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Leser von APOTHEKE + MARKETING koénnen hier Fortbildungspunkte sammeln: dazu einfach online die

Fragen zu dem folgenden, praxisrelevanten Beitrag beantworten.

Die Fortbildung flr Apotheker wurde am 13.12.2017 unter der Veranstaltungsnummer BAK/FB/2017/385-4 durch die
Bundesapothekerkammer akkreditiert. Die Akkreditierung ist giiltig vom 28.05.2018 bis 27.05.2019.

Ernahrungsmedizinische Aspekte
in der Palliativversorgung

Zertifizierte Fortbildung

von Dr. med. Matthias Théns und Dr. med. Boris Hait

Klinische Zeichen der Mangelernihrung weisen bis zu
87 % der Tumorpatienten bereits bei der Diagnosestel-
lung auf [1]. Nach der Sepsis gilt die Kachexie als die
zweithiufigste Todesursache bei Tumorpatienten. Des-
halb sollte man sich bei nahezu jedem Palliativpatienten
diesem Problem widmen.

Essenund Trinken hilt Leib und Seele zusammen, heifit es,und
tatsichlich benétigt jedermann Essen und Trinken um zu le-
ben. Solange man essen und trinken kann, und damit seine Be-

diirfnisse ausreichend deckt, besteht keinerlei Handlungsbe-
darf. Problematisch wird es erst, wenn ein Patient nicht mehr
ausreichend isst oder trinkt oder nicht mehr gentigend Fliissig-
keit oder Nihrstoffe aufnimmt.

Diese zertifizierte Fortbildung mochte die Problematik, die
aus drztlicher Sicht bei dem sensiblen Thema besteht, auch
dem Apotheker nahebringen. Kommter doch als Heilberufler,
wenn in der Regel nicht direkt, so doch indirekt durch den
Kontakt mit Angehérigen in der Apotheke mit dem Thema in
Beriihrung.
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Fakten zur Erndhrungsentscheidung

Kaum ein Thema in der Palliativmedizin, vielleicht mit Aus-
nahme der palliativen Sedierung, ist mit einer solchen Brisanz
behaftet wie das Thema PEG und Ernihrung am Lebensende.
Viele Aussagen dazu haben weniger mit Evidenz, sondern mehr
mit Emotionen zu tun. Allein die Problematik von Nahrungs-
verzicht als gedufierter Wille eines schwerkranken Menschen
bringt ausreichend Diskussionsstoff mit sich.

Esistimmer aufs Neue eine absolut komplexe und individuelle
Situation, in der eine Entscheidung beziiglich der Ernihrung
in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium zu treffen ist.
Welche Instrumente oder Strukturen kénnen wir dafiir aus der
Palliativmedizin zu Hilfe holen? Zu diesen Tools gehoren si-
cherlich der holistische Ansatz, die Entscheidungsfindung im
interdiszipliniren Team als grofftmégliche Chance, Informati-
onen aus verschiedensten professionellen Blickrichtungen zu
sammeln, zu analysieren,um dann mitdem Ergebnis an Patient
und Familie heranzutreten. Damit der Patient die Chance er-
hilt, selbst zu entscheiden, muss seine Wissensliicke durch das
Fachwissen sowie die Erfahrungswerte des Teams geschlossen
werden. Dies kann sich am besten im Rahmen von ,,Advanced
Care Planning® entfalten, da oft viel Zeit fiir eine solche Ent-
scheidung benotigt wird. Folgende Faktoren konnen eine Ent-
scheidungsfindung zur Ernihrung oder Ernihrungsartam Le-
bensende beeinflussen:

Medizinisch-pflegerische Aspekte
> Stadium oder Progredienz der Erkrankung
> fortschreitende gastrointestinale Probleme wie
> Peritonealkarzinose miteiner konsekutiven
chronischen Darmobstruktion
> Magenausgangs- oder Osophagusstenose
> Anorexia-Nausea-Emesis-Syndrom (ANE-Syndrom):
Warum entsteht es?
> therapiebedingt (u.a. medikamentgs-induziert, z.B.als
Folge der Chemotherapie)?
> metabolische Verinderungen als Signal fiir die Finalitit
und damitals ,natiirliche“ Vorginge eines einsetzenden
Sterbeprozesses zu sehen?
> Dysphagie mit Mangelernihrung als Folge
> einer mechanischen Obstruktion im oberen GI Trakt
> einer Stenosierung bet HNO-Tumoren oder Prozessen
im Mund-/ Kieferbereich
> einer neurogenen Schluckstérung, wie bei Amyo-
tropher Lateralsklerose (ALS) oder Hirntumoren
> Notwendigkeiteineradiquaten Entlastung des Magens oder
des oberen Gastrointestinaltraktes als Indikation zur PEG-
Anlage.

Ethische Aspekte
> Patientenwille als oberste Leitlinie des Handelns
> Vermeidung von Aktionismus oder Zugzwang
> Es ist leichter etwas zu tun, als etwas zu unterlassen
> Abwigung des Benefit fiir den Patienten
(,,Nutzen“/,,Schaden“- Argumentation, z.B. Schmerzen

i

bzw. Erbrechen durch Ernihrung)
> Lebensverlingerung versus Lebensqualitit
> Sondenernihrung als freiheitsentziehende Mafinahme?

Rechtliche Aspekte

> nach wie vor unsichere rechtliche Situation bei oft
unterschiedlich ausfallenden Gerichtsurteilen

> Rolle der medizinischen Indikationsstellung

> Bedarfdie Einleitung der Ernihrungam Lebensende einer
Einwilligung zur Durchfithrung vom Patienten oder seines
Bevollmichtigten?

> Sindsich Arzt/Team und Betreuer immer einig iber den
mutmafilichen Willen des Patienten, der von ihm selbst nicht
mehr geduflertwerden kann? Wie , gut“ konnen wir diesen
mutmaflichen Willen (Aufierungen des Patienten von frii-
her oder Erinnerungen an seine persénlichen Wertvorstel-
lungen, seine ethischen Uberzeugungen oderanseinen
Glauben) ermitteln?

Mit diesen Aspekten und dem gewonnenen Wissen um jede

einzelne Situation gehen wir in ein oder mehrere ausfiihrliche

Informationsgespriche mit dem Patienten und seinen Ange-

horigen. Und in diesen Gesprichen mit Patienten und Ange-

horigen wird deutlich, welcher Stellenwert dem Essen und

Trinken eingerdumt wird.

In einer palliativen Situation bedeutet die Verringerung der

Nahrungsaufnahme, bis hin zur Verweigerung, eine unmittel-

bare Konfrontation des Betroffenen und seiner Zugehorigen

mitder Erkrankung beziehungsweise mit dem bevorstehenden

Tod. Deshalb horen wir konkret oder erspiiren durch empathi-

sches Einlassen in diesen Gesprichen oftmals:

> die Angst zu ,verhungern und zu verdursten®

> die Wahrnehmung, dass die Reduzierung der Nahrungsauf-
nahme ein Indikator fiir eine deutliche kérperliche Verinde-
rungistund das Ubertreten in eine andere oder gar die letzte
Lebensphase kennzeichnet

> die Ohnmacht, durch die Einschrinkung der Nahrungsauf-
nahme Lebensqualitit zu verlieren

> die Angst vor dem nahenden Tod.

Die medizinische Indikation spielt fiir eine Ernihrungsthera-

pie die entscheidende Rolle.
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Tab. 1: Potenziell behandelbare Ursachen der Kachexie

Gestorte Anorexie Beschwerden: Schmerzen, Ubelkeit, Obstipation,
Nahrungszufuhr Atemnot
Stress: Angst, Depression, Einsamkeit, Trauer
Polymedikation
Kau- und schlechter Zahnstatus, Zahnprothesenprobleme,
Schluckstérungen Soor, Mundtrockenheit, Schiuckstérungen, Sto-
matitis, Aphten
Passagestérungen Stenosen im Bereich des gesamten Gastrointes-
tinaltrakt, Motilitatsstérungen
Aufnahmestérungen  Maldigestion bakterielle Fehlbesiedlung, Resektionen mit Pan-
kreasinsuffizienz oder Gallenséureverlustsyndrom
Malresorption Resektionen im Gastrointestinaltrakt

Wichtige Essensumstande

Eine Mangelernihrung entsteht bei fortbestehendem Un-
gleichgewicht zwischen verminderter Nihrstoffzufuhr und
dem Nihrstoffbedarf bei gestorter Nihrstoffverwertung oder
bei unkontrollierbarem Abbau der Kérpersubstanz. Die Ursa-
chen sind multifaktoriell, zu den wichtigsten Griinden vermin-
derter Nihrstoffzufuhr gehort der mangelnde Appetit (Anore-
xie). Die Anorexie wird oftmals durch Stress, Schmerzen,
Entziindungen, den Tumormetabolismus oder Depressionen
ausgeldst. Auch schlechte ,Essensumstinde” spielen eine we-
sentliche Rolle:

> Einsamkeit

> Verlust an Selbststindigkeit

> Unattrakdve Speisenzubereitung

> Polymedikation zum Essen

Daneben kénnen auch Schluck- und Kaustérungen, Mundtro-
ckenheit, gastrointestinale Stenosen oder eine Malabsorption
die Nahrungsaufnahme behindern. Der Nihrstoftbedarf kann
durch den Tumormetabolismus, schwere Infektionen oder
nach Operationen verindert sein. Dies fithrt in der Summe
letztlich zur krankheitsassoziierten Mangelernihrung, der
Kachexie. Evolutionir gesehen brachte Appetitlosigkeit einen
Selektionsvorteil: Im Falle einer Verletzung oder Erkrankung
musste die korperliche Aktivitit einschliefilich der Nahrungs-
suche reduziert werden,um die Wundheilung durch Schonung
zu fordern und alle Krifte in die Heilung zu stecken. War der
Mensch sterbenskrank, so sorgte der fehlende Hunger fiir we-
niger Leidensiufierungen.

Aktuelle Studien weisen bei Patienten mit Mangelernihrung
eine erhohte Mortalitit, eine eingeschrinkte Lebensqualitit
und eine geringere Therapievertriglichkeit nach. Eine Ge-
wichtsstabilisierung verbesserte die Prognose [2].
Unweigerlich stellt sich hierbei aber die Frage: Ist die Mangel-
ernihrung Zeichen des kommenden Sterbeprozesses, wie es

apotheke + market

die Griinderin der modernen Palliativmedizin Cicely Saunders
meint, oder dessen Ursache?

Diagnostik

Leitsymptom der Kachexie ist der signifikante Gewichtsver-
lust. Die aktuelle Definition der Kachexie umfasst einen Ge-
wichtsverlustvon mehrals 5 % in drei Monaten oder von mehr
als 2 % bei einem Body-Mass-Index (BMI) kleiner 20. Klinisch
ist eine fortgeschrittene Eiweiffkatabolie erkennbar an der
Atrophie der Handmuskulatur, des M. deltoideus oder der
Kau- und Gesichtsmuskulatur. Patienten berichten von nicht
mehr passender Kleidung oder ,,Schlackergiirteln“. Labordia-
gnostisch ist die Serumalbuminkonzentration am aussagekrif-
tigsten (< 35 g/1).

Therapeutisches Vorgehen

Inerster Linie sollten potenziell behandelbare Ursachen kausal
therapiert werden (Tab. 1). Die gezielte Beschwerdeerhebung
und die konsequente Behandlung sind insbesondere fiir fol-
gende Symptome zur Verbesserung der Ernihrungssituation
zielfiihrend:

> Ubelkeit und Erbrechen

> Obstipation

> Schmerzen

> Atemnot

> Sodbrennen

> Angst

> Depression.

Viele Medikamente mindern den Appetit, verindern den Ge-
schmack oder fiihren zu Ubelkeit. Folglich stellt die Polymedi-
kation einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Mangeler-
nihrung dar [3]. Hier sei an die Empfehlung erinnert, dass in
der letzten Lebensphase zumeist keine Indikation mehr fir
Statine, Antihypertensiva (wenn Blutdruck nicht extrem zu
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hoch), Antikoagulanzien, Ulkusprophylaktika und fiir orale
Antidiabetika besteht [4]. Die Erfahrung zeigt, dass fast alle
Medikamente am Lebensende folgenlos abgesetzt werden
kénnen, bis auf wenige Ausnahmen wie Opioide.

Korperliche Betéatigung

Selbst in spiten Krankheitsstadien ist sportliche Betitigung
hilfreich. Neben der Verbesserung der Ernihrungssituation
hat Sport positive Effekte auf physische, psychische und psy-
chosoziale Entwicklungen, senkt die Rezidiv- und Sterbewahr-
scheinlichkeit [5].

Erndhrungsberatung und AllgemeinmaBnahmen

Grundsitzlich ist die Ernidhrungsberatung fastimmer sinnvoll
und sollte bereits Teil des Erstgesprichs sein. Ubliche Diiit-
empfehlungen laufen der Empfehlung bei Tumorkachexie dia-
metral entgegen: Patienten diirfen nun ,siindigen®, zum Bei-
spiel betont fettreich speisen. Energetisch sind Speisen durch
Anreicherung mit Cremes, Sahne, Ol oder Butter optimierbar.
Denn undifferenzierte Tumorzellen verstoffwechseln einfache
Kohlenhydrate, der Mensch selbst profitiertaber auch von Fet-

tenund Proteinen. Damiternihrtersich und nichtden Tumor.
Weitere Allgemeinmafinahmen betreffen das Essensambiente:
Eine ruhige angenechme Essensatmosphire, geschmackvolle
und optisch attraktive Speiseangebote, ein Aperitif, mundge-
rechte Hippchen oder das gemeinsame Speisen kénnen eine
Verbesserung bringen. Eine Untersuchung zeigte etwa, dass
ansprechendes Ambiente mit héherwertigem Geschirr, eine
gezielte Farbgestaltung und familiendhnliche Esssituationen
sich effektiv auf die Nahrungsaufnahme auswirkten [6].
Konsequent sollten Kau- oder Schluckprobleme angegangen
werden:
> Gibt es Zahnschmerzen oder eine schlecht sitzende Zahn-
prothese?
> Wird auf gute Mundhygiene geachtet?

> Sind Schluckstérungen behandelbar? (eventuell Logopide
oder HNO-Arzt hinzuziehen.)

Da Geschmacksverinderungen bei jedem zweiten Tumorpati-
enten beobachtet werden, sollten — je nach Vorlieben — neben
einer guten Mundhygiene und der konsequenten Behandlung
von Stomatitis und Mundtrockenheit Bitterstoffe meist ver-
mieden werden. Oft hilft eine betont siifie oder saure Kost.
Nichtselten erleben wir, dass der Patient mit Anorexie-Kache-
xie-Syndrom unter einem enormen Druck steht. Hiufig sind es
die Erwartungen der Angehorigen, die nicht erfiillt werden
und zu diesem Druck beitragen. In solchen Situationen liegt es
am Team, dies zu erspiiren und das Thema Essen sehr einfiihl-
sam anzugehen.

Medikamentdse Appetitsteigerung

Die Studienlage ist bis heute zu schwach, um tiberhaupt eine
Empfehlung fiir eine medikamentése Therapie auszuspre-
chen. So werden aktuell die zeitlich begrenzte Gabe von Kor-
tikosteroiden (z.B. dreiwochiger Versuch mit Dexamethason
2 — 4 mg morgens) als auch die Gabe von Lachsélkapseln
empfohlen [7]. Stirker umstritten sind der Einsatz von Can-
nabinoiden sowie die Gabe von
Megestat. Beides sind Off-la-
bel-Anwendungen mit erhebli-
chem Nebenwirkungspotenzial
(Megestat: z.B. Thromboserisi-
ko, Cannabinoide: psychotrope
Effekte) und nicht immer gesi-
cherter Kosteniitbernahme bei
hohen Preisen.

Sicher ist man sich heute, dass
die iiber Mangelzustinde hi-
nausgehende Gabe von Vitami-
nen oder Spurenelementen
nichts niitzt. Im Gegenteil zei-
gen Untersuchungen, dass die
Einnahme von Multivitamin-
priparaten das Krebsrisiko er-
hohte, die Einnahme verschie-
denster Einzelvitamine die
Mortalitit steigerte und die
hoch dosierte Gabe von Vitamin C und anderen Antioxidan-
zien das Ansprechen auf eine Chemotherapie minderte [8].
Ebenso waren Ghrelin, Wachstumshormone, Thalidomid,
"Testosteron und viele weitere Substanzen nicht effektiv.

Nahrungsanreicherung und Zusatznahrung

Die Anreicherung der Lieblingsspeisen und Getrinke mit ge-
schmacksneutralen Nihrstoffpudern kann hilfreich sein. Da-
neben kann man ,,Fingerfood* als Zwischenmahlzeit anbieten.
Es besteht hohe Evidenz, dass die Verabreichung supportiver
Trinknahrung die Mortalitit, Morbiditit, Komplikationsraten
sowie Krankenhausverweildauer reduziert. Wichtg ist, dass
diese zwischen den normalen Mahlzeiten angeboten werden
und nicht als Mahlzeitenersatz dienen.

apotheke + marketing --- Juni 2018

© Halfpoint / Getty Images / iStock (Symbolbild mit Fotomodell(en))

© bilderstoeckchen / stock.adobe.com (Symbolbild mit Fotomodell(en))

Tab. 2: Problematik bei intravenésen Behandlungen im hauslichen Umfeld

schwierige Venenverhéltnisse bei den oft vielmals vorbehandelten Patienten

technische Anfalligkeit (,Infusion tropft nicht®)

unkooperative oder agitierte Patienten

Punktionsschmerz

Infektionsrisiken

Blutungsgefahren bei herabfallender Infusion oder Diskonnektion

Kunstliche Ernahrung

Die Evidenz fiir die kiinstliche Ernihrung ist—abgesehen von

Passagehindernissen, Resorptionsstorungen oder Ileussitua-

tionen —marginal bis fehlend. Auf der Basis von Expertenemp-

tehlungen gilt:

> Kurzfristige enterale Ernihrung sollte tiber eine nasale Ma-
gensonde erfolgen.

> Bei linger geplanter kiinstlicher Ernihrung kommt die per-
kutane endoskopische Gastrostomie (PEG) zum Einsatz.

> Bei gastralen Passagestorungen wird die perkutane endosko-
pische Jejunostomie (PE]J) angewendet.

> Nur bei Versagen der enteralen Ernidhrung wird die parente-
rale Ernihrung empfohlen.

Intravendse Behandlungen

Intraventse Behandlungen in der hiuslichen Umgebung sind
ebenfalls problematisch (Tab. 2). Hochosmolare Lésungen
kénnen nur zentralvenos verabreicht werden. Obgleich die
Studienlage niedrigere Infektionsraten bei Langzeitversor-
gung mit untertunnelten Zentralvenenkathetern (z.B. Hick-
man-Katheter) zeigt, spielen diese Katheter in der Praxis ge-
geniiber den iiberwiegend genutzten Portsystemen nur eine
untergeordnete Rolle.

Subkutane Infusion

Die subkutane Infusion wurde erstmals 1865 beschrieben und
zur Behandlung der Cholera eingesetzt [9]. Sie wurde umfang-
reich zur Hydratation eingesetzt, grundsitzlich ist aber sogar
eine parenterale Ernihrung moglich [10]. In einer aktuellen
Studie zeigte sich die subkutane Infusion in Bezug auf schwere-
re Lokalprobleme der intraventsen Route nicht unterlegen, sie
wurde von den Patienten sogar besser toleriert. Maximal soll-
ten 2 000 ml/Tag infundiert werden, die Schwerkraftinfusion
vermeidet schwerere Odembildung gegeniiber Infusionspum-
pen. 500 ml kénnen aber durchaus auch in zwei Stunden verab-
reicht werden. Osmolarititen bis 845 mOsmol/l wurden tole-
riert. Zur Vermeidung von Infektionen sollte die Nadel alle 24
Stunden gewechseltwerden, gleichwohl sind auch lingere Ver-
weildauern insbesondere in der Palliativmedizin publiziert (bis
zu 1 Woche).

Nebenwirkungen sind insbesondere lokale Odeme, Schmer-
zen, Eckchymosen und Infektionen. Nekrosen konnen bei hy-
pertonen Infusionen (z.B. mit KCI) entstehen. Subkutane Infu-

sionen sollten bei schwerer Dehydratation, im Schock, bei
schweren Elektrolytstorungen, erniedrigter Hautdurchblu-
tung, Hautinfektionen, Blutungsstérungen und generalisier-
ten Odemen nicht eingesetzt werden [11]. Die Nichtunterle-
genheit der subkutanen Infusionen — abgesehen von der
Notwendigkeit der Gabe grofier Fliissigkeitsvolumina — zeigt
auch ein Cochrane Review [12].

Indikationen zur enteralen Ernédhrung

Wihrend die oben genannten Empfehlungen der Ernihrungs-
beratung und Supplementation auf eine gute wissenschaftliche
Studienlage zuriickgreifen, fuflen die meisten Empfehlungen
zur kiinstlichen Ernidhrung auf Expertenmeinungen und ihnen
folgende Leitlinien der Fachgesellschaften [13, 14]. Wissen-
schaftliche Evidenz fehlt. Die gesicherten Indikationen fiir eine
Sondenernihrung betreffen (voriibergehende)
Schluckstorungen bei neurologischen Krankheitsbildern (ins-
besondere Schlaganfille, Hirntraumata, -tumoren, ALS) oder
eine gestorte Passage im oberen Gastrointestinaltrakt (Mund-
boden-, HNO-, Osophagus-, Magenkarzinom).

Die langfristige Versorgung ist Gegenstand ethischer Kontro-
versen: Galt die kiinstliche Ernihrung lange Zeit als Standard
bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz, so wird sie heute
von der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie als ,nicht indi-
ziert“ eingestuft [15]. Gleichwohl wird auch heute noch jede
dritte PEG-Sonde bei einem Demenzbetroffenen gelegt.

enterale
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Indikationen zur parenteralen Ern&hrung

Die geringe Verbesserung der Uberlebenszeit mit parenteraler
Ernihrung ging in einigen Studien mithiufigeren Infektionen,
Uberwisserung, Hyperkaliimie und Pankreatitis sowie haufi-
gerer Hospitalisierung und schlechterer Lebensqualitit einher
[16]. Auch gibt es bei kiinstlicher Ernihrung Hinweise auf ge-
steigerte Tumorzellproliferation [17]. Dies alles widerspricht
elementaren palliativmedizinischen Grundsitzen. Unstrittig
besteht die Indikation bei Patienten mit postoperativen Prob-
lemen, die eine enterale Ernihrung ausschliefien, wie bei Kurz-
darmsyndrom, beim Ileus, bei Patienten mit schwerer Mukosi-
tis, schwerer Strahlenenteritis
Schockzustand. Palliativmediziner S. Mercadante analysierte
750 Patienten in stationirer Palliativversorgung. Nur 14 von
ihnen wurden parenteral ernihrt, 10 davon bei Darmver-
schluss. Uber einen Vorteil der parenteralen Ernihrung wird
nicht berichtet, lediglich von einem ,,erwarteten Benefit“ oder
yErnihrungsgewohnheiten“ [18].

Ohne jegliche Evidenz wird dagegen die parenterale Ernih-
rung auch sonstsowohl von der deutschen [13] als auch von der
aktuellen europiischen Leitlinie [14] empfohlen. Diesistschon
aus ethischen Gesichtspunkten bedenklich: So sind doch bei
unklarem Nutzen und erwartbarem Schaden auch Aspekte der
Gerechtigkeit bei einem solch hochpreisigen Verfahren beach-
tenswert. Hier lohnt sich ein Blick in die Interessenkonflikte
der Leitlinien. Wihrend in der europiischen Leitlinie 25 Inte-
ressenkonflikte bei 22 Autoren angegeben werden, heifit es in
der unabhingigen Bewertung der deutschen Leitlinie
(www.leitlinienwatch.de): ,Diese Leitlinie zeigt mehrere
Schwiichen im Umgang mit Interessenkonflikten. Der Anteil
an Autoren mit Interessenkonflikten ist hoch, gleichzeitig sind
kaum Anstrengungen zur Verringerung ihres moglichen Ein-
flusses erkennbar.”

sowie im schweren

Fazit fur die Praxis

Mangelernihrung ist ein ,,Dauerbrenner” in der Palliativver-
sorgung. Beschwerden sind konsequent zu behandeln, eine Po-
lymedikation zu reduzieren. Viele Allgemeinmafinahmen bei
den Patienten sind hilfreich. Medikamentose Mafinahmen hel-
fen oft nur marginal, allenfalls niedrigdosiertes Dexamethason
(20 Tage 2-4 mg morgens) und Lachsolkapseln. Die Ernih-
rung sollte fett- und eiweifireich sein, dies kann durch Ergin-
zung mittels Sahne, Cremes und Butter geschehen, hilfreich
sind aber auch geschmacksneutrale, proteinreiche Nahrungs-
supplemente. Oft wird die zusitzliche Verordnung von Trink-
oder Zusatznahrung nach den Geschmacksvorlieben des Pati-
enten unumginglich sein. Es ist in der palliativen Situation
sinnvoller, das lustvolle ,,Noch-Essen® zu férdern, als den Pati-
enten stindig zu dringen, mehr zu Essen oder ,,Kalorienziele
und Trinkmengen® zu erfiillen. Kiinstliche Ernihrung diirfte
bei intaktem Speiseweg nur selten wirklich indiziert sein, stets
sollte eine individuelle Entscheidung getroffen werden, bei der
die medizinische Indikation zu berticksichtigen ist. Zu beach-
tenistdas Zitatvon Cicely Saunders: ,Menschen sterben nicht,
weil sie nicht essen, sondern sie essen nicht, weil sie sterben®.
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CME-Fragebogen

Ernahrungsmedizinische Aspekte in der Palliativversorgung

Welche der folgenden Aussagen trifft nicht zu?

1 Nach der Kachexie gilt die Sepsis als zweithdufigste Todesur-
sache bei Tumorpatienten.

[ Bis zu 87 % der Tumorpatienten zeigen bei Diagnosestellung
klinische Zeichen der Mangelernahrung.

[ Die medizinische Indikation spielt fir eine Ernahrungstherapie
die entscheidende Rolle.

Die konsequente Behandlung welchen Symptoms kann zur
verbesserten Ernahrungssituation beitragen?

[ Obstipation
[ Sehstérungen
[ erhdhter Blutdruck

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

[ Sportliche Betétigung ist im spaten Krankheitsstadien nicht
mehr hilfreich.

[ Auf Opioide darf im fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht
verzichtet werden.

[ Antihypertensiva kénnen im spaten Krankheitsstadium immer
abgesetzt werden.

Welcher Arzneistoff wird aktuell mit zeitlicher Begrenzung zur

Appetitsteigerung empfohlen?
[ Megestat

[ Ghrelin

[ Dexamethason

Welche MaBnahme ist fiir Tumorpatienten mit Kachexie nicht
empfehlenswert, um die Nahrungsaufnahme zu steigern?

[ die Gabe einer eher bitteren Kost
[ das Schaffen einer angenehmen Essenatmosphare
[ das Angehen von Schluck- und Kauproblemen

Welches Ergebnis, die genannten Vitamine und Antioxi-

danzien betreffend, haben aktuelle Untersuchungen nicht

gezeigt?

[ Die Einnahme von Multivitaminpréparaten erhéhte das
Krebsrisiko.

1 Die Einnahme verschiedenster Einzelvitamine senkte die
Mortalitat.

[ Die hoch dosierte Gabe von Vitamin C und anderen Antioxi-
danzien minderte das Ansprechen auf eine Chemotherapie.

Was ist nach heutiger Auffassung keine gesicherte Indikation
fiir eine enterale Sondenerndhrung?

[ fortgeschrittene Demenz
4 Hirntraumata, -tumoren
[ gestorte Passage im oberen Gastrointestinaltrakt

Was gilt als einer der wichtigsten Griinde fiir eine verminderte
Nahrstoffzufuhr bei Tumorpatienten?

d Anorexie
[ Schmerzen
[ Depressionen

Welche der Aussage beziiglich der Erndhrungsberatung bei
Tumorkachexie trifft zu?

1 Ubliche Diitempfehlungen sind einzuhalten.

[ Mit eiweiBreicher Diat ernahrt man nicht den Patienten,
sondern den Tumor.

[ Speisen sind durch Anreicherung mit Cremes, Sahne, o]
oder Butter energetisch optimierbar.

Maldigestion ist eine Aufnahmestérung. Wodurch entsteht
sie nicht?

[ bakterielle Fehlbesiedelung

[ Verlust der Gallensauren

[ Verlust der Magenséaure





