oder Rahmglace variiert werden. Viele Patienten mogen die

Produkte kalt serviert oder zu Wiirfeln gefroren.
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Oft sind Patienten vom Geschmack der Trinknahrung irri-
tiert, was zu einer schlechten Adhirenz fiihrt. Es kann ziel-
fihrend sein, zu erklaren, dass man die Trinknahrung wie ein
Medikament einnehmen soll (18).

Bewegung

Um den Appetit anzuregen und dem Muskelabbau entgegen-
zuwirken, ist Bewegung indiziert; die Intensitdt muss indi-
viduell gewihlt werden (12). Dies kann ein Spaziergang vor
beziehungsweise nach dem Essen sein oder auch das Einneh-
men des Essens am Tisch statt im Bett. Ausdauer und Kraft
sollen alltagsnah und praktikabel trainiert werden; dabei
kann es sinnvoll sein, dem Patienten Ubungen zu «verord-
nen»: zum Beispiel ein S-miniitiger Spaziergang 3 x/Tag und
2 x/Tag Krafttraining mit gefullten PET-Flaschen.

Medikamentdse Therapie

Bei frithem Sittigungsgefiihl kann versuchsweise Metoclo-
pramid eingesetzt werden (12, 19). Kortikosteroide sollten nur
kurzzeitig (2 Wochen) eingesetzt werden; es bestehen keine
eindeutigen Dosierungsrichtlinien (18). NSAR haben keinen
eindeutigen Effekt auf Tumorkachexie bei (fortgeschrittenem)
Krebs (20). Progestine fithren zu einer Zunahme von Fett und
Wasser, nicht aber von Muskelmasse. Wegen ihrer haufigen
thromboembolischen Nebenwirkungen und dem fehlenden
Effekt auf die Lebensqualitit sind sie kaum im Einsatz (18).
Multimikronahrstoffpraparate mit Vitaminen, Mineralstoffen
und Spurenelementen sollten 100 Prozent der empfohlenen
tiaglichen Zufuhr nicht tiberschreiten (21). Fiir die Appli-
kation von Fischolkapseln (Omega-3-Fettsduren) bei Tumor-
patienten gibt es keine eindeutige Empfehlung (18). Bei Ge-
schmacksveranderungen kann eine Kontrolle des Zinkserum-
spiegels und gegebenenfalls eine Substitution sinnvoll sein.

Interventionen in der friihen Phase der Palliative Care
Je nach Prognose gelten beziglich der Erndhrung andere
Zielsetzungen und Priorititen. Im Kasten werden typische
Fallbeispiele fur die verschiedenen Phasen der Palliative Care
geschildert.

Ziel in der frithen Phase der Palliative Care (s. Kasten, Fall-
bericht 1) ist es, das Gewicht so lange wie moglich stabil
zu halten beziehungsweise weiteren Gewichtsverlust zu ver-
hindern (22). Dabei ist es von zentraler Bedeutung, den
Patienten aufzuzeigen, dass eine nicht bedarfsdeckende
Erndhrung Auswirkungen auf ihren Allgemeinzustand hat.
Der Teufelskreis «Mangelerndhrung, Sarkopenie, Inaktivitat
und Inappetenz» (3) soll mit dem Patienten besprochen
werden. In dieser Phase der Palliative Care konnen viele Be-
troffene ihre Nahrungsaufnahme rational mitsteuern («mit
dem Kopf essen»; [18]). Entscheidet sich ein Patient trotz die-
ser Informationen gegen eine bedarfsdeckende Ernihrung,
ist sein Wille zu respektieren.

Probleme, welche die Nahrungsaufnahme beeinflussen, sollen
systematisch erfasst werden; der Fokus liegt auf den reversib-
len Faktoren (im Fall von Frau Kohler: Obstipation, schlecht
sitzende Zahnprothese). Die Betroffenen sollen so lange wie
moglich das essen, was sie mogen: «Und nun hat Kathi Koh-
ler doch noch etwas Hunger. Rosti mit Kase tiberbacken soll
es geben. Das ist etwas schwer. Aber ein Stippchen vielleicht
oder einen kleinen Salat wiirde sie schon nehmen» (23).



Parenterale oder enterale Sondenernihrung kann grundsatz-
lich diskutiert werden, wenn weniger als 60 Prozent des Ener-
giebedarfs oral gedeckt werden kann (2, 21). Bei onkologi-
schen Patienten fordern die Sonden- oder parenterale Erndh-
rung das Tumorwachstum nicht (16, 21), haben aber nicht in
jedem Fall eine lebensverlingernde Wirkung. Im Stadium der
refraktiren Kachexie konnen auch sie keine Verbesserung
der Erndhrungssituation mehr erzielen (2, 22).
Sondenerndhrung kann die Lebensqualitit in einer frithen
Phase der Palliative Care verbessern, aber sie soll keine
Routinemassnahme am Ende des Lebens sein (9). Die spatere
Beendigung einer Therapie (withdrawal), wie zum Beispiel
das Sistieren der Erndhrung via Sonde, kann fiir alle Beteilig-
ten belastender sein als der Verzicht auf den Beginn einer sol-
chen Therapie (withholding).

Spate Phase der Palliative Care

In der spiten Phase der Palliative Care liegt oft eine Kachexie
beziehungsweise eine refraktire Kachexie vor. Gewichts-
erhalt oder -zunahme ist meist nicht mehr realistisch (22).
Die Lebensqualitit des Patienten steht im Vordergrund: Was
will der Betroffene? Zudem ist auch hier das Management
der die Erndhrung beeinflussenden Faktoren wie Dyspnoe,
Nausea oder depressive Verstimmung (Kasten, Fallbericht 2)
von zentraler Bedeutung.

Die Angehorigen kachektischer Patienten sind gerade im
hiuslichen Setting oft massiv belastet: Es kommt immer wie-
der zu Auseinandersetzungen beziiglich des Essens zwischen
ihnen und dem Betroffenen. Es ist wichtig, allen zu versichern,
dass der Appetitverlust und das frithe Sattigungsgefiihl nicht
unter Kontrolle des Betroffenen sind (11).

Ist bereits eine refraktire Kachexie vorhanden, muss erklart
werden, dass die Ernahrung nur wenig bis keine Wirkung mehr
hat beziehungsweise die Verdauung oft massiv belastet (11).
Der Patient soll nur noch das essen, was er wirklich mag, und
so viel, wie er mag. Der Druck am Esstisch kann reduziert
werden, indem man darauf hinweist, dass dieser Ort primar
als Moglichkeit zum sozialen Kontakt gesehen werden und
die Nahrungsaufnahme ohne Druck/Gegendruck ablaufen
soll. Zudem soll den Angehorigen erklirt werden, dass ihr er-
lebter Stress und ihre Angste beziiglich nicht bedarfsdeckender
Erndhrung nachvollziehbar sind. Die Essenszubereitung ist fiir
Angehorige oft ein Zeichen von Liebe und Zuwendung (24).
Es kann hilfreich sein, mit ihnen Strategien zu entwickeln, wie
sie dies auf andere Art tun konnen (z.B. Anbieten einer Hand-
massage). Patienten- und Angehorigenedukationsgespriche
tber das Nicht-Essen entwickeln sich hdufig zu Gesprichen
tiber den bevorstehenden Verlust und das Abschiednehmen.

Finale Phase der Palliative Care

Die physiologische/terminale Dehydratation wird als lang-
same, allmahliche Abnahme des Wassergehaltes des Korpers
in der Sterbephase mit einer Verdnderung des Salzhaushaltes
beschrieben (25). Sterbende verlieren oft jeglichen Wunsch
nach Essen und Trinken. Der Vorgang wird als physiologisch
betrachtet; die durch die Dehydratation ausgeloste Endor-
phinausschiittung kann im Sterbeprozess auftretende Sym-
ptome lindern (26).

Es sollte regelmassig Mundpflege bis viertelstiindlich (Was-
ser, Lieblingsfliissigkeit) sowie Lippenpflege (Lippenpomade)
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durchgefithrt werden, was einer Xerostomie entgegenwirkt.
Trockene Haut kann mehrmals tiglich mit einer feuchtig-
keitsspendenden Lotion eingecremt werden, um Pruritus vor-
zubeugen. Die Patientin soll auf Symptome wie Unruhe,
«Schmatzen», Muskelkrampfe und trockene Mundschleim-
hidute beobachtet werden. Wichtig ist hier die Angehorigen-
edukation: Viele haben Angst, der Versterbende miisse
verdursten. Es kann zielfithrend sein, zu erkliren, wie ein
Mensch natiirlicherweise verstirbt, dass Dehydratation ein
normaler Vorgang ist und es zum «guten Sterben» nicht
zwingend Infusionen braucht. Schon Cicely Saunders, eine
der Begriinderinnen der Palliative Care, hat betont: Die Pa-
tienten sterben nicht, weil sie nicht essen, sondern sie essen
nicht, weil sie sterben.

Bei gedussertem Durst, sehr trockenen Mundschleimhiuten
oder starker Unruhe kann eine Rehydrierung in Betracht ge-
zogen werden. Diese hat zum Ziel, Symptome zu verbessern,
welche die Lebensqualitit des Betroffenen negativ beeinflus-
sen. Bei der sogenannten Hypodermoklyse werden via einen
subkutanen Butterfly (Liegedauer bis 14 Tage) 500 bis
1000 ml NaCl 0,9% pro Tag appliziert (27). Der Entscheid
zur Rehydrierung soll mindestens einmal tiglich evaluiert
werden; sie bringt nicht zwingend Vorteile beziiglich der
Symptombelastung in der Sterbephase (28).

Zusammenfassung

< Das Gesundheitspersonal fiihlt sich fiir das Erndhrungsma-
nagement in der Palliative Care haufig zu wenig verantwort-
lich. In der Anfangsphase der Erkrankung kiimmert es sich
in der Regel zu wenig, in der Endphase zu viel ums Essen.

% Je nach Phase der Palliative Care werden beziiglich Erndh-
rung andere Ziele angestrebt und andere Interventionen
durchgefiihrt. Bei jedem palliativen Patienten soll ein
realistisches Ziel formuliert werden. Dazu muss man die
Wiinsche des Betroffenen kennen.

< Das maximal Mogliche ist nicht immer das Optimum fiir
den Patienten.

% Die Patienten- und Angehorigenedukation ist hinsichtlich
Erndhrung besonders wichtig. Die Interventionen sollen
fiir Laien nachvollziehbar erklirt und begriindet werden.

+# Fallbesprechungen im interprofessionellen Team oder der
Beizug von Fachpersonen der spezialisierten Palliative Care
konnen zur Optimierung der Betreuung beitragen. 23
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