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Eine Protein-Energie-Mangelernährung
(PEM) lässt sich bei zirka 40 bis 80 Prozent
der Krebspatienten beobachten (2). Pa-
tienten in der Palliativmedizin weisen
 eine Vielzahl von ernährungsmedizini-
schen Problemen auf. Symptome wie
 Müdigkeit, Schmerzen, Appetitlosigkeit
und Gewichtsverlust zeigen sich bei fast
allen Patienten, während Übelkeit, Erbre-
chen, Obstipation und Diarrhöe bei rund
der Hälfte der Patienten in den letzten
 Lebenswochen beobachtet werden (3).
Da eine adäquate Nahrungsaufnahme in
dieser Patientengruppe zu einem immer
grösseren Problem wird und sogar zu
 sozialen Spannungen zwischen Ange-
hörigen und Therapeuten führt, wird die
 Ernährung zu einem integralen Bestand-
teil einer interdisziplinären, interprofes-
sionellen, medizinischen Behandlung (4).

Die 3 Phasen der Kachexie 
bei Tumorpatienten

Je nach Art des Tumors sind etwa 10 bis
80 Prozent der Patienten von einer Kache-
xie betroffen, und bis zu 20 Prozent der
Patienten können daran sterben (5). Die
vorklinische Kachexie wird von einem
mässigen Gewichtsverlust (≤ 5%), einer
leichten Inappetenz und metabolischen
Veränderungen geprägt. Das multifakto-
rielle, krankheitsassoziierte Anorexie-Ka-
chexie-Syndrom ist hingegen durch  eine
stärkere Abnahme des Körpergewichtes
(> 5%), durch einen Verlust von Fett- und
Muskelmasse sowie einer Funktionsein-
schränkung charakterisiert, die durch ei-
nen gesteigerten Proteinabbau und
durch eine systemische Entzündung her-
vorgerufen wird (Abbildung 1) (6). Dem
zugrunde liegen sowohl metabolische
Veränderungen als auch eine verminder-
te Nahrungsaufnahme, die zu einer kata-
bolen Stoffwechsellage führen. Diese
 pathophysiologischen Veränderungen
können zu zunehmender Inappetenz,
 Asthenie, Müdigkeit, Geschmacks- und Ge-
ruchsveränderungen, Schluckbeschwer-

den, Mundtrockenheit (Xeros-tomie),
Brechreiz, Erbrechen, Gastroparese mit
Völlegefühl, Abdominalschmerzen, Ver-
stopfung sowie zu Durchfall führen. Aus-
serdem kommt dazu, dass eine vorliegen-
de Hypoalbuminämie eine reduzierte
Medikamentenwirksamkeit hervorrufen
kann. All dies hat eine verminderte
 Lebensqualität zur Folge (7, 8). Die letzte
Phase, die irreversible, späte Kachexie, ist
von einem schweren katabolen Metabo-
lismus, einem verminderten Ansprechen
auf die Therapie und durch eine kurze
 Lebenserwartung (< 3 Monate) gekenn-
zeichnet.
Adäquate ernährungsmedizinische Mass-
nahmen im Sinne eines multimodalen Er-
nährungsmanagements sollten bereits in
der Phase der vorklinischen Kachexie
oder spätestens in der Phase des Ano-
rexie-Kachexie-Syndroms begonnen wer-
den, um schwere Verläufe zu verhindern
 (Abbildung 2) (9). In der ersten Phase ist
eine individuelle Ernährungstherapie
mehr als präventive Ernährung zu verste-
hen mit dem Ziel, einen Gewichtsverlust
zu verhindern, um die noch bestehende
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Lebensqualität erhalten oder verbessern
zu können. Beim manifesten Anorexie-
Kachexie-Syndrom spielt die frühzeitige,
gezielte Ernährungstherapie eine zentra-
le Rolle. Hier darf mit einer der Allgemein-
situation adaptierten Ernährungsinter-
vention nicht gewartet werden, da der
Erfolg mit der Zeit minimiert wird. Zudem
ist eine ausreichende und adäquate Ener-
giezufuhr während einer aggressiven
Chemotherapie unumgänglich und ver-
spricht besseres Ansprechen (10). In der
irreversiblen, späten Kachexie haben Er-
nährungsmassnahmen nur noch einen
supportiven Charakter und sind in den
meisten Fällen nicht mehr mit einem
wirklichen Effekt verbunden.

Ziele der Ernährungstherapie 
und prognostische Phasen 
der Palliative Care

Eine Ernährungstherapie sollte bei chro-
nischen benignen oder malignen Krank-
heiten frühzeitig implementiert werden,
um eine Verminderung der Lebensquali-
tät klein zu halten, Spitalaufenthalte und
Komplikationen zu vermindern und eine
rasche Betreuung zu Hause im familiären
Umfeld zu ermöglichen (10). Das Ausmass
und die Entscheidungen für eine medizi-
nische Ernährungstherapie müssen indi-
viduell angepasst werden und verändern
sich je nach prognostischer Phase (Abbil-
dung 3). Die Ernährungsinterventionen
sollten mit dem Ziel der Erhaltung des
Wohlbefindens beziehungsweise der
 Lebensqualität und der Kontrolle der
Symptome gewählt werden. Bei einer
 Lebenserwartung über 6 Monate ist eine
individuelle, adäquate Energiezufuhr an-
zustreben. Dieses Prinzip rückt eher in
den Hintergrund, wenn die Lebenserwar-

tung noch einige Monate beträgt (11).
Die Terminalphase ist gekennzeichnet
durch die aussichtslose Progression der
Krankheit, die Stunden, Tage oder Wo-
chen andauern kann. Ernährungsmass-
nahmen in dieser Situation sind auf ein
Minimum zu beschränken und im Einzel-
fall mit einem medizinischen Betreuungs-
team, mit den Patienten sowie Angehöri-
gen zu evaluieren.

Ernährungstherapie 
in der Palliative Care

Eine adäquate Ernährungstherapie spielt
in der Palliative Care eine wichtige Rolle,
benötigt gezielte Abklärungen und ein-
fühlsame Kommunikation mit dem Pa-
tienten und den Angehörigen. Die Ernäh-
rung deckt verschiedene Bedürfnisse des
Patienten ab und sollte im multimodalen
Behandlungsplan integriert sein. Sie be-
inhaltet sowohl physische, psychische als
auch kulturelle und soziale Aspekte und
spielt somit eine wichtige Rolle in unse-
rem Alltag. Am Anfang einer Ernährungs-
therapie ist die Beurteilung des Ernäh-
rungsrisikos des Patienten wegweisend,
um eine PEM frühzeitig zu erkennen. Zu
diesem Zweck eignet sich sehr gut das in-
ternational validierte Nutritional Risk
Screening (NRS 2002) von Kondrup et al.
(12). Für die Evaluation der Gründe einer
sekundären Anorexie sind die Ernäh-
rungsanamnese (Gewichtsverlauf, Nah-
rungszufuhr usw.) und die Erfassung der
Ernährungsgewohnheiten mittels eines
3-tägigen Ernährungsprotokolls sehr
wertvoll. Klinisch sind primär Gewicht
und Grösse sowie das Vorhandensein von
Ödemen und/oder Aszites zu dokumen-
tieren. Muskel- und Fettmassenschwund
können subjektiv abgeschätzt werden.

Anhand der erhobenen Daten und Befun-
de wird ein individueller, an die Gesamt-
situation adaptierter Ernährungsplan
 erstellt, Energie- und Proteinbedarf be-
rechnet, ein Verabreichungsweg evalu-
iert und ein geeignetes Produkt ausge-
wählt (Tabelle 1) (13). Das ganze
Ernährungsmanagement setzt ein regel-
mässiges Monitoring durch ein speziali-
siertes Team voraus.
Zur Erfassung des Wohlbefindens in der
Palliative Care ist es wichtig, regelmässig
eine möglichst objektive Beurteilung der
Lebensqualität aus Sicht des Patienten
unter Einbeziehung der Familie durchzu-
führen. Zu diesem Zweck wurden diverse
Erfassungsinstrumente entwickelt und
validiert. Von der Deutschen Gesellschaft
für Palliative Care wird als allgemeinmedi-
zinische Erfassungsmethode der SF-36-
Fragebogen und in der terminalen Phase
die spezifische Erfassung mittels des
McGill-Lebensqualitätfragebogens emp-
fohlen (14). Für die Einschätzung der
 körperlichen Aktivität bei dieser Patien-
tengruppe hat sich die Karnofsky-Aktivi-
täts-Skala bewährt (15).

Orale Ernährung

Einfache Empfehlungen, wie Vermeiden
von starken Gerüchen und die Schaffung
eines guten Ambiente, können die orale
Nahrungsaufnahme bei palliativen
 Patienten bedeutsam erhöhen. Das 6-stu-
fige Schema (Tabelle 2) der Ernährungs-
therapie beginnt mit der  Beurteilung und
Behandlung einer sekundären Anorexie;
dazu gehören die  Bekämpfung von Sym-
ptomen wie Obstipation, Xerostomie,
Schmerzen und Depression (10). An zwei-
ter Stelle stehen die Ernährungsumstel-
lung und die Ernährungsberatung. In
 dieser Kategorie stehen die Beratung be-
züglich individueller Präferenzen, Zwi-
schenmahlzeiten, häufige kleine Snacks,
Wahlkost, keine Flüssigkeitszufuhr wäh-
rend der Mahlzeiten und eine adaptierte
Konsistenz der Nahrung im Vordergrund.
Alle diese Faktoren können ein ernäh-
rungsbezogenes Unwohlsein vermindern
und den Essensgenuss steigern (16). In
der nächsten Ebene liegt der Fokus auf
der Nahrungsanreicherung in Form von
Fetten (Öl, Rahm, Butter), Proteinen (Eier,
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Abbildung 1: Die 3 Phasen der Kachexie



PALLIATIVE CARE

1/1413

Käse, Eiweisspulver) oder Kohlenhydra-
ten (Maltodextrin). Als weiterer Schritt
versucht man, den Energie- und Protein-
bedarf mit hochkalorischen oralen Nah-
rungssupplementen (ONS) zu decken
(17). Der klinische Nutzen von ONS bei
Krebspatienten könnte mit immunmodu-
latorischen beziehungsweise antiinflam-
matorischen Zusätzen erhöht werden. Ei-
ne Studie von Fearon et al. zeigte, dass
eine Anreicherung der ONS mit Omega-3-
Fettsäuren zu einem erhöhten Gewicht
und erhöhter Muskelmasse führte, die mit
einer besseren Lebensqualität assoziiert
waren (18). Die abschliessende Frage
bleibt jedoch, ob die Verabreichung von
ONS und der Einsatz der Ernährungsbera-
tung das Outcome wirklich verbessern. In
einer prospektiven, randomisierten Stu-
die von Ravasco et al. wurden 75 Patien-
ten mit malignen Tumoren im HNO-Be-
reich während und 3 Monate nach einer
Radiotherapie erfasst. Es konnte gezeigt
werden, dass die Ernährungsintervention
mit ONS und Ernährungsberatung wäh-

rend der Radiotherapie ei-
nen positiven Effekt auf
das Outcome (Nahrungs-
aufnahme, Ernährungssta-
tus, Lebensqualität, Morbi-
dität) hatten. Mittelfristig
war die Ernährungsbera-
tung von ähnlichem, wenn
nicht sogar von grösserem
Nutzen (19). Eine aktuelle
Metaanalyse fand bei der
Bewertung oraler Ernäh-
rungsinterventionen für
mangelernährte Tumor-
patienten einen signifikan-
ten Einfluss auf die Lebens-
qualität bei konstant
bleibendem Körpergewicht.
In dieser Studienanalyse
konnten hingegen keine
positiven Auswirkungen

auf die Mortalität gezeigt werden (20).

Enterale und parenterale 
Ernährung

Ab Stufe 5 (Tabelle 2) stellt sich die Frage,
ob eine künstliche Ernährung in der Pal-
liative  Care medizinisch und ethisch-mo-
ralisch vertretbar ist. Der Beginn einer en-
teralen oder parenteralen Ernährung
präsentiert sich oft als eine ethische Her-
ausforderung für das betreuende Team
und für alle Beteiligten. Eine supportive
künstliche Ernährung darf erst in Betracht
gezogen werden, wenn die vorhergehen-
den, nicht invasiven Massnahmen erfolg-

los waren. Gemäss der Europäischen Ge-
sellschaft für Klinische Ernährung und
Metabolismus (ESPEN) ist eine künstliche
Ernährung für Patienten mit einer Überle-
benszeit von mehr als 2 bis 3 Monaten po-
tenziell noch durchführbar. Eine globale
Evaluation der Gesamtsituation ist dazu
für die Entscheidung sinnvoll. Ein wichti-
ger Aspekt ist, ob der Patient aufgrund ei-
ner PEM früher sterben würde als an der
fortschreitenden Grunderkrankung. Wei-
tere hilfreiche Entscheidungskriterien
sind die noch befriedigende körperli-
che Aktivität (Karnofsky-Aktivitäts-Skala
> 50%) und die gute Kontrolle der Sym-
ptome (17). Der Einsatz einer künstlichen
Ernährung bleibt jedoch gegensätzlich in
der Palliative Care, wenn die Lebens -
erwartung noch 2 bis 3 Monate beträgt.
Die Cochrane Review aus dem Jahre 2008
 folgerte, dass es zu wenig qualitativ gut
durchgeführte Studien gibt, um allgemei-
ne Empfehlungen bezüglich Einsatz von
künstlicher Ernährung in der Palliative
 Care auszusprechen (21).
Die ESPEN empfiehlt als erste Massnahme
bei ungenügender oraler Ernährung für
voraussichtlich 10 Tage (< 60% des Ener-
giebedarfs) oder bei mangelernährten
Patienten und einem funktionierenden
Gastrointestinaltrakt eine enterale Ernäh-
rung (Stufe 5) (17). Dies kann kurzfristig
bis etwa 3 Wochen mittels naso-gastraler
oder -jejunaler Sonde und langfristig mit-
tels einer PEG-, PRG, PEG-J oder PEJ-Son-
de durchgeführt werden. Die enterale Er-
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Abbildung 2: Multimodales Therapiekonzept mit Bezug auf die ernäh-
rungsmedizinische Betreuung palliativer Patienten
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Abbildung 3: Prognostische Phasen im Verlauf einer fortschreitenden, unheilbaren Erkrankung

Energie
Bettlägeriger Patient 25 kcal/kg KG/Tag
Mobiler Patient, ohne Gewichtsverlust 30 kcal/kg KG/Tag
Mobiler Patient, mit Gewichtsverlust 35 kcal/kg KG/Tag
Proteine 1,2–1,5 g/kg KG/Tag
Mikronährstoffe Mit einer ausgewogenen Ernährung ist eine Substitution

nicht notwendig

Energie- und ProteinbedarfTabelle 1:
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nährung zeigt verschiedene Vorteile ge-
genüber der parenteralen Ernährung:
 erhaltene Darmstimulation, einfache
Handhabung, weniger Infekte, tiefere
Komplikationsrate und geringere Kosten.
Eine Sondennahrung soll nur beim Vorlie-
gen einer medizinischen Indikation und
auf ausdrücklichen Patientenwunsch be-
gonnen werden (22). Diese Ernährungs-
form wird am häufigsten bei Patienten

mit Schwierigkeiten beim Kauen und/
oder Schlucken aufgrund von Tumoren
im HNO-Bereich angewendet (23). Je frü-
her eine enterale Ernährung begonnen
wird, desto grösser wird der ernährungs-
medizinische Erfolg. Löser et al. zeigten
bei 210 mangelernährten Patienten mit
gutartigen oder bösartigen Erkrankun-
gen, dass eine supportive Sondennah-
rung mittels einer PEG-Sonde während

eines Jahres die katabole Stoffwechsel-
lage signifikant stoppen und das Gewicht
stabilisieren kann (24).
Die letzte Option für eine Ernährungs-
intervention bildet die parenterale Ernäh-
rung, die die Möglichkeit einer vollständi-
gen Nährstoffaufnahme bietet. Dies vor
allem bei Patienten, bei denen eine orale
und/oder enterale Ernährung unzurei-
chend ist (< 60% des Energiebedarfs vor-
aussichtlich in den nächsten 10 Tagen)
oder vom Patienten abgelehnt wird. Wird
eine längerfristige (> 3 Wochen) parente-
rale Ernährung geplant, sollte dies über
einen tunnelierten Katheter (Hickman,
Broviac) oder ein implantiertes System
(Porth à cath) erfolgen. Eine einge-
schränkte Anwendung zeigt die parente-
rale Ernährung im Hinblick auf eine
 erhöhte Komplikationsrate, Schwierig-
keiten in der Handhabung, die erhöhten
Kosten und ethisch-moralische Überle-
gungen (17). Dennoch wird in der Pallia-
tivmedizin heutzutage die Indikation zur
parenteralen Ernährung immer häufiger
gestellt. Shaw et al. beschrieben, dass die
heimparenterale Ernährung in der
Schweiz innerhalb von 5 Jahren um 
2 Prozent zugenommen hat (25). Immer
häufiger werden Patienten mit einer
 parenteralen Ernährung auch nach Hause
entlassen. Orrevall et al. (3) stellten fest,
dass die Möglichkeit einer heimparente-

Stufe VI Supportive parenterale Ernährung 
(ZKV, Hickman, Port)

Stufe V Supportive, enterale Ernährung 
(nasogastrale Sonde, nasojejunale Sonde, PEG-, PEG/J-, PEJ-Sonde)

Stufe IV Hochkalorische Zusatznahrung 
(Trinknahrung, Getränke, Suppen, Jogurt usw.

Stufe III Anreichung der Nahrung 
(evtl. Maltodextrin- und Eiweisskonzentratpulver)

Stufe II Ernährungsmodifikation, Ernährungsberatung
angereicherte Wunschkost (z.B. mit Rahm, Butter) 

häufige kleine Mahlzeiten

Stufe I Evaluation und konsequente Therapie der individuellen Ursachen 
(z.B. Schmerzen, Depression, Angst, Zahnprotesen, Soor, Xerostomie)

ZVK: Zentralvenöser Katheter; PEG: Perkutane Endoskopische Gastrostomie; PEG/J: PEG mit Jejunaler Sonde;
PEJ: Perkutane Endoskopische Jejunostomie

Stufenschema der Behandlungsstrategien 
(modifiziert nach Löser [10])

Tabelle 2:
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ralen Ernährung Gefühle von Angst und
Verzweiflung reduzieren kann und dass
diese durchaus als positive Ernährungs -
alternative von Patienten und Familien
erlebt wird. Eine Studie von Bozzetti et al.
zeigte, dass bei mangelernährten Patien-
ten mit fortgeschrittenem Krebsleiden
und einer heimparenteralen Ernährung
durch die Berücksichtigung ernährungs-
medizinischer Aspekte eine anregende
Lebensqualität bis 2 bis 3 Monate vor
dem Tod erhalten werden konnte (26).
Eine zentrale Rolle spielen die optimale
multimodale Betreuung und das Monito-
ring der Ernährungsmassnahmen (NRS
2002, Gewichtsverlauf, Verlauf Lebens-
qualität usw.) durch ein interdiszipli-
näres, interprofessionelles Team aus Er-
nährungsberatern, Pflegefachfrauen,
Apothekern, Home-Care-Anbietern, Spi-
tex sowie Spitalfach- und Hausärzten. Die
Beurteilung der Klinik (Allgemein- und
 Ernährungszustand) und die Analyse von
Ernährungsprotokollen müssen in regel-
mässigen Intervallen stattfinden und je-
weils an die Bedürfnisse des Patienten so-
wie an die Gesamtsituation angepasst
werden.

Zusammenfassung

Wenn die Nahrungsaufnahme belastend
wird, der Appetit nachlässt und der un-
freiwillige Gewichtsverlust als eine exis-
tenzielle Bedrohung vom Patienten und
dessen Angehörigen empfunden wird
(psychologische Bedürfnisse), dann wird
spätestens eine ernährungsmedizinische
Unterstützung benötigt. Sie sollte mög-
lichst frühzeitig einsetzen, um die sup-
portive und präventive Wirkung
 ausschöpfen zu können. In den verschie-
denen Phasen der Palliative Care (Früh-
phase bis Terminalphase) verändern sich
die Prioritäten der Ernährungstherapie:
Anfangs sind adäquate, individuelle Er-
nährungsinterventionen sehr effizient,
die aber beim Fortschreiten der Grund-
krankheit an Nützlichkeit und Wichtigkeit
verlieren. Solche Massnahmen dürfen aus
ethischen Gründen nur nach Absprache
mit dem Patienten und dessen Familie im-
plementiert werden. Die Hauptziele einer
ernährungsmedizinischen Behandlung
sind die Symptomkontrolle und die Erhal-

tung der Körperfunktionen sowie des
Wohlbefindens und der Lebensqualität.
Diese Ziele müssen aufgrund der Lebens-
erwartung und der Grunderkrankung
stets angepasst werden. Ein multimoda-
les Therapiekonzept mit einem angemes-
senen Ernährungsmanagement ver-
spricht dabei die besten Resultate. Gut
angelegte Studien sind in naher Zukunft
essenziell, um potenzielle Vor- und Nach-
teile einer evidenzbasierten Ernährungs-
therapie bei Patienten in der Palliative
 Care besser zu erforschen.
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