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Wo wir nicht helfen konnen,
konnen wir lindern.

Wo wir nicht lindern konnen,
konnen wir trosten.

Wo wir nicht mehr trosten

konnen, sind wir immer noch
da

- Stefan Einhorn
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Abteilung fir Falliativmedizi | Diognosen: Kontraindiction
Prim Or. Gabriele TREICHLER, MEA MSc LU | [iNicht-)Onkologische Grunderkrankung mit kurativen Therapieansatzen

Zustellung des Antrags per Dame an das Sekretariat der Inneren Medizin

Bei Unklarheiten tel. Kontaktaufnahme mit diensthabenden Arzt unter der DW -2750

Zielsetzung als Pflichtfeld

aktueller Medikamentenplan

I
Fortschreitende nicht-onkologische Grunderkrankung ohne kurative Therapieansatze
Angehdrige: mit Indikation zur Aufnahme

Verhiiltnis zum Patienten: Zielsetzung der stationédren Aufnahme (PFLICHTFELD)

Linderung eines ambulant nicht beherrschbaren komplexen Symptomgeschehens
O ausgepragte Schmerzsymptomatik
O ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik
Telefonnummer: O ausgeprigte gastrointestinale Symptomatik (Ubelkeit/Erbrechenfanhaltende

Ohbstipation uA)
Anfordernde Stelle {Name, Telefon- und Faxnummer): O ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore

O Sonstiges:
Psychosoziale Betreuung (Krankheitsbewiltigung, Entlastung, Seelsorge,
Weiterversorgung]

Nome:

https://www.lkh-suedweststeiermark.at/fileadmin/media/lkh-weststeiermark/Dateien/Antragsformular_Palliativstation_ LKH_WST_Sto_Deu.pdf



Ernahrung

Erfullt zwei Aufgaben:
* Energiegewinnung
* Sozialleben

Ziel der Ernahrungstherapie:
- Wohlbefinden und
- Lebensqualitat steigern




Proteolyse

Verminderte Nahrungsaufnahme
(weniger als 20 kcal/kg KG pro Tag) o
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Vorklinische Anorexie-Kachexie- Irreversible,
Kachexie spate Kachexie

* Gewichtsverlust < 5% und * Gewichtsverlust < 5% oder = Stark kataboler Metabolis-
* Anorexie und metabolische * BMI < 20 und Gewichtsverlust mus
Verénderung > 2% oder * Vermindertes Ansprechen
+ Sarkopenie und Gewichts- auf die Therapie
verlust < 2% * < 3 Monate Lebens-
* Oft verminderte Nahrungs- erwartung
aufnahme und systemische
Entziindung

Abbildung aus: AEBERHARD C, STANGA Z, Ernahrung in der Palliativmedizin, Schweizerische Zeitschrift fur Ernahrungsmedizin, 1/14



Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

nach Kondrup J et al.,

Vorscreening:

- Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m2 ?

* Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an (
« War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woch

* Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherag

= Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja*“ beantwortet, wi
= Werden alle Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, wird

= Wenn flr den Patienten z.B. eine groBe Operatiol
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko \

= 3 Punkte
< 3 Punkte

Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Européischen Gesellschaft flir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

ljia [ nein
Hauptscreening:

Storung des Erndahrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

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

MaBig 2

Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kglm2

Ernahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Ernahrungsplanes

+

=T S S e _ e — groBe Bauchchirurgie, Schlaganfall,

woéchentlich wiederholtes Screening. Wenn flr den Patienten z.B. eine groBe

Krankheitsschwere Punkte

Keine 0

Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MaBig 2

nserkrankung

i ere Pneumonie, hamatologische
[
I

Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das 3
assoziierte Risiko zu vermeiden

Deutsche Gesellschaft flir Ernahrungsmedizin

olel DIV 0,0 KU UM reduZierier Allde-

meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Screening/Nutritional%20Risk%20Screening.pdf

__l

Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)




TLI:aH Energie- und Proteinbedarf

Stufenschema der Behandlungsstrategien

Energie (modifiziert nach Loser [10])
Bettldgeriger Patient 25 kcal/kg | Stufe VI Supportive parenterale Erndhrung
Mobiler Patient, ohne Gewichtsverlust 30 kcal/kg (ZKV, Hickman, Port)
Mobiler Patient, mit Gewichtsverlust 35 kcal/kg
Proteine 1,2-1,5 g/k Stufe V Supportive, enterale Erndhrung
Mikronahrstoffe Mit einer (nasogastrale Sonde, nasojejunale Sonde, PEG-, PEG/J-, PEJ-Sonde)
nicht notw
| Stufe IV Hochkalorische Zusatznahrung

(Trinknahrung, Getrdnke, Suppen, Jogurt usw.

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

Stufe I Erndhrungsmodifikation, Erndhrungsberatung
angereicherte Wunschkost (z.B. mit Rahm, Butter)
haufige kleine Mahlzeiten

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

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

Abbildung a AEBERHARD A A a g der Pallia ed




 Mund-Schleimhautentzundung (Stomatitis, Soor)
* Vitaminmangel (Vit. A, Vit. E, B1)
* Zinkmangel - Geschmacksstorung, brennende Zunge

. * Xerostomie (Mundtrockenheit), Dehydrierung
Ursachen fur

verminderte
Nahrungsaufnahme

* Schluckstorung
* Hypersalivation

* Kaustorungen, schlecht sitzender Zahnersatz

(1)

* Dysphagie, Odynophagie, Soorosophagitis
* Reflux-Krankheit

* chronische Nausea, fruhes Sattigungsgefuhl, autonome
gastrointestinale Dysmotilitat

* akute Nausea, Erbrechen (auch durch Chemotherapie,
Radiotherapie)




* Obstipation
* gastrointestinale Obstruktion

* akuter Durchfall, Angst vor Stuhlinkontinenz nach dem
Essen

* schwere Symptome und Syndromkomplexe (Schmerz,
Husten, Atemnot, Depression usw.)

Ursachen fur * Verwirrung, Demenz
verminderte * Nuchternzustand wegen Diagnostik, perioperative
Nah k
Nahrungsaufnahme anrungskarenz
(2) * Essensprasentation und Umgebung: zu groBBe Portionen,

unattraktive Prasentation der Mahlzeit, unerfreulicher
Raum, Hektik, schlechte Geruiche, Bettlagerigkeit
(Mahlzeit kann nur im Bett eingenommen werden),
soziale Isolation

* Diatfehler: »zu gesund« essen, mit zu wenig Proteinen
und Fett

* alternative Krebsdiaten (Hungerkuren)

* psychische Ursachen (Diagnose, Prognose, Stress,
Krankheitsverarbeitungs- prozess)




Ethische Grundprinzipien

Autonomie

FUrsorge

Nicht-Schaden

Gleichberechtigung

J




Bewegung
Sport

frihzeitiges
Beiziehen
der
Erndhrungs-
beratung

optimale
medizinische
Therapie der
Grunderkrankung

Anpassung der
oralen Kost,
friihzeitiger Beginn
kiinstlicher optimale
Erndhrung medizinische
Therapie

Komplikationen
(2.B. Schmerzen)

frilhes

multl - Reagieren

auf VerGnderungen

mﬂdalﬂ (z.B. Gewichts-

verlust)

Therapie

multi-
disziplindre
Zusammenarbeit
(z.B. Psycho-

regelméssiges therapie

Screening
auf
Mangelerndhrung

Abbildung aus: AEBERHARD C, STANGA Z, Ernahrung in der Palliativmedizin, Schweizerische Zeitschrift fur Ernahrungsmedizin, 1/14



* Mundtrockenheit:
* Mundpflege
* Lieblingsgetranke (Eiswurfel, Tupfer)
* Ananasstucke gefroren

* “Genuss statt Muss®

* Bereitung von Lieblingsspeisen

Thera pGUtiSChe * PortionsgroBen anpassen
Ma Bna h men » Ggf. Kauen und Ausspucken
(pflegel’iSCh) * Gewurze (Anis, Fenchel), Hopfentee etc.

* Auf Wunsch Speisen purieren

* Angenehme Lagerung des Pat.
* Essenin Gesellschaft

* An-und Zugehorige Einbinden

* KONFLIKTPOTENTIAL! Fokusanderung (z.B. Haare
waschen)

* Freiwilliger Verzicht auf Nahrung akzeptieren

* AnstoB fur Gesprache zum Sterben




Appettit steigernd

Corticosteroide
* Wirksamkeit in mehreren Studien belegt *
* Dexamethason 4mg/d

Therapeutische
MalBnahmen  Cannabinoide

(medikamentos) « Serotonin (5-HT) Antagonisten
* Olanzapin

* |nsulin

* Mirtazapin

* Gestagene

* COX-2-Inhibitoren

° ... * Moertel CG, Cancer 1974
Bruera E, Cancer Treat Rep 1985
Popiela T, Eur J Cancer Clin Oncol 1989




Stufenschema der Behandlungsstrategien
(modifiziert nach Loser [10])

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

Supportive, enterale Erndhrung
(nasogastrale Sonde, nasojejunale Sonde, PEG-, PEG/J-, PEJ-Sonde)

Hochkalorische Zusatznahrung
(Trinknahrung, Getranke, Suppen, Jogurt usw.

Anreichung der Nahrung
(evtl. Maltodextrin- und Eiweisskonzentratpulver)

Erndhrungsmodifikation, Erndhrungsberatung
angereicherte Wunschkost (z.B. mit Rahm, Butter)
haufige kleine Mahlzeiten

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

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

Abbildung aus: AEBERHARD C, STANGA Z, Ernahrung in der Palliativmedizin, Schweizerische Zeitschrift fur Ernahrungsmedizin, 1/14



* Formen:
* Nasogastrale Sonde

Stufe V - : iEJG
supportive
enterale » Indikation

* Schluckstorungen
* HNO-Tumore
* Neurologische Erkrankungen z.B. ALS

* Lebenserwartung >2-3 Monate (lt.
Empfehlung ESPEN)

* Karnofsky >50%

Ernahrung




Beispiele Indikationen
* chron. lleus
* Strahlenenteritis

Stufe VI — e Kurzdarmsyndrom
parenterale

Profitiert der Pat. von dieser Therapie?

Ernahrung

Nur im informed Consens!
 PATIENTENWILLE?
e Erwachsenenverter

Lebenserwartung zumindest 4 Wochen

Heimparenterale Ernahrung




verHUNGERN verDURSTEN

* Pat. in der Sterbephase empfinden selten Hunger oder Durst

* Sterbeprozess kann durch Flussigkeits- oder Ernahrungstherapie nicht
aufgehalten werden
* Positive Effekte der Dehydration
* Verminderte Odeme
* Verringerter Aszites, Pleuraerguss, Lungenodem
* Verringerte Dyspnoe
* Verminderte Schleimproduktion
* Endorphinproduktion

* Genuss und Wohlbefinden stehen in der letzten Lebensphase im
Mittelpunkt

* Wahrung der Autonomie!
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