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Mangelerndhrung und Erndhrungsstérungen sind hdufige Befunde bei Tumorpatienten, die die
Morbiditdt und Mortalitit der Betroffenen erhéhen und ihre Lebensqualitiit zugleich vermin-
dern. Oft sind die Symptome, die zur Mangelernéihrung fiihren, bereits bei der Diagnose vor-
handen bzw. kénnen friih bei noch gutem Erndhrungszustand auftreten. Daher ist die
erndhrungsmedizinische Betreuung von Tumorpatienten von Anfang an in das Therapiekon-
zept mit einzubeziehen. Im Normalfall kbnnen Tumorpatienten mit einer Vollkost bzw. einer
Jleichten Vollkost“ als abwechslungsreiche Mischkost erndhrt werden. Ist damit eine Optimie-
rung der Energie- und Ndhrstoffzufuhr nicht moglich, besteht bei Nahrungskarenz nach sieben
Tagen (bei schwer mangelernéihrten Patienten bereits nach fiinf bis sieben Tagen) und bei un-
zureichender Energieaufnahme nach 14 Tagen die Indikation zur kiinstlichen, zundchst entera-
len Erndhrung. Fiir den bettldgerigen Patienten kann eine Energiezufuhr von 25 kcal/kg/ Tag,
fiir einen mobilen Patienten von 30 kcal/kg/Tag angenommen werden. Die empfohlene Eiweif3-

zufuhr liegt bei 1,0-2,0 g/kg/Tag, die Fettzufuhr sollte iiber 35% der Gesamtenergiezufuhr be-
tragen. Die Empfehlungen zur Vitamin- und Mineralstoffzufuhr entsprechen den Empfehlun-
gen der Fachgesellschaften.
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umorpatienten sind hdufig
I mangelerndhrt. Die Angaben zur

Inzidenz liegen zwischen 30 und
90%, je nach Art, Lokalisation und Sta-
dium der Tumorerkrankung sowie
der Tumortherapie. Es gibt jedoch
auch eine individuelle Anflligkeit.
Oft ist ein Gewichtsverlust der erste
Hinweis auf eine Krebserkrankung.
So hatten in einer Multizenter-
studie in den sechs Monaten vor
Diagnosestellung 31-87% der Pa-
tienten an Gewicht verloren. 16% der
Patienten wiesen einen schweren
Gewichtsverlust von mindestens
10% ihres Ausgangsgewichts auf. Am
geringsten ausgeprdgt war der Ge-
wichtsverlust bei Patienten mit ha-
matologischen Tumoren, Brustkrebs
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und Sarkomen, wdhrend iiber 90%
der Patienten mit Tumoren des Gas-
trointestinaltrakts (Pankreas- bzw.
Magenkarzinom) die deutlichsten
Gewichtsabnahmen zeigten. Patien-
ten mit Kolon-, Prostata- und Lun-
genkarzinomen lagen mit einer
Haufigkeit von 54-60% dazwischen.
Zum Zeitpunkt einer Operation sind
bis zu 75%, einer Chemotherapie bis
zu 65%, einer Radiotherapie bis zu
57% und einer Knochenmarktrans-
plantation bis zu 75% der Patienten
mangelerndhrt. Obwohl bei fort-
geschrittener Tumorerkrankung die
Mehrzahl der Tumorpatienten man-
gelerndhrt ist, besteht kein eindeuti-
ger Zusammenhang zwischen dem
Ausmaf der Mangelerndhrung und

der GroRe, der Ausbreitung und dem
Differenzierungsgrad des Tumors so-
wie der Erkrankungsdauer. Damit ist
das Auftreten einer Mangelerndh-
rung in jedem Stadium der Erkran-
kung méglich und im Einzelfall nicht
vorhersehbar.

Folgen einer Mangel-

erndhrung

Anders als im Hungerzustand, in
dem Korperfett abgebaut und die
Magermasse bewahrt wird, verlie-
ren Tumorpatienten Gewicht beider
Kompartimente. Vorrangig betrifft
der Verlust die Skelettmuskulatur,
wadhrend das Organgewebe - vor al-
lem das Lebergewebe - aufgrund
seiner metabolischen Aktivitdt und
der Bildung von Akut-Phase-Protei-
nen erhalten bleibt. Eine kompensa-
torische Zunahme der extrazellu-
ldaren Fliissigkeit kann das tatsdchli-
che Ausmafd der Gewichtsabnahme
verschleiern.

Der Abbau von Skelettmuskula-
tur fithrt zu Schwache, Immobilitdt
und Tod infolge des Verlusts der res-
piratorischen Muskelfunktion. Be-
trdgt die Gewichtsreduktion mehr
als 15%, ist die physiologische Funk-
tion der Betroffenen wahrscheinlich
beeintrdchtigt. In Autopsiebefunden
war die Mangelerndhrung neben der
Sepsis mit 10-20% die haufigste
Todesursache.
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Eine Mangelerndhrung beein-
flusst Morbiditadt, Mortalitdt und Le-
bensqualitdt onkologischer Patien-
ten signifikant. Mangelerndhrte Pa-
tienten weisen vermehrte Kompli-
kationsraten durch Wundheilungs-
storungen, Infektionen und Sepsis,
ein vermindertes Ansprechen auf
die Chemotherapie sowie einen ver-
lingerten Krankenhausaufenthalt
auf. AuBerdem ist eine Mangel-
erndhrung mit Depressionen sowie
einer deutlichen Minderung von
Leistungsfahigkeit und Lebensqua-
litdt assoziiert. Sie ist fiir den Patien-
ten selbst und seine Familie eine Ur-
sache psychischer Probleme. Schon
ein Gewichtsverlust von nur 5% bei
unzureichender Energie- und Ei-
weilaufnahme war signifikant mit
einer Minderung der Lebensqualitdt
korreliert.

Genese der Mangel-

erndhrung

Die Genese der Mangelerndh-
rung ist multifaktoriell (Abb.1). Be-
teiligt sind eine verminderte Ener-
gie- und Ndhrstoffaufnahme, Stoff-
wechselstérungen und inflammato-
rische Reaktionen. Eine Uberprii-
fung der Energiezufuhr onkologi-
scher Patienten ergab eine mittlere
tdgliche Energieaufnahme von 26 +
10 kcal/ kg/Tag, wobei die Nahrungs-
aufnahme zwischen normometabo-
lischen und hypermetabolischen Pa-
tienten nicht differierte.

Viele Faktoren, die das Gewicht
negativ beeinflussen, sind bereits
bei Diagnosestellung vorhanden. So
leiden 40% der Patienten unter einer
Anorexie, 60% unter einem Vollege-
fiihl, 40-60% unter einem vorzeiti-
gen Sattigungsgefiihl, 46% unter Ge-
schmacksveranderungen, 41% unter
Mundtrockenheit, 39% unter Ubel-
keit und 27% unter Erbrechen. Auch
die Lebensfiihrung eines Patienten
mit zu geringer Nahrungszufuhr,
einseitiger Erndhrung und erhéh-
tem Ndhrstoffbedarf kann Ursache
einer Mangelerndhrung schon vor
Beginn der Tumortherapie sein. Ge-
fahrdet sind vor allem Patienten mit
chronischem Nikotin- und Alkohol-
konsum.

Eine weitere Ursache fiir eine
verminderte bzw. unzureichende
Energie- und Nahrstoffaufnahme
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m Mechanismen der tumorassoziierten Mangelerndahrung
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sind die Folgen der Tumortherapie.
Operationen im Bereich des Magen-
Darmtraktes konnen in Abhdngig-
keit vom Ort und der Ausdehnung
des Eingriffs zu einer Vielzahl von
Beeintrdchtigungen der Ndhrstoff-
verwertung und Nahrstoffaufnahme
fiihren (Tab. 1). Ebenso kénnen eine
Chemo- und/oder Radiotherapie von
erndhrungsrelevanten Nebenwir-
kungen begleitet sein (Tab. 2).
Wesentlicher Faktor fiir den Ver-
lust an Fett- und Muskelmasse sind
Abnormalitdten im Eiwei3-, Fett-
und Kohlenhydratstoffwechsel, die
sich von den metabolischen Verdn-
derungen im Hungerstoffwechsel
unterscheiden und die Effizienz der
Ndhrstoffutilisation vermindern. Ein
erhohter Abbau von Muskeleiweif3
und eine gesteigerte Glukoneoge-
nese aus Aminosduren und Laktat
fiihrt zu einem Eiweiverlust beim
Patienten. Zusitzlich tragen eine In-
sulinresistenz, eine gesteigerte Lipo-
lyse und eine verminderte Lipoge-
nese zum Gewebeverlust bei. Dass
es trotz einem bei Tumorpatienten
nicht generell erhdhten Energiebe-
darf zur Gewichtsabnahme kommt,
liegt daran, dass - im Gegensatz zum
Hungerzustand - Tumorpatienten
auch bei normalem oder niedrigem
Energiebedarf ihren Energie- und
Ndhrstoffbedarf nicht ihrer Energie-
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zufuhr anpassen konnen. Diese

Stoffwechselstérungen sind auch der

Grund, warum die Malnutrition

schwer zu beheben und ein Aufbau

von Korpersubstanz bzw. eine Ge-
wichtszunahme nur schwer zu errei-
chen sind.

Als Mediatoren der Mangel-
erndhrung gelten verschiedene Fak-
toren:

» vom Patienten aus Zellen des Im-
munsystems (Makrophagen, T-
Zellen) und auch Zellen des zen-
tralen Nervensystems (ZNS) frei-
gesetzte Zytokine wie TNF-q,
Interleukin (IL) 1, Interleukin 6,
Interferon v, und der Ciliary-
Neurotrophic-Faktor (CNTF)

» tumorspezifische Produkte wie
der Proteolysis-Inducing-Faktor
(PIF) und der Lipid-Mobilizing-
Faktor (LMF).

Die Zytokine wirken an ver-
schiedenen Zielorten, wie Knochen-
mark, Skelettmuskelzellen, Hepato-
zyten, Adipozyten und Endothelzel-
len, aber auch zentral. Sie induzie-
ren eine Kaskade von Stoffwechsel-
vorgdngen, die zur Mangelerndh-
rung fiihren. Die tumorspezifischen
Produkte kénnen Aminosdauren und
Fettsduren direkt aus dem Muskel-
und Fettgewebe mobilisieren. PIF ist
wahrscheinlich zusétzlich an den
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modifiziert nach

Nitenberg, Raynard 2000
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Operationen: Effekte antitumoréser Therapie

Operation Effekte

Mundhohle/Pharynx Kau- und Schluckstérungen
Geschmacksstérungen

Osophagusresektion Inappetenz

Gastrektomie

Pankreatektomie

Diinndarmresektion

Kolektomie
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Angst vor dem Essen

Empfindlichkeit gegen Scharfes und Saures
Motilitdtsstorungen des Magens

Vollegefiihl

Stérung von Appetit- und Sattigungsregulation

Nahrungsmittelaversionen
Refluxdsophagitis
Dumpingsyndrom
Laktoseintoleranz

Steatorrh (pankreatikozibale Asynchronie)
Malabsorption: Eisen, Kalzium, Zink, Folsaure, Vitamine B;,, C, A, D,

E, K, Karotinoide
Diabetes mellitus
Maldigestion: Fett

Malabsorption: fettldsliche Vitamine, Karotinoide, Vitamin B;,

in Abhdngigkeit von Ort und AusmaR der Resektion (bei Resektion

von > 50%: generalisierte Malabsorption)

chologene Diarrh6

Malabsorption: fettlésliche Vitamine, Karotinoide, Vitamin B,
enterale Hyperoxalurie mit Gefahr der Nierensteinbildung

Lebensmittelintoleranzen
Diarrho

Wasser- und Elektrolytverluste

mit der Mangelerndhrung onkologi-
scher Patienten assoziierten inflam-
matorischen Prozessen beteiligt.

B Erndhrungstherapie

Die Folgen der Mangelerndhrung
und die Erndhrungsprobleme ma-
chen deutlich, wie wichtig eine
Erndhrungstherapie fiir Tumorpa-
tienten ist. So sind es in tiber 50% der
Fille Krebspatienten, wenn wir in
unserem Klinikum am Krankenbett
Erndhrungsbetreuungen durchfiih-
ren. Ziel der Erndhrungstherapie
sind der Erhalt bzw. das Erreichen
eines addquaten Erndhrungszustan-
des, die Verbesserung der Lebens-
qualitdt, die Erhohung der Therapie-
effektivitit bzw. die Reduktion von
Nebenwirkungen sowie letztlich
eine Verbesserung der Prognose.

Da onkologische Patienten meist
schon zum Zeitpunkt der Diagnose
mangelerndhrt sind, eine Mangel-
erndhrung jedoch in jedem Stadium
einer Tumorerkrankung auftreten
kann, sollte eine erndhrungsmedizi-
nische Betreuung von Anfang an in
die Therapieplanung mit einbezo-
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gen werden. Grundlage der Indika-
tionsstellung und der Uberwachung
einer Erndhrungstherapie ist die
Festlegung des Erndhrungszustan-
des. International akzeptierte Stan-
dardverfahren zur Erfassung des
Erndhrungszustandes onkologischer
Patienten gibt es nicht.

In der Leitlinie ,Enterale Erndh-
rung: Onkologie“ der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM) werden zur Definition des

Erndhrungszustandes der Gewichts-
verlust des Patienten und der ,,Sub-
ject Global Assessment“ (SGA) vor-
geschlagen. Danach ist eine klinisch
relevante Mangelerndhrung als Ver-
lust von mindestens 10% des Korper-
gewichts oder als ein SGA Gruppe C
definiert.

Einschdtzung des Erndhrungs-

zustands

Da bei Tumorpatienten die ver-
minderte Kérpermagermasse durch
eine Zunahme der Weichteil- und
Fliissigkeitsmasse kompensiert wird,
sind Fehleinschdtzungen des Erndh-
rungszustands moglich. Auch Was-
sereinlagerungen im Rahmen einer
Tumortherapie koénnen eine Ge-
wichtsabnahme verschleiern.

Um die orale Nahrungsaufnah-
me zu beurteilen, sollte zumindest
eine quantitative und moglichst
auch qualitative Erfassung der Ener-
gie- und Ndhrstoffaufnahme erfol-
gen. Am besten erreicht man dies
durch eine miindliche Erndhrungs-
anamnese oder mithilfe eines Er-
ndhrungsprotokolls, das entweder
der Patient selbst oder eine ihn be-
treuende Person fiihrt (drei bis sie-
ben Tage unter Einschluss eines Wo-
chenendes). Beides ermoglicht, in-
dividuelle Erndhrungsgewohnhei-
ten und Erndhrungsbediirfnisse ei-
nes Patienten zu erfassen und dient
als Basis fiir die Erndhrungsbera-
tung und Erndhrungstherapie.

Liegt die orale Nahrungsauf-
nahme unter 500 kcal/Tag, besteht
Nahrungskarenz, da mit dieser Ener-
giezufuhr nicht gleichzeitig der ba-
sale Energiebedarf der glukoseab-

LA Erndhrungsrelevante Nebenwirkungen
von Chemo- und Radiotherapie

Chemotherapie

Anorexie, Ubelkeit/Erbrechen, Nahrungsmittelaversionen, Mukositis,
Abdominalschmerzen, Diarrh6, Obstipation, Organschdden (Lunge, Leber,

Niere); sekundar: Infektionen, Sepsis

Radiotherapie
* Akuteffekte

Anorexie, Ubelkeit/Erbrechen, Mukostis, Mundtrockenheit, Geschmacks- und
Geruchsstdrungen, Gastroenteritiden, Zystitiden

* Spéteffekte

Mundtrockenheit, vermindertes/fehlendes Geschmacksempfinden, Karies,
chronische Gastroenteritiden, Fibrosen, Stenosen, Obstruktionen, Fisteln
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hdngigen Gewebe gedeckt und Ei-
weil$ zugefiihrt werden kann. Betragt
die orale Nahrungszufuhr unter
60-80% des errechneten Bedarfs des
Patienten, so ist die Energieaufnahme
unzureichend. Auf der Basis der Defi-
nitionen von Nahrungskarenz und
unzureichender Energieaufnahme
legt die DGEM-Leitlinie ,Enterale
Erndhrung: Onkologie* auch die Indi-
kationen zur Erndhrung von Tumor-
patienten fest (Tab. 3).

Orale Erndhrung

Die Erndhrungstherapie ist in
Abhdngigkeit vom Erndhrungszu-
stand, zusdtzlich bestehenden Er-
krankungen, der Therapieform und
dem klinischen Zustand eines Pa-
tienten im Hinblick auf Kostform,
Applikationsart und Nahrstoffbedarf
individuell festzulegen. Dabei miis-
sen die Wiinsche und Lebensum-
stinde des Patienten sowie die Prog-
nose des Tumorleidens in das Ge-
samtkonzept mit einflieBen. Da jede
Nahrungszufuhr physiologisch und
komplikationsarm erfolgen soll, ist
so lange wie mdglich eine orale
Erndhrung anzustreben.

Eine besondere Erndhrungsform
im Sinne einer ,Krebsdidt* - auch im
Rahmen einer Tumortherapie - gibt
es nicht. Onkologische Patienten
kénnen mit einer Vollkost oder
Lleichten Vollkost“ als abwechs-
lungsreiche Mischkost erndhrt wer-
den, die ihren individuellen Bediirf-
nissen entsprechend im Sinne einer
~Wunschkost“ modifiziert ist. Die
leichte Vollkost enthdlt im Unter-
schied zur Vollkost keine Lebensmit-
tel oder Speisen, die erfahrungs-
gemdld Unvertraglichkeiten ausl6-
sen. Diese Form optimierter oraler
Erndhrung kann, vor allem unter
stationdren Bedingungen, am besten
mithilfe der Betreuung und Bera-
tung durch eine Erndhrungsfach-
kraft durchgefiihrt werden. Die Ta-
belle 4 gibt Hinweise zur Erndhrung
bei besonderen Beschwerden und
moglichen Nebenwirkungen onko-
logischer Therapien.

Nach ldngerer Nahrungskarenz
(Operation, parenterale Erndhrung)
ist ein stufenweiser Kostaufbau
empfehlenswert (Tab. 5). Leukopene
(nach Zytostatikatherapie) und im-
munsupprimierte Patienten (nach

Indikationen zur Erndhrungstherapie von Tumorpatienten

In diesem Monat

orale Nahrungsaufnahme <500 kcal|Tag *

erwartet fiir 1-4 Tage
erwartet fiir 5-7 Tage
erwartet flir mehrals 7 Tage

Erndhrungsberatung

Erndhrungstherapie bei schwerer Mangelerndhrung

immer Erndhrungstherapie

orale Nahrungszufuhr < 60-80% des errechneten Bedarfs * *

erwartet fir mehr als 14 Tage

immer Erndhrungstherapie

*Nahrungskarenz; * *unzureichende Energieaufnahme

allogener Knochenmark- und Blut-
stammzelltransplantation) erhalten
zur Minderung des Infektionsrisikos
eine keimreduzierte Kost. Verzichtet
wird hierbei auf frisches Obst und
Gemiise, auf rohe und halbgare Le-
bensmittel sowie Schimmelkdse. Da
die Patienten meist {iber langere Zeit
parenteral erndhrt werden miissen,
ist in diesen Fdllen ein Kostaufbau
besonders wichtig.

Leidet ein Tumorpatient zusatz-
lich unter besonderen Krankheitsbil-
dern, sind zum Beispiel operative
Eingriffe im Magen-Darmbereich
bzw. im Bereich des Pankreas notig
oder liegen Stérungen der Leber- und
Nierenfunktion vor, so miissen die
fiir diese Erkrankung speziellen
Erndhrungsrichtlinien bei der Erndh-
rungstherapie mit beriicksichtigt
werden. Aullerdem ist bei der Kost-
zusammenstellung auf spezifische
Substratverwertungsstérungen (z.B.
Laktoseintoleranz) und Ndhrstoff-
madngel (z.B. Kalziummangel bei Lak-
toseintoleranz, Vitamin-B,,-Mangel
nach Gastrektomie und Entfernung
des terminalen Ileums, Mangel an
fettloslichen Vitaminen bei Fettmal-
absorption) zu achten.

Uber unkonventionelle Ernih-
rungsformen sollten Arzt und be-
treuende Erndhrungsfachkraft neu-
tral und informativ Auskunft geben
kénnen. Von besonderer Bedeutung
ist dabei die Beachtung der Risiken
der vom Patienten gewiinschten ,al-
ternativen“ Erndhrungstherapie, um
eine Verschlechterung des Erndh-
rungszustandes durch die gewdhlte
,Didt" zu vermeiden.

Kiinstliche Erndhrung

Ist eine orale Erndhrung nicht
bzw. nicht mehr ausreichend mog-
lich, kommen kiinstliche Erndh-
rungsformen zum Einsatz - wenn

moglich, zundchst in Form enteraler
Erndhrung (Tab. 3). Enterale und
parenterale Erndhrung sind auch zu
Hause durchfiihrbar. Wird die Indi-
kation zur enteralen Erndhrung ge-
stellt, wird mit der Zufuhr unmittel-
bar bei Indikationsstellung begon-
nen, gegebenenfalls mit einem Auf-
bau iiber zwei bis vier Tage. Die Zu-
fuhrmenge soll den Fehlbedarf er-
setzen.

Vor einem abdominalchirurgi-
schen Eingriff sollte ein mangel-
erndhrter Patient - moglichst prdsta-
tiondr - {ber fiinf bis sieben Tage
oral/enteral erndhrt werden, da sich
so infektiose Komplikationen redu-
zieren lassen und eine Verkiirzung
des Krankenhausaufenthaltes mog-
lich wird. Empfohlen wird eine Trink-
nahrung (viermal 250 ml) mit im-
munmodulierenden Substraten (Argi-
nin, Ribonukleotide, n-3-Fettsduren).
Ist anzunehmen, dass die orale Nah-
rungsaufnahme postoperativ fiir ei-
nen Zeitraum von mehr als sieben
Tage nicht oder fiir mehr als 14 Tage
nur unzureichend méglich ist, sollte
ebenfalls eine enterale Erndhrung be-
gonnen werden.

Die Indikation zur enteralen
Erndhrung begleitend zu einer Che-
motherapie unterscheidet sich nicht
von der generellen Indikation bei
malignen Erkrankungen. Ihr routi-
nemadfiger Einsatz ist jedoch nicht
sinnvoll. Gegeniiber einer normalen
Erndhrung kann die Supplementie-
rung mit einer Trinknahrung im
Rahmen einer Radio- bzw. Radio-
Chemotherapie das Gewicht verbes-
sern und eine Unterbrechung der
Bestrahlung verhindern. Bei steno-
sierenden Kopf-, Hals- oder Osopha-
gustumoren sollte eine enterale
Therapie iiber eine Sonde durchge-
fiihrt werden. Auch wenn bei einer
intensivierten oder durch Chemo-

klinikarzt 2004; 33 (12)

nach (1)
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therapie begleiteten Strahlenthera-
pie Rachen- oder Osophagus im
Strahlenfeld liegen, kann wegen der
zu erwartenden lokalen Mukositis
eine Sondenerndhrung sinnvoll sein.
Die Sondenerndhrung kann transna-
sal oder transkutan erfolgen. Auf-
grund der begleitenden radiogenen
Mukositis ist eine perkutane endos-
kopische Gastrostomie (PEG) einer
nasogastralen Sonde vorzuziehen.
Bei Bestrahlungen im Abdomen ist
eine routinemdRige enterale Erndh-
rung nach der vorliegenden Daten-
lage nicht indiziert. Es gibt auch
keine Hinweise darauf, dass eine
routinemafige enterale Erndhrung
bei der Bestrahlung anderer Korper-
regionen von Vorteil ist.

Nach einer autologen Stamm-
zelltransplantation ist die Nah-
rungszufuhr in der Regel nur kurz
eingeschrdnkt, weshalb diese Pa-
tienten in der Regel nicht kiinstlich
erndhrt werden miissen. Intensiver
und ldngerfristiger sind die Erndh-
rungsprobleme dagegen bei allogen
transplantierten Patienten. Meist
werden diese zundchst parenteral
erndhrt, da sie eine enterale Erndh-
rung hdufig nicht gut tolerieren. An-
ders als in der chirurgischen Tumor-
therapie ist der Vorteil einer ora-
len/enteralen Glutamingabe im Rah-
men einer Knochenmark- und peri-
pheren Blutstammzelltransplanta-
tion nicht gesichert und wird derzeit
in den Leitlinien nicht empfohlen. Ist

eine enterale Erndhrung unzurei-
chend, nicht méglich oder kontrain-
diziert, wird auf eine ergdnzende
oder total parenterale Erndhrung
tibergegangen.

B Energie- und Nahrstoffzufuhr

Beziiglich der optimalen Energie-
und Ndahrstoffzufuhr onkologischer
Patienten gibt es keine festgelegten
Empfehlungen, auch bei ausschlief3-
lich kiinstlicher Erndhrung. Der Ru-
heenergieumsatz normal erndhrter
Patienten unter onkologischer Thera-
pie liegt zwischen 20 und 25 kcal/kg
aktuelles Koérpergewicht (Istgewicht)
und Tag. Die Angaben zum gemesse-
nen Ruheenergiebedarf schwanken
zwischen weniger als 60% und mehr

Erndhrung bei besonderen Beschwerden und moglichen Nebenwirkungen onkologischer Therapien

Appetitlosigkeit - Geschmacksveranderung - Geschmacksverlust

* kleine Portionen anbieten
* Nahrungszufuhr alle zwei bis drei Stunden - eventuell auch nachts
» Nahrungsmittel im Hinblick auf geschmackliche Akzeptanz berticksichtigen (Geschmacksschwelle fiir bitter ist herabgesetzt,
fiir stiB erhoht: nacheinander Wiederauftreten des Geschmacksempfinden fiir StiRBes, Bitteres, Saures, Salziges)

« starke Essensgerliche vermeiden (gut beliiftete Raume, Abdeckungen der Speisen vor dem Auftragen entfernen)

* Mahlzeiten appetitlich anrichten

* gewiirzarm kochen und selbst nachwiirzen lassen
* appetitanregend wirken auch Aperitifs, Wein oder Bier eine Stunde vor dem Essen

Schluckbeschwerden - Entziindungen der Mundhéhle - Mundtrockenheit

« fliissige oder pirierte Kost bevorzugen
« scharfe Gewiirze und zu salzige Speisen vermeiden
* zu sdurehaltige Nahrungsmittel (Obst mit hohem Fruchtsduregehalt, z.B. Johannisbeeren, Orangen, Grapefruit, Obstsafte, Tomaten)

vermeiden

« eventuell industriell gefertigte Sduglingsnahrung anbieten (meist sdure- und salzarm sowie passiert)
* nicht zu kalt und nicht zu heiB essen
* kohlensdurehaltige Getrdnke vermeiden; besser sind stille Wasser oder Tee (Kamillen-, Fenchel-, Salbeitee)

« der Speichelfluss kann durch haufiges Trinken kleiner Fltissigkeitsmengen, Kaugummi, Pfefferminztee, zuckerfreie Drops angeregt werden
* Frischmilch vermeiden, da sie die Schleimbildung fordert; geeignet sind: Sauermilch, Sauermilchprodukte, Kefir, Sojadrinks

Zur Kariesprévention auf eine besonders gute Zahnhygiene achten!

Ubelkeit - Brechzeit — Erbrechen

* leichte Kost in vielen kleinen Mahlzeiten anbieten
* rasches Essen und Trinken vermeiden

* keine besonders siien, fetthaltigen, bldhenden oder stark riechenden Speisen anbieten
* keine gebundenen Suppen oder Saucen anbieten

* Lieblingsspeisen nicht anbieten, um eine ,erlernte Aversion“ gegen diese Speisen zu verhindern

* kihle, leicht gewiirzte Speisen bevorzugen
* trockene, starkehaltige Nahrungsmittel (Cracker, Zwieback, Toast) verhindern Erbrechen
e giinstig sind auch kalte Getranke wie Cola

Bldhungen - Vollegefiihl - Durchfall

* bei starken Durchféllen ist eine leichte, fett-, laktose- und ballaststoffarme Kost empfehlenswert

* zu bevorzugen sind: Fencheltee, Schwarztee, Hafer- und Reisschleimsuppe, WeiBmehlprodukte, geriebener Apfel, Banane
« zu vermeiden sind: Safte, Kaffee, kohlensaurehaltige Getranke, Rohkost, frisches Obst, Vollkornprodukte, Niisse, Milch und gesduerte
Milchprodukte, fette und gebratene Speisen

364

klinikarzt 2004; 33 (12)

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Allgemeiner Kostaufbau

In diesem Monat

Die Dauer der verschiedenen Stufen richtet sich nach &rztlicher Verordnung!

Stufe| Stufell Stufe lll * Stufe IV* StufeV**
Nahrungskarenz ca. 880 kcal (3700 k]) ca. 1500 kcal (6 300 k]) ca. 1900 kcal (7 980 k) 2000 kcal (8 400k])
20 g Eiweil3 60 g Eiweild 75 g Eiweild 75 g Eiweil
streng fettarm (10 g) fettarm (15 g) 55 g Fett 75 g Fett
180 g Kohlenhydrate 265 g Kohlenhydrate 270 g Kohlenhydrate 250 g Kohlenhydrate
5 Mahlzeiten 5 Mahlzeiten 6 Mahlzeiten, 5 Mahlzeiten

parenterale + parenterale

in passierter Form

Tee, alle Sorten; Schleim,

nicht passiert

Erweiterung der Stufe Ill mit:

leichte Vollkost

Erndhrung Teilerndhrung
ungesiiBter Tee, Tee, alle Sorten
alle Sorten Schleim (Hafer, Reis),

Briihe, Zwieback,

Zwieback, WeiRbrot, Gelee,
Honig, Fruchtspeisen, Quark,

Energieanreicherung mit

Dextrinen

(z.B. Maltodextrin19)

Vitamine und Mineralstoffe
sind nicht ausreichend ent-

halten

Kompott, Gemiisesaft,

Brei aus fettarmer Milch,
Brithe mit Nahrmittel,
passiertes gekochtes Fleisch

25 g Streich- und Kochfett,
fettarmen Milchprodukten,
Fisch, fettarmem Aufschnitt,
fettarmem Geback,
verschiedenen Gemlisesorten

mit fettarmer Sauce, Teigwaren,

Reis, Kartoffelschnee, Gemiise
(Karotten, Spinat, Sellerie, Blu-

menkohl, Kohlrabi, Schwarz-
wurzeln)

Vitamine und Mineralstoffe
sind nicht ausreichend ent-
halten

Vitamine und Mineralstoffe
sind nicht ausreichend ent-
halten

* je nach Indikation kdnnen diese Stufen mit folgenden didtetischen MaRnahmen verordnet werden:

 Beschrankung der Laktosezufuhr
* Austausch von LCT gegen MCT

** nach autologer Transplantation und bei Zytostatikatherapie mit Zytopenie:

ohne Rohes, ohne Schimmelkase

als 150% des erwarteten Bedarfs. Die
Energiezufuhr muss im Hinblick auf
den - im Rahmen des mit der Man-
gelerndhrung assoziierten Inflamma-
tionsprozesses — moglicherweise ge-
steigerten Energiebedarf korrigiert
und an die Intensitdt korperlicher Ak-
tivitat adaptiert werden.

Trotz eines erhohten Ruheener-
gieumsatzes wurde jedoch bei onko-
logischen Patienten ein mit Gesun-
den vergleichbarer Gesamtenergie-
verbrauch gefunden. Als Ursache gilt
eine adaptative Abnahme der kérper-
lichen Aktivitdt bei metabolisch alte-
rierten Tumorpatienten. Daher ist
auch bei enteraler oder parenteraler
Erndhrung insgesamt selten eine tag-
liche Energiezufuhr von mehr als 35
kcal/kg/Tag notig. Als Faustregel kon-
nen zum Gesamtenergieumsatz fol-
gende Angaben gemacht werden:

» bettldgeriger Patient: 25 kcal/kg/

Tag
* mobiler Patient: 30 kcal/kg/Tag.

Grundlage der Zufuhr an Makro-
und Mikrondhrstoffen sind die
Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten fiir die Erndhrung Gesunder. Fiir
die EiweiRzufuhr bei onkologischen
Patienten werden 1,0-2,0 g Eiweif3/
kg/Tag empfohlen. Zur Energie- und
EiweiRanreicherung ist der Einsatz
von Formuladidten und Supplemen-
ten hilfreich. Diese werden in unter-
schiedlicher Zusammensetzung und
in vielen Geschmacksvariationen
angeboten, sodass die individuellen
Bediirfnisse und Wiinsche jedes
Patienten beriicksichtigt werden
kénnen.

Das optimale Fett- und Kohlen-
hydratverhdltnis in der Erndhrung
von Tumorpatienten ist nicht ein-
heitlich. Empfohlen wird ein Fettan-
teil von mehr als 35% der Gesamt-
energiezufuhr, da Tumorpatienten
eine erhohte Fettoxidation und eine
gesteigerte Utilisation exogen zuge-
fiihrten Fettes aufweisen. Eine ge-

sunde, fettarme Kost ist wahrend ei-
ner spezifischen Therapie nur dann
indiziert, wenn sie vom Patienten
problemlos toleriert wird. Sie ist erst
nach erfolgter Behandlung wiin-
schenswert. Primdres Ziel wahrend
der Tumortherapie ist es, eine aus-
reichende Energie- und Ndhrstoff-
zufuhr zu gewdhrleisten, um das
Gewicht des Patienten zumindest
konstant zu erhalten.

Kontrovers diskutiert wird der-
zeit die zusatzliche Zufuhr von Vita-
minen und Spurenelementen wah-
rend der Chemo- und Radiotherapie
- vor allem von Substanzen mit anti-
oxidativer Wirkung. Hintergrund fiir
die Warnung vor einer unkontrol-
lierten und hohen Zufuhr von Anti-
oxidanzien (nicht jedoch im Rah-
men einer vitaminreichen Erndh-
rung!) ist die Tatsache, dass viele
Chemotherapeutika (z.B. Alkylan-
zien, Anthrazykline, Podophylloto-
xin-Derivate) und auch die Radio-

klinikarzt 2004; 33 (12)

Energieanreicherung,
falls notwendig

365

Dieses Dokument wurde zum persdnlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféltigung nur mit Zustimmung des Verlages. D



In diesem Monat

366

therapie Tumorzellen durch Schadi-
gung mittels Radikalenbildung zer-
storen, Tumorzellen die zugefiihrten
Antioxidanzien damit als Schutz ge-
gen diese Radikalen benutzen kénn-
ten. Auch fiir normale Zellen sind
hohe Antioxidanziendosen durch ei-
nen prooxidativen Effekt méglicher-
weise schddlich. Unter spezifischer
Therapie wird daher aus Sicherheits-
griinden lediglich die Einnahme
eines Multivitamin-Multimineral-
stoffpraparats empfohlen, das Vita-
mine und Mineralstoffe in Hohe der
Zufuhrempfehlungen der Fachge-
sellschaften enthdlt. Dies gilt auch
fiir die im Rahmen einer kiinstlichen
Erndhrung notwendigen Substitu-
tion von Mikrondhrstoffen.

Erndhrung in der Terminal-

phase

Die Erndhrungstherapie bei fort-
geschrittener Erkrankung muss auf
einer sorgfdltigen Abwdgung mogli-
cher Risiken und Nutzen vor allem
der kiinstlichen Erndhrung basie-
ren. Gleichzeitig hat sie jedoch die
Wiinsche des Patienten und seiner
Angehdrigen zu beriicksichtigen. In
der letzten Phase des Lebens dndern
sich die Bediirfnisse der Patienten,
dementsprechend sind die Ziele der
palliativen Therapie und die
Schwerpunkte der Betreuung neu
zu definieren. Erste Prioritdt hat die
Linderung qudlender Beschwerden.
Die Bedeutung der Erndhrung tritt
in den Hintergrund.

Eine ohne Anpassung an die ver-
dnderten Bediirfnisse fortgefiihrte
Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr
kann den Sterbenden und seine An-
gehorigen unzumutbar belasten.
Wadhrend die sinkende Bedeutung
der Energiezufuhr in der Sterbe-
phase unter Arzten und Pflegenden
eher akzeptiert wird, gibt es zum
Stellenwert der Fliissigkeitszufuhr
kontroverse Ansichten. Die Regula-
tion des Wasserhaushaltes verdient
jedoch Beachtung, da sowohl eine
Dehydratation - induziert durch
Diuretika oder eingeschradnktes Trin-
ken - als auch eine durch Infusion
verursachte Uberwdsserung das Be-
finden erheblich beeintrachtigen
kénnen.

Untersuchungen belegen, dass
der ,trockene Mund* zwar ein Zen-
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tralsymptom Sterbender ist. Durst
und trockener Mund Kkorrelieren
jedoch nicht mit dem Ausmalf$ der
Hydratation oder der intravendsen
Fliissigkeitszufuhr. Insgesamt schei-
nen terminale Patienten zu viel Fliis-
sigkeit zu erhalten. Im Vergleich mit
einer fiir akut erkrankte Personen
standardisierten Versorgung kommt
eine bedarfsorientierte individuelle
Betreuung in der Terminalphase mit
deutlich geringerer Fliissigkeitszu-
fuhr zurecht.

Adequate Supply with Energy and
Nutrients - Dietary Counselling in
Cancer Patients
Malnutrition and nutritional dys-
functions are common findings in
cancer patients. Malnutrition increa-
ses morbidity and mortality and re-
duces the cancer patients quality of
life. As the symptoms indicative for
malnutrition are present already at
the time of the diagnosis, or may
emerge early with a still satisfactory
nutritional status, medical dietary
counselling should be included in the
treatment plan from the beginning.
In most cases, normal meals or light
normal meals given as a variable
mixed diet, modified by patient
needs, is sufficient. If an optimal oral
feeding is not feasible (oral intake
< 500 kcal/d = lack of food) or insuf-
ficient (oral intake < 68-80% of cal-
culated need) an indication exits for
artificial nutrition after seven days
of lack of food and after 14 days of
insufficient oral feeding, primarily as
enteral nutrition. Patients with se-
vere malnutrition should receive ar-
tificial nutrition already after five to
seven days of lack of food. For bed-
ridden patients an energy require-
ment of 25 kcal/d can be accepted,
for ambulatory patients of 30 kcal/d.
The recommended protein intake is
1,0-2,0 g/kg/d, fat intake should ex-
ceed 35% of total energy intake. The
recommended intake of vitamins and
minerals correspond to the recom-
mended dietary allowances (RDA) of
the specialized organisations.

Key Words

cancer patient — malnutrition —
nutritional interventions - enteral
nutrition - parenteral nutrition
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