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SOP aus der Reihe ,SOPs zur palliativen
Versorgung von Patienten im Netzwerk der
deutschen Comprehensive Cancer Center”,
erstellt von der Arbeitsgemeinschaft (AG)
Palliativmedizin der von der Deutschen
Krebshilfe geforderten CCCs.

Risikobewertung der Mangel-
erndhrung

(@ Abb. 1und 2)

Diagnostik und ursachen-
spezifische Therapie

(@ Abb. 3)

Ursachenspezifische Therapie

— Depression: psychotherapeutische
Intervention, med. Therapie mit Anti-
depressiva (ggfs. Mirtazapin einsetzen
und die Nebenwirkungen Gewichtszu-
nahme und Appetitsteigerung nutzen)

- Mukositis: lokale Therapie, z. B. Dex-
panthenol-Lsung

— Mundsoor: antimykotische Therapie

- Stenose/Verschluss/Fistel des Oso-
phagus: Stenteinlage/Bougierung
endoskopisch

- Gastroosophagealer Reflux, Ulkus:
med. Therapie mit PPI

— Schmerzen: med. Therapie der Schmer-
zen, ggf. lokale Therapie (z. B. Radiatio)

- Hyperkalzdmie: forcierte Fliissig-
keitsgabe, ggf. mit Gabe von Schlei-
fendiuretika, Bisphosphonate, ggf.
Kortisongabe

— CRP-Erhohung: Fokussuche, Behand-
lung einer Infektion mit Antibiotika

- Andmie: Therapie und Diagnostik
symptombezogen: Gabe von Transfu-
sionen, ggf. Blutungsursache abklaren

- Exsikkose: Gabe von parenteraler
Fllssigkeit

- Uberpriifung, ob eine Medikamenten-
nebenwirkung vorliegt: z. B. Antide-
pressiva, Benzodiazepine, Muskelre-
laxanzien, Anticholinergika, Antipar-
kinsonmedikamente, Blutdrucksenker,
Medikamente gegen Demenz, Antiepi-
leptika, Digitalistiberdosierung

Therapie der tumorbedingten
Kachexie

(@ Abb. 4)

Angepasste Erndhrung

— Vor einer Beratung zur angepassten
Erndhrung sollte ein ausfiihrliches
Gesprach ber die individuelle Krank-
heitssituation, mdgliche Therapieop-
tionen der Grunderkrankung und den
voraussichtlichen Krankheitsverlauf
stehen. Es sollten die Wiinsche und
Ziele des Patienten erfragt und be-
sprochen werden. In der palliativen
bzw. finalen Krankheitssituation kann
durch eine Therapiezieldnderung eine
Entlastung des Patienten und der
Angehdrigen erreicht werden, wenn
das Geschehen als Teil der Erkrankung
akzeptiert wird.

— Zur Steigerung der oralen Nahrungs-
aufnahme sollten mdglichst immer
qualifizierte Erndhrungsberatungen
angeboten werden, incl. Anreicherung
der Speisen und/oder dem Angebot
oraler Trinknahrungen.

— Wunschkost anbieten.
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Haufige und kleine Mahlzeiten anbie-
ten.

Korperliche Bewegung anregen.

Wann immer mdglich, Mahlzeit in
Gesellschaft einnehmen.

Eine enterale oder parenterale Zufuhr
von Nahrlésungen sollte erfolgen,
wenn das Behandlungsziel dies recht-
fertigt und eine ausreichende orale
Nahrungsaufnahme - beispielsweise
aufgrund erheblicher Beeintrachtigung
des Gastrointestinaltrakts — nicht er-
reicht werden kann. Vor- und Nachteile
sollen insbesondere bei Patienten mit
einer Lebenserwartung unter 4 Wo-
chen sorgféltig abgewogen werden.
Mégliche Nachteile: Uberwisserung,
Appetitminderung, Odembildung,
Forderung von Aszites/Pleuraerguss,
Nykturie.

Kalorienbedarfgedeckte
Erndahrung

Abkiirzungen

Auch bei nicht heilbar kranken Tumor-
patienten sollte auf eine ausreichende
Nahrungsaufnahme geachtet wer-
den, da die Uberlebenszeit auch bei
diesen Patienten starker durch eine
Untererndhrung als durch die Grunder-
krankung eingeschrankt sein kann.
Die Kalorienzufuhr sollte bei mobilen
Patienten 30 kcal/kgKG taglich und bei
bettlagerigen Patienten 25 kcal/kgKG
tdglich betragen.

Bei Tumorpatienten kann in der Re-
gel eine tédgliche Eiweil3-/Amino-
sdurenzufuhr von 1,2-1,5 g/kgKG
empfohlen werden; der Bedarf kann

BMI Body Mass Index

CRP C-reaktives Protein

cT Computertomographie

GV Gewichtsverlust

Hb Hémoglobin

Incl. inclusive

KG Korpergewicht

Krea Kreatinin

Med medikamentds

Mo Monat

MUST Malnutrition Universal Screening
Tool

NRS 2002  Nutritional Risk Screening

PE Parenterale Erndhrung

p.o. per os

PPI Protonenpumpeninhibitoren

RO Réntgenuntersuchung
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bei ausgeprégter Inflammation auch
hoher (bis zu 2 g/kgKG) liegen.

Der Fettanteil soll mindestens 35 %
der Gesamtenergiezufuhr betragen
(entsprechend der allgemeinen Erndh-
rungsempfehlungen) und kann bei
Insulinresistenz oder zur Erhohung der
Energiedichte auf 50 % der Nichtei-
weiB-Energiezufuhr erhdht werden.
Die Erndhrung von Tumorpatienten
soll Vitamine und Spurenelemente in
Mengen enthalten, die den Empfeh-
lungen fiir gesunde Personen bzw. fiir
kiinstliche Erndhrung entsprechen.
Zum Erhalt bzw. zur VergroBerung
der Muskelmasse sollten parallel zur
Erndhrungstherapie bewegungsthera-
peutische MaBnahmen angeboten und
von geschultem Personal angeleitet
werden.

Eine enterale oder parenterale Zufuhr
von Nahrlosungen sollte erfolgen,
wenn eine ausreichende orale Nah-
rungsaufnahme - beispielsweise
aufgrund erheblicher Beeintrachti-
gung des Gastrointestinaltrakts — nicht
erreicht werden kann.

Auch bei onkologischen Patienten
soll bei ausreichender Funktion des
Verdauungstrakts die enterale der
parenteralen Erndhrung vorgezogen
werden, wobei man zur Bedarfsde-
ckung auch die Kombination einsetzen
kann.

Beenden der Erndahrung und
Fliissigkeitstherapie in der
Finalphase

Der Patientenwille ist auch bei Ent-
scheidungen in der Sterbephase zu
beachten.

Patienten und Angehdrige sollten
ausfiihrlich Giber den Beginn der Ster-
bephase aufgeklart werden. Sdmtliche
MaBnahmen sollen den Bediirfnis-
sen des Patienten angepasst werden.
Das Beenden von MalBnahmen oder
Therapien bzw. neue oder veranderte
MaBnahmen sollten erldutert werden.
In der Sterbephase soll die Zufuhr von
Nahrung und Flissigkeit allein zur
Symptomlinderung erfolgen.
Fliissigkeitsgabe vermindert die Mund-
trockenheit nicht. Mundpflege (inklusi-
ve Anfeuchten der Mundschleimhaut)

sollte angepasst an die Bediirfnisse
des Patienten durchgefiihrt werden,
da hierdurch die Mundtrockenheit
vermindert werden kann.

— Durstgefiihl tritt bei guter Mundpflege
kaum auf.

— Flussigkeit sollte bei Rasselatmung
in der Sterbephase nicht zugefiihrt
werden.

- Nach sorgféltiger Abwagung im Ein-
zelfall (z. B. Stillen von Hunger und
Durst) sollten kiinstliche Erndhrung
und Flissigkeitszufuhr bei Sterbenden
nicht gegeben werden.
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Ist die Risikobewertung der
Mangelerndhrung
angemessen und sinnvoll?

-

Risikobewertung Mangelernihrung

3 durchftihren Risikobewertung
(bei Aufnahme und wenn (NRS)
NRS <3: 1x/Woche) Abb. 2
nein Mangelernahrung
— Risikobewertung positiv
und NRS > 3 Punkte?
ja

Keine Diagnostik,

Ist die Diagnostik XS angepasste Ernahrung, Angepasste
angemessen und sinnvoll? Flussigkeitszufuhr Erndhrung

durchfiihren

i ¥

Diagnostik der I I

Mangelernahrun

klinischer Zustand
therapeutische Handlung
diagnostische Handlung

Prozess

Ereignis/Entscheidung

ja/nein
logische Konsequenz/Informationsfluss

IEI Dokument

Abb. 1 « Risikobewertung
der Mangelernadhrung
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Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

e Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m*?

Oja 0Onein

e Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? Oja o©Onein
e War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? Oja Onein
e st der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) Oja ©Onein

Uyl

Wird eine dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
Werden alle Fragen mit ,Nein“ beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent
Wenn fiir den Patienten z.B. eine groRe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan

verfolgt werden, um dem assoziierten Risiko vorzubeugen

3 .
Hauptscreening:

Storung des Erndahrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 0 Keine 0
Mild 1 Mild 1

Gewichtsverlust >5%/3 Mo. oder Nahrungszufuhr
<50-75% des Bedarfes in der vergangenen Woche

MaRig 2

Gewichtsverlust >5%/2 Mo. oder BMI 18,5-20,5
kg/m? und reduzierter Allgemeinzustand (AZ) oder
Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

Schwer 3

Gewichtsverlust >5%/1 Mo. (>15%/3 Mo.) oder BMI
18,5 kg/m? und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
oder Nahrungszufuhr 0-25% des Bedarfes in der
vergangenen Woche
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2.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive

Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,

Diabetes, Krebsleiden
MaRig 2

z.B. groRRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hdmatologische
Krebserkrankung

Schwer 3

2.B. Kérperverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

Abb. 2 « Risiko der Man-
gelerndhrung [1]



Mundinspektion,
gef. Endoskopie ,
R6-Diagnostik,

nein

Ursachenspezifische
Therapie durchfiihren

Ursachenspezifische

Therapie

Tumorspezifische ja
—_ Tumorspezifische

Therapie maoglich
P € Therapie

und angemessen?

Essen und Schlucken
moglich? Breischluck, CT >
- durchfiihren
A
i Tumorspezifische
Progress der ja : L
Grunderkrankung? Dlagn?suk —_—
durchfiihren
nein ¢
S0P . nein
Ubelkeit/ Rezidivierende 3

Ubelkeit/Erbrechen?

nein ¢

Erfassen des sozialen Umfeldes,
Depressivitdt, Schmerzen, Labor (CRP,
Hb, Albumin, Krea, Elektrolyte etc.)

v

Ursachenspezifische
Therapie moglich
und angemessen?

Erbrechen

ja 3 Ursachenspezifische
Therapie durchfithren

nein

Therapie der
tumorbedingten
Kachexie

klinischer Zustand

therapeutische Handlung

diagnostische Handlung

Ereignis/Entscheidung

neuer Prozess

ja/nein

Abb. 3 A Diagnostik und ursachenspezifische Therapie

logische Konsequenz/Informationsfluss

Dokument

Ursachenspezifische

Therapie
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%

Angepasste

Erndhrung

Angepasste Erndhrung
> durchfiihren/anbieten

v

nein ) Nahrungszufuhr ja Angepasste Kalorienbedarf
Prognose > 4 ja <500kcal/Tag fiir >5 Tage - kalorienbedarf- %_
Wochen? > oder <60% des Bedarfes orientierte Ernéhrung ém
fir 10-14 Tage? durchfiihren S
ja
Symptomatische Therapie nein

durchfihren (z.B. Dexa-
methason 2-4mg/die p.o.)
fir 2 Wo
ggfs. Therapieversuch mit
Dronabinol (2-3x2,5mg/die
p.o., max. Tagesdosis 20mg)

\

Sterbephase
eingetreten?

"y

Erndhrung, Beenden der
Flussigkeitszufuhr Ernédhrung und

beenden ggf. Fltssigkeitszufuhr in
kritisch hinterfragen der Finalphase  §

_ klinischer Zustand

therapeutische Handlung

diagnostische Handlung
Ereignis/Entscheidung

ja/nein
logische Konsequenz/Informationsfluss

m Dokument

Abb. 4 A Therapie der tumorbedingten Kachexie
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