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Therapiereduktion und Therapieverzicht der Artifi cial Nutrition Hydration 
bei onkologischen Patienten

Herbert WATZKE

Zusammenfassung

Die Ernährungstherapie gewinnt bei onkologischen Patienten in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung. Ihre Indikationen und Kontraindikationen sind zum Teil durch  Studien  
belegt, zum Teil aber auch nur durch Empfehlungen abgedeckt. Dies trifft vor allem auf die 
Situation des Abbruchs einer Ernährungstherapie zu, wie sie vor allem im Bereich der Palli-
ativmedizin häufi g notwendig wird.  Hier wird ein schrittweises Vorgehen empfohlen, das  
den Wunsch des Patienten, die möglichen Nebenwirkungen und Beeinträchtigungen der 
Lebensqualität,  die Schwere der Erkrankung auf die Einschätzung der verbleibenden Lebens-
zeit berücksichtigt.  Letztere muss dabei immer in Relation zu einem potentiellen Verlust an 
Lebenszeit durch einen Therapieabbruch gesetzt werden.
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Abstract

Artifi cial nutrition hydration (ANH) is an important measure in the therapeutic concept of 
cancer care. Its indications and contraindications have been established by many studies and 
are covered by guidelines. Evidence is rather poor when withdrawal of ANH seems necessary. 
A stepwise procedure has been recommended for patients in palliative care.  It takes into ac-
count patients´ priorities and expectations, negative effects on quality of life, severity of disease 
and estimation of life expectancy. The latter has to be seen in context with the possibility of a 
shortening of the life span when ANH is withdrawn.
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Die Ernährungstherapie unterliegt wie jede 
andere ärztliche  Maßnahme auch den Bedin-
gungen und Einschränkungen von Indikation 
und Kontraindikation.1 Es muss deshalb für 
jede klinische Gesamtsituation – und bei jeder 
ihrer Änderungen – auch immer eine Nutzen 
Risiko Analyse durchgeführt werden. Dies 
kann dann auch zu einem Abbruch oder zu 
einem Verzicht einer künstlichen Ernährung 
führen. Onkologische Erkrankungen unter-
scheiden sich dahingehend nicht von anderen 
Erkrankungen. Dennoch wird die Sinnhaf-
tigkeit einer Ernährungstherapie bei diesen 
Patienten, häufi g mit dem Hinweis auf die be-
grenzte Lebenserwartung, traditionell stärker 
hinterfragt als bei anderen Erkrankungen.

Es werden deshalb im Folgenden die Indika-
tionen und Kontraindikationen der künstlichen 
Ernährung und ihrer verschiedenen Formen 
(enteral, parenteral) bei onkologischen Patienten 
dargestellt und auf die Situation des Therapieab-
bruchs bzw. Therapieverzichts in der terminalen 
Lebensphase dieser Patienten eingegangen.

Möglicher Vorteil der Artifi cial Nutriti-
on Hydration bei Tumorpatienten

Artifi cial Nutrition Hydration (ANH) ist 
ein zentraler Bestandteil des onkologischen 
Behandlungsplans. Die Wirksamkeit dieser 
therapeutischen Maßnahme bei Patienten 
mit Krebserkrankungen kann am Endpunkt 
des Überlebens (Lebensverlängerung) und 
am Endpunkt der Lebensqualität (Verbesse-
rung der Lebensqualität) evaluiert werden. 
Insgesamt deuten gerade rezent publizierte 
und methodisch hochwertige Studien auf 
einen positiven Effekt der ANH bei Patienten 
mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen hin, 
sowohl was die Lebensverlängerung (bei 
einzelnen Tumorarten und Behandlungs-
protokollen) als auch was die Verbesserung 
der Lebensqualität betrifft (bei Patienten mit 
fortgeschrittenen Krebserkrankungen ganz all-
gemein). Umstritten ist weiterhin, ob die ANH 

in Form einer enteralen oder parenteralen 
Therapie gegeben werden soll. Das American 
College of Physicians rät von parenteraler 
Ernährung der Tumorpatienten ab.2 Es beruft 
sich dabei auf ältere Studien3,4, die sowohl 
eine signifi kant erhöhte Komplikationsrate 
(OR 4,1) als auch ein kürzeres Überleben und 
schlechteres Ansprechen auf Chemotherapie 
(beides nicht signifikant) bei parenteraler 
Ernährung zeigen. Ähnliche Empfehlungen 
spricht auch die American Gastroenterologic 
Society aus.5 In einem rezenten Review wird 
aber darauf hingewiesen, dass auch Patienten, 
die aus welchen Gründen auch immer eine 
enterale Ernährung nicht tolerieren, von einer 
parenteralen Ernährung profi tieren könnten.6 
Außerdem ist eine parenterale Ernährung 
natürlich bei Patienten mit einem dysfunktio-
nellen Verdauungstrakt indiziert.7,8

Überleben

Schon früh konnte für Tumorpatienten mit 
proximaler intestinaler Obstruktion gezeigt 
werden, dass ANH das Überleben dieser 
Patienten signifikant verbessert.9 Dies gilt 
in gleicher Weise für Patienten mit fortge-
schrittenen Tumoren, die einer intensiven 
strahlentherapeutischen Behandlung zuge-
führt werden.10,11 Die Daten hinsichtlich der 
Lebensverlängerung durch ANH bei Patienten, 
die ganz generell eine Chemotherapie erhal-
ten sind widersprüchlich: Es gibt Studien die 
darauf hinweisen,12 andere wiederum fi nden 
keinen Effekt.13,14 Eine rezente, prospektive 
randomisierte Studie an 152 Patienten mit weit 
fortgeschrittener Krebserkrankung zeigt nun al-
lerdings doch einen signifi kanten Überlebens-
vorteil bei frühzeitigem Beginn einer ANH bei 
Patienten mit fortgeschrittenen Tumoren.15

Lebensqualität

Die Mehrzahl der Krebspatienten ist zum Zeit-
punkt ihrer Diagnosestellung bereits in einem 
inkurablen Stadium. Für diese Patienten stellt die 



279

 IMAGO HOMINIS

Band 13 • Heft 4

Verbesserung der Lebensqualität den Hauptziel-
parameter des Betreuungsplanes dar.16,17

ANH bewirkt bei diesen Patienten in den 
meisten Studien eine signifi kante Verbesserung 
der Lebensqualität.  So konnte bei Patienten mit 
Kopf/Halstumoren, die eine Strahlentherapie 
benötigen, gezeigt werden, dass sich schon 
alleine durch eine intensivierte Ernährungsthe-
rapie alle erhobenen Anorexieparameter signi-
fi kant verbessern und  auch die Lebensqualität 
eine hochsignifi kante Zunahme zeigt.18 Darü-
ber hinaus kann bei  optimal enteral versorgten 
Patienten mit einer fortgeschrittenen Tumorer-
krankung durch eine parenterale Ernährung 
noch eine zusätzliche signifi kante Verbesserung 
der Anorexieparameter und der Lebensqualität 
im Vergleich zu einer intensivierten enteralen 
Ernährungstherapie erzielt werden.15

Aus dem oben Gesagten ergibt sich, dass 
eine Krebserkrankung auch in einem fortge-
schrittenen Stadium keinen Abbruch, sondern 
eine Indikation für eine ANH darstellt. Da das 
fortgeschrittene Stadium einer Krebserkran-
kung auch die Patienten mit palliativmedizi-
nischem Betreuungsbedarf defi nitionsgemäß 
kennzeichnet, ist somit auch und gerade für 
diese Patienten eine ANH indiziert.

Mögliche Risiken der Artifi cial Nutriti-
on Hydration bei Tumorpatienten

Bei den Risiken der künstlichen Ernährung 
können zwei Phasen unterschieden werden: 
die Phasen der Implantation des venösen oder 
gastrointestinalen Zugangs und die Phase der 
Applikation der künstlichen Ernährung. 

Hinsichtlich der Komplikationen bei 
Implantation ist die nasogastrische Sonde 
mit den geringsten Risiko behaftet (selten: 
tracheale Fehllage) und ist einfach durchzu-
führen. Der venöse Zugang dem gegenüber 
birgt die Gefahr von Fehlpunktionen mit der 
Folge von Blutungen und Pneumothorax, die 
Gastrostomie oder Jejunostomie ebenfalls von 
Fehlpunktionen und Peritonitis. In der Phase 

der Applikation unterscheiden sich die Sys-
teme dahingehend, dass der venöse Zugang 
vor allem unter den Bedingungen der Heim-
parenteralen Ernährung die häufi gsten und 
schwersten Komplikationen aufweist. Den-
noch setzt sie sich, da sie von den Patienten 
als am wenigsten behindernd und belästigend 
eingestuft wird, als Therapiekonzept bei Krebs-
patienten zunehmend durch.

Katheter-bezogene Komplikationen

Katheter-bezogene Infektionen stellen die 
schwerste Komplikationsform dar HPN dar. 
In einer älteren Studie wurden 9% Todesfälle 
an Sepsis bei Patienten unterschiedlichster 
Grunderkrankungen berichtet.19 Neuere Stu-
dien hingegen fi nden Katheter-bezogene Bak-
teriämien von 0,48%/Jahr. Katheter-bezogene 
Thrombosen treten mit einer Inzidenz von 
0,02% vergleichsweise deutlich seltener auf, 
Todesfälle wurden aber auch hier berichtet. 
Die Katheter bezogene Mortalität liegt dabei 
bei 0,1%/Jahr.20 In einem rezenten Review 
wird deshalb auch der enteralen Ernährung 
der Vorzug gegenüber der parenteralen Er-
nährung gegeben.21,6

Systemische Komplikationen

Metabolische Entgleisungen und Leber-
versagen stellen Komplikationen der paren-
teralen Ernährung dar, liegen aber in ihrer 
Inzidenz weit hinter den Katheter-assoziierten 
Komplikationen.4,5

Artifi cial Nutrition Hydration des ter-
minalen onkologischen Patienten 

Während die Datenlage eine Ernäh-
rungstherapie auch bei fortgeschrittenen 
onkologischen Erkrankungen unterstützt, 
fehlen systematisiert erhobene Daten in der 
terminalen Phase onkologischer Patienten 
weitgehend. In dieser letzten Lebensphase, 
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die in ihrer zeitlichen Ausdehnung schlecht 
defi niert ist, nehmen auf Grund der erhöhten 
körperlichen und psychischen Vulnerabilität 
die Kontraindikationen zu. So steigt die Gefahr 
der Volumsüberlastung bei parenteraler Ernäh-
rung in dieser Phase, was eine Rücknahme der 
infundierten Flüssigkeits- und damit Kalorien-
menge bzw. einen völligen Verzicht darauf 
notwendig machen kann. Es werden die 
Belastungen und Belästigungen des Patienten 
durch die mechanischen Irritationen des Ka-
theters – ob nun Venenkatheter, nasogastrische 
Sonde oder Gastrostomie – verstärkt empfun-
den. Letztlich ist auch denkbar, dass die an 
sich sehr mechanistische Ernährungstherapie 
in ihrer Eigenschaft als letzte verbliebene 
medizinische Maßnahme den Patienten das 
Abschiednehmen erschwert und ihn dadurch 
zusätzlich psychisch belastet.

Auch hinsichtlich der Indikation ergeben 
sich in dieser Lebensphase der onkologischen 
Patienten Änderungen. So gibt die European 
Association of Palliative Care (EAPC) in 
ihrem Consensus Statement17 von 1996 zu 
bedenken, dass bei einer sehr kurzen Lebens-
erwartung (wenige Tage bis wenige Wochen) 
der Vorteil einer künstlichen Ernährung sehr 
limitiert ist, vor allem dann, wenn sie in dieser 
Phase erst begonnen wird.

Für bereits laufende Therapien wiederum 
wird festgestellt, dass die durch Absetzen der 
künstlichen Ernährung entstehende Mangelsi-
tuation auf Grund der tumorbezogenen gerin-
gen Lebenserwartung nicht zu einer verkürzten 
Lebenserwartung führen wird und somit keine 
indirekte Euthanasie darstellt. Auch eine Ver-
besserung der Lebensqualität wird durch ANH 
in dieser Phasen nicht erreicht: die häufi gen 
Symptome von Hunger, Durst und Mundtro-
ckenheit können alleine durch konservative 
Maßnahmen gemildert werden.21

Prinzipiell empfi ehlt die EAPC17 ein schritt-
weises Vorgehen im Entscheidungsprozess 
der ANH bei terminalen Patienten (Tabelle I). 
Im ersten Schritt werden 8 Kriterien zur Ein-
schätzung des Patienten erhoben, im zweiten 

Schritt wird die Entscheidung gefällt und im 
dritten Schritt werden die Maßnahmen hin-
sichtlich ihrer Wirkung re-evaluiert.

Der erste Schritt dient zur Einschätzung des 
Gesundheitszustandes, der Symptome, der 
Prognose und des Bedarfs an Ernährungsthe-
rapie. Hinsichtlich der Symptome ist auffällig, 
dass weniger als 50% terminaler Krebspatien-
ten Hunger oder Durst tatsächlich verspüren.22 
Es ist im Sinn der Priorität der Symptomen-
kontrolle in der Palliativmedizin, dass eine 
ANH bei diesen Patienten ohne Hunger und 
Durst unterbleiben kann, wenn die Lebens-
erwartung karzinombedingt kürzer ist als mit 
dem Auftreten von unterernährungsbedingten 
Symptomen zu rechnen ist. Gleiches gilt auch 
für die Flüssigkeitstherapie, allerdings mit hier 
naturgemäß deutlich kürzeren Zeitspannen. 
Bei Änderung der Prognose im Verlauf der 
Behandlung kann durch den notwendigen 
Schritt der Reevaluierung (Schritt 3) die Ent-
scheidung bezüglich ANH den neuen Gege-
benheiten angepasst werden. Hinsichtlich der 
angenommenen Lebenserwartung empfi ehlt 
die EAPC die Patienten in  drei Gruppen 
einzuteilen: mehrere Monate, wenige Wo-
chen bis wenige Monate und wenige Tage 
bis wenige Wochen. Vor diesem Hintergrund 
muss der Benefi t einer ANH beurteilt werden 

Tabelle I: Schritte in der Evaluierung zur ANH17

Schritt I: Einschätzung der Situation des 
Patienten
1. Onkologische Situation
2. Symptome
3. Lebenserwartung
4. Ernährungszustand
5. Ausmaß der spontanen Nahrungsaufnah-

me
6. Psychologische Einstellung zur ANH
7. Gastrointestinale Funktion
8. Soziales Umfeld
Schritt II: Durchführung der Entscheidung
Schritt III: Reevaluierung
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und auch die Abstufung in Ernährung und 
Hydratation getroffen werden. Schließlich 
ist die Entscheidung auch davon abhängig, 
ob der Patient in den Entscheidungsprozess 
miteinbezogen werden kann.  Dies ist bei 
Tumorpatienten in der Regel bis zum Beginn 
der Sterbephase möglich.

Schlussfolgerungen

ANH ist bei onkologischen Patienten auch 
in fortgeschrittenen Stadien indiziert und ver-
liert diese Indikation auch nicht in der Phase 
der palliativmedizinischen Betreuung. Die 
optimale Art der ANH richtet sich nach dem 
Krankheitsbild des Patienten, wobei der ente-
ralen Ernährung, wenn möglich, der Vorzug 
gegeben werden sollte.

Ein Therapieverzicht hinsichtlich ANH ergibt 
sich zumeist nur in der terminalen Phase der 
Erkrankung, wenn die Lebenserwartung weni-
ge Tage bis wenige Wochen beträgt. Publizierte 
Richtlinien, wie der der European Association 
of Palliative Care17 können die Entscheidungs-
fi ndung in dieser Situation erleichtern.
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