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Einleitung

H. Hauner, M. Martignoni

Krebserkrankungen nehmen im Spektrum der
Krankheiten einen besonderen Stellenwert ein, weil
sie hiufig auftreten, eine hohe Mortalitéit aufweisen
und erhebliche Ressourcen des Gesundheitssystems
in Anspruch nehmen. Das Robert-Koch-Institut
schitzte im letzten Krebsbericht, der auf Register-
daten aus den Jahren 2013/2014 beruht, die Zahl der
jéhrlichen Krebsneuerkrankungen in Deutschland
auf 249160 bei Minnern und auf 226960 bei
Frauen. Prostatakarzinome sind bei den Ménnern
und Mammakarzinome bei den Frauen die hiufigs-
ten Tumorarten, dahinter folgen bei den Ménnern
Lungen- und kolorektale Karzinome, bei den
Frauen kolorektale und Lungenkarzinome. Insge-
samt sterben mehr als 230 000 Patienten im Jahr an
einer Krebserkrankung (RKI, 2017).

Dank der Fortschritte bei der Behandlung von Men-
schen mit einer Krebserkrankung hat sich die Prog-
nose in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich ver-
bessert. Dabei gewinnt der Lebensstil der Betroftfe-
nen mit den drei Komponenten Erndhrung,
Bewegung und Kéorpergewicht zunehmend an
Bedeutung. Diese sind nicht nur vermeidbare Risi-
kofaktoren fiir das Auftreten bestimmter Krebser-
krankungen, sondern werden zunehmend auch als
wichtige Prognosefaktoren und Therapiekompo-
nenten nach einer Krebsdiagnose erkannt.

Beim Thema Erndhrung in der Onkologie stehen
aber nach wie vor die frithe Erkennung und Behand-
lung einer Mangelerndhrung im Mittelpunkt.
Obwohl viele Patienten bereits zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung einen Gewichtsverlust berichten,
wird eine Mangelerndhrung in Deutschland meist
erst spit erkannt, weil Krebspatienten kein regel-
mabBiges Screening erhalten. Falls ein Gewichtsver-
lust auffillt, wird dieser oft nicht konsequent und

adédquat behandelt. Eine bundesweite Erhebung von
Pirlich et al. in Krankenhéusern hatte bereits vor
mehr als 10 Jahren gezeigt, dass 37,6 % aller Pati-
enten in onkologischen Abteilungen die Definition
einer Mangelerndhrung erfiillen.

Mangelerndhrte Patienten sind deutlich anfélliger
fiir Infektionen, Komplikationen bei und nach
Interventionen und haben bei gleicher Grunder-
krankung eine signifikant ldngere Krankhausver-
weildauer. Patienten mit Mangelerndhrung weisen
eine um 43 % hohere Krankenhausaufenthaltsdauer
auf. Damit sind zusétzliche Kosten verbunden. In
einer spanischen Studie beliefen sich die Mehrkos-
ten bei Patienten mit Mangelerndhrung auf fast
6000 Euro pro Krankenhausaufenthalt.

An den Bedingungen in deutschen Krankenhiusern
hat sich in den letzten Jahren nur wenig bis nichts
gedndert und der Erndhrungsstatus der Patienten
wird weiterhin viel zu wenig beachtet, trotz iiber-
zeugender Evidenz, dass damit eine reduzierte
Lebensqualitit und eine schlechtere Prognose
sowie hohere Behandlungskosten assoziiert sind.
Eine fachgerechte erndhrungsmedizinische Betreu-
ung von Patienten mit Tumorerkrankungen findet in
Deutschland nur an wenigen Einrichtungen statt.
Eine solche supportive Therapie ist somit struktu-
rell bisher nicht verankert, obwohl das aktuell gel-
tende DRG-Erlossystem solche Leistungen und
deren Dokumentation addquat vergiitet.

Es ist davon auszugehen, dass Mangelerndhrung
und Kachexie etwa in einem Viertel der Krebstfille
die eigentliche Todesursache darstellen. Aus die-
sem Grund gab es bereits in der Vergangenheit auf
europdischer Ebene grofle Bemiihungen, auf die
bestehenden Versorgungsdefizite aufmerksam zu
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machen (EUFIC, 2011). Die Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) hat im Jahr 2017
eine S3-Leitlinie zur Erndhrungstherapie bei onko-
logischen Erkrankungen verdffentlicht.

Die Arbeitsgruppe ,,Erndhrung und Krebs® des
Tumorzentrums Miinchen verfolgt mit Erstellung
dieses Manuals das Ziel, eine evidenzbasierte und
praxisnahe Anleitung zur erndhrungsmedinischen
Behandlung von Patienten mit einer Krebserkran-
kung bereitzustellen. Diese soll nicht nur den Mit-
gliedern des Tumorzentrums Miinchen, sondern
allen in der Behandlung von Krebspatienten tétigen
Einrichtungen, seien diese stationér oder ambulant,
eine Hilfestellung geben. Dazu haben sich die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe mit groem Engagement
und enormer Motivation in die Ausarbeitung des
Manuals eingebracht. Gleichzeitig wurde stets auf
die praktische Umsetzbarkeit des Tumormanuals
geachtet.

Wir mochten allen an der Erstellung des Manuals
beteiligten Mitgliedern der Arbeitsgruppe, der
Geschiftsstelle des TZM, dem Zuckschwerdt-Ver-
lag, namentlich besonders Frau Dr. Gloggler, fiir ihr
grofBartiges Engagement danken. Schlielich geht
unser Dank an die vielen Sponsoren, ohne die der
Druck und die Verbreitung dieses Manuals nicht
moglich gewesen wiren.

Prof. Dr. Hans Hauner

Zum Schluf}: unser Wunsch an die Leser. Bitte
geben Sie uns eine Riickmeldung, damit wir den
Informationsgehalt und die Brauchbarkeit dieses
Manuals fiir den klinischen Alltag in Zukunft noch
verbessern konnen. Ansonsten wiinschen wir uns,
dass dieses Manual einen Beitrag zur Verbesserung
der erndhrungsmedizinischen Therapie von Patien-
ten mit Tumorerkrankungen leisten kann.
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Definitionen, Screening und Assessment

V. Floter, S. Lange-Maurer, R. Kinne, C. Thaler, C. Eglmeier, Ch. Wolff; E. Kerschbaum,

A. Baumeister

Gewichtsverlust und Mangelerndhrung sind typi-
sche Symptome im Krankheitsverlauf von onkolo-
gischen Patienten. Bereits vor Diagnosestellung
erleidet jeder zweite Tumorpatient einen nicht uner-
heblichen Gewichtsverlust und bis zu 38% der
onkologischen Patienten in deutschen Krankenhdu-
sern weisen ein Risiko filir eine Mangelerndhrung
auf (Andreyev et al. 1998, Pirlich et al. 2006).

Die Folgen sind eine verminderte Lebensqualitit und
Leistungsfahigkeit, vermehrte Nebenwirkungen und
Komplikationen wiahrend der Tumortherapie und
eine kiirzere Uberlebenszeit (Arends et al. 2015). In
Deutschland sterben pro Jahr mehr als 50 000 Men-
schen vorzeitig an den Folgen einer Mangelernih-
rung, darunter ein groer Anteil von Krebspatienten

(Abbildung 1; Deutsche Stiftung Krankheitsbedingte
Mangelerndhrung, www.dsgme.org).

Die Risikofaktoren fiir einen verschlechterten Ernéh-
rungszustand sind vielféltig. Eine verringerte Nah-
rungsaufhahme, Appetitmangel oder -verlust, Ubel-
keit und Erbrechen (z. B. therapieinduziert) und/oder
eine gestorte Nahrungsverwertung kdnnen zu einem
deutlichen Gewichtsverlust fithren. Auf der anderen
Seite steht die verénderte Stoffwechselsituation der
Tumorkranken, im Rahmen von Entziindungsreakti-
onen kann der Energieverbrauch steigen (systemi-
sche Inflammation) (Arends et al. 2015).

Der Gewichtsverlust der Krebspatienten ist nicht
nur durch einen Fettabbau gekennzeichnet, son-
dern primér durch einen Abbau von Muskelmasse

50000

40000

30000

20000

10000
Abbildung 1.
Jéhrliche Todesfille 1032 ’—‘33 68

: | —
durch krankheitsbe- 0
. . Tote durch Tote durch Tote durch Tote durch Tote durch

dmgte Mangelemah- Drogen StraBenverkehr  Krankenhauskeime Grippe krankheitsbedingte
rung (aus: www. Mangelerndhrung
dsgme org) Quelle: Stat. Bundesamt, Dt. Krebsregister
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(Arends et al. 2015). Dieser Aspekt trifft auch auf
adipdse Patienten zu, bei denen der ungewollte
Gewichtsverlust hdufig unterschitzt oder falsch
bewertet wird. Die frithzeitige Erkennung und The-
rapie einer Mangelerndhrung bei Krebspatienten ist
deshalb ein wesentlicher Bestandteil des Behand-
lungskonzeptes. Aber auch eine ungewollte
Gewichtszunahme sollte vermieden werden (siche
Kapitel Ubergewicht/Adipositas und Krebserkran-
kungen).

Begriffsdefinitionen und Diagnoseparameter
zum Ernihrungsstatus

Fiir viele fiir den Erndhrungsstatus von Tumorpati-
enten verwendete Begriffe (wie Kachexie oder Sar-
kopenie) gibt es bisher keine weltweit einheitliche
Definition. Fest steht, dass Tumorpatienten haufig
weniger Nahrung zu sich nehmen und aufgrund der
tumorbedingten Inflammation erhebliche Stoff-
wechselverdnderungen aufweisen (Arends et al.
2015,2017). Um dieser in der klinischen Ernédhrung
héufig vorherrschenden Problematik zu begegnen,
wird sowohl die Terminologie der DGEM-Leitlinie
2013 als auch die der ESPEN-Leitlinie 2017 ver-
wendet (Valentini et al. 2013, Cederholm et al.
2017). Im Folgenden stellen wir die wichtigsten
Begriffe - Mangelerndhrung, Kachexie, Sarkopenie
und Adipositas — vor.

Krankheitsspezifische Mangelerndihrung

,Patienten mit aktiver Tumorerkrankung haben
héufig eine unzureichende Nahrungsaufnahme
und erleiden einen Gewichtsverlust, der erheb-
lich sein kann. Der Gewichtsverlust ist mit
einer eingeschrinkten Lebensqualitit und mit
einer reduzierten Erkrankungsprognose assozi-
iert” (Arends et al. 2015).

Mangelernidhrung wird in der Literatur unterschied-
lich definiert. Da wir uns in diesem Manual mit
onkologisch erkrankten Patienten befassen, bezie-
hen wir uns im Folgenden auf die Definition der
.Krankheitsspezifischen Mangelerndhrung (dis-
case-related malnutrition, DRM)®, wie sie in der
DGEM-Leitlinie Klinische Erndhrung verwendet
wird (Valentini et al. 2013). In dieser Leitlinie wird
die krankheitsspezifische Mangelerndhrung durch

die folgenden drei unabhingigen Kriterien defi-
niert:
1. Body Mass Index (BMI) < 18,5 kg/m?
oder
2. unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10 % in den
letzten 3—6 Monaten
oder
3. BMI <20 kg/m? und unbeabsichtigter Gewichts-
verlust > 5 % in den letzten 3—6 Monaten

BMI und Gewichtsverlust lassen sich relativ ein-
fach erheben (zur Berechnung s.u. Abschnitt Adi-
positas). Es empfiehlt sich in der Praxis, die Patien-
ten direkt vor Ort zu vermessen, da unserer Erfah-
rung nach erfragte Werte (auch bzgl. der
KorpergroBe) hdufig ungenau sind. Beim Kdrperge-
wicht gilt es zu beachten, dass es durch Fliissig-
keitseinlagerungen (periphere Odeme, Aszites,
Pleuraerguss) verzerrt werden kann (Arends et al.
2017).

Nach Punkt 2 dieser Definition ist beispielsweise
eine 1,70 m grof3e Person, die von einem Ausgangs-
gewicht von 90 kg in 4 Monaten unbeabsichtigt 9 kg
(10 %) Gewicht verloren hat, mit einem BMI von
28 kg/m? (81kg/1,70 m?) als mangelernihrt einzu-
stufen. Diese Person war somit adipds und ist
immer noch iibergewichtig. Menschen mit Uberge-
wicht oder Adipositas sehen ihren Gewichtsverlust
héufig positiv. Ein geringerer Gewichtsverlust von
z.B. 5% wird von Patienten hédufig nicht bemerkt
oder nicht ernst genommen (s. u. Adipositas).

' Auch adipése Patienten kdnnen mangeler-
° néhrt sein.

Fiir Personen, die dlter als 65 Jahre sind, werden
folgende Kriterien diskutiert (Valentini et al. 2013):
1. BMI <20 kg/m?
oder
2. unbeabsichtigter Gewichtsverlust >5% in den
letzten 3 Monaten.

Daneben gilt eine Niichternphase von liber 7 Tagen
als eigenstindiges Kriterium fiir ein Risiko der
Mangelerndhrung (Valentini et al. 2013). Hierbei ist
zu beachten, dass eine Nahrungskarenz/Niich-
ternperiode dann vorliegt, wenn der Patient weni-
ger als 500 kcal pro Tag oral zu sich nimmt (Arends
et al. 2015). Die Erfassung einer unzureichenden
Nahrungsaufnahme ist deshalb wichtig, weil sie
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u.a. als Indikation fiir eine kiinstliche Erndhrung
dienen kann (Bozzetti et al. 2009, Arends et al.
2015). Eine unzureichende Nahrungsaufnahme
wird dann angenommen, wenn die geschétzte orale
Energiezufuhr des Patienten voraussichtlich fiir
mehr als ein bis zwei Wochen unter 60 % des Tages-
bedarfs liegt oder die Nahrungskarenz ldnger als
eine Woche andauert (Arends et al. 2017).

Weitere Informationen zur kiinstlichen Erndhrung
finden sich im Kapitel Erndhrungstherapie bei
ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelerndh-
rung.

Die Nahrungsaufnahme sollte am besten quantitativ
erhoben werden. Dies geschieht am besten bei
einem genauen Assessment nach einem auffalligen
Screening-Befund (s.u. Erndhrungsassessment)
(Arends et al. 2017).

Die Hiufigkeit eines Gewichtsverlustes bei Tumor-
patienten ist stark von der Tumorentitdt und dem
Tumorstadium abhingig. Tumorpatienten nehmen
vor allem bei fortgeschrittener Erkrankung weniger
Energie und Eiweil} iiber die Nahrung auf und wei-
sen einen z. T. erheblichen Gewichtsverlust auf. Bei
31% bis 87 % der Patienten besteht schon vor der
Diagnose ein Gewichtsverlust. In 15% der Fille
liegt bereits ein starker Gewichtsverlust von iiber
10% vor. Starke Gewichtsverluste finden sich am
héufigsten bei Patienten mit Karzinomen im Hals-/
Koptbereich, am Pankreas und im Gastrointestinal-
trakt (Arends et al. 2015). Auch beim Lungenkarzi-
nom liegt hiufig ein Gewichtsverlust bei Diagnose-
stellung vor (58 %), seltener hingegen bei Mamma-
karzinom (34 %) (Lordick/Hacker 2017).

Langsschnittuntersuchungen zeigten fiir Tumorpa-
tienten mit Gewichtsverlust eine eingeschrinkte
Prognose. Diese Personen haben héufiger Thera-
pienebenwirkungen, zeigen ein reduziertes Anspre-
chen auf die antitumorale Behandlung, eine einge-
schrankte Leistungsfahigkeit und Lebensqualitét
sowie eine verkiirzte Uberlebenszeit (Arends et al.
2015).

Eine prospektive Studie mit iiber 8000 Patienten,
die ein hohes Risiko hatten, im weiteren Verlauf
eine Kachexie zu entwickeln, und somit tiberwie-
gend fortgeschrittene Tumorerkrankungen aufwie-
sen, zeigte, dass sowohl der BMI als auch der
Gewichtsverlust — unabhéngig voneinander — die
Uberlebenszeit beeinflussen. Daraus wurden Diag-

nosekriterien fiir die Klassifikation eines krebsbe-
dingten Gewichtsverlustes abgeleitet und in einer
anschliefenden Untersuchung an weiteren 3000
Patienten bestitigt. Die Daten zeigen, dass Patien-
ten mit stabilem Korpergewicht (+2,4%) und
einem BMI von iiber 25 kg/m? am ldngsten iiberle-
ben. Bereits ein relativ moderater Gewichtsverlust
von 2,5 bis 5,9 % hatte in dieser Studie einen erheb-
lichen Einfluss auf die Prognose. Es zeigte sich
zudem, dass ein anfanglicher BMI von unter
20 kg/m? sowie ein Gewichtsverlust von iiber 11 %
Patientengruppen mit einem hohen Risiko fiir eine
verkiirzte Lebenszeit aufzeigen (Martin et al. 2015,
Lordick/Hacker 2017).

Eine verringerte Nahrungsaufnahme kann bei
Tumorpatienten sehr unterschiedliche Ursachen
haben (Tabelle 1). Oft sind es gleich mehrere, die
sich z. T. gegenseitig verstarken. Die Ursachen soll-
ten frithzeitig abgeklért werden. Bei einem aufflli-
gen Screeningbefund geschieht dies im Rahmen des
nachfolgenden Assessments (s.u. Erndhrungsas-
sessment).

Auch antitumorale Therapien konnen zu einem
Gewichtsverlust beitragen beziehungsweise ihn
verstirken (Bozzetti et al. 2009). Beispielsweise
kommt es bei einer Strahlentherapie im Hals-/
Nackenbereich oder der Speiserdhre bei bis zu 80 %
der Patienten zu Mukositis, reduzierter Nahrungs-
aufnahme und Gewichtsverlust. Auch eine Bestrah-
lung im Beckenbereich ist in 80 % der Fille mit gas-
trointestinalen Nebenwirkungen assoziiert (Arends
etal. 2017). Viele Studien belegen, dass eine qualifi-
zierte Erndhrungsberatung sowohl die Nahrungs-
aufnahme als auch das Korpergewicht und die
Lebensqualitidt verbessert (Arends et al. 2017).
Erndhrungsinterventionen fithren vor allem bei Pati-
enten, die wenig Nahrung zu sich nehmen und keine
starken metabolischen Verdnderungen aufweisen, zu
giinstigeren klinischen Verldufen (Arends et al.
2017).

Kachexie

Unter einer Kachexie wird eine Mangelernihrung
mit einer Entziindungsreaktion verstanden. Diese
Entziindungsreaktion betrifft den gesamten Stoff-
wechsel unter Einbeziehung des Protein-, Kohlen-
hydrat- und Fettstoffwechsels.
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Tabelle 1. Ursachen einer Mangelerndhrung (modifi-
ziert nach: Arends et al 2015, Loser 2013, Bertz/Ziir-
cher 2014).

Ursachen einer Mangelerndhrung

Verminderte Nahrungsaufnahme (auch als Folge
der Therapie)

Appetitverlust

Ursachen:

— psychische Belastung (Depression, depressive
Verstimmung, Angst, Stress)

— chronische systemische Inflammation

— Schmerzen

— Ubelkeit/Erbrechen

Schnelles Sattigungsgefiihl, kein Hungergefiihl,
Vollegefiihl

Kau- und Schluckstérungen
Geschmacks-/Geruchsstérungen
Mundtrockenheit

Chronische Schmerzen

Lange Niichternphasen (z. B. im Verlauf der
Diagnostik)

Gestorte Nahrungsverwertung (auch als Folge der
Therapie)

Chronischer/hdufiger Durchfall

Erbrechen

Entziindungen, operative Resektionen im Verdau-
ungstrakt

Chronische Organerkrankungen (Leber, Pankreas, ...)
Erhohter/veranderter Nahrstoffbedarf

Tumorerkrankung (systemische Inflammation,
Zytokine)

Chronische Infektionen

Auf der Suche nach den Ursachen einer krankheits-
spezifischen Mangelerndhrung ist es sinnvoll, spe-
zifische Entziindungsparameter einzubeziehen, da
auch eine moderate systemische Entziindung mit
vielen metabolischen Stdrungen einhergeht (Ceder-
holm et al. 2017). Bei Tumorpatienten wird daher
empfohlen, C-reaktives Protein (CRP) und Serum-
albumin zu bestimmen und mittels des modifizier-
ten Glasgow-Prognose-Scores (mGPS) auszuwer-
ten. Hierbei wird darauf geachtet, ob CRP erhoht
(> 10 mg/1) und Serumalbumin erniedrigt (<35 g/l)
vorliegt (McMillan et al. 2007, Arends et al. 2015).

Der mGPS ist bei Tumorpatienten hoch pradiktiv
fiir den klinischen Verlauf und das Uberleben
(McMillan 2013). Zudem geht ein ausgeprigtes
Inflammationssyndrom vor Therapiebeginn bei
soliden Tumoren mit einer héheren posttherapeuti-
schen Rezidivrate einher (Arends et al. 2015).
Daneben sind bei Tumorpatienten auch proin-
flammatorische Zytokine wie Tumornekrosefak-
toro. (TNF-a), Interleukin(IL) 18 und IL-6 sowie
Fibrinogen erhoht. Diese Werte spielen aber in der
Praxis keine Rolle.

Fiir den Medizinischen Dienst der Kran-

kenkassen (MDK) reicht fiir die Diagnose

einer Mangelerndhrung die Bestimmung
von CRP und Serumalbumin aus.

Bei einer systemischen Entziindung treten Verande-
rungen in allen wesentlichen Stoffwechselwegen
auf. Es findet sich hdufig eine eingeschrinkte Glu-
cosetoleranz sowie eine Insulinresistenz. Es werden
vermehrt Akutphase-Proteine wie CRP gebildet und
es kommt zum Abbau von Muskelmasse und Fett-
gewebe (Arends et al. 2015, 2017).

Neben einer Mangelerndhrung und einer Entziin-
dungsreaktion (erhohtes CRP, erniedrigtes Serum-
albumin) liegen bei einer Kachexie hiufig auch fol-
gende Auffilligkeiten vor (modifiziert nach Valen-
tini et al. 2013, Lordick/Hacker 2017, Arends et al.
2015):

— Appetitlosigkeit (Anorexie)

— Miidigkeit, Erschopfung (Fatigue)

— Verlust von fettfreier Kérpermasse
— Schwiche, verringerte Muskelkraft
— Anédmie (Hamoglobin <12 g/l)

Das zusitzliche Vorhandensein von drei dieser Kri-
terien kann zur Diagnose der Kachexie einbezogen
werden (Valentini et al. 2013, Lordick/Hacker
2017). Die neue ESPEN-Leitlinie 2017 schligt als
diagnostische Kriterien ausschlieflich das gleich-
zeitige Vorliegen einer Mangelerndhrung, einer
ursdchlichen Erkrankung und chronisch oder wie-
derkehrend erhohte Entziindungsparameter vor
(Cederholm et al. 2017).

Neben dieser Definition der Kachexie wurde in
einem internationalen Konsensusstatement 2011
der Begriff der Tumorkachexie iiber die drei fol-
genden Kriterien definiert (Fearon et al. 2011):
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1. Gewichtsverlust >5% innerhalb der letzten 6
Monate
oder

2. Gewichtsverlust >2 % bei einem BMI <20 kg/m?
oder

3. Gewichtsverlust >2 % und eine reduzierte fett-
freie Masse (FFM) (Sarkopenie)

In diesem Statement wird betont, dass eine Tumor-
kachexie oft mit einer reduzierten Nahrungsauf-
nahme und einer systemischen Entziindung einher-
geht (Fearon et al. 2011).

Der BMI und die Hohe des Gewichtsverlusts wer-
den im Rahmen des Screenings (NRS-2002 bzw.
MUST) erfasst (s. u. Screening des Erndhrungssta-
tus). Die Messung der systemischen Entziindung
anhand des CRP und des Serumalbumins erfolgt in
der Regel bei einem auffilligen Screening-Befund
im Rahmen des Assessments (s.u. Erndhrungsas-
sessment).

Patienten mit einer Tumorkachexie haben eine
schlechte Prognose. Nach Schitzungen sterben 4
bis 23 % der Patienten mit Krebs im Endstadium
letztlich an Kachexie (Bozzetti et al. 2009).

Sarkopenie

Sarkopenie ist ein eigenstdndiges Syndrom,
dass durch einen progressiven und generellen
Verlust an Muskelmasse, -kraft und -funktion
(Leistungsfahigkeit) und ein daraus entstehen-
des Risiko fiir negative Folgen charakterisiert
wird“ (Cederholm et al. 2017).

Sarkopenie ist ein komplexer Zustand, bei dem es
zu einem Verlust an Muskelmasse sowie an Mus-
kelkraft und -leistungsfahigkeit kommt. Fiir diese
Entwicklung gibt es verschiedene Ursachen. Einer-
seits tritt Sarkopenie besonders bei alten Menschen
auf (primére Sarkopenie), andererseits kann es bei-
spielsweise auch durch Erkrankungen, Inaktivitét
oder erndhrungsbedingten Eiweilmangel zu einer
sogenannten sekundédren Sarkopenie kommen
(Cederholm et al. 2017).

Bisher gibt es keine allgemein akzeptierten Diagno-
sekriterien fiir eine Sarkopenie. Die ESPEN emp-
fiehlt aber, die Muskelmasse mit einer validierten
Methode (z. B. BIA, DXA, CT) zu bestimmen. Die

Leistungsfahigkeit der Muskulatur kann durch die
Messung der Gehgeschwindigkeit (Normalwert
>0,8-1,0m/s) und die Muskelkraft durch eine
Handkraftmessung (Normalwerte: Frauen >20 kg,
Minner >30kg) gepriift werden (Cederholm et al.
2017). Auch die DGEM empfiehlt in ihrer Leitlinie,
die Messung der Muskelmasse, der Muskelkraft
und -leistungsféhigkeit in die Untersuchung von
Tumorpatienten einzubeziehen (Arends et al. 2015).

AuBerdem kann die allgemeine Leistungsfahigkeit
durch den WHO/ECOG-Score oder den Karnofsky-
Index ermittelt werden (Arends et al. 2017). Eine
Sarkopenie kann unabhéngig vom BMI, also auch
bei iibergewichtigen Menschen, auftreten (sarko-
pene Adipositas; s. Kapitel Ubergewicht/Adipositas
und Krebserkrankungen).

Messung der fettfreien Kérpermasse/Muskelmasse

Die fettfreie Kdrpermasse kann mit verschiedenen
Methoden bestimmt werden. Die Muskelmasse
macht dabei den grofiten Anteil aus. In der klini-
schen Praxis kommt der Bioimpedanzanalyse
(BIA) die grofite Bedeutung zu. Die Messung des
Oberarmmuskelumfangs ist einfach, wird aber
heute nur selten angewandt. In klinischen Studien
werden auch Messungen mittels Dual-X-Ray-
Absorptiometrie (DXA) (Skelettmuskel-Index:
Miénner < 7,26 kg/m?; Frauen < 5,45 kg/m?), Com-
putertomografie (CT) (Lendenwirbelsdulenmuskel-
Index: Minner <55 cm?m?; Frauen <39 cm?m?)
oder Magnetresonanztomografie (MRI) durchge-
fiihrt. Vor allem wenn Patienten Odeme haben,
grole Tumoren aufweisen oder adipds sind, sollte
die Muskelmasse direkt mittels CT oder MRI
bestimmt werden (Fearon et al. 2011). Liegt eine
Adipositas vor, scheint DXA eine geeignete
Methode zu sein (Cederholm et al. 2017).

Bedeutung der Muskelmasse bei Tumorpatienten

Die Muskelmasse ist ein guter prognostischer Fak-
tor. Als ein Beispiel sei die Studie von Prado et al.
(2008) genannt, in der CT-Scans am 3. Lendenwir-
bel von 250 adipdsen Patienten mit soliden Tumo-
ren der Lunge und des Gastrointestinaltrakts ausge-
wertet wurden. Bei Patienten mit Sarkopenie betrug
das mediane Uberleben 21,6 Monate, bei Patienten
ohne Sarkopenie 11,3 Monate (Abbildung2).
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Der Abbau an Muskelmasse wird bei Tumorpatien-
ten durch Inaktivitdt und Bettldgerigkeit beschleu-
nigt (Cederholm et al. 2017). Bei mangelerndhrten
Tumorpatienten ist der Verlust an Muskelmasse ein
prognostischer Faktor fiir eine schlechtere Vertrag-
lichkeit der antitumoralen Therapie, vermehrte
postoperative Komplikationen und eine erhdhte
Sterblichkeit (Arends et al. 2017).

Durch die katabole Stoffwechselsituation kann das
Problem des Gewichtsverlustes, der Mangelernéh-
rung und des Muskelabbaus nur schwer und nicht
vollstandig durch Erndhrungsmafnahmen behoben
werden. Aus diesem Grund ist es wichtig, eine
Mangelerndhrung moglichst frithzeitig zu erkennen
und ihr durch ErndhrungsmaBnahmen entgegenzu-
wirken (Arends et al. 2017). Dazu sollte die Erndh-
rungstherapie mit schmerzlindernden Maflnahmen,
korperlicher Aktivitdit und ggf. medikamentdser
Intervention kombiniert werden, da es hier mogli-
cherweise zu synergistischen Effekten kommen
kann (Arends et al. 2017). Fiir weitere Informatio-
nen zu erndhrungstherapeutischen Ansdtzen und
pharmakologischen Optionen in der Therapie der
Mangelerndhrung und Kachexie siehe Kapitel

Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsab-
nahme und Mangelerndhrung.

»Zur Einschitzung der Prognose sollten Mus-
kelmasse und Leistungsféhigkeit mit addqua-
ten Methoden bestimmt werden. (B, starker
Konsens)“ (Arends et al. 2015).

Sowohl die Tumorerkrankung selbst als auch die
Erndhrung und die korperliche Aktivitdt wirken
sich auf die Muskelmasse aus. Die Gesamtkorper-
muskelmasse kann die Prognose der Tumorerkran-
kung deutlich besser vorhersagen als die Gesamt-
korpermasse. Bei Tumorpatienten mit aktiver
Erkrankung liegt héufig eine verringerte korperli-
che Leistungsfihigkeit und damit einhergehend
eine reduzierte Muskelmasse vor. Beides ist in die-
ser Situation negativ mit der Prognose und der
Lebensqualitdt assoziiert (Arends et al. 2015).

Adipositas

Ubergewicht (als Vorstufe der Adipositas) und Adi-
positas werden als eine pathologische Vermehrung
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der Korperfettmasse definiert. Die Erfassung erfolgt
mithilfe des Kérpermassenindex oder Body Mass
Index (BMI). Dieser wird berechnet, indem man
das Korpergewicht in kg durch die Korpergrofie (in
m) zum Quadrat teilt (kg/m?). Ubergewicht ent-
spricht einem BMI von 25-29,9, Adipositas beginnt
ab einem BMI von 30 und wird weiter unterteilt in
Grad 1 (BMI 30-34,9kg/m?), Grad II (BMI
35-39.9kg/m?) und Grad II (BMI >40kg/m?)
(WHO 2000, Cederholm et al. 2017).

Was das Fettverteilungsmuster betrifft, ist gut
belegt, dass vor allem das viszerale Fettgewebe eng
mit verschiedenen Erkrankungen assoziiert ist. Eine
viszerale oder abdominale Adipositas wird durch
die Messung des Taillenumfangs bestimmt. Dabei
werden zwei Schweregrade unterschieden: die ent-
sprechenden Schwellenwerte liegen bei Frauen bei
80 bzw. 88 cm und bei Méannern bei 94 bzw. 102 cm
(WHO 2000; Cederholm et al. 2017).

Auch tibergewichtige und adipdse Menschen kon-
nen mangelerndhrt sein (s. 0. Krankheitsspezifische
Mangelernihrung), beispielsweise wenn eine
Tumorerkrankung vorliegt. Zudem kénnen Patien-
ten mit Adipositas auch eine Sarkopenie aufweisen
(s.0. Sarkopenie) (Cederholm et al. 2017). Das
Thema Ubergewicht und Adipositas bei Krebspati-
enten wird in Kapitel Ubergewicht/Adipositas und
Krebserkrankungen detailliert behandelt.

Aus der Praxis fiir die Praxis

In der Praxis haben sich folgende Fragen und Para-
meter flir die erste Basisdiagnostik bei Tumorpatien-
ten zur Abklarung einer Mangelerndhrung bewihrt.

Anamnese-Fragen:

v/ Haben Sie weniger Appetit? Fiihlen Sie sich
schneller satt?

v' Essen Sie weniger als iiblich? Wie viel Prozent
Ihrer tiblichen Essmenge pro Mahlzeit essen Sie
derzeit?

v’ Haben Sie in den letzten 5 Tagen sehr wenig bis
gar nichts gegessen?

v  Haben Sie plotzlich eine Abneigung gegen
bestimmte Lebensmittel (welche?) oder gegen
Essen allgemein?

v' Kennen Sie Thr aktuelles Gewicht?

v’ Haben Sie ungewollt Gewicht verloren? Wie viel?

v In welchem Zeitraum haben Sie das Gewicht
verloren?

v' Wie war Ihr Gewicht vor der Erkrankung/vor
Therapiebeginn bzw. vor 3 oder 6 Monaten?

v Sitzt Thre Kleidung lockerer oder ist sie Thnen
deutlich zu grofl geworden? Tragen Sie einen
Giirtel bzw. missen Sie lhren Giirtel enger
schnallen?

v Haben Sie Durchfall und/oder Erbrechen? Wie oft?

v’ Haben Sie das Gefiihl, weniger Kraft bzw. Mus-
keln zu haben?

v Sind Sie schnell erschopft oder miide?

v Haben Sie schnell/plétzlich an Gewicht zuge-
nommen? (Mdglicher Hinweis auf Wassereinla-
gerungen.)

Parameter:

v Wiegen: Idealerweise wird das Gewicht einmal
wochentlich zur gleichen Zeit und unter gleichen
Rahmenbedingungen ermittelt (zu Hause, in der
Praxis oder in der Klinik).

v’ Prozentualen Gewichtsverlust bestimmen (ins-
gesamt und in den letzten 3-6 Monaten).
5% Gewichtsverlust entsprechen bei:

Ausgangs- 55 60 65 70 75 80 85 90
gewicht in kg:
Gewichtsver- 2,75 3 325 3,5 3,75 4 42545

lust in kg:

v BMI bestimmen (Gewicht/KorpergroBe —in
Metern zum Quadrat)

v Labor: CRP, Serumalbumin

v Inspektion: diinne Oberarme und Beine, schlaffe
Hautfalten an Riicken, Bauch, Armen

v' Anthropometrische Methoden:
— Abschitzen des subkutanen Fettgewebes mit-

tels Kaliper

— Abschdtzen der Muskelmasse mittels
Oberarmumfang

— Bestimmung der Korperzusammensetzung

mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA)
v" Screening mit NRS-2002 oder MUST
(modifiziert nach: Arends et al 2015, Loser 2013,
Bertz/Ziircher 2014)
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Screening des Erniihrungsstatus

,,Um eine Beeintriachtigung der Erndhrungssi-
tuation frithzeitig zu erkennen, soll beginnend
mit dem Erstkontakt regelméBig in ausreichen-
den Absténden (zumindest alle 4 bis 8 Wochen)
ein Screening des Erndhrungszustandes, der
Nahrungsaufnahme, der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und des Schweregrades der
Erkrankung durchgefiihrt werden. (KKP, star-
ker Konsens)“ (Arends et al. 2015).

Das Erndhrungsscreening ist eine Routineuntersu-
chung, die bei allen Patienten im Rahmen eines
Arztbesuches oder eines Krankenhausaufenthalts
durchgefiihrt werden soll (Schiitz et al 2005). Ziel
ist es, Patienten zu identifizieren, bei denen eine
krankheitsspezifische Mangelerndhrung vorliegt
bzw. ein Risiko dafiir besteht. Denn bereits bei
einem bestehenden Risiko fiir eine Mangelerndh-

rung liegt eine erhohte Morbiditdt und Mortalitét
vor (Cederholm et al. 2017). Diese Patienten wer-
den im Bedarfsfall anschlieBend einer differenzier-
ten Diagnostik und Erfassung des Erndhrungszu-
standes (s.u. Erndhrungsassessment) unterzogen.
Dabei wird auch nach den Ursachen der Erndh-
rungsstorung gesucht und die Grundlage fiir eine
Erndhrungstherapie gelegt (Bertz/Ziircher 2014).

Ein Screening auf Mangelerndhrung sollte bei
jedem Patienten durchgefiihrt werden, unabhingig
vom Korpergewicht. Es ist einfach und schnell
durchfiihrbar, valide und zuverléssig.

Folgende Kriterien werden im Rahmen eines Scree-
nings herangezogen:

1. BMI

2. Gewichtsverlust

3. Nahrungszufuhr normal, beeintrichtigt

4. Krankheit, Krankheitsverlauf

Tabelle 2. Empfohlene Screening-Tools fiir verschiedene Zielgruppen (modifiziert nach: Schiitz et al. 2005).

Screening-Tool Zielgruppe  Anwender Anwendungs- Besonderheit
bereich
NRS 2002 Erwachsene  Medizinisches Klinik
Nutritional Risk Assistenzperso-
Screening nal, Arzt
(Kondrup et al. 2003)
MUST Erwachsene  Medizinisches Ambulant
Malnutrition Univer- Assistenzperso-
sal Screening Tool nal, Arzt
(Todorovic et al.
2003)
MNA Alte Men- Medizinisches Geriatrische
Mini Nutritional schen Assistenzperso-  Einrichtungen
Assessment nal, Arzt
(Vella et al. 1999)
SGA Erwachsene  Medizinisches ~ Ambulant/ Keine zahlenméBige Gewichtung
Subjective Global Assistenzperso-  Klinik der Parameter — kein Score.
Assessment nal, Arzt Subjektive Einschitzung.
(Schiitz et al. 2005)
PG-SGA Tumorpati-  Medizinisches Ambulant/ Ein Teil wird vom Patienten aus-
Patient-generated enten Assistenzperso-  Klinik gefiillt.
Subjective Global (Erwach- nal, Arzt Keine zahlenméBige Gewichtung
Assessment sene) der Parameter.

(Bauer et al. 2002)

Score wird aus dem anamnesti-
schen Bereich errechnet.

Download aller Screening Tools unter www.dgem.de/service/Fachkrifte/Mangelernahrung/Screening.
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Empfohlene, validierte Screening-Tools sind in
Tabelle2 zusammengestellt. Alle Fragebogen sind
lediglich fiir erwachsene Patienten geeignet.

,.Fr ein Screening auf Mangelerndhrung soll-
ten validierte und international etablierte Inst-
rumente wie der NRS-2002 oder MUST einge-

Fiir den stationdren Bereich ist der Screening-
setzt werden. (B, starker Konsens)* (Arends et &

Bogen NRS-2002 das Instrument der Wahl, im

al. 2015). ambulanten Bereich wird der Screening-Bogen
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
Vorscreening:
» Ist der Body Mass Index < 20,5 kgfm? 7 Oja Onein
= Hat der Patientin den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verlorer?  Oja  Onein
= War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Wache vermindert? Oja Onein
= Ist der Patient schwer erkrankt? (2.B. Intensivtherapie) Oja Onein

= Wird eine dieser Fragen mit ,Ja* beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

t Werden alle Fragen mit ,Nein* beantwortet, wird der Patient wichentlich neu gescreent.

& Wenn fiirden Patienten z.B. eine groBe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahr-
ungsplan verfolgt werden, um das assoeiierte Risiko zu vermeiden.

Hauptscreening:
Stiirung des Erndhrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 1] Keine 1}
Mild 1 Mild 1

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

MaRig 2

Gewichtsverlust >5%/ 2 Mo. oder BMI
18,5-205 kg m? und reduzierter Allgemein-
zustand oder Nahrungszufuhr 20-60%

des Bedarfes in der vergangenen Woche

2.B. Schenkelhalsfraktur, chron. Erkrankun-
gen bes. mit Komplikationen: Leberzirrhose,
chron. obstruktive Lungenerkrankung,
chron. Himodialyse, Diabetes, Krebsleiden

4 MiRig 2

2.B. grole Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Prneumonie, himatologische
Krebserkrankung

Schwer 3 Schwer ]

Gewichtsverlust >5%/ 1 Mo. (>15%/ 3 Mo.)
oder BMI <18 5kg [ m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr0-25%

2.B. Kophverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-I>10)

des Bedarfes in der vergangenen Woche

4|  1PunktwennAlter=70 |
23Punkte Emahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes

<3Punite wichentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. einegroBe

Qpaaﬁonge#mtﬁtﬂﬂmeinprﬂumm&n&hwngmhn verfolgt werden,
um das assozierte Risiko zu vermeiden

Copyright der deutschen Obersetzung: D Tatjana Schiltz, Tel 030/ 450514059, dke-tatiana schustz@icharite de

Abbildung 3. Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus (Schiitz et al. 2005).
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MUST empfohlen (Schiitz et al 2005). Beide sollen
im Folgenden vorgestellt werden. Der Vollstandig-
keit halber wird auch der Fragebogen Subjective
Global Assessment (SGA) kurz beschrieben, obwohl
dieser in der Praxis mittlerweile weniger verwendet
wird.

NRS-2002 Nutritional Risk Screening

Das NRS-2002-Screening besteht aus zwei Teilen,
dem Vorscreening und dem Hauptscreening (Abbil-
dung3).

Vorscreening

Mit vier Fragen werden Informationen iiber den
Gewichtsverlauf, die Nahrungsaufnahme, den BMI
und die Schwere der Krankheit abgefragt. Dabei
wird zunéchst keine numerische Bewertung vorge-
nommen. Bei Tumorpatienten mit akuter Erkran-
kung wird die vierte Frage zur Krankheitsschwere
in der Praxis iiblicherweise mit ,,ja* beantwortet.

Wird im Vorscreening keine der vier Fragen mit
,,ja‘ beantwortet, liegt kein Risiko fiir eine Mange-
lerndhrung vor. Das Screening sollte im stationdren
Bereich wochentlich wiederholt werden. Auch
ambulant sollte, um einer Verschlechterung frithzei-
tig entgegenwirken zu konnen, das Screening alle
4-8 Wochen wiederholt werden. Da sich die Erndh-
rungssituation eines Patienten vor allem wéhrend
der antitumoralen Therapie sehr schnell dndern
kann, sollte der Abstand zwischen den Screenings
dem Krankheitsverkauf und den Therapiemodalité-
ten des Patienten angepasst werden (Arends et al.
2015).

' Wird der Erndhrungszustand eines Patien-
o fen das erste Mal mit einem Screening
erfasst, werden sehr oft alle Fragen mit
,,Nein“ beantwortet, sodass sich kein Risiko
auf Mangelerndhrung ergibt. Weil man
jedoch, dass bei diesem Patienten eine grofere
Operation (z. B. im Gastrointestinaltrakt) oder
eine belastende Therapie (z. B. Strahlenthera-
pie im Mund-Halsbereich) bevorsteht, die mit
einem Risiko fiir Mangelerndhrung assoziiert
ist, sollte man mit einer frithzeitigen Erndh-
rungsintervention vorbeugen.

Wird eine der Fragen mit ,,ja* beantwortet, ist mit
dem Hauptscreening fortzufahren.

Hauptscreening

Im Hauptscreening werden der Ernédhrungszustand,
die Krankheitsschwere und das Alter des Patienten
mit Punkten bewertet. Die ermittelten Punkte wer-
den zu einem Summenscore addiert, der das Risiko
einer Mangelerndhrung quantifiziert.

Auswertung:

— <3 Punkte: kein Risiko — wdochentliches Re-
Screening

— >3 Punkte: Erndhrungsrisiko liegt vor — Erndh-
rungsassessment, Erstellung eines Erndhrungs-
plans, wochentliches Re-Screening

Fiir Patienten, die einen Score von <3

Punkten erreicht haben, bei denen aber eine

grof3e Operation geplant ist bzw. Therapien
mit einem hohen Erndhrungsrisiko anstehen,
sollte praventiv ein Erndhrungsplan erstellt
werden.

MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

Der MUST-Score wird fiir den ambulanten Bereich
empfohlen. Zur Beurteilung des Erndhrungszustan-
des sind drei Angaben nétig, die den Ist-Zustand des
Patienten, die Vorgeschichte und die Schwere der
Erkrankung widerspiegeln.

— BMI

— Vorgeschichte: ungeplanter Gewichtsverlust
innerhalb von 3—6 Monaten als Hinweis auf die
Stabilitdt des Erndhrungszustandes

— Vorliegen einer akuten Erkrankung mit dadurch
bedingter > 5 Tage andauernder Nahrungskarenz

Die ermittelten Punkte werden zu einem Summen-
score addiert, der auf das Risiko einer Mangeler-
ndhrung bzw. das Bestehen einer Mangelerndhrung
hinweist. Daraus leitet sich die individuelle Ernéh-
rungstherapie des Patienten ab (Schiitz et al. 2002).

Auswertung:

— 0 Punkte: geringes Risiko — Re-Screening

— 1 Punkte: mittleres Risiko — Re-Screening +
Erndhrungsprotokoll/-beratung

— >2 Punkte: hohes Risiko — Erndhrungstherapie
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Fir mehr Details siche Abbildung4 bzw. das
MUST-Erlauterungsheft (Todorovic et al. 2003).

SGA — Subjective Global Assessment

Ein weiterer Screening-Fragebogen fiir ambulante
und stationdre Patienten ist der SGA (Abbildung 5;
Arends 2015). Er dient als einfaches Instrument zur
anfinglichen, qualitativen Erfassung des Erndh-
rungszustands (Schiitz/Plauth 2005).

Wie auch der Name des Fragebogens verrit, liefert
der SGA eine subjektive Einschitzung des Erndh-
rungszustandes auf Basis anamnestischer Daten
und der kdrperlichen Untersuchung (Schiitz/Plauth
2005). Das bedeutet, dass der Untersucher auf
Grundlage der Anamnese (Gewichtsverdnderung,
Nahrungszufuhr, gastrointestinale Symptome, Leis-
tungsfahigkeit, Grunderkrankung) und der klini-
schen Untersuchung (Unterhautfettgewebe, Mus-

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Bodymass-Index Gewichtsverlust akute Erkrankung
ungeplant,inden
+ letzten 3-6 Monaten +
BMI [kg/m’] Punkte Prozent  Punkte Nahrungskarenz von
=20 0 <5% 0 (voraussichtlich) mehr als
18,5-20,0 1 5-10% 1 fuinf Tagen
<185 2 =10% 2 2 Punkte

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung
Summe Risiko  MaBnahme Durchfithrung

0 gering  —Wiederhole Screening! Klinik: wéchentlich
Heim: monatlich
ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen,
z.B. Alter > 75 Jahre

1 mittel  —Beobachtel Klinik und Heim: Ernahrungs- und Fliissigkeits-
protokoll iber 3 Tage
ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6
Monaten, ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA)
und Didtberatung

=2 hoch —Behandlel Klinik [ Heim [ ambulant: EZ-Bestimmung
(z.B. SGA), Emahrungstherapie beginnen
(Didtassistenz bzw. hauseigene Protokolle).
Abfolge: 1. Nahrungsmittel, 2. angereicherte
Nahrung, 3. orale Supplemente

Copyright der deutschen Ubersetzung:

g by
EZ = Erndhrungszustand Dr. Tatjana Schiltz, Tel. 030450514059, elke-tatjana, schuetz@charite.,

Abbildung4. Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich (Schiitz et al. 2005).
Weitere Ausfiithrungen zur Anwendung des MUST-Screeningbogens finden sich im MUST-Erlduterungsheft
(Todorovic et al. 2003).
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Subjective Global Assessment (SGA) — Einschatzung des Ernahrungszustandes
nach Detsky et al., JPEN 1987, 11: 8-13

Name, Vorname: Untersuchungsdatum:

Geburtsdatum: Station:

A. Anamnese
1. Gewichtsveranderung
e in den vergangenen 6 Monaten: kg {(__ % Korpergewicht)
Abnahme < 5% Korpergewicht
Abnahme 5-10% Korpergewicht
Abnahme >10% Kérpergewicht

= in den vergangenen zwei Wochen: Zunahme
keine Veranderung |
Abnahme |
2. Nahrungszufuhr
« Veranderungen im Vergleich zur ublichen Zufuhr: nein B
O suboptimale feste Kost ja — Dauer: B
O ausschlieBlich Flussigkost -
O hypokalorische Flussigkeiten
O keine Nahrungsaufnahme
3. Gastrointestinale Symptome (> 2 Wochen): nein ]
0 Ubelkeit O Erbrechen ja: ]
O Durchfall O Appetitlosigkeit o
4. Beeintréchtigung der Leistungsféhigkeit: -
= in den vergangenen 6 Monaten: keine

malig / eingeschrankt arbeitsfahig
stark / bettlagerig

« in den vergangenen zwei Wochen: Verbesserung
Verschlechterung

5. Auswirkung der Erkrankung auf den Nahrstoffbedarf:

s Hauptdiagnose:

» metabolischer Bedarf kein / niedriger Stress
maRiger Stress
hoher Stress

B. Korperliche Untersuchung

Verlust von subkutanem Fettgewebe normal | leicht | mifig | stark

Muskelschwund (Quadrizeps, Deltoideus)
Knochelodem

prasakrale Odeme (Anasarka)

Aszites

Ubersetzt und bearbeitet von: Dr. Tatjana Schiitz, Charité Universititsmedizin Berlin, tatjana schuetz@medizin.uni-leipzig.de

Prof. Dr. Mathias Plauth, Klinik fir Innere Medizin, Stadtisches Klinikum Dessau, mathias.plauth@klinikum-dessau.de

C. Subjektive Einschatzung des Erndhrungszustandes
A = gut ernghrt
B = méRig mangelerndhrt bzw. mit Verdacht auf Mangelernahrung

C = schwer mangelerndhrt

T. Schitz, M. Plauth. Aktuel Emaehr Med 2005; 30: 43-48.

Abbildung 5. Screening-Tool ,,Subjective Global Assessment* (SGA) (Schiitz/Plauth 2005).
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kelmasse, Odeme) den Ernihrungsstatus des Pati-
enten einschétzt. Dabei gilt folgende Bewertung:

— SGAA: gut erndhrt

— SGA B: miBig mangelerndhrt bzw. mit Verdacht
auf Mangelerndhrung

— SGA C: schwer mangelernahrt

Der Fragebogen hat sich bei unterschiedlichen Pati-
entenkollektiven bewihrt, darunter auch bei
Krebspatienten (Thoresen et al. 2002, Gupta et al.
2008). Aufgrund seiner guten Validierung und
Reproduzierbarkeit wird der SGA in den Leitlinien
der Amerikanischen Gesellschaft fiir parenterale
und enterale Erndhrung (ASPEN) fiir Erwachsene
empfohlen (Mueller 2011, Schiitz/Plauth 2005).

Zur Uberpriifung und Erfolgskontrolle des Scree-
nings mittels NRS-2002, MUST und SGA sollte
sich bei (Verdacht auf) Mangelerndhrung ein aus-
fihrliches  Erndhrungsassessment  anschlieflen
(s.u.), um den genauen Erndhrungszustand auch
quantitativ zu erfassen (Schiitz et al. 2005).

Erndhrungsassessment

,Im Screening auffillige Patienten sollen einer
weitergehenden Diagnostik im Sinne eines
Assessments zugefiihrt werden. Dazu gehort
die Erfassung der Nahrungsaufnahme, ernédh-
rungsrelevanter Symptome, der Korper- und
Muskelmasse, der Leistungsfahigkeit und einer
systemischen Inflammation. (KKP; starker
Konsens)“ (Arends et al. 2015).

Ein umfassendes Erndhrungsassessment zur spezi-
fischen Abkldrung der Erndhrungssituation und
ggf. Indikationsstellung fiir ErndhrungsmafBnah-
men enthélt die Krankengeschichte, die aktuelle
Medikation, die Suche nach moglichen Ursachen
der ungewollten Gewichtsabnahme sowie weitere
korperliche Untersuchungen auf Mukositis, Zahn-
status und Schluckstatus (Valentini et al. 2013,
Arends et al. 2015).

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel

Gemainnitzige GmbH |
Akpdeimisches Letriankenhaus
O Phiippe- UrsrerpiBl Marburg | Lafen

{ca. 500 koal)

{ca. 400 keal)

Sonstiges
iaf Shake, Zusstgnareung)
{Mange = keal)

Gesamt
(el

Do Prorten
et Kreuz (%) om Taler mormersn Dotumentaton der Mangs dey Fusdirich

] B M. ¥ Porson weesehe)
honkrste

Frinik-i2 g Gl |

Abbildung 6. Beispiel eines Tellerdiagramms (Loser 2011).
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Im Assessment sollte, wenn moglich, die Nahrungs-
aufnahme nicht nur qualitativ (Lebensmittel und
deren Héufigkeit), sondern auch quantitativ (ver-
zehrte Mengen, Berechnung der Néhrstoffzusam-
mensetzung) erhoben werden (Empfehlung 5, KKP,
starker Konsens; Arends et al. 2015). Als Verfahren
kommen z.B. Abfrage des Lebensmittelverzehrs
des vorangegangenen Tages (24h-Recall), Abfrage
des Lebensmittelverzehrs in einem gewissen Zeit-
raum in der Vergangenheit (diet history interview),
Verzehrshaufigkeits-Fragebogen (food frequency
questionnaire) und Erndhrungsprotokolle (iiber 3—7
Tage) infrage. Niedergelassene Erndhrungsfach-
kréfte nutzen iiblicherweise Erndhrungsprotokolle,
welche anschlieend ausgewertet werden, haufig
einschlieBlich einer Ndhrstoffanalyse. In der Klinik
kann die Essmenge einfach und schnell mit semi-
quantitativen Verfahren wie Analogskalen oder
Tellerdiagrammen erfasst werden (Abbildung6)
(Arends et al. 2015). Die Zuverldssigkeit von Tel-
lerdiagrammen im klinischen Kontext wurde in
mehreren Studien gezeigt (Loser 2011). Ziel ist es,
eine verringerte orale Nahrungsaufnahme frithzei-
tig zu erkennen und zu beheben (Arends et al.
2015).

Wie in Tabelle 1 dargestellt, gibt es fiir eine verrin-
gerte Nahrungsaufnahme und einen ungewollten
Gewichtsverlust ~ verschiedenste  Erklarungen.
Bevor eine Erndhrungsintervention erfolgt, ist es
wichtig, zuerst gezielt nach solchen beeinflussbaren
Symptomen und Storungen zu suchen. Oft ist es
moglich, diesen durch geeignete Maflnahmen (z. B.
Anpassung der analgetischen oder antiemetischen
Medikation, Erndhrungsberatung, gezielte suppor-
tive Therapien) zu begegnen, sie zu beseitigen oder
sie zumindest zu lindern und somit die orale Nah-
rungsaufnahme wieder zu verbessern (Arends et al.
2015).

Da die Muskelmasse und die korperliche Leistungs-
fahigkeit eines Tumorpatienten mit seiner Prognose
korrelieren, sollten sie bestimmt werden. Die Mus-
kelmasse sowie die Fettreserven konnen mittels
BIA, Anthropometrie, DXA oder CT unterschied-
lich genau erhoben werden. Fiir die Leistungsféhig-
keit bietet sich als globale Methoden der WHO/
ECOG-Score oder die Karnofsky Performance Sta-
tus Scale an. Daneben konnen auch die Tagesaktivi-
tdt (z. B. liber Pedometer) oder einzelne Qualititen
(z. B. Gehtest, Ergometrieteste) sowie die Muskel-
kraft mittels Dynamometer (z.B. Handkraftmes-

sung) erfasst werden. Ebenfalls prognoserelevant
ist bei Tumorpatienten eine systemische Inflamma-
tion, die mittels CRP und Serumalbumin sowie dem
modifizierten Glasgow-Prognose-Score (mGPS)
bestimmt werden kann (A, starker Konsens, Arends
etal. 2015).

Das Erndhrungsassessment dient zur Indikations-
stellung fiir eine individuelle Erndhrungsinterven-
tion und damit zur Entwicklung eines detaillierten
Erndhrungsplans (Valentini et al. 2013). Es wird
iblicherweise von Erndhrungsfachkriften, aber
auch von ernihrungsmedizinisch geschulten Arzten
durchgefiihrt. Wiederholungen des Assessments
orientieren sich an der Dynamik des Krankheitsver-
laufs und sollten im Einklang mit geplanten Thera-
piemaBnahmen erfolgen (Arends et al. 2017).
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Ernihrung und Lebensstil bei Krebs

L. Tenius, 1. Schmid, J. Scharhag, A. Wirrwitz-Bingger

Ernéhrungsempfehlungen

Der World Cancer Research Fund (WCRF) hat im
Jahr 2007 einen umfangreichen Bericht herausge-
geben, der sich mit der Bedeutung der Erndhrung
und anderer Lebensstilfaktoren (wie z. B. korperli-
cher Aktivitdt) fiir das Auftreten von Krebserkran-
kungen beschiftigt. Dort wurden abschlieBend
Empfehlungen beziiglich der Erndhrung bzw. des
Lebensstils sowohl zur Vorbeugung als auch zur
Behandlung von Krebserkrankungen formuliert
(www.werf.org/int/research-we-fund/our-cancer-
prevention-recommendations). Wichtig sind dabei
folgende Punkte:

v Bleibe so schlank wie moglich, innerhalb des nor-
malen Ké&rpergewichtsbereichs. Eine Gewichts-
zunahme sollte vermieden werden.

v' Korperliche Aktivitit sollte ein Teil des tiglichen
Lebens sein. Sei jeden Tag mindestens 30 Minu-
ten korperlich aktiv, versuche mdglichst wenig
zu sitzen.

v" Der Verzehr energiedichter Lebensmittel sollte
begrenzt werden, zuckerhaltige Getrdnke sind zu
vermeiden.

v Uberwiegend pflanzliche Lebensmittel verzeh-
ren. Iss moglichst unverarbeitete Getreidesorten
und/oder Hiilsenfriichte, am besten 5-mal am
Tag oder mindestens 400 g Gemiise (nicht stér-
kereich) und Obst, vermeide Weilmehlprodukte.

v’ Begrenze rotes Muskelfleisch (<500 g/Woche)
und vermeide verarbeitetes Fleisch.

v Trinke keinen Alkohol. Ein Schwellenwert fiir
Alkohol kann nicht angegeben werden, ein vor-
sichtiger Richtwert wire maximal 20 g/Tag fiir
Maénner und 10 g/Tag fiir Frauen.

v Iss moglichst wenig Salz und salzhaltige Pro-
dukte, reduziere den Salzkonsum auf <6 g/Tag.

v Iss keine verschimmelten Gemiise oder Getrei-
deprodukte.

v" Decke den Nihrstoffbedarf ausschlieBlich durch
Lebensmittel, Nahrungserganzungsmittel (Sup-
plemente) werden nicht empfohlen.

v Fiir Krebsbetroffene gelten die gleichen Empfeh-
lungen wie zur Krebsprévention.

Diese Empfehlungen sind inhaltlich weitgehend
deckungsgleich mit den 10 Regeln der Deutschen
Gesellschafi fiir Erndhrung (DGE, www.dge.de/
ernachrungspraxis/vollwertige-ernachrung/10-regeln-
der-dge/). Im Folgenden sollen diese vorgestellt und
mit praktischen Beispielen erldutert werden.

1. Die Lebensmittelvielfalt genieen

Je vielféltiger und abwechslungsreicher die Mahl-
zeiten ausgewdhlt werden, umso mehr positive
Effekte lassen sich erzielen. Vollwertiges Essen und
Trinken beinhaltet auch angemessene Mengen und
die Kombination nihrstoffreicher und energiearmer
Lebensmittel. Jede Lebensmittelgruppe sollte abge-
deckt werden, und durch eine gesunde ausgewo-
gene Erndhrung ist es auch moglich, den Bedarf an
Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen
ausreichend zu decken. Supplemente aus Droge-
rien, Apotheken o.4. sind nicht ndtig. Bei einem
Mangel sollte durch einen Arzt gezielt nachgehol-
fen werden.

2. Gemiise und Obst — Nimm ,,5 am Tag*

Um ausreichend Vitamine, Mineralstoffe sowie
Ballaststoffe und sekunddre Pflanzenstoffe aufzu-
nehmen, sollten 3 Portionen Gemiise und 2 Portio-
nen Obst am Tag verzehrt werden. Regionale und
saisonale Produkte sollten bevorzugt werden.
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Tabelle 1. Zuckergehalt verschiedener Obstsorten
(nach: Elmadfa et al. 2015).

Obstsorte Zucker in Gramm
1 Apfel (65 g) 7.4
Apfelmus 100 g 19,2
1 Orange (130 g) 10,8
1 Glas Orangensaft (200 ml) 18,8
1 Aprikose (40 g) A4
1 Aprikose aus der Dose 6,8

Eine Portion Gemiise entspricht ungefdhr einer
Handvoll. Ob alle 3 Portionen auf einmal gegessen
werden oder ob das Gemiise auf kleinere Mengen
aufgeteilt wird, spielt keine Rolle. Eine Mengenbe-
schrinkung nach oben gibt es nicht: es darf auch
mehr Gemiise gegessen werden. Auch die Zuberei-
tungsart darf frei gewéhlt werden, ob roh, gekocht,
gediinstet, gebraten oder gegrillt. Wichtig ist nur auf
eine fett- und kalorienarme Zubereitung zu achten.

Zwei Handvoll Obst pro Tag sollten es sein. Bei
Smoothies, Obstmus, Kompott oder Saft ist auf die
Zusammensetzung und die Mengen zu achten
(www.werf.org/int/research-we-fund/our-cancer-
prevention-recommendations).

3. Vollkorn wiéhlen

Bei Kohlenhydraten sind die Vollkornvarianten die
bessere Wahl.

Kohlenhydrate sind nicht gleich Kohlenhydrate.
Die Wahl des Kohlenhydrats hat z. B. wesentlichen
Einfluss auf den Verlauf des Blutzuckerspiegels.
Die Kohlenhydratzufuhr richtet sich nach dem indi-
viduellen Energiebedarf und den personlichen Pré-
ferenzen. Um einen Abbau korpereigenen Proteins
bzw. eine Ketoazidose zu verhindern, ist ein Koh-
lenhydratanteil von mind. 25 % der Gesamtenergie
notwendig (Bertz/Ziircher 2014). Dies entspricht
etwa 4-5 Portionen Getreideprodukte téglich.

Brot, Getreideflocken, Nudeln und Reis sollten am
besten in Vollkornvarianten verzehrt werden. Auch
Kartoffeln sind eine gute Kohlenhydratquelle.
Diese Lebensmittel enthalten reichlich Vitamine,
Mineralstoffe sowie Ballaststoffe und sekundire
Pflanzenstoffe. Téglich sollten mindestens 30g
Ballaststoffe, vor allem in Form von Vollkornpro-
dukten verzehrt werden.

Eine hohe Zufuhr senkt die Risiken fiir verschie-
dene erndhrungsmitbedingte Krankheiten wie z. B.
Adipositas, Diabetes mellitus, Hypercholesteriné-
mie, Arteriosklerose oder Dickdarmkrebs und hilft
die Verdauung auf natiirliche Weise anzuregen.

Hinweis: Dunkles, korniges Brot und

Gebédck muss nicht immer aus Vollkorn

bestehen. Achten Sie hier auf die Inhaltsan-
gaben oder fragen Sie Ihren Backer.

Weille Getreideprodukte wie etwa Semmeln, Lau-
genbrezeln, Croissants, Kuchen sollten selten auf
dem Speiseplan stehen, miissen aber auch nicht
ganz weggelassen werden. Und auch auf die Zube-
reitung kommt es an: Brot, Nudeln, Reis und Kar-
toffeln sind fett- und kalorienarm, allerdings erho-
hen SofBlen, Aufstriche oder fettreicher Belag wie
Waurst und Kése den Kaloriengehalt erheblich.

4. Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl ergédnzen

Essen Sie Milch und Milchprodukte wie Joghurt
und Kise tiglich — bei Gewichtsproblemen am bes-
ten in Form von fettarmen Produkten. Der Mineral-
stoff Calcium ist in Milch und Milchprodukten
reichlich enthalten. Calcium braucht der Korper fiir
den Aufbau und die Festigkeit seiner Knochen.

Der relative Fettgehalt wird bei Schnittkdse wie
Gouda oder Emmentaler mit dem Multiplikator 0,5
in den absoluten Fettgehalt umgerechnet: 45 % F.i.T.
x0,5=22,5 Gramm Fett absolut pro 100 Gramm
Kiése. Frischkdse wird mit dem Faktor 0,3, Weich-
kase mit 0,4 und Hartkése mit 0,6 berechnet.

Ein regelmiBiger Verzehr von Fisch, insbesondere
von fettreichem Fisch, hat einen positiven Einfluss
auf die Blutfettwerte. Die Empfehlung der DGE,
ein bis zweimal pro Woche Fisch zu verzehren (eine

Tabelle2. Calciumgehalt von Kése.

Lebensmittel je 100 g Calciumgehalt in
Milligramm

Emmentaler (Hartkése) 1029

Camembert (Weichkése) 600

Feta 40 % 500

Mozzarella 450

Appenzeller 800
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Tabelle 3. Fettgehalt verschiedener Lebensmittel.

Lebensmittel je 100 g Fettgehalt in Gramm
Trinkmilch 3,5 % Fett 3,5
Buttermilch 0,5
Creme fraiche 40,0
Sojamilch 1,8
Schlagsahne 36
Molke 0,2
Joghurt 1,5 % 1,5
Doppelrahmfrischkise SIS

Portion entspricht dabei in etwa einer Handflache),
gilt weiterhin, wenngleich die Umsetzung wegen
der begrenzten Ressourcen immer schwieriger
wird. Fetter Seefisch wie Makrele, Lachs, Thun-
fisch oder Hering, aber auch heimischer Kaltwas-
serfisch wie z. B. Saibling, am besten aus Aquakul-
turen, sollten bevorzugt werden (Dinter et al. 2016).

Fleisch tragt mit hochwertigem Eiweif3, Eisen und
vielen anderen Spurenelementen und Vitaminen
auch bei onkologischen Erkrankungen zu einer aus-
gewogenen Erndhrung bei. Es wurde aber auch
gezeigt, dass rotes und verarbeitetes Fleisch mit
einem hoheren Risiko fiir die Entstehung von
Darmkrebs einhergeht. Der Verzehr von weilem
Fleisch scheint dagegen das Risiko fiir Tumor-
krankheiten zu reduzieren. Aber auch die Zufuhr-
menge zdhlt, denn das Risiko fiir die kardiovasku-
lare, tumorbedingte und Gesamtsterblichkeit steigt
mit steigendem Verzehr signifikant. Bisher ist aller-
dings nicht klar, welche krebsauslésenden Substan-
zen im Einzelnen mit einem Verzehr von Fleisch
korrelieren.

Der Fleischkonsum sollte bei 300-600

Gramm pro Woche liegen (WCRF 2007,

DGE 2017). Weilem Fleisch (z. B. Huhn,
Pute) und fettarmen Produkten sollte hierbei
unbedingt der Vorzug gegeben werden.

5. Gesundheitsfordernde Fette nutzen

Pflanzliche Ole wie Rapsol und daraus hergestellte
Fette sollten bevorzugt werden. Viele Fast-Food-
und Fertigprodukte wie Wurst, Gebéck und Siiwa-
ren enthalten reichlich versteckte Fette und sollten

daher nur in kleinen Mengen verzehrt werden.
Lebensmittel mit einem hohen Gehalt an Transfett-
sduren (z.B. Pommes frites, Blitterteiggeback)
sollten moglichst vermieden werden.

6. Zucker und Salz einsparen

Mit Zucker gesiiite Lebensmittel und Getrinke
sind nicht zu empfehlen und sollten daher gemieden
werden. Zucker sollte grundsétzlich nur sparsam
verwendet werden.

Der Salzkonsum ist weiterhin deutlich zu hoch.
Daher sollte im Haushalt Salz eingespart werden.
Alternativ kann mit Gewiirzen und Kriutern
gewiirzt werden. Daneben sollte der Konsum salz-
reicher Lebensmittel eingeschrankt werden.

7. Am besten Wasser trinken

Wasser ist der beste Durstloscher. Davon sollten
taglich mindestens 1,5 Liter getrunken werden.
Auch andere kalorienfreie Getrianke wie ungesiifiter
Tee sind eine gute Alternative. Stattdessen sind
zuckergesiifite Getranke und alkoholische Getrianke
nicht empfehlenswert und sollten moglichst gemie-
den werden. Zuckergesiifite Getranke liefern nur
unnétige Energie und sind nédhrstoffarm. Alkoholi-
sche Getranke sind ebenfalls kalorienreich. Alkohol
fordert aulerdem die Krebsentstehung und hat wei-
tere gesundheitliche Nachteile.

8. Schonend zubereiten

Die Verwendung von saisonalen, regionalen und
frischen Zutaten ergibt einen natiirlichen und
besonderen Geschmack. Verwenden Sie moglichst
frische Zutaten, so reduzieren Sie auch {iberfliissige
Verpackungsabfille. Bei der Verarbeitung, Erhit-
zung und Zubereitung von Fleisch, insbesondere
beim starken Anbraten und Grillen z. B. auf dem
Holzkohlengrill konnen krebserregende Substan-
zen wie heterozyklische Amine und polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK) entstehen
(Erickson 2017). Garen Sie die Lebensmittel des-
halb bei moglichst niedrigen Temperaturen, mit
wenig Fett und Wasser und so kurz als méglich. So
werden die Nahrstoffe geschont und schidliche
Verbindungen werden nicht gebildet. Auch bei der
Zubereitung im Ofen sollten eher niedrige Tempe-
raturen bevorzugt werden: Ober-/Unterhitze max.
200 °C, Umluft max. 180 °C. Bei hoheren Tempera-
turen besteht die Moglichkeit der Acrylamidbil-
dung. Acrylamide stehen im Verdacht, krebserre-
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gend zu wirken. Bei Mikrowellenverwendung ent-
steht kein Krebsrisiko.

9. Sich Zeit nehmen und genieflen

Das Hunger- und Séttigungsgefiihl wird durch ein
komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren
beeinflusst. Hunger wird z. B. durch Umweltreize,
psychosoziale Faktoren und erlernte Vorlieben
bestimmt, Genuss und Sattigung durch physiologi-
sche Signale wie Magendehnung, Freisetzung ver-
schiedener Hormone (z. B. Pankreashormone, Lep-
tin) und metabolische Substrate (Langhans 2010).
Gonnen Sie sich deshalb eine Pause fiir [hre Mahl-
zeiten und essen Sie nicht nebenbei. Lassen Sie sich
Zeit, das fordert Thr Sattigungsempfinden. Essen
Sie mit Genuss, kauen Sie griindlich, das fordert
zudem die Vertraglichkeit der Mahlzeit.

10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Ubergewicht und Adipositas gehen mit einer Ein-
schrinkung der Lebensqualitiit und einem erhdhten
Risiko fiir verschiedene Krebsarten sowie insge-
samt erhohten Morbiditdt und Mortalitdt einher.
VergroBlerte Fettdepots setzen Adipokine und
andere Botenstoffe frei, die als Wachstumsfaktoren
moglicherweise die Tumorbildung férdern.

Daher sollte die Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas durch eine addquate Erndhrung und kor-
perliche Aktivitdt verhindert werden (Hauner et al.
2014). Die Bedeutung von korperlicher Aktivitdt
wird im folgenden Abschnitt erortert.

Sport und korperliche Bewegung zur
Primér- und Sekundirprivention

Sport und Bewegung zur Krebspriivention

Es gibt bisher keinen allgemeinen Konsens, wie
viel Bewegung oder Sport pro Tag zur Krebspré-
vention nétig sind. Die IARC (International Agency
for Research on Cancer) empfichlt jedem Menschen
zur Vorbeugung von Krebs téglich mindestens 30
Minuten moderat korperlich aktiv zu sein (z.B.
ziigiges Gehen), und das in jedem Alter. Die Bewe-
gungseinheiten sollten langsam auf 60 Minuten
moderaten oder 30 Minuten anstrengenden Sport
gesteigert werden (www.werf.org/int/research-we-
fund/our-cancer-prevention-recommendations/

physical-activity). Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) rét zu mindestens 2,5 Stunden gemé-

Bigter oder mehr als 1 Stunde anstrengender korper-
licher Aktivitdt pro Woche (www.who.int/dietphy-
sicalactivity/pa/en/index.html).

Eine Moglichkeit, den Umfang korperlicher bzw.
sportlicher Aktivitit zu erfassen, ist das sog. meta-
bolische Aquivalent (MET). Eine MET-Stunde
(IMETxh) entspricht einem Energieverbrauch
von 4,2 kJ (=1 kcal)/kgKG/Stunde und entspricht in
etwa einer Stunde ruhigem Liegen. Moderater Sport
wire z.B. Spazierengehen (3MET), schnelles
Gehen (4 MET), Tanzen, Fahrradfahren in der
Ebene, Golfspielen, Yoga, Volleyballspielen, einfa-
che Gartenarbeit oder Hausarbeit (3,5 MET).
Anstrengende Sportarten sind schnelles Joggen
(10 MET), Radfahren (6 MET), schnelles Schwim-
men (8 MET), Krafttraining, Aerobic und Skilang-
lauf.

RegelmiBige korperliche Bewegung kann — unab-
héngig davon, ob es sich um Ausdauer- oder Kraft-
sport handelt — das Risiko senken, an bestimmten
Krebsarten zu erkranken. Etwa 9—-19 % der haufigs-
ten Tumoren gehen auf einen Mangel an Bewegung
zuriick (Steindorf et al. 2012). Fiir den hormonab-
hingigen postmenopausalen Brustkrebs konnte bei
sportlich aktiven Frauen ein um 20-43 % gesenktes
Risiko beobachtet werden (Thune et al. 1997,
Schmidt et al. 2008). In einer Analyse aus 52 Stu-
dien ergab sich bei korperlich aktiven Menschen
eine Risikoreduktion des Kolonkarzinoms um
24%. Auch bei anderen Krebsarten konnte Sport
das Risiko um 10-20 % senken (Friedenreich et al.
2010, Moore et al. 2016). Die Wirkung von Sport
beruht moglicherweise unter anderem auf einem
regulierenden Einfluss auf chronische Entziin-
dungsprozesse, auf das Immunsystem und auf
Reparaturmechanismen fiir das Erbgut.

Allerdings gibt es auch Krebsarten, bei denen Sport
keinen préventiven Einfluss hat, z. B. bei Leuké-
mien oder Lymphomen. Fiir viele Krebsarten gibt
es bisher keine Daten, um den Effekt von Sport
bewerten zu kdnnen.

Unabhingig vom Krebsrisiko gilt jedoch, wer sich
viel bewegt, vermindert das Risiko von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Zuckerkrankheit (Diabetes mel-
litus Typ II) sowie von Knochen- und Muskelabbau.
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Sport und Bewegung als Sekunddrprdivention
(nach Auftreten einer Krebserkrankung)

Auch in der Sekunddrprivention korreliert mafBige
sportliche Aktivitit von mindestens 30 Minuten pro
Tag mit dem tumorbedingten Uberleben und dem
Gesamtiiberleben bei einigen Krebsarten. Bei Pati-
entinnen mit Ostrogenrezeptor-positivem Brust-
krebs war das Rezidivrisiko um 40% reduziert,
wenn ein Ausdauertraining von insgesamt 3—5 Stun-
den wochentlich durchgefiihrt wurde (Holmes et al.
2005). Bei kolorektalem Karzinom war die Gesamt-
mortalitit um 57 % niedriger, wenn die Patienten
mehr als 18 MET-Stunden pro Woche (entsprechend
6 Stunden Spazierengehen pro Woche) erreichten
(Meyerhardt et al. 2006). Auch beim Prostatakarzi-
nom gibt es eine positive Korrelation zwischen kor-
perlicher Aktivitdt und Verbesserung der Prognose.
Ob Bewegung bzw. Sport das Riickfallrisiko fiir
andere Krebsarten senkt, ldsst sich aufgrund fehlen-
der Studien noch nicht sicher beurteilen.

Unabhéngig von der Prognose sind Bewegung und
Sport wichtig, um die Gesamtsituation des Patien-
ten zu verbessern. Mit Sport und Bewegung konnen
der Appetit gesteigert und das Korpergewicht sowie
die Muskelmasse zumindest erhalten werden. Im
Gegensatz dazu reduziert eine 7-tdgige Bettldgerig-
keit die Muskulatur bei iiber 60-Jdhrigen um
20-30%. Die korperliche Leistungsfahigkeit und
das Selbstwertgefiihl werden mit regelmaBigem
Sport  verbessert. Das Erschopfungssyndrom
(Fatigue) und weitere Begleiterscheinungen einer
Krebstherapie kénnen mit Bewegung und Sport
gelindert werden, wodurch auch die Therapie-Com-
pliance und der Therapieerfolg verbessert werden.

Art und Umfang der korperlichen Bewegung sollten
immer vorab mit dem behandelnden Arzt abgespro-
chen werden. Krankengymnastik allein reicht nicht
aus. Es sollten ggf. eine sportmedizinische Untersu-
chung zur Belastbarkeit sowie eine Beratung iiber
geeignete Sportarten und die richtige Therapieinten-
sitdt (mit einem individuellen Trainingsplan) erfol-
gen, um eine Uberforderung zu vermeiden. Beste-
hen von arztlicher Seite keine Bedenken, ist nach
aktueller Datenlage auch wihrend der chemothera-
peutischen Phase eine Bewegungstherapie moglich
und sogar gesundheitsforderlich (Baumann 2015).
Allerdings sollten korperliche Aktivitdten an Tagen,
an denen kardio- oder nephrotoxische Chemothera-
peutika verabreicht werden, vermieden werden.

Allgemein sollte die Trainingseinheit ,.etwas
anstrengend sein. Fiir ein ausdauerorientiertes
Gesundheitstraining kann zur Ermittlung des obe-
ren, maximalen Trainingspulses die Faustformel
,,180 minus Lebensalter” verwendet oder die Faust-
regel ,,Laufen ohne zu Schnaufen* angewandt wer-
den. Optimal wire zudem, die Trainingseffekte
sportmedizinisch zu begleiten, um die Belastungen
und Trainingsempfehlungen im Verlauf anpassen
zu konnen. Und wichtig: man sollte nur die Sportart
auswdhlen, die auch Spall macht.

Angebote gibt es z. B. in Sportvereinen, Sportstu-
dios, bei Volkshochschulen oder auf Initiative von
Krankenversicherungen. Bei der Krankenversiche-
rung kann angefragt werden, welche Angebote
finanziell ibernommen bzw. bezuschusst werden.

Rauchen

Rauchen bleibt weiterhin mit ca. 13,5% aller
Todesfille die haufigste vermeidbare Todesursache
in Deutschland. Etwa 121 000 Menschen starben
2013 an den Folgen des Rauchens. Rauchen ist
zudem der Hauptrisikofaktor fiir das Auftreten
eines Lungenkarzinoms. 80% aller Todesfille
infolge eines Lungenkarzinoms sind auf das Rau-
chen zuriickzufiihren. Das Lungenkarzinom ist wei-

|:| gelegentlich
[ <10Zigaretten/d

[ ] 11-19Zigaretten/d

B 20 Zigaretten/d

35%

30 %

25% ——

20% ——

15% ——

10% ——

5% —

0%

Abbildung 1. Intensitit des Rauchverhaltens (nach
www.krebsgesellschaft.de).
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terhin die hdufigste Krebstodesursache bei Mén-
nern, doch auch bei Frauen sind die Zahlen anstei-
gend.

Erfreulicherweise ist die Zahl der Raucher aber ins-
gesamt riickldufig. Je nach Bundesland rauchen
zwischen 27% und 35% der Minner sowie
17-24 % der Frauen. Mit zunehmendem Alter steigt
bei Ménner und Frauen der Anteil der téglichen
Raucher leider meist wieder an (www.krebsgesell-
schaft.de/onko-internetportal/basis-informationen-
krebs/bewusst-leben/rauchen-zahlen-und-fakten.
html).

Krebsdidten — Was ist davon zu halten?

Als sog. ,Krebsdidten“ werden Kostformen
bezeichnet, die zu einer Besserung bzw. Heilung
von Tumorleiden fithren sollen. Es liegen keine kli-
nischen Studien vor, die die Wirksamkeit von
,.Krebsdidten“ belegen. Dagegen besteht insbeson-
dere bei Krebspatienten mit eingeschriankter Nah-
rungsaufnahme (z. B. infolge Anorexie) oder bereits
vorliegender Mangelerndhrung ein hohes Risiko fiir
eine weitere, rasche Verschlechterung des Ernih-
rungszustandes.

Nahrungserginzungsmittel

In Deutschland nehmen viele Menschen aus unter-
schiedlichen Griinden Nahrungsergénzungsmittel
(NEM) ein. Dies trifft auch fiir bis zu zwei Drittel
der onkologischen Patienten zu. Mikronédhrstoff-
supplemente wie Vitamine, Mineralstoffe, Spuren-
elemente, hierbei besonders Folsdure, Vitamin C
und E sowie Antioxidantien, sollen nach den Aussa-
gen der Vertreiber den Krankheitsverlauf durch ver-
meintlich ,,gesundheitsfordernde” Ergénzung der
allgemeinen Erndhrung giinstig beeinflussen.

NEM diirfen vom Hersteller nicht mit Heilungsver-
sprechen beworben werden und unterliegen der
Nahrungsergénzungsmittelverordnung (NemV) des
deutschen Lebensmittelgesetzes und der Européi-
schen  Nahrungsergénzungsrichtlinie ~ (NemRL
2002/45) (Bertz/Ziircher 2014). Fiir andere Wirk-
stoffe wie z.B. Pflanzenextrakte gelten diese
gesetzlichen Verpflichtungen nicht. NEM sind als
Kapseln, Flissigkeiten, Tabletten, Granulat oder
auch Ampullen zur parenteralen Applikation erhalt-
lich und geniigen, besonders wenn sie online bezo-

gen werden, oft nicht den gesundheitlichen Stan-
dards (Geller et al. 2015).

Gerade onkologische Patienten sind sensibel gegen-
iber scheinbar plausiblen Argumenten von Werbe-
trdgern und personlichen ,,Beratern®, weil niedrige
Serumwerte von Antioxidantien als vermehrter
Bedarf missdeutet werden. Viele Préparate, insbe-
sondere Antioxidantien, sind héufig tiberdosiert und
konnen schédliche Effekte bewirken. Dabei soll vor
allem der Bildung angeblich gefahrlicher freier
Radikale in der Folge von Chemotherapie oder
Bestrahlung begegnet werden. Jedoch sind genau
diese reaktiven Sauerstoffverbindungen (ROS) fiir
die Wirksamkeit der Tumortherapie von erheblicher
Bedeutung (Biesalski 2011).

Bei vorliegender Mangelerndhrung, bei der die
Deckung des Mikrondhrstoffbedarfs nicht ausrei-
chend durch normale Erndhrung moglich ist, sollten
allerdings Multindhrstoffpraparate gezielt verab-
reicht werden. Bisher ist nicht bekannt, inwiefern
Antioxidantien in der Therapie maligner Tumoren
sinnvoll oder schédlich sein konnen. Die zelluldren
Wechselwirkungen von Therapie und Mikronéhr-
stoffen sind noch nicht im Einzelnen wissenschaft-
lich geklirt (Biesalski 2011).

von NEM:

@ Folsdure kann die Wirkung einer
Cisplatin-haltigen =~ Chemotherapie
beeinflussen und muss vorher abge-
setzt werden.

@ Uberdosiertes Vitamin C und das
Polyphenol Epigallocatechin-3-Gal-
lat (ECGC) in Griintee sind in der
Lage, die zytostatische Wirkung von
Bortezomib (Velcade®) zu hemmen
(Therapie des Plasmozytoms und des
Mantelzelllymphoms).

@ Beta-Karotin als Supplement kann
das Risiko fiir ein Lungenkarzinom
erhohen.

' Beispiele gefahrlicher Nebenwirkungen
°

Nur bei tatséchlich nachgewiesenem Mangel kon-
nen Nahrungsergdanzungsmittel ausschlielich unter
fachlich kompetenter Anleitung verabreicht wer-
den. Es ist nicht belegt, dass bestimmte Nahrungs-
ergdnzungsmittel einen vorbeugenden Nutzen
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Tabelle 4. , Krebsdidten*.

Bezeichnung
Ketogene Diét

Sogenannte krebs-
feindliche, stoff-
wechselaktive
Vollwertkost

Gerson-Diit

Beschreibung

Seit einiger Zeit wird Tumorpatienten eine
Erndhrung angeboten, die in unterschiedli-
chem Ausmall arm an Kohlenhydraten (KH)
ist. Als Begriindung fiir diese Erndhrungsum-
stellung wird angefiihrt, dass der Stoffwech-
sel von Tumorzellen von Kohlenhydraten
abhéngig sei. Je nach Interpretation der
Daten versprechen Anhénger der Diét entwe-
der einen direkten Einfluss auf das Tumor-
wachstum und die Metastasierung, eine Ver-
besserung der Wirksamkeit von Chemo- und/
oder Strahlentherapie bzw. eine bessere Ver-
traglichkeit insbesondere der Chemotherapie.

Hierbei handelt es sich meist um laktovegeta-
bile (Milch-Pflanzen-)Diéten, die einer allge-
meinen Schonkost oder qualitativen Schon-
kost entsprechen. Sie beruhen auf den Prinzi-
pien:

— Vermeidung von Uberernihrung/Uberge-
wicht,

— mehrere kleine Mahlzeiten

— Zufuhr hochwertiger, nicht verarbeiteter
Kohlenhydrate mit vielen Ballaststoffen
(Rohkost)

— Verzicht auf raffinierten Zucker und ausge-
mahlene Getreide zugunsten von natiirli-
chen Siif3stoffen (Honig) und Vollkornpro-
dukten

— eingeschrankte Aufnahme von Eiweif3en,
Bevorzugung von pflanzlichem Eiweil3 bei
weitgehendem Verzicht auf Fleisch

— Vermeidung tierischer und anderer gesét-
tigter Fette, Ersatz durch kaltgepresste Ole
und Fette mit moglichst mehrfach ungesét-
tigten Fettsduren

Benannt nach ihrem Erfinder, dem deutschen
Arzt Max Gerson. Die Patienten erhalten
vegetarische Rohkost mit frisch gepressten
Saften. Zusatzlich werden mehrmals ver-
schiedene Einldufe verabreicht, wahlweise
mit Kaffee, Kamillelosung oder Rizinus-Ol.
Es werden Praparate mit Kalium, Jod und
Vitamin C eingenommen sowie rohe Leber-
extrakte, Bauchspeicheldriisen-Enzyme,
Schilddriisenpréparate und/oder Vitamin B12
injiziert oder verabreicht.

Beurteilung

Zum jetzigen Zeitpunkt liegt keine

belastbare wissenschaftliche Untersu-

chung vor, die belegt:

1.dass eine derartige Kostform Wachs-
tum und Metastasierung eines Tumors
beim Menschen verhindern bzw.
zuriickdrangen kann.

2.dass eine derartige Kostform die Wirk-
samkeit einer Chemo- und/oder Strah-
lentherapie verbessert.

3.dass die Vertraglichkeit einer Chemo-
therapie beim Menschen durch diese
Kostform verbessert wird.

Zum derzeitigen Zeitpunkt kann eine

Anwendung einer kohlenhydratarmen

oder ketogenen Diit fiir diese Indikation

nicht empfohlen werden.

Pioniere dieser Vollwertkost sind Kollath,
Zabel, Kretz, Bircher-Benner und andere.
Diese Konzepte beruhen auf der Theorie
der Garung und mangelhaften Atmung
der Zelle als Ursache der Krebsentste-
hung. Durch die moderne Biochemie sind
diese Theorien weitgehend widerlegt
worden. Die meisten Vertreter der Voll-
wertkost beanspruchen aber nicht, mit
dieser Kostform allein den Krebs heilen
zu konnen. Vollwertkost an sich ist nicht
nur unschédlich, sondern eine gesunde,
jedermann zu empfehlende Erndhrungs-
form. Bestimmte Verbote (Honig, Kartof-
feln...) sind hingegen in ihrer Wirksam-
keit nicht bewiesen und wie alle extre-
men Kostformen abzulehnen.

Diese Diét ist abzulehnen, da sie ein
hohes Gesundheitsrisiko birgt. Vor allem
durch die Kaliumgaben und Einldufe
kann es zu Natriummangelzustanden mit
Austrocknung des Korpers, Kopfschmer-
zen, Muskelschwiche, Ubelkeit kom-
men. Zudem vertragen viele Krebspatien-
ten Rohkost sehr schlecht und die Esspro-
bleme verstérken sich.
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Tabelle4. Fortsetzung.

Bezeichnung Beschreibung Beurteilung
Diat nach Leu- Leupold sah die Ursache der Krebsentste- Es gibt keinen Beleg fiir die Wirksamkeit
pold/Ohler hung im falschen Verhaltnis von Cholesterin  dieser Dit.
und Zucker im Blut. Durch kohlenhydrat-
arme Kost bei gleichzeitiger Gabe von Insu-
lin soll das Verhéltnis wieder ausglichen wer-
den.
Fastenkuren Heilfasten ist seit Langem bekannt und kann ~ Diese Hungerkur fiihrt zu erheblicher

bei gesunden Menschen eine kurzzeitige
positive Wirkung haben. Die meisten Vertre-
ter lehnen jedoch eine Anwendung bei
Krebspatienten ab.

Rudolf Breuss, osterreichischer Elektromon-
teur und Heilpraktiker, war der festen Uber-
zeugung, dass sich der Krebs durch eine
totale Krebskur ,,aushungern* lassen kann.
Er propagierte eine Didt, bei der man 42 Tage
nichts essen und stattdessen nur Gemiisesaft
und Tee (maximal % Liter pro Tag) trinken
darf. Wihrend dieser Zeit diirfen keine kon-
ventionellen Therapien (Chemotherapie oder
Bestrahlung) durchgefiihrt werden.

Mangelerndhrung mit zusétzlicher
Schwichung der korpereigenen Abwehr
und ist lebensgeféahrlich. Von dieser Diét
ist dringend abzuraten.

Tabelle 5. Obergrenzen fiir die tdgliche Aufnahme von Vitaminen und Mineralstoffen (Bertz/Ziircher 2014).

Vitamine Obergrenze fiir Erwachsene Mineralstoffe Obergrenze fiir Erwachsene
Vitamin A 3mg RA* Fluorid 7mg
Vitamin D 0,1 mg Jod 0,6 mg
Vitamin E 300 mg Kupfer Smg
Nicotinséure 10 mg Molybdan 0,6 mg
Nicotinamid 900 mg Selen** 0,3 mg
Vitamin B6 25mg Zink 25mg
Folsdure/Folat 1 mg Bor 10 mg
Calcium 2500 mg
Magnesium™*** 250 mg

*Retinoldquivalent, ** gilt fiir Selenate, Selenite und Selen aus Lebensmitteln, ***gilt fiir 16sliche Mg-Salze in NEM, Wasser u. ange-

reicherten Lebensmitteln

Tabelle 6. Beeinflussung von Medikamenten durch Lebensmittel (Smollich/Podlogar 2016).

Lebensmittel

Grapefruit

Medikament

Antidepressiva (Buspiron)
Calciumantagonisten (Amlodipin,
Nisoldipin)

Immunsuppressiva (Ciclosporin,
Everolimus, Sirolimus, Tacrolimus)
Sedativa (Diazepam, Triazolam)
Statine (Lovastatin, Simvastatin)
Zytostatika (Cyclophosphamid)

Interaktion

Veranderung der Bioverfiigbarkeit
durch Nahrung: CYP3A4-Inhibi-
tion bereits ab 200 ml Saft, hilt bis
zu drei Tage an
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Tabelle 6. Fortsetzung.

Lebensmittel

Medikament

Interaktion

Baldrian, Gelbwurzel, Ginseng

Johanniskraut, Ingwer, Knob-
lauch, Lakritze

Lakritze

Goji-Beere

Calcium und z. T. Magnesium

(in Milch, Milchprodukten, aber
auch in einigen Mineralwassern
und Nahrungsergénzungsmitteln
in hoher Konzentration enthalten)

Milch, Gerbstoffe in Kaffee und
Tee, Alginate, Phytin

Alkohol

Vitamin-K-reiche Nahrungsmittel
(v. a. griine Gemiise: Spinat, Griin-
kohl, Rosenkohl, Brokkoli)

Tyraminreiche Lebensmittel
(tiberreifer Kése, einige Wurstsor-
ten, manche Hefeextrakte — ohne
Bedeutung: Chianti, Bananen,
Schokolade)

Beispiele:

— Salami 11-54 mg/100 g

— Appenzeller: 22-48 mg/100 g

Phosphathaltige Lebensmittel

Sojapraparate

Vitamin B12

Antidepressiva, Calciumantagonis-
ten, Immunsuppressiva, Sedativa,
Statine, Zytostatika

Antidepressiva, Calciumantagonis-
ten, Immunsuppressiva, Sedativa,
Statine, Zytostatika

Antihypertensiva

Phenprocoumon, Warfarin

Antibiotika

Eisenpraparate

Zentral sedierende Pharmaka, orale
Antidiabetika und Insulin

Orale Antikoagulantien vom Cuma-
rin-Typ wirken als Vitamin-K-Ant-
agonisten (Marcumar®, Couma-
din®)

Tranylcypromin — irreversible
Hemmung des Tyraminabbaus

— strenge Diat

Moclobemid, Linezolid, Selegelin,
Rasagilin — grole Mengen an tyra-
minhaltigen Lebensmitteln vermei-
den

Phosphatbinder

Levothyroxin, Tamoxifen — Ein-
nahme mit Sojanahrungsergéanzun-
gen problematisch

Protonenpumpenhemmer

Hemmung des Cytochroms
P450-3A4 — bestimmte Medika-
mente konnen nicht mehr abgebaut
werden

Induktion des Cytochroms
P450-3A4 — Wirkung setzt nicht
ein

Mineralokortikoide Wirkung mog-
lich ab 50 g tiaglich

Verstirkung der gerinnungshem-
menden Wirkung von Vitamin-K-
Antagonisten

Gehen mit einigen Arzneistoffen
schwer resorbierbare Komplexe
ein

Komplexbildung, deshalb 1-2
Stunden vor oder nach dem Essen
mit Vitamin C einnechmen

Verzogerte Magenentleerung nach
Alkoholkonsum

Keine einseitigen Diéten, bei aus-
gewogener Mischkost ist das
Risiko einer Interaktion gering
— engmaschige Kontrollen

Wird der Tyraminabbau gehemmt,

kommt es zu einem massiven Blut-
druckanstieg, der zu lebensgeféhr-

lichen Krisen fithren kann

Stehen immer in Verbindung mit
Erndhrung — direkt vor den Mahl-
zeiten einzunehmen, da sonst keine
Wirkung erzielt wird

Hemmung der Resorption von
Schilddriisenhormonen; zudem
kann die Zufuhr von Soja auch
unabhéngig von Hormonen zu
einer Hypothyreose fithren

Verminderte Resorption von Vita-
min B12 durch Protonenpumpen-
hemmer
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gegen maligne Tumorerkrankungen haben (Bertz/
Ziircher 2014).

Bei der Lebensmittelauswahl sollten alle Lebens-
mittelgruppen (Obst, Gemiise, Milchprodukte,
Getreide, Fleisch, Fisch, Eier gemél den 10 Regeln
der DGE) beriicksichtigt werden, um den Nahr-
stoffbedarf moglichst uneingeschrinkt durch eine
ausgewogene Erndhrung zu decken.

Medikamenteninteraktionen mit Lebensmitteln

Einige Lebensmittel kdnnen die Metabolisierung
und damit die Wirkung von Medikamenten, die im
Rahmen einer onkologischen Therapie eingenom-
men werden, beeinflussen. Tabelle6 gibt einige
Beispiele.
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Nutrition Support und Erndhrungsmonitoring
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Nutrition Support

Erndhrungssupport dient der Pravention und der
Behandlung krankheitsspezifischer Mangeler-
ndhrung sowie erndhrungsmitbedingter Erkran-
kungen und Risikofaktoren (Valentini et al.
2013).

In ihrer Leitlinie zur DGEM-Terminologie in der
Klinischen Erndhrung beschreibt die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) den
Erndhrungssupport als ,, ... Bereitstellung von Nah-
rung bzw. Ndhrstoffen iiber orale Erndhrung (...)
oder enterale bzw. parenterale Erndhrung zum
Zwecke der Verbesserung oder des Erhalts von
Erndhrungsstatus und Lebensqualitit sowie zur
Verbesserung des klinischen Outcomes *.

Auch Begleittherapien, welche der Forderung der
Nahrungsaufnahme, der Néhrstoffresorption oder
des Stoffwechsels (z. B. bei exokriner Pankreasin-
suffizienz) dienen, fallen laut Leitlinie unter diese
Definition (Valentini et al. 2013).

Ziele des Erndhrungssupports stellen die Praven-
tion sowie die Therapie erndhrungsmitbedingter
Erkrankungen und Risikofaktoren dar. Zudem wer-
den der Erhalt eines insgesamt guten Erndhrungszu-
standes sowie eines stabilen Gewichtes (Hamer et
al. 2017) und Empfehlungen fiir eine geeignete
Erndhrung bei Krebserkrankungen angestrebt.

Ein besonderer Fokus bei Krebserkrankungen ist
das Verhindern einer Mangelerndhrung. Aber auch
Personen, bei denen bereits eine Mangelerndhrung
vorliegt, sind unter Beriicksichtigung von vorliegen-
den Erkrankungen fachgerecht oder bedarfsgerecht

mit Nahrstoffen zu versorgen, um das Krankheitsge-
schehen positiv zu beeinflussen (z. B. Beschleuni-
gung des Heilungsprozesses, Verminderung der
Komplikationsraten) (Valentini et al. 2013).

Bei Vorliegen einer Mangelerndhrung besteht der
grundlegende Anspruch des Erndhrungssupports
darin, die (Rest-)Kapazititen der Patienten zu einer
normalen‘ Nahrungsaufnahme auszuschopfen und,
wenn moglich, den natiirlichen Zugangsweg iiber
eine orale Erndhrung zu wiéhlen. Ist dies nicht mehr
moglich, soll die Néahrstoffaufnahme durch suppor-
tive Erndhrungsmafinahmen unterstiitzt werden, um
den Ermndhrungszustand des Patienten dennoch zu
verbessern oder wenigstens zu erhalten. Die DGEM
Leitlinie DGEM-Terminologie in der Klinischen
Erndhrung unterbreitet dafiir ein Stufenschema der
Erndhrung, welches Erndhrungsformen/-supports
enthélt, die aufeinanderfolgend den Erndhrungszu-
stand verbessern konnen (Valentini et al. 2013).

Da unbeabsichtigter Gewichtsverlust und Mangel-
erndhrung mit verminderter Lebensqualitit sowie
eingeschrankter Prognose (z. B. reduziertes Anspre-
chen auf antitumorale Behandlung, verkiirzte Uber-
lebenszeit) assoziiert sind, ist der Einsatz einer pro-
fessionellen Erndhrungstherapie notwendig, um die
Erkrankungsprognose zu verbessern (Arends et al.
2015).

Andererseits gibt es auch viele Hinweise, dass
Ubergewicht und Adipositas das Auftreten etlicher
Krebserkrankungen fordern und sich ungiinstig auf
die Prognose auswirken. Auch hier gilt es im Rah-
men des Nutrition Support den Patienten — unter
Beriicksichtigung der individuellen Situation —
geeignete Erndhrungsempfehlungen zu geben.
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Ernéhrungsberatung

,Erndhrungsberatung ist als ein ganzheitlicher
Ansatz zur Primérprévention und Gesundheits-
forderung zu verstehen (...)“ und setzt deshalb
beim Gesunden an (BDE, Rahmenvereinigung
zur Qualitdtssicherung in der Erndhrungsbera-
tung und Erndhrungsbildung in Deutschland
2014).

Inhalt und Ziele

Erndhrungsberatung ist ein Angebot, das von
gesunden Personen zur freiwilligen Gesundheits-
vorsorge in Anspruch genommen werden kann.

Im Mittelpunkt stehen priaventive gesundheitsfor-
dernde Aspekte, die Problemléseprozesse und Ent-
scheidungsfindung beinhalten. In einem partner-
schaftlichen Dialog innerhalb einer Einzel- oder
Gruppenberatung werden Hilfestellungen erarbei-
tet, welche sich an den individuellen Kompetenzen
und der Lebenssituation von Ratsuchenden orien-
tieren. Erndhrungsberatung will also deren Res-
sourcen fordern, ganz im Sinne einer ,Hilfe zur
Selbsthilfe*. Weiterhin werden allgemeine Infor-
mationen iiber eine gesundheitsférdernde Erndh-
rung, den Einfluss von Lebensstilfaktoren sowie die
Vermeidung von Risikofaktoren und die Privention
von Erkrankungen vermittelt.

Die Inhalte basieren auf aktuellen, wissenschaftlich
gesicherten Erkenntnissen wie z. B. den Leitlinien
einschligiger erndhrungswissenschaftlicher, medi-
zinischer oder anderer wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften (Rahmenvereinbarung 2014).

Die Rahmenvereinbarung zur Qualitdtssicherung
in der Erndhrungsberatung und Erndhrungsbil-
dung in Deutschland hat die Ziele der Erndhrungs-
beratung iibersichtlich zusammengefasst (Rahmen-
vereinbarung 2014):

— Vermittlung der Grundsitze einer gesundheits-
fordernden, vollwertigen Erndhrung, um Man-
gel- und Fehlerndhrung zu vermeiden und das
Risiko erndhrungsmitbedingter Krankheiten zu
reduzieren

— Nachhaltige Verbesserung der individuellen
Erndhrungsweise und des Erndhrungsverhaltens
sowie ggf. die Losung von Erndhrungsproblemen

— Verbesserung der Entscheidungsfahigkeit und
Handlungskompetenz

Voraussetzungen fiir die Bezuschussung durch die
gesetzlichen Krankenkassen

Die Inanspruchnahme einer primérpraventiven
Erndhrungsberatung (nach §20 Abs.1 SGBYV)
bedarf keiner drztlichen Verordnung und kann bei
gesetzlich Versicherten durch die Krankenkassen
bezuschusst werden.

Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist ein anerkann-
tes Zertifikat zum Nachweis der Qualifikation fiir
die primérpriventive Erndhrungsberatung der ein-
zelnen Fachkrifte. Verschiedene Berufsgruppen
werden fiir die primérpraventive Erndhrungsbera-
tung anerkannt (Brehme 2014). In der praktischen
Ausiibung sind dies vorwiegend:

— Arzte (Fortbildungsnachweis gemiB Curriculum
Erndhrungsmedizin der Bundesérztekammer)

— Diitassistenten (Urkunde)

— Ernédhrungswissenschaftler (Diplom, Bachelor/
Master of Science)

— Okotrophologen (Diplom, Bachelor/Master of
Science)

Die Anerkennung gilt auch flir einige andere
Berufsgruppen mit Zusatzqualifikation, die in der
Praxis aber nur eine untergeordnete Rolle spielen
(Brehme et al. 2011):

— Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygiene-
technik (Schwerpunkt ,,Erndhrungstechnik®)

— Diplom-Ingenieure Erndhrung und Versorgungs-
management (Schwerpunkt ,,Erndhrung®)

— Bachelor- und Master-Absolventen anderer Stu-
diengénge mit Anerkennung des Studiengangs
nach den DGE-Zulassungskriterien

Der Nachweis der kontinuierlichen Fortbildung
kann mittels einer der folgenden Zusatzqualifikatio-
nen erfolgen:

— CME-Punkte fiir Arzte (Bundedrztekammer,
Info-Portal fiir Online-CME, CME-Colleg; siche
Internetadressen)

— VDD-Fortbildungszertifikat (Rahmenvereinba-
rung 2014)
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— Erndhrungsberater/DGE, Erndhrungsmedizini-
scher Berater/DGE (Rahmenvereinbarung 2014)

— Erndhrungsberater VDOE (Rahmenvereinba-
rung 2014)

— Qualifizierter Didt- und Erndhrungsberater
VFED (Rahmenvereinbarung 2014)

— QUETHEB-Registrierung ~ (Rahmenvereinba-
rung 2014)

Ernédhrungstherapie

,Erndhrungstherapie ist eine Erndhrungsinter-
vention mit klarer therapeutischer Ausrich-
tung™ (Valentini et al. 2013) und daher an
erkrankte Personen gerichtet (Rahmenverein-
barung 2014).

Inhalt und Ziele

Laut Terminologie der DGEM Leitlinie DGEM-
Terminologie in der Klinischen Erndhrung handelt
es sich bei Erndhrungstherapie um eine Intervention
mit klarer therapeutischer Ausrichtung und sie stellt
somit eine ,, individualisierte, definierte und gezielte
Erndhrungsmafinahme  mithilfe  herkémmlicher
oder kiinstlicher Erndhrung* dar (Valentini et al.
2013). Ihr Einsatz erfolgt bei stationéren und ambu-
lanten Patienten (Valentini et al. 2013) zur Behand-
lung erndhrungsmitbedingter Erkrankungen sowie
krankheitsbedingter Erndhrungsprobleme (Rah-
menvereinbarung 2014). In enger Kooperation mit
den behandelnden Arzten werden — auf der Basis
wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse — ein indi-
vidueller Erndhrungsplan sowie verhaltenstherapeu-
tische Maflnahmen fiir den Patienten erarbeitet.
AuBlerdem werden dem Patienten die pathophysio-
logischen Zusammenhénge erléutert, da ein besseres
Verstandnis die Umsetzung der erndhrungstherapeu-
tischen Mafinahmen fordert. Wichtig ist hierbei,
dass die Therapieziele die individuelle Lebenssitua-
tion des Patienten sowie dessen Kompetenzen und
Bediirfnisse beriicksichtigen. Die Rahmenvereinba-
rung zur Qualitdtssicherung in der Erndhrungsbe-
ratung und Erndhrungsbildung in Deutschland hat
die Ziele der Erndhrungstherapie folgendermaf3en
zusammengefasst (Rahmenvereinbarung 2014):

— Heilung oder Linderung der Erkrankung

— Erhalt bzw. Verbesserung der Lebensqualitét

— Nachhaltige Verbesserung der individuellen
Erndhrungsweise und des Essverhaltens, orien-
tiert an der medizinischen Notwendigkeit und
den individuellen Bediirfnissen und Wiinschen
des Patienten

— Vermittlung der Grundsitze einer gesundheits-
fordernden, vollwertigen Erndhrung, um den
Gesundheitszustand zu verbessern (Sekundér-
pravention) und Riickfillen/Folgeerkrankungen
vorzubeugen (Tertidrpravention)

Indikationen

Nachfolgend sind Beispiele hdufiger erndhrungsmit-
bedingter Erkrankungen aufgefiihrt, bei denen eine
Ernéhrungstherapie sinnvoll ist (Fachgesellschaft
flir Erndhrungstherapie und Prévention (FET) e. V.,
www.fet-ev.eu/infothek/ernachrungsmedizin)

— Adipositas/metabolisches Syndrom

— Diabetes mellitus Typ [ und II

— Hyperurikdmie/Gicht

— koronare Herzkrankheit/Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen

— Hypertonie

— Krebserkrankungen

— chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

— akute/chronische Pankreatitis

— chronische Lebererkrankungen

— Gallensteine

— chronische Nierenerkrankungen

— Osteoporose/rheumatische Erkrankungen

— Nahrungsmittelintoleranzen (Lactose, Fructose)

— Nahrungsmittelallergien

— Zoliakie

Voraussetzungen fiir die Bezuschussung durch die
gesetzlichen Krankenkassen

Die Inanspruchnahme einer Erndhrungstherapie
(nach §43 SGB V) bedarf einer drztlichen Verord-
nung und kann bei gesetzlich Versicherten durch die
Krankenkassen bezuschusst werden. Eine wichtige
Voraussetzung dafiir ist ein anerkanntes Zertifikat
zum Nachweis der Qualifikation der einzelnen
Fachkrifte. Infrage kommende Berufsgruppen und
Qualifikationen s. 0. Erndhrungsberatung und s. u.
Organisatorischer Ablauf, Qualifizierte Erndh-
rungsfachkrdfte.
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Ernédhrungsevidenz

Wissenschaftliche Belege fiir den Einfluss der
Erndhrungstherapie auf Prdvention und Behand-
lung von Krebserkrankungen:

Primdrprdvention

Mittlerweile legen Studien nahe, dass bei Frauen
mit Mammakarzinom eine Kost mit begrenztem
Fettverzehr, hohem Anteil an Obst und Gemiise
sowie reichlich Ballaststoffen mdglicherweise die
Prognose verbessert (Hauner et al. 2011).

Eine neuere Metaanalyse identifizierte 40 Studien,
die den Zusammenhang zwischen Erndhrungsmus-
ter und dem Risiko fiir kolorektale Karzinome
untersuchten. Der Vergleich der hochsten mit der
niedrigsten Kategorie eines ,healthy dietary pat-
tern” zeigte ein verringertes Erkrankungsrisiko fiir
die hochste Kategorie (Odds Ratio 0,75 [95%-KI
0,68-0,83], p<0,00001). Die hochste Kategorie
einer ,,westlichen Kost™ hatte im Vergleich zur ent-
sprechenden niedrigsten Kategorie ein erhohtes
Erkrankungsrisiko (OR 1,40 [95%-KI 1,26-1,56],
p<0,00001) (Feng et al. 2017).

Interventionsstudien

Bisher gibt es nur wenige Interventionsstudien zum
Einfluss einer Erndhrungsumstellung auf die Inzi-
denz von Krebserkrankungen.

In der Women's Health Initiative (WHI), einer ran-
domisierten, prospektiven Interventionsstudie,
wurde der Effekt einer fettarmen Erndhrung auf das
Auftreten verschiedener Krebserkrankungen bei
48 835 postmenopausalen Frauen untersucht. Die
Interventionsgruppe hatte als Zielgrofle eine Fettre-
duzierung auf 20 % der Gesamtenergie (20 En%)
sowie eine Erhohung des Verzehrs von Obst,
Gemiise (5 Portionen) und Vollkornprodukten
(6 Portionen). Die Kontrollgruppe erhielt nur allge-
meine Erndhrungsempfehlungen. Nach Ende der
Intervention zeigte sich eine nominale Reduktion
der Ovarialkarzinominzidenz, woraus gefolgert
wurde, dass eine fettarme Erndhrung das Auftreten
von Ovarialkarzinomen bei postmenopausalen
Frauen verringern konnte (Prentice et al. 2007).

In einer neueren Auswertung der WHI aus dem Jahr
2014 wurden 37 858 Frauen im Alter von 50—79 Jah-

ren (83% der Probandinnen der WHI) in eine
anschlieBende Nachbeobachtung (nach Ende des
Interventions-Follow-ups) eingeschlossen. Eine
Gesamtanalyse (Interventionszeitraum und gesamte
zusétzliche Nachbeobachtungszeit) ergab, dass die
Fettreduzierung wéhrend der WHI Dietary Modifi-
cation Trial keinen Langzeiteinfluss auf die Krebsin-
zidenz sowie krebsspezifische oder Gesamtmortali-
tdt (Mammakarzinom, Kolonkarzinom und andere
Krebsarten) hatte (Thomson et al. 2014).

Die Swedish Obese Subject Study (SOS) gibt indi-
rekte Hinweise, dass eine Reduzierung des Korper-
gewichts die Krebsinzidenz senken konnte. In der
SOS, einer prospektiven, kontrollierten Interventi-
onsstudie, wurden tiber 2000 adipdse Méanner und
Frauen bariatrisch operiert. Die Interventions-
gruppe verlor dadurch durchschnittlich 20 kg, wih-
rend die Kontrollgruppe geringfiigig zunahm. Die
Krebsneuerkrankungen lagen bei Frauen in der
Interventionsgruppe deutlich niedriger als in der
Kontrollgruppe (Hazard Ratio 0,67 [95%-KI 0,53—
0,85], p=0,0009). Bei den Ménnern, die allerdings
nur eine sehr kleine, unterrepréasentierte Gruppe bil-
deten, lieB sich keine Senkung der Krebsinzidenz
nachweisen (Sjostrom et al. 2008).

Der World Cancer Research Fund (WCRF) bewer-
tet in regelmiBigen Abstinden den Einfluss von
Erndhrung und anderen Lebensstilfaktoren auf die
Entstehung und die Prognose von Krebserkrankun-
gen. Grundlage hierfiir ist die jeweils aktuelle wis-
senschaftliche Datenlage. In einer kiirzlich publi-
zierten Stellungnahme bekundete der WCRF, dass
etwa ein Drittel aller Krebserkrankungen durch aus-
gewogene Erndhrung, regelmiBige korperliche
Bewegung und ein normales Korpergewicht (BMI
18,5-24,9kg/m?) vermieden werden kdnnten
(www.wcrf.org/int/research-we-fund/our-cancer-
prevention-recommendations).

Anhand einer Auswertung aller vorliegenden Daten
gibt der WCRF aktuelle Erndhrungsempfehlungen
fiir die Pravention von Krebs sowie bei bereits beste-
henden Krebserkrankungen (s. Kapitel Erndhrung
und Lebensstil bei Krebs). Ahnliche Empfehlungen
wurden als European Code against Cancer 4th Edi-
tion: Diet and cancer herausgegeben (Norat et al.
2015). Diese Prinzipien sollten als Richtschnur fiir
die praktische Erndhrungsberatung gelten. Ein
direkter Effekt einer pridventiven Erndhrungsbera-
tung ist bisher durch Studien jedoch nicht belegt.
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Erndhrungstherapie bei Krebserkrankungen

Bisher gibt es lediglich eine begrenzte Anzahl aus-
sagekriftiger Interventionsstudien an einer grofie-
ren Probandenzahl, die den Einfluss der Erndhrung
bzw. einer Erndhrungsumstellung auf die Prognose
von Krebserkrankungen untersucht haben. Die
meisten Studien existieren hierbei zum Mammakar-
zinom, einige auch fiir kolorektale Karzinome.

Mammakarzinom

Beim Mammakarzinom liegen die Ergebnisse von
zwei prospektiven Lebensstilinterventionsstudien
vor, die den Effekt einer fettreduzierten Erndhrung
auf Rezidivhaufigkeit und Mortalitdt untersucht
haben.

Die Women'’s Intervention Nutrition Study (WINS)
ist eine randomisierte, kontrollierte Interventions-
studie, in die 2437 Frauen mit frithem Mammakar-
zinom eingeschlossen wurden (Alter 48—79 Jahre,
durchschnittliches Follow-up 5 Jahre). In der Inter-
ventionsgruppe wurde als ZielgroBe ein Fettverzehr
von <15 En% festgelegt; die Kontrollgruppe erhielt
allgemeine Empfehlungen fiir einen gesunden
Lebensstil. Primédrer Endpunkt war das rezidivfreie
Uberleben. Die Rezidivrate war im Vergleich zur
Kontrollgruppe um 24 % reduziert. Dieser Unter-
schied war grenzwertig signifikant: HR 0,76
(p=0,034 im adjustierten Cox-Modell, p=0,077
im Log-Rank-Test) (Chlebowski et al. 2006).

Women’s Healthy Eating and Living (WHEL) ist
ebenfalls eine randomisierte, kontrollierte Interven-
tionsstudie, in die 3088 Frauen mit frithem Mam-
makarzinom eingeschlossen wurden (Alter 18-70
Jahre, Follow-up 7,3 Jahre). ZielgroBen in der Inter-
ventionsgruppe waren neben einer fettreduzierten
Erndhrung (15-20 En%) zusétzlich eine Erhohung
des Obst- und Gemiiseverzehrs auf 5 bzw. 3 Portio-
nen pro Tag. Als Ergebnis fand sich kein Einfluss
auf die primdren Endpunkte Rezidivrate und
Gesamtmortalitdt (Pierce et al. 2007).

Eine mogliche Erklarung fiir diese differierenden
Ergebnisse findet sich in der unterschiedlichen
Gewichtsentwicklung: im Gegensatz zur WHEL
zeigte die WINS einen moderaten Gewichtverlust
bei den Probandinnen der Interventionsgruppe.
Deshalb untersucht die randomisierte, kontrollierte
prospektive Lebensstilintervention der deutschen
Multicenter-Studie SUCCESS C bei Patientinnen

mit frithem Mammakarzinom derzeit den Einfluss
einer moderaten Gewichtssenkung auf die Prog-
nose der Erkrankung.

Weitere Tumorarten

Die (NIH)-AARP Diet and Health Study unter-
suchte, wie sich ein gesunder Lebensstil auf die
Mortalitét des Kolon- und Rektumkarzinoms aus-
wirkt. Berilicksichtigte Parameter waren dabei
gesunde Erndhrung, BMI, korperliche Bewegung,
Alkoholkonsum und Rauchen. Insgesamt wurden
4213 Probanden mit Kolonkarzinom und 1514 Pro-
banden mit Rektumkarzinom in diese Beobach-
tungsstudie eingeschlossen. Nach einem 5-jahrigen
Follow-up zeigte sich eine geringere Mortalitét bei
den Probanden mit dem hdchsten Lifestyle-Score
im Vergleich zu den Probanden mit dem niedrigsten
bzw. ungiinstigsten Lifestyle-Score (Relative Risk
0,66 [95%-KI 0,50-0,87]) (Pelser et al. 2014).

Empfehlungen fiir eine Erndhrungstherapie bei
Krebserkrankungen

Eine Erndhrungstherapie bei Krebserkrankungen
wird auch von Fachgesellschaften empfohlen, z. B.
von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsme-
dizin (DGEM) in ihrer Leitlinie Klinische Erndh-
rung in der Onkologie (Arends et al. 2015). Die
Erndhrungstherapie sollte somit ein wesentlicher
Bestandteil bei jeder Therapie von Krebserkrankun-
gen sein, um insbesondere auch einer Mangelerndh-
rung vorzubeugen.

Organisatorischer Ablauf der Beantragung
einer Ernihrungstherapie

,Zur Steigerung der oralen Nahrungsaufnahme
sollten moglichst immer qualifizierte Ernéh-
rungsberatungen angeboten werden, inkl. einer
Anreicherung der Speisen und/oder dem Ange-
bot oraler Trinknahrungen* (Arends et al. 2015).

Verordnung/Notwendigkeitsbescheinigung

Vor der Durchfithrung einer ambulanten Ernih-
rungstherapie sollte eine &drztliche Notwendigkeits-
bescheinigung eingeholt und ein Kostenvoran-
schlag bei der Krankenkasse eingereicht werden.
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Bei der Wahl der Erndhrungsfachkraft ist unbedingt
auf eine entsprechende Expertise zu achten, wie sie
bei Arzten, Diitassistenten, Erndhrungswissen-
schaftlern, Okotrophologen mit Zusatzqualifikation
besteht (s. u.).

Eine ambulante Erndhrungstherapie ist eine Privat-
bzw. iGel-Leistung. Gesetzliche Krankenkassen
zahlen jedoch bei bestimmten Voraussetzungen
(s.u.) einen Zuschuss zur individuellen Erndh-
rungstherapie nach § 43 SGB V.

Vor Therapiebeginn sollte mit der Krankenkasse

abgekldrt werden, wie hoch der Zuschuss sein wird.

Dies gilt auch fiir Privatversicherte. Das Honorar fiir

die Erndhrungstherapie legt die Ernéhrungsfach-

kraft selbst fest, der behandelnde Arzt rechnet nach

GOA ab. Nachfolgend sind die Schritte zur Beantra-

gung einer Erndhrungstherapie beschrieben:

1. Ausstellung einer Notwendigkeitsbescheinigung
fiir Erndhrungstherapie durch den behandelnden
Arzt (Beispiel s. Abbildung 1)

2. Kontaktaufnahme mit einer qualifizierten und
zertifizierten Erndhrungsfachkraft (s.u.) und
Einholung eines Kostenvoranschlages

3. Beantragung einer Bezuschussung der Ernih-
rungstherapie bei der Krankenkasse mit drztli-
cher Notwendigkeitsbescheinigung und Kosten-
voranschlag

4. Terminvereinbarung mit der Erndhrungsfach-
kraft (Arzte, Didtassistenten, Erndhrungswissen-
schaftler, Okotrophologen)

Fiir die Bezuschussung der Erndhrungstherapie
durch die gesetzlichen Krankenkassen miissen
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein, welche
nachfolgend aufgelistet sind (Rahmenvereinbarung
2014):

— Vorlage einer édrztlichen Notwendigkeitsbeschei-
nigung mit Diagnose und Indikation(en) fiir eine
Erndhrungstherapie

— Qualifikationsnachweis der Erndhrungsfachkraft

Qualifizierte Erndhrungsfachkrdfte

Qualifizierte Erndhrungsfachkrifte haben eine
definierte und anerkannte Ausbildung und kon-
nen eine kontinuierliche, geregelte Weiterbil-
dung mittels eines Zertifikates nachweisen.

Damit Verbraucher, Patienten und Krankenkassen
qualifizierte Berufsgruppen von nicht qualifizierten
unterscheiden konnen, sind in der Rahmenverein-
barung zur Qualititssicherung in der Erndhrungs-
beratung und Erndhrungsbildung in Deutschland
die einzelnen Berufsbilder definiert sowie unter-
schiedliche Kompetenzen und Qualifikationen der
Anbieter(innen) aufgezeigt (Rahmenvereinbarung
2014).

In der praktischen Ausiibung sind dies vorwiegend:

— Arzte (Fortbildungsnachweis gemiB Curriculum
Ernédhrungsmedizin der Bundesérztekammer)

— Diitassistenten (Urkunde)

— Erndhrungswissenschaftler (Diplom, Bachelor/
Master of Science)

— Okotrophologen (Diplom, Bachelor/Master of
Science)

Zusitzlich haben die Krankenkassen mit den
Gemeinsamen Empfehlungen zu Patientenschulun-
gen nach § 43 SGB V eine Durchfithrungsempfeh-
lung erlassen, um das Verfahren der Kosteniiber-
nahme fiir Erndhrungstherapie zu vereinheitlichen.
Darin haben sie festgelegt, welche Qualifikation
ein(e) Erndhrungsberater(in) haben muss, um Pati-
entenschulungen nach § 43 SGB V durchfiihren zu
konnen und von den Krankenkassen anerkannt zu
werden (s. 0. Erndhrungsberatung) (VDD 2016).

Folgende Internetseiten geben einen guten Uber-
blick liber qualifizierte, von den Krankenkassen
anerkannte Erndhrungsfachkréfte:

— www.ernachrung-krebs-tzm.de

— www.bdem.de (Erndhrungsmediziner)

— www.vdd.de (Diétassistenten)

— www.vdoe.de (Dipl.-Okotrophologen)

— www.dge.de — Service — Erndhrungsberatung
fiir Verbraucher (nicht fiir Arzte)

— www.quetheb.de (Dipl.-Okotrophologen, Diiit-
assistenten, Erndhrungsmediziner)
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Verordnungsfiihigkeit' von enteraler Erndhrung
und Trinknahrung

,Eine enterale oder parenterale Zufuhr von
Nahrlosungen sollte erfolgen, wenn eine aus-
reichende orale Nahrungsaufnahme — bei-
spielsweise aufgrund erheblicher Beeintréchti-
gungen des Gastrointestinaltrakts — nicht
erreicht werden kann® (Arends et al. 2015).

Enterale Erndhrung und Trinknahrung (Definition s.
Kapitel Erndhrungstherapie bei  ungewollter
Gewichtsabnahme, Orale Nahrungssupplementa-
tion) kann bei fehlender oder eingeschrinkter
Fahigkeit zur ausreichenden normalen Erndhrung —
unabhingig von der Grunderkrankung — verordnet
werden, wenn sonstige Mallnahmen zur Verbesse-
rung der Erndhrungssituation nicht ausreichen.

Die Verordnung (VO) von enteraler Erndhrung und
Trinknahrung wird in das drztliche VO- Budget hin-
eingerechnet und wie ein Arzneimittel rezeptiert.

@ Trink- und Sondennahrung sind nicht
verordnungspflichtig.

Patienten sollten aber von einer
Erndhrungsfachkraft genau tiber ein
geeignetes Produkt beraten werden!

@ Eine Verordnung von enteraler Erndh-
rung und Trinknahrung (damit z. B.
die Kosten von einer Krankenkasse
erstattet werden) kann nur durch
einen Arzt/Arztin erfolgen.

Laut Arzneimittel-Richtlinie AM-RL § 21 (1) und
(2) darf enterale Erndhrung und Trinknahrung bei
medizinisch notwendigen Fillen verordnet werden
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2018):

1. ,,Enterale Erndhrung und Trinknahrung ist bei
fehlender oder eingeschrankter Fahigkeit zur
ausreichenden normalen Erndhrung verord-
nungsfahig, wenn eine Modifizierung der norma-
len Erndhrung oder sonstige drztliche, pflegeri-
sche oder erndhrungstherapeutische Maflnahmen
zur Verbesserung der Erndhrungssituation nicht

1, Verordnungsfahig“ bedeutet erstattungsfahig durch die

gesetzlichen Krankenkassen.

ausreichen. Enterale Erndhrung und sonstige
MafBnahmen zur Verbesserung der Erndhrungssi-
tuation schliefen einander nicht aus, sondern
sind erforderlichenfalls miteinander zu kombi-
nieren.

2. Die behandelnde Arztin oder der behandelnde
Arzt hat bei der Verordnung von enteraler Erndh-
rung und Trinknahrung zu priifen, ob insbeson-
dere Maflnahmen zur Verbesserung der Erndh-
rungssituation geeignet sind, eine ausreichende
normale Erndhrung auch ohne Einsatz von ente-
raler Erndhrung und Trinknahrung zu gewéhr-
leisten, und diese gegebenenfalls zu veranlas-
sen.” (detaillierte Auflistung s. Anhang am Ende
dieses Kapitels).

Verordnungsféhige Produkte

Verordnungsfdhig sind gemdB Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verord-
nung von Arzneimitteln in der vertragsdrztlichen
Versorgung (AM-RL §§ 22 und 23):

— didtetische Lebensmittel fiir besondere medizini-
sche Zwecke (bilanzierte Didten)

— vollbilanzierte Lebensmittel, die zur ausschlief3-
lichen Erndhrung geeignet sind

— Lebensmittel, die einen Energiegehalt von mind.
1 kcal/ml aufweisen

Unterschieden werden dabei:
1. Standardprodukte zur Durchfiihrung einer ente-
ralen Erndhrung:

— Trinknahrung

— Sondennahrung

2. Spezialprodukte zum Einsatz bei spezifischen

Erkrankungen:

— Produkte mit Anpassung fiir Niereninsuffizi-
ente sowie altersadaptierte Produkte fiir Sdug-
linge und Kleinkinder

— Trinknahrungen mit  hochhydrolysierten
Eiweilen oder Aminosduremischungen fiir
Séuglinge und Kleinkinder mit Kuhmilchei-
weillallergie oder Patienten mit multiplen
Nahrungsmittelallergien

— niedermolekulare oder speziell mit mittelket-
tigen Triglyzeriden (MCT-Fett) angereicherte
Produkte bei Patienten mit dokumentierten
Fettverwertungsstérungen oder Malassimila-
tionssyndromen (z.B. Kurzdarmsyndrom,
AlIDS-assoziierte Diarrhden, Mukoviszidose)
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— defektspezifische =~ Aminoséduremischungen
(auch fett- und kohlenhydrathaltige Produkte)
flir Patienten mit Phenylketonurie oder weite-
ren angeborenen Enzymdefekten, die mit spe-
ziellen Aminosduremischungen behandelt
werden

— spezielle Produkte fiir die Behandlung von
Patienten mit seltenen angeborenen Defekten
im Kohlenhydrat- oder Fettstoffwechsel (je
nach Krankheitsbild auch kohlenhydrat- oder
fettfreie Einzelsupplemente) sowie flir wei-
tere definierte didtpflichtige Erkrankungen

— ketogene Didten flir Patienten mit Epilepsie,
wenn trotz optimierter antikonvulsiver Thera-
pie eine ausreichende Anfallskontrolle nicht
gelingt

Nicht verordnungsfahige Spezialprodukte

Die Verordnung von krankheitsadaptierten Spezial-
produkten ist gemal Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber die Verordnung von Arz-
neimitteln in der vertragsdrztlichen Versorgung
(AM-RL §§ 24 und 23) ausgeschlossen, soweit es
sich um Produkte handelt, die speziell fiir die Indi-
kationen

— chronische Herz-Kreislauf- oder Ateminsuffizienz,
— Dekubitusprophylaxe/-behandlung,

— Diabetes mellitus,

— GQeriatrie,

— Stiitzung des Immunsystems,

— Tumorpatienten

angeboten werden.
Auflerdem (AM-RL §§ 25 und 26):

— Trinknahrung, die iiber die gesetzlichen Anfor-
derungen hinaus mit Mineralstoffen, Spurenele-
menten oder Vitaminen angereichert ist

— hypokalorische Lésungen (Energiedichte unter
1,0 kcal/ml)

— sonstige Hydolysatnahrungen (nicht hydrolysiert
zum Einsatz bei KuhmilcheiweiBallergie) und
Semielementarnahrungen (auch HA-hypoaller-
gene Spezialnahrung)

— Produkte, die mit Mehrkosten verbunden sind,
z. B. speziell mit Ballaststoffen oder mit mittel-
kettigen Triglyzeriden (MCT-Fett) angereicherte
Produkte. (Fiir Letztere gilt die Einschrinkung
nicht, wenn eine dokumentierte Fettverwer-
tungsstorung vorliegt!)

Die Verordnung von enteraler Erndhrung und
Trinknahrung wird dem VO-Budget des Arztes/
der Arztin angelastet. Eine ordnungsgemiBe
Dokumentation (Beispiel s. Abbildung 2) der Dia-
gnose und der alternativ eingeleiteten Mallnahmen
ist unbedingt empfehlenswert, um bei evtl.
Regressforderungen gut vorbereitet zu sein.
Zudem besteht die Moglichkeit, bei der Kassen-
drztlichen Vereinigung (KV) eine Praxisbesonder-
heit anzumelden (Verordnungsfahigkeit medizini-
scher Trinknahrung, www.nutricia.de/common/
pdf/Verordnungsfaehigkeit-Trinknahrung-Rezept.

pdf).

Rezeptierung

Die VO von enteraler Erndhrung und Trinknahrung
wird in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses tiber die Verordnung von Arzneimitteln
in der vertragsdrztlichen Versorgung (Arzneimit-
tel-Richtlinie) geregelt. Die Anforderungen ent-
sprechen somit der Rezeptierung von Arzneimitteln
(Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber die Verordnung von Arzneimitteln in der ver-
tragsérztlichen Versorgung, AM-RL § 18):

— Enterale Erndhrung und Trinknahrung sind keine
Hilfsmittel, deshalb darf dieser Punkt auf dem
Rezept nicht angekreuzt werden.

— Es darfkeine Indikationsstellung auf dem Rezept
vermerkt werden.

Ein Beispiel fiir die Rezeptierung ist in Abbildung 3

gezeigt.

Ernéhrungsmonitoring

Das Erndhrungsmonitoring beschreibt die systema-
tische Erfassung (Protokollierung), Messung,
Beobachtung und Uberpriifung der Wirksamkeit
von Erndhrungsmafinahmen wéhrend oder nach
einer Krebstherapie. Eine besondere Funktion des
Monitorings besteht darin, steuernd einzugreifen,
falls die angewendeten MaBnahmen nicht den
gewlinschten Erfolg erzielen.

Inhalt und Ziele

Die Ziele der Erndhrungstherapie bei Krebspatien-
ten umfassen sowohl die Verbesserung als auch die
Stabilisierung des Erndhrungszustandes, der korper-
lichen Leistungsfahigkeit, des Stoffwechsels, der
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Vertraglichkeit —antitumoraler Therapien, der
Lebensqualitdt sowie des Erkrankungsverlaufs
(Arends et al. 2015). Da das Erndhrungsverhalten
jedoch von vielen externen Einfliissen (z. B. Verédn-
derungen im Alltag des Patienten) determiniert wer-
den kann, ist eine kontinuierliche Uberwachung und
Adaptation erndhrungstherapeutischer Mallnahmen
bei Krebspatienten unentbehrlich. Auch Verdnde-
rungen biomedizinischer Parameter kdnnen in vie-
len Fillen eine Anpassung der Erndhrungsinterven-
tion erforderlich machen (Ohlrich-Hahn 2016).

Das Erndhrungsmonitoring spielt daher eine wich-
tige Rolle, um oben genannte Therapieziele zu
erreichen. Der genaue Ablauf sowie die geeigneten
Zeitintervalle des Monitorings sind jedoch indivi-
duell zu festzulegen und sind u. a. von der Art/Klas-
sifikation des Tumors, den Begleiterkrankungen,
anderweitig auftretenden Beschwerden (z.B.
Durchfall, Verstopfung) und der Personlichkeit des
Patienten abhingig.

Am Beispiel des German-Nutrition Care Prozesses
(G-NCP) soll das Erndhrungsmonitoring erldutert
werden.

German-Nutrition Care Prozess (G-NCP)

Bei der Erndhrungberatung/-therapie kommt es dar-
auf an, das Richtige zur richtigen Zeit, mit dem
richtigen Weg und fiir die richtige Person zu tun, um
das bestmogliche Ergebnis zu erzielen (Buchholz et
al. 2012).

Der G-NCP stellt fiir die Erndhrungsberatung/-the-
rapie eine Methode zum strukturierten, qualitéts-
kontrollierten Handeln und zur kritischen Reflexion
dar. Ziel ist es, eine individualisierte Erndhrungsver-
sorgung in standardisierten und nachvollziehbaren
Schritten unter Beriicksichtigung der aktuellen
Lebenssituation zu ermdglichen (Ohlrich-Hahn
2016).

Der G-NCP beschreibt fiinf Prozessschritte, die
nachfolgend kurz skizziert werden (Buchholz et al.
2012, VDD 2015).

1. Erndhrungsassessment

Zur Erstellung der Erndhrungsdiagnose ist die
Erfassung folgender Parameter notwendig:

— medizinische Diagnose: Labor, anthropometri-
sche Daten, Medikamenteneinnahme

— Sozialanamnese: Alter, Beruf, Familienstand,
Kinder

— Erndhrungsanamnese (Erndhrungsprotokoll)

— Lebensstil: Bewegung, Nikotinkonsum

2. Erndhrungsdiagnose

Die Erndhrungsdiagnose benennt ein Erndhrungs-
problem, das von der Erndhrungsfachkraft selbst-
standig gelost werden kann. Nachfolgend ein Bei-
spiel zur Formulierung einer Erndhrungsdiagnose:

Problem:  unzureichende Energie und Néhrstoff-
zufuhr

Ursache:  Appetitverlust, Ubelkeit durch Che-
motherapie

Symptom: Gewichtsverlust von x kg im letzten

halben Jahr, nur Verzehr kleiner Porti-
onen moglich

Ressourcen: R+: verstindnisvolle Familienangeho-
rige, viele soziale Kontakte durch Ver-
einsmitgliedschaft
R-: viel allein zuhause durch Arbeits-
unfdhigkeit, keine Hobbies

3. Planung der Erndhrungsintervention

a) Bei mehreren gleichzeitig vorliegenden Erndh-
rungsproblemen wird eine Priorisierung nach
Abwigung folgender Kriterien vorgenommen:

— Schweregrad des Erndhrungsproblems

— Sicherheit

— Wabhrscheinlichkeit, das Erndhrungsproblem
durch die Intervention zu 16sen

— Bediirfnisse, Erwartungen, Vorstellungen und
Ressourcen des Patienten

b) Zieldefinition: Die Festlegung der zu erreichen-
den Ziele sollte auch die personlichen Ziele des
Patienten einbeziehen. Ziele sollten eindeutig
formuliert, messbar und realistisch sein. Im All-
gemeinen unterscheidet man erndhrungsbezo-
gene und gesundheitsbezogene Ziele:

— Erndhrungsbezogene Ziele: Wissenszuwachs,
Verhaltensidnderung, Verdnderung in der
Lebensmittelauswahl, verbesserter Ernah-
rungsstatus bzw. Allgemeinzustand

— Gesundheitsbezogene Ziele:  verbesserter
Gesundheitszustand, Verdnderungen im Risi-
koprofil, Vermeidung von Komplikationen,
Reduzierung von Krankenhausaufenthalten,
verbesserte  Funktionsfahigkeit,  erhdhte
Lebensqualitit
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c) Nach Abwégung aller Faktoren entscheidet die
Fachkraft welche Interventionsform (siche
Punkt 4) zur Anwendung kommen sollte. Die
Intervention sollte sowohl fiir die Losung des
Ernéhrungsproblems als auch fiir den Patienten
am besten geeignet sein.

d) Festlegung der Hiufigkeit und Dauer der Kon-
takte entsprechend:

— Umfang und Schwere des zu l6senden Ernéh-
rungsproblems

— Bedingungen des Settings (ambulant, statio-
nér, Reha, ...)

— Gesundheitszustand, Belastbarkeit, Auffas-
sungsgabe, Konzentrations- und Merkfahig-
keit des Patienten

— Okonomischen Bedingungen (Anzahl der
finanzierten Therapieeinheiten)

— Wiinschen des Patienten

e)Art und Zeitpunkt der Uberpriifung: Zur
Uberpriifung der Verinderungen sind geeignete
Messmethoden sowie Messzeitpunkte zu definie-
ren:

— Was soll tiberpriift werden (Gewicht, Korper-
zusammensetzung, Laborparameter, Verhal-
ten, ...)?

— Womit soll verglichen werden (bereits erho-
benes Gewicht, Bioimpedanzanalyse, Ernéh-
rungsprotokoll, ...)?

— Wann soll verglichen werden (wochentlich,
monatlich, quartalsweise, ...)?

4. Durchfithrung der Erndhrungsintervention

— Erndhrungstherapie (individuell oder in der
Gruppe)

Néhrwertberechnung

— Kochkurs

— Koordination der Essensversorgung

Kontakt zu Pflegediensten

5. Monitoring und Evaluation

Durch folgende Fragen findet eine Uberpriifung der
Wirksamkeit erndhrungsbezogener Mafnahmen
statt:

— Erndhrungsproblem gelost?
— Wenn nein, warum nicht?
— Ziele erreicht?

— Symptome gebessert?

Aufgrund des hohen Potenzials, welches mit pro-
zessgeleitetem Arbeiten einhergehen kann, emp-
fiehlt der European Federation of the Associations
of Dietitians (EFAD) den NCP als Prozessmodell
fir alle Mitgliedsstaaten. Dem schloss sich auch
Deutschland an (Buchholz et al. 2012). Es liegt
daher bereits fiir Deutschland eine erste Version des
German-NCP vor, welche jedoch einer stetigen
Weiterentwicklung sowie Evaluierung bedarf
(VDD 2015).

Beispiel fiir praxisnahes Vorgehen beim
Erndhrungsmonitoring

Folgende Parameter ermdglichen das Erstellen
einer medizinischen Diagnose sowie einer Erndh-
rungsdiagnose.
1. Allgemeine Anamnese
— Sozialstatus: Alter, Geschlecht, Tatigkeit
— Symptome, Beschwerden
— Aktuelle Erkrankungen und Vorerkrankungen
— Klassifikation und Stadium des Tumors
— Therapie der Krebserkrankung
— erndhrungsmitbedingte Erkrankungen
(Schauder et al. 2006)

— Krankheiten, die Mangelzustiande begiinsti-
gen (Schauder et al. 2006)

— sonstige Erkrankungen

— Medikamente (Schauder et al. 2006), auch
Supplemente

2. Lebensstilfaktoren

— Nikotinkonsum

— Erndhrungsanamnese: Screening auf Mangel-
erndhrung mittels Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002), qualitative und
quantitative Erfassung der Nahrungsauf-
nahme (z. B. 24-h Recall, Diet History Inter-
view, Food Frequency Questionnaire, Erndh-
rungsprotokolle (= Goldstandard))

— korperliche Aktivitdt: International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), Akzelerome-
ter/Pedometer

3. Korperliche Untersuchung

— Inspektion, Perkussion, Palpation: insbeson-
dere z.B. Wassereinlagerungen, Anzeichen
fiir Mangelerndhrung

— anthropometrische Daten
— Korpergewicht, Grofie
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— Gewichtsverlauf: stabil? ansteigend? abfal-
lend?

— Gewichtsverdnderung (beabsichtigt/unge-
wollt?):
— inkg
— in % des tiblichen Gewichts
— inkg/Zeit
— in % des tiblichen Gewichts/Zeit

Immer mit vergleichbarer Kleidung (z.B. in
Unterwische) und ohne Schuhe wiegen!

— Body Mass Index, Taillenumfang (Normal-
werte s. Kapitel Ubergewicht/Adipositas
und Krebserkrankungen)

— Korperzusammensetzung:  Bioimpedanz-
analyse, Handgriffdynamometrie

— Ergometrietest

— WHO/ECOG-Score (Arends et al. 2015)

— Laborwerte

— grofes Blutbild, Leberwerte (ASL, AST),
Nierenwerte (Kreatinin), Elektrolyte, Albu-
min, HbAlc, CRP

— modifizierter Glasgow-Prognose-Score
(mGPS)
—Dbei Vorliegen einer Mangelerndhrung

zusitzlich Eisen, Ferritin, Transferrinsatti-
gung, Zink, Calcium, Phosphat, Magne-
sium, evtl. Vitamine

Die Diagnostik orientiert sich natiirlich am Einzel-
fall und kann je nach anamnestischen Angaben und
klinischem Verlauf variieren.
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Anhang

Verordnung von enteraler Erndhrung und Trinknah-

rung laut Arzneimittel-Richtlinie AM-RL §21 (1)

und (2). Detaillierte Auflistung zu tiberpriifender

MafBnahmen bei Verordnung der enteralen Erndh-

rung und Trinknahrung (GBA 2018):

v',,Bei unzureichender Energiezufuhr ist eine kalo-
rische Anreicherung der Nahrung mit Hilfe
natiirlicher Lebensmittel (z.B. Butter, Sahne,
Vollmilch, Fruchtsifte, Ole, Nahrungsmittel mit
hoher Energie- und Nahrstoffdichte) sowie ein
erweitertes Nahrungsangebot mit Kalorien- und
néhrstoffreichen Zwischenmahlzeiten zu veran-
lassen.

v Restriktive Diéten sind zu tiberpriifen.

v/ Bei Schluckstérungen ist auf eine geeignete
Lagerung der Patienten oder des Patienten sowie
eine angemessene Konsistenz der Nahrung zu
achten und die Versorgung von Heilmitteln
(Anbahnung und Forderung des Schluckvor-
gangs als Teil der Stimm-, Sprech- und Sprach-
behandlung (Logopédie) oder sensomotorisch-
perzeptive Behandlung zur Verbesserung der
Mund- und Essmotorik als Teil der Ergotherapie)
zu priifen.

v' Verordnete Medikamente sind unter dem
Gesichtspunkt negativer Effekte auf den Appetit
und den Erndhrungszustand kritisch zu tiberprii-
fen.

v' Es sind geeignete pflegerische MaBnahmen zur
Sicherung einer ausreichenden Trinkmenge zu
veranlassen. Kaustérungen sind durch Mund-
pflege, Mundhygiene, notwendige Zahnbehand-
lungen oder -sanierungen — und soweit erforder-
lich — funktionsfdhige Zahnprothesen zu beheben.

v' Motorische Probleme beim Zerkleinern der Nah-
rung sind, soweit erforderlich, durch die Verord-
nung von ergotherapeutischem Esstraining und
entsprechende  Versorgung mit geeignetem
Besteck zu beheben.

v’ Bei Beeintrichtigungen der geistigen und psy-
chischen Gesundheit stehen insbesondere die
Zuwendung beim Essen mit Aufforderung zum
Essen sowie geduldiges Anreichen der Nahrung
im Mittelpunkt.

v' Soziale MaBnahmen kdnnen erste Prioritit haben,
hierzu gehort die Beratung der Angehdorigen, das
Organisieren von Besuchsdiensten, Unterstiit-
zung beim Einkauf und, soweit erforderlich, die
Lieferung von vorbereiteten Produkten.*
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Krankenkasse bzw. Kostentrager . . . . .
r Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung 1
Name, Vorname des Versicherten (Die Zuweisung ist budgetneutral)
geb.am D Kurativ
Eine erndhrungstherapeutische Beratung gemaB § 43 SGB V
durch einen qualifizierten Erndhrungsberater ist notwendig.
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Telefonnummer Patientin:
GroBe: Gewicht: BMI: Perzentile: Blutdruck:

Diagnose /Verdachtsdiagnose (mégliche Indikationen siehe unten):

Arztstempel / Unterschrift des Arztes
Folgende Anlagen liegen bei:

D Laborwerte

Abschlussbericht erwiinscht?

D Nein D Ja D telefonisch D schriftlich

I_ © BerufsVerband Oecotrophologie e. V. (VDOE) www.bit.ly/ernaehrungsexperten-suche J

D Medizinische Befundberichte D Medikationsliste

Indikation(en) fur die ernahrungstherapeutische Beratung:

[] Adipositas BMI > 30 [] Herz-Kreislauferkrankung [] Magenerkrankung

[ Ubergewicht BMI > 25 [] Hypertonie [] Darmerkrankung

] Untergewicht BMI < 18,5 [C]  Hyperurikdmie/Gicht [ Laktoseintoleranz

[] Gewichtsverlust, ungewollt [J Rheumatische Erkrankung [] Fruktosemalabsorption

[] Essstorung [] Krebserkrankung [] Histaminintoleranz

[] Mangel- und Fehlernahrung [J  Schilddrisenerkrankung []  Zoliakie/Sprue/gluteninduzierte Enteropathie
[C] Diabetes mellitus Typ: [] Lebererkrankung [ Nahrungsmittelallergie

[] Fettstoffwechselstérung [J Pankreasinsuffizienz O

[ Metabolisches Syndrom [C]  Nierenerkrankung O

Erklarungen zur Vorgehensweise bei gesetzlich Versicherten:
Der ARZT

4. wird ggf. von der Krankenkasse aufgefordert, einen Kosten-
voranschlag des Ernahrungsberaters vorzulegen

_ BerufsVerband
02015 DOz Stbmaivgic ev.

~

~

w

. hélt eine ernahrungs(therapeutische) Beratung seines Patienten fiir

notwendig und bescheinigt dies mit Angabe der Diagnose

. gibt diese Notwendigkeitshescheinigung dem Patienten mit und legt Kopien

aktueller Blutwerte, ggf. der Medikation und evtl. Befundberichte bei!
Der PATIENT

. nimmt Kontakt zu seiner Krankenkasse auf, um sich nach den

Bezusch lalitaten zu erkundi

. nimmt dann Kontakt zu einer von Krankenkassen anerkannten Ernahrungs-

beratungsfachkraft auf und/oder sucht z.B. im Expertenpool des
es Oec

ie unter www.bit.I

ten-suche

nach zertifizierten Spezialisten in seiner Nahe

. lasst dem Erndhrungsberater vor der Beratung oder spatestens zum Erstgesprach

die Kopie der arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung sowie die aktuellen
Blutwerte, Befundberichte und ggf. die Ubersicht der Medikation zukommen

5. sendet das Original der Notwendigkeitsbescheinigung
(und ggf. den hlag) an seine Ki
und wartet auf deren Riickmeldung

6. nimmt die Ernahrungsberatungen/Leistungen in Anspruch und
zahlt die Rechnung des Ernahrungsberaters

7. stellt bei seiner Krankenkasse mittels Vorlage der Rechnung und dem
Zahlungsnachweis den Antrag auf Bezuschussung/Riickerstattung
unter Angabe seiner Kontoverbindung.

Erklarungen zur Vorgehensweise bei privat Versicherten:

Der privat Versicherte sollte im Vorfeld der Beratung unter
Vorlage dieser Bescheinigung Kontakt zu seiner Krankenversicherung
aufnehmen. Eine Bezuschussung ist hier u.a. vom abgeschlossenen
Vertrag abhangig.

Abbildung 1. Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung fiir die Erndhrungstherapie (Beispielformular).
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Begleitende Dokumentation alternativer Manahmen zur enteralen Erndhrung gemaR § 21 Arzneimittel-Richtlinie
Der Fragebogen kann zur eigenen Dokumentation dienen.
Er ist nicht Voraussetzung fiir die Verordnung von enteraler Ernéhrung.

Priifung und Dokumentation alternativer MaBnahmen zur enteralen Erndhrung

Patientendaten:

Name, Vorname:

Krankenkasse: Geburtsdatum:
Ursachen fiir die MaBnahme zur Verbesserung der ausgefiihrt Verbesserung der  krankheits- nicht
i normale E r i i Erndhrungs- bedingt zutreffend
Erndhrung situation unmoglich
Unzureichende Kalorische Anreicherung mit nattirlichen
Energiezufuhr Lebensmitteln (z. B. Butter, Sahne, Fruchtséafte
etc.) e__rwelterte§ Nahrupgsangebot ml.t kalorien- o JaO Nein O O o
und nahrstoffreiche Zwischen-mahlzeiten
F
; Restriktive Diat Uberpriifung o JaO NeinO o O
Schluckstérungen Geeignete Lagerung der Patienten sowie eine
angemessene Konsistenz der Nahrung beachten,
i Heilmittel (Logopadie, Ergotherapie) zur JaO NeinO O O
e Verbesserung der Mund- und Essmotorik priifen
P . ) . . .
a Medikamente Nebenwirkungen medikamentdser Therapie auf
t Appetit und den Ernahrungszustand priifen ] Ja O Nein O ] ]
i
€ Trinkmenge Ausreichende Trinkmenge sicherstellen (ggf.
n geeigenete pflegerische MalRnahmen O JaO NeinO O o
t veranlassen)
e
n Kaustdrungen Mundpflege, Mundhygiene, notwendige .
a Zahnbehandlungen anordnen (m] JaO NeinO O ]
K Motorische Probleme  Motorische Probleme beim Zerkleinern der
t Nahrung priifen (Verordnung von ergo- )
e therapeutischem Esstraining mit geeignetem o JaO NeinO O o
Besteck)
Beeintrachtigung der Zuwendung, Aufforderung zum Essen,
geistigen und geduldiges Anreichen der Nahrung (m] Jad NeinO O [m]
psychischer Gesundheit
Soziale MaRnahmen Angehérigenberatung, Einkaufshilfe, Lieferung
von vorbereiteten Produkten m] JaO NeinO O [m]

Bitte jeweils Zutreffendes ankreuzen

Besonderheiten:

Abbildung 2. Pritfung und Dokumentation alternativer Malnahmen zur enteralen Erndhrung (Beispielformular).
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Rarhurchasie bw Kostents dger — . E T4
Krankenkasse [e]7]8 '. | D]

| o, Vorname des verschenen ) G

Vorname, Name e I !
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Abbildung 3. Wirtschaftliche Verordnung von Sonden- und Trinknahrung (Beispiel).
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Ernihrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme

und Mangelernihrung

N. Weber, J. Hoffmann, S. Lange-Maurer, C. Eglmeier, C. Wolff, C. Thaler, M. Martignoni

Stufenkonzept

Das Stufenkonzept beschreibt den Aufbau der the-
rapeutischen Interventionen von Erndhrungsfach-
kréften bei einer Mangelerndhrung von Tumorpati-
enten. Je nach Vermdgen des Patienten hinsichtlich
der Nahrungsaufnahme werden diese Interventio-
nen in verschiedene Stufen eingeteilt (Tabelle1).
Die Ubergiinge zwischen den Stufen sind flieBend
und die Nahrungsformen konnen jederzeit mitein-
ander kombiniert werden. Im Vordergrund steht die
addquate Versorgung des Patienten mit ausreichend
Energie und Néhrstoffen.

Tabelle 1. Stufenschema der Erndhrung nach der
DGEM-Leitlinie Klinische Erndhrung (Valentini et al.
2013).

Stufe Form der Erndhrung oder des Ernéh-
rungssupports

I Normalkost
Sonderkostform
Speisenanreicherung (Makro-,
Mikronéhrstoffe)
Diadtberatung

I I + orale bilanzierte Didten (OBD)

111 (I, II) + supplementierende enterale/
parenterale Erndhrung

v Totale enterale Erndhrung

\Y Enterale Erndhrung + parenterale Erndh-
rung

VI Parenterale Ernahrung + minimale ente-
rale Erndhrung

VIl Totale parenterale Erndhrung

,Der Erndhrungssupport ist die Bereitstellung
von Nahrung bzw. Néhrstoffen iber orale
Erndhrung (herkdmmliche Erndhrung, Spezial-
didten, Speisenanreicherung, orale bilanzierte
Diidten) oder enterale bzw. parenterale Erndh-
rung zum Zwecke der Verbesserung oder des
Erhalts von Erndhrungsstatus und Lebensquali-
tdt sowie zur Verbesserung des klinischen Out-
comes‘ (Valentini et al. 2013).

Nachfolgend werden die einzelnen Stufen zunéchst
kurz kommentiert. Ausfiihrlichere Erlduterungen
befinden sich in den jeweiligen Unterkapiteln.

1. Anpassen des iiblichen Speiseplans an die besondere
Situation (spezielle Formen der Erndhrung/Erndhrungs-
support)

Der Patient ist in der Lage, selbststindig Nahrung

aufzunehmen.

v’ Der tigliche Speiseplan wird dahingehend modi-
fiziert, dass er den Vorlieben des Patienten
gerecht wird, jedoch viele energiereiche Lebens-
mittel aufgenommen werden. Beispiele:

— Milchprodukte nur in der Vollfettstufe (3,5 %)
oder Sahnestufe (10%) verwenden, Kise
sollte min. 45 % Fett i. Tr. enthalten

— Milchshakes, Creme-Eis und sahnehaltige
Stilspeisen in den Speiseplan aufnehmen

— Fettfische wie Hering, Lachs, Makrele den
weniger fettreichen (wie Kabeljau, Scholle
oder Zander) vorziehen

— Auch energiereicher Brotbelag wie Schmalz,
Butter, Mayonnaise oder Honig kann hilfreich
sein.
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— Besonders gut sind Lebensmittel mit einem
hohen Anteil pflanzlicher Fette, wie Niisse,
Samen und Kerne, Mandelmus, Erdnuss-
creme und Pflanzen-Ol.

— In geringeren Mengen sind auch Zucker,
Kuchen, Gebick (Blatter-, Riihr-, Miirbeteig),
Kekse, Schokolade erlaubt.

— Wasserreiches, energiecarmes Obst und
Gemiise (z.B. Apfel, Gurke, Tomate) sollte
ersetzt werden durch energiereiches (Banane,
Avocado 0. 4.).

v Auch (Creme-)Suppen kénnen zur Energiever-
sorgung beitragen und werden oft besser akzep-
tiert als feste Nahrung. Sie sind daher eine gute
Option um auch bei Schluckbeschwerden einer
Mangelernidhrung entgegenzuwirken. Mit Sahne,
Butter oder in der veganen Variante mit Nussmus
oder Pflanzensahne verfeinert bringen sie noch
mehr Energie.

v' Bei Appetitlosigkeit kann es helfen, viele kleine,
energiereiche Snacks iiber den Tag zu verteilen.
Gut geeignet sind z. B.: Studentenfutter, Niisse,
Trockenfriichte, Sportlerenergieriegel, Kdsewiir-
fel oder -gebick, Buttergebiack, Milchshakes —
gerne auch angereichert mit Nussmus, (Pflan-
zen-)Sahne, Eiscreme oder Schmelzflocken.

v' Eventuell konnen bei nachgewiesenem Mangel
einzelne Mineralstoffe und Vitamine (wie Eisen
oder Vitamin D) supplementiert werden. Eine
begleitende Erndhrungsberatung durch eine
Fachkraft ist unbedingt anzuraten.

2. Anreichern des Speiseplans mit Energiesupplemen-
ten(orale bilanzierte Didten, OBD)

Ist es nicht mehr moglich, die tdgliche Energie- und
Nahrstoffversorgung tiber natiirliche Lebensmittel
sicherzustellen, gibt es die Moglichkeit, diese anzu-
reichern. Sowohl feste als auch fliissige Nahrungs-
mittel kommen hierfiir infrage. Es stehen Kohlen-
hydrat- und EiweiBpulver, Fettemulsionen oder
Pulver aus Nihrstoffmischungen von verschiede-
nen Herstellern zur Verfligung.

3. Anreichern des Speiseplans mit Trinknahrung oder
Erndhrung ausschlieBlich mit Trinknahrung

Wenn weder eine Anpassung des Speiseplans noch
eine Anreicherung mit Energiesupplementen aus-
reicht, um die Bediirfnisse des Patienten zu decken,
kann eine teil- oder vollbilanzierte Trinknahrung
Einsatz finden. Hierbei macht es Sinn, die verschie-

den Produkte und Zusammensetzungen unter-
schiedlicher Hersteller zu vergleichen, um die indi-
viduell optimale Losung fiir jeden Patienten zu fin-
den.

Trinknahrung wird meist verzehrfertig in Portions-
groBen von 125 ml bis 200 ml angeboten. Es gibt sie
aber auch als Pulver zum Anriihren oder als Cremes
und Puddings. Sie werden in den Geschmacksrich-
tungen neutral, sifl oder herzhaft/pikant angeboten
und kdnnen sowohl pur als auch verdiinnt getrun-
ken oder als Zutat in der Speisenzubereitung ver-
wendet werden:

v mit herkommlichen Lebensmitteln / Getrinken
mischen (z. B. Suppe, Kaffee)

v als Zutat zum Kochen oder Backen verwenden
(z.B. in Riithrkuchen, Muffins oder als Torten-
guss)

v" mit Gelatine andicken (z. B. als Kaltschale oder
Gotterspeise)

v' gut gekiihlt (als (Eis-)Schokolade, Cappuccino,
Fruchteis) oder erwarmt (herzhafte Sorten z. B.
in Suppen und Saucen; siile Sorten als Kakao
oder in Fruchtsoflen) servieren

v’ Mischgetrinke mit Milch, Buttermilch, Wasser,
Fruchtsaft oder eingeriihrt in Joghurt und Quark

v zur Steigerung der Akzeptanz in herkommli-
chem Becher oder Glas servieren

Soweit keine Kontraindikationen vorhanden sind,

sollte auf eine sogenannte ,,Standardtrinknahrung*

zurlickgegriffen werden. In speziellen Situationen,
wie bei Niereninsuffizienz oder anderweitig einge-
schrinkter Verdauungsleistung (z.B. durch eine

Funktionsbeeintrachtigung der Bauchspeicheldriise

oder des Diinndarms) empfiehlt sich hingegen eine

addquate Spezialtrinknahrung.

4. Ergidnzende oder ausschlieBliche enterale Erndhrung
iiber eine Sonde

Ist das Schlucken von Nahrung stark eingeschrankt
— beispielsweise durch Obstruktion der Speiserdhre
oder Beeintrachtigung der am Schluckvorgang
beteiligten Muskulatur — sollte der behandelnde
Arzt mit dem Patienten iiber die Mdglichkeit einer
Sonden-Anlage sprechen. Hierbei wird ein diinner
Schlauch direkt in den Magen oder Diinndarm
gelegt. Uber einen duBeren ,,Anschluss® werden die
Sondennahrung und ggf. zusitzliche Fliissigkeiten
zugefiihrt. Die Sondennahrung gleicht sowohl in
ihrer Konsistenz als auch in ihrer Zusammenset-
zung der Trinknahrung und wird in der Regel in
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Beuteln oder Flaschen zu 500 ml verabreicht. Die
individuelle Menge wird bei einer ausschlielichen
Sondenkost nach dem Gewicht des Patienten und
der Zusammensetzung der Kost genau berechnet.

Sollte der Patient noch in der Lage sein, etwas Nah-
rung oder Fliissigkeit oral zu sich zu nehmen, ist die
Sondenkost nur als ergdnzende Nahrungsquelle zu
sehen. Der Patient sollte so weit wie mdglich phy-
siologisch erndhrt werden. Bei einer ergidnzenden
Gabe von Sondennahrung sollte die genaue Menge
der oral zugefiihrten Energie beachtet werden, um
das Defizit addquat fiillen zu kénnen.

Auch bei der Sondennahrung unterscheidet man
Standard-“ und ,,Spezialnahrung* (vgl. Stufe 3).

5. Ergénzende oder ausschlieBliche Erndhrung mittels
Infusion (,,parenterale Erndhrung®)

Einige Situationen wie operative Eingriffe, Engstel-
len im Verdauungstrakt, massive Einschrankungen
der Verdauungsleistung oder anhaltender Durchfall
und/oder Erbrechen konnen dazu fiihren, dass der
Patient keine Nahrung mehr iiber den Verdauungs-
trakt aufnehmen kann. Hier ist es notwendig den
Patienten zeitweise parenteral zu ernihren. Uber
einen direkten Zugang zum Blutkreislauf wird eine
ausreichende Versorgung mit Energie und Fliissig-
keit unter Umgehung des Gastrointestinaltraktes
(GI-Traktes) gewdhrleistet.

Generell wird empfohlen, die orale/enterale Erndh-
rung der parenteralen Erndhrung vorzuziehen, um
die Funktionen des GI-Traktes so weit wie mdglich
zu erhalten. Auch bei einem ,,funktionierenden‘ GI-
Trakt konnen jedoch Probleme auftreten, die die

Nahrungsaufnahme einschranken. Beispiele hierfiir
sind: Mukositis, Nausea, Emesis, Diarrh6, Obstipa-
tion, Schmerzen, Depressionen, Geschmacksveran-
derungen und frithes Séttigungsgefiihl. Oft sind
diese Beschwerden nicht sofort ersichtlich. Ein
gezieltes Nachfragen ist daher essenziell, um derar-
tige Einschriankungen der Nahrungsaufnahme nicht
zu libersehen.

Energie- und Nihrstoffbedarf

Empfehlung:

,Der Gesamtenergiebedarf von Tumorpatien-
ten ist nicht grundsitzlich anders als der von
Gesunden und sollte mit etablierten Methoden
bestimmt werden. (B; starker Konsens)™
(Arends et al. 2015).

Der Gesamtenergicumsatz (total energy expen-
diture, TEE) eines Menschen setzt sich zusammen
aus dem Grundumsatz und dem PAL-Faktor (physi-
cal activity level). Der Grundumsatz ist abhingig
von Geschlecht, Alter, Korpergrole und Gewicht
(Roza/Benedict 1984, Schofield 1985).

Der PAL-Faktor beschreibt den Energieverbrauch,
der fiir korperliche Aktivitdt benotigt wird. Fiir
Tumorpatienten wird in vielen Fillen ein Faktor
von maximal 1,3 herangezogen (Bencini et al.
2008).

Gesamtenergieumsatz = Grundumsatz x PAL-Wert

Zur Vereinfachung gelten bei Patienten im norma-
len Gewichtsbereich folgende Faustformeln fiir die

Tabelle 2. Vor- und Nachteile der enteralen und parenteralen Erndhrung.

Vorteile

Nachteile

— leicht anzuwenden
— kostengiinstiger als parenterale
Erndhrung

Enterale
Erndhrung

— Erhalt der metabolischen Prozesse

des GI-Traktes
— Sattigungsgefiihl
Parenterale

Ernéhrung moglich

— kein funktionierender GI-Trakt notig
— feinere Regulierbarkeit der Nahrstoff-

zusammensetzung
— Unabhéngigkeit von Sonden

— nahezu unbegrenzte Energiezufuhr

— funktionierender GI-Trakt nétig

— Notwendigkeit einer Sonde

— u. U. hohe Volumina fiir ausreichende
Kalorienzufuhr nétig — Compliance evtl.
herabgesetzt

— fiihrt langfristig zu metabolischen
Problemen

— Mobilitdt hdufig eingeschrankt

— kostenintensiv
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Berechnung des Gesamtenergieumsatzes und damit
des Energiebedarfs (Arends et al. 2006, Bozzetti et
al. 2009):

— mobiler Patient: 30 kcal/kg téglich
— bettldgeriger Patient: 25 kcal/kg téglich

Selten liegt der Bedarf zur Stabilisierung des Kor-
pergewichts tiber 30 kcal/kg taglich.

Bezogen auf die Koérpermasse haben untergewich-
tige Patienten hiufig einen erhohten Energiebedarf.
Adipose Patienten haben einen Uberschuss an Fett-
gewebe, wodurch der Energieumsatz verringert ist.
Dabher sind fiir adipdse Patienten individuelle Mes-
sungen erforderlich und es gelten spezielle Formeln
(Kreymann et al. 2007).

,.Bei der Erndhrung von Tumorpatienten sollte
sich die Zufuhr an Energie und essenziellen
Nihrstoffen am individuellen Bedarf orientie-
ren und mdglichst nicht tiber- oder unterschrit-
ten werden. (KKP; starker Konsens)“ (Arends
etal. 2015).

Bei Tumorpatienten orientiert sich sowohl der
Bedarf an Néhrstoffen (Mikro- und Makrondhrstof-
fen) als auch die tdgliche Speisenauswahl an den
Empfehlungen fiir gesunde Personen (DGE/OGE/
SGE 2015). Es ist jedoch darauf zu achten, dass die
Energie- und Nahrstoffversorgung durchgehend
gedeckt ist, um eine Mangelerndhrung zu verhin-
dern. Eine hyperkalorische Erndhrung kann den
Stoftwechsel von Tumorpatienten ebenfalls belas-
ten, kann aber {iber eine bestimmte Zeit bei Patien-
ten ohne Inflammationssyndrom durchgefiihrt wer-
den. Ziel ist dabei der Wiederaufbau von Koérper-
substanz. Relevante Stoffwechselparameter sollten
wihrend dieser MafBnahme beobachtet werden
(Bertz/Ziircher 2014, Holm 2007, Knasmiiller
2014, Kreymann et al. 2007).

Praktische Anwendung

Die deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V.
(DGE) fasst die Regeln der gesunden Erndhrung
gut zusammen:

kommen, die eine hohe Néihrstoffdichte

haben. Dazu gehoren Obst, Gemiise, Voll-
korngetreideprodukte, fettarme Milchpro-
dukte, fettarmes Fleisch, Fisch, Gefligel, Eier,
Hiilsenfriichte und Pflanzendle.

' Es sollen bevorzugt Speisen auf den Tisch
°

Umsetzung in die Praxis (Loser et al. 2013):

Reichlich pflanzliche Kost:

v 400 g Gemiise (=3 Portionen), die Hilfte als
Rohkost

v 250 g Obst (=2 Portionen)

v’ 4-5 Scheiben Vollkornbrot (200-250 g) oder 3—4
Scheiben Brot (150-200 g) und 50-60 g Getrei-
deflocken

v' 200 g Kartoffeln oder 1 Portion Reis oder Nudeln
(60-70 g roh)

MaiBig tierische Lebensmittel:

v’ 250 ml Milch oder fettarme Milchprodukte und

v' 2-3 Scheiben Kése pro Tag

v/ 2-3 Portionen (je 125 g) fettarmes Fleisch pro
Woche

v/ 2-3 Portionen (je 50g) fettarme Wurst pro
Woche

v’ 1-2 Fischmahlzeiten pro Woche

v’ 2-3 Eier pro Woche

Sparsam bei Fetten und Olen:

v/ 15-30 g Butter oder Margarine und 10-15g Ol
pro Tag (z. B. Raps-, Walnuss- oder Olivendl)

v’ besser pflanzliche Ole als tierische Fette

Ausreichend trinken:

v mindestens 1,51 Getréinke am Tag

v/ Wasser, mit Wasser verdiinnte Fruchtsifte,
Gemiisesédfte sowie ungesiifite Kriuter- und
Friichtetees. Kaffee, schwarzer Tee und Alkohol
sollten nur in Maf3en genossen werden.

,,Die Erndhrung von Tumorpatienten soll Vita-
mine und Spurenelemente in Mengen enthal-
ten, die den Empfehlungen fiir gesunde Perso-
nen bzw. fiir kiinstliche Erndhrung entspre-
chen. (KKP; starker Konsens)“ (Arends et al.
2015).

Bei Tumorpatienten ist es besonders wichtig, auf
die ausreichende Zufuhr von Mikronéhrstoffen zu
achten (Béssler 1990a, 1990b, Biesalski et al. 2007,
Shenkin 2006), da die Versorgung aus unterschied-
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lichen Griinden gestort sein kann (Giovannucci/
Chan 2010, Mamede et al. 2011). Bei oraler und
enteraler Erndhrung gelten fiir die Zufuhr von Mik-
rondhrstoffen die DACH-Empfehlungen (DGE/
OGE/SGE 2016). Nach Operationen, Begleit- und
Folgeerkrankungen des Tumorpatienten kann die
Aufnahme von Mikronéhrstoffen zusitzlich verdn-
dert sein (siche Kapitel Erndhrungstherapie in aus-
gewdbhlten Situationen und bei krankheits- und the-
rapiebedingten Nebenwirkungen).

Orale Ernihrung

,,Die Nahrungsaufnahme sollte zumindest qua-
litativ und, wenn moglich, quantitativ erfasst
werden. (KKP; starker Konsens)“ (Arends et
al. 2015).

Das frithzeitige Erkennen einer verminderten ora-
len Nahrungsaufnahme ist eine wichtige Vorausset-
zung, um einem Energie- und Nahrstoffdefizit ent-
gegenzuwirken. Die Nahrungs- und Trinkmenge
sollte quantitativ erfasst werden. Als semiquantita-
tive Messinstrumente eignen sich Analogskalen
(Thibault et al. 2009) und Tellerprotokolle (Bjorns-
dottir et al. 2013). Festgehalten werden sollte die
Portionsgrofe, die verzehrte Menge, sowie die
stoffliche Zusammensetzung der Nahrung.

Mithilfe spezieller Computerprogramme wird die
Berechnung der Energie- und Nahrstoffzufuhr
erleichtert. Um Fehler bei der Zuordnung bzw. Aus-
wahl der Lebensmittel zu vermeiden, ist die ver-
wendete Nahrstoffdatenbank zu beriicksichtigen.

nahme gibt auch Aufschluss tiber individu-

elle Erndhrungsgewohnheiten und -bediirf-
nisse eines Patienten und ist damit Grundlage
jeder Erndhrungstherapie und -beratung (Bertz/
Zircher 2014, S. 186).

' TIPP: Das Erfassen der Nahrungsauf-
°

,.Zur Steigerung der oralen Nahrungsaufnahme
sollten moglichst immer qualifizierte Ernéh-
rungsberatungen angeboten werden, inkl. einer
Anreicherung der Speisen und/oder dem Ange-
bot oraler Trinknahrungen. (B; starker Kon-
sens)“ (Arends et al. 2015).

Mehrere prospektiv-randomisierte Studien konnten
die positiven Effekte einer qualifizierten Erndh-
rungsberatung einschlieBlich der Option oraler
Trinknahrung nachweisen. Durch diese Mafnah-
men konnte die Protein- und Energiecaufnahme
gesteigert werden. Komplikationen, Therapiever-
schiebungen und Gewichtsverlust unter antitumora-
ler Behandlung konnten hingegen vermindert wer-
den (van den Berg et al. 2010, Isenring et al. 2004,
Ligthart-Melis et al. 2013, Poulsen et al. 2013,
Ravasco et al. 2005a, 2005b).

Eine Erndhrungsberatung sollte mindestens 30
Minuten umfassen. Folgende Themen sollten mit
dem Patienten besprochen werden:

— Auswahl der Lebensmittel

— Art der Speisenzubereitung

— Verteilung der Nahrungsmenge (mehrere kleine
Mahlzeiten)

— Anreicherung der Speisen mit Energie- und
Eiweiltragern

— Angebot von oralen Nahrungssupplementen
(oral nutritional supplements, ONS)

Die Erndhrungsberatung sollte nach standardisier-
ten Kriterien erfolgen, um so eine verbesserte
Umsetzung der Erndhrungsrichtlinien in praktische
Ratschlége fiir die Patienten zu gewiéhrleisten.

Zusitzlich besteht die Moglichkeit, Supplemente
zur Energieanreicherung auf Fett(F)-, Kohlen-
hydrat(KH)- oder KH-F-Basis in den tédglichen
Speiseplan einzubauen. Diese Supplemente sind
nicht bilanziert und nicht verordnungsfihig
(Tabelle 3). Alle Supplemente zur Energieanreiche-
rung sind gut 16slich und veréndern die Konsistenz
der Speisen nicht.
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Tabelle 3. Supplemente zur Energieanreicherung.

Kcal Zutaten Indikation Geschmack
Fett (F) 4,5-5,0kcal/ml  Fettemulsion — stark erhohter Energiebedarf/ Neutral,
=96,8—-99,9%F Ohne: Gluten, Lactose, Energiemangel Lemon, Erd-
Ballaststoffe — geringe Volumentoleranz beere, Banane
— krankheitsbedingtes Unter-
gewicht
Kohlenhy- 100 g=ca. Maisstarke (Pulver) — krankheitsbedingtes Unter- Neutral;
drate (KH) 385 kcal Ohne: Gluten, Lactose, gewicht geeignet flir
=ca. 97 % KH Eiweil3, Ballaststoffe — Malassimilation siiBe und herz-
— Erkrankungen im Gastro- hafte, kalte
intestinalbereich und warme
— nicht geeignet bei gestorter Speisen
Glucosetoleranz
EiweiB (E) 100g= Produktabhéngig: — erhohter Eiweiflbedarf Neutral;
360400 kcal — Erbsenprotein oder — Mangelerndhrung/ Kachexie  geeignet fiir
(produktabhan-  — Molkenprotein oder — Wundheilungsstorung siiBe und herz-
gig) — Milcheiweil3 (Pulver) — Dekubitus hafte, kalte
Ohne: Gluten, Lactose, und warme
Ballaststoffe Speisen
Kohlenhy- 100 g=500kcal Maisstarke und pflanzli-  — krankheitsbedingtes Unter- Neutral;
drate/Fett ~ =25gF che Ole gewicht/Kachexie geeignet flir
=70gKH Ohne: Gluten, Fructose, — eiweilarme Didtformen siile und herz-
=<0,5gE Lactose, Ballaststoffe hafte, kalte
und warme
Speisen

,.Bei Tumorpatienten kann in der Regel eine
tagliche Eiwei-/Aminosdurezufuhr von 1,2—
1,5 g/lkgKG empfohlen werden; der Bedarf
kann bei ausgeprigter Inflammation auch
hoher (bis zu 2 g/kgKQG) liegen. (KKP; starker
Konsens)“ (Arends et al. 2015).

Bei Tumorpatienten ist anzunchmen, dass ein
erhohter Protein- bzw. Aminosdurebedarf besteht,
da sich hiufig ein gesteigerter Ganzkorper-Eiweil3-
umsatz (Heber et al. 1982) bzw. ein Netto-Eiweil3-
verlust zeigt (Shaw et al. 1987).

Es wird eine Eiweilzufuhr von 1,2-1,5 g/kg/Tag
empfohlen (Guadagni/Biolo 2009). Fiir chronisch
erkrankte Personen und éltere Patienten wird von
verschiedenen Experten eine Eiweilzufuhr von
1,2-2,0 g/kg Tag angesetzt (Bauer et al. 2013, Deutz
et al. 2014, Nitenberg/Raynard 2000). Ziel ist es,
eine metabolische Belastung z. B. durch eine Che-
motherapie mit einer erhohten Proteinzufuhr zu
kompensieren.

Zu beachten ist, dass bei Patienten mit akuter oder
chronischer Niereninsuffizienz die Protein-/Amino-
saurezufuhr 1,2 bzw. 1,0 g/kg/Tag nicht tiberschrei-
ten sollte (Druml et al. 2015). Ist die Nierenfunktion
normal, bestehen keine Bedenken gegen ein héhe-
res Energie- und damit Proteinangebot (Heber et al.
1982).

Praktische Anwendung

Eiweilireiche Lebensmittel sind Fleisch, Fisch,
Eier, Milchprodukte und Hiilsenfriichte (Tabelle 4).

Praktische Tipps (nach Loser et al. 2013):

v' Trinken Sie nihrstoffhaltige Getrinke wie Milch,
Milchmixgetrinke, Kakao, Milchshakes.

v Naschen Sie Kisewiirfel, Sahnejoghurt,
Milcheis, Pudding.

Biologische Wertigkeit (BW)

Die biologische Wertigkeit (BW) ist wohl die
bekannteste Methode zur Abschétzung der Qualitét
von Proteinen in Lebensmitteln. Sie gilt als Mal3
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dafiir, wie viel eines aufgenommenen Nahrungs-
proteins in korpereigenes Protein umgewandelt
werden kann. Tierische Proteine besitzen in der
Regel eine hohere biologische Wertigkeit als pflanz-
liche. Die Wahl eines ,,Referenzproteins® zur Quali-
tatsbewertung anderer Nahrungseiweif3e fiel auf das
Hiihnervollei, dem eine biologische Wertigkeit von
100 bzw. 1,0 zugeordnet wird. Die Angaben zur
biologischen Wertigkeit aller anderen Proteine
erfolgen im Vergleich zu Vollei. Durch geschickte
Lebensmittelkombinationen kann die biologische
Wertigkeit einzelner Proteinquellen zusétzlich

Tabelle 4. Eiweiligehalt verschiedener Lebensmittel-
gruppen.
100 g Lebensmittel (im Durchschnitt) Eiwei3gehalt

Hart- und Schnittkédse, Fleisch, 20¢g
Fisch, Hiilsenfriichte

Ei, Quark, Frischkdse, Wurst 13¢g
Nudeln, Mehl 13g
Brot, Reis 8g

Gemiise, Kartoffeln, Obst 12¢g

Tabelle 5. Biologische Wertigkeit ausgewéhlter
Lebensmittel (Biesalski et al. 2010; DebiNet Deut-
sches Erndhrungsberatungs- und -informationsnetz
des Instituts fiir Erndhrungsinformation, Freuden-
stadt).

Lebensmittel/Lebensmittel- Biologische
kombination Wertigkeit
Vollei + Kartoffeln (36 % : 64 %) 136
Milch + Weizenmehl (75 % : 25 %) 125
Vollei + Soja (60 % : 40 %) 124
Vollei + Milch (76 % : 24 %) 119
Milch + Kartoffeln (51 % + 49 %) 114
Vollei 100
Kartoffel 96
Rindfleisch 87
Kuhmilch 85
Sojamilch 84
Reis 82
Bohnen 73
Mais 72
Weizen 59

gesteigert werden, da sich die Aminosduren ver-
schiedener Lebensmittel gegenseitig ergénzen und
Defizite ausgeglichen werden kdnnen (Ergdnzungs-
wert).

,Der Fettanteil soll mindestens 35% der
Gesamtenergiezufuhr betragen (entsprechend
den allgemeinen Erndhrungsempfehlungen)
und kann bei Insulinresistenz oder zur Erho-
hung der Energiedichte auf 50 % der Nichtei-
wei-Energiezufuhr erhoht werden. (C; starker
Konsens 100 %) (Arends et al. 2015).

Bei Tumorpatienten wird eine eingeschrinkte mus-
kuldre Aufnahme und Oxidation von Glucose beob-
achtet, was auf eine Insulinresistenz zuriickzufiih-
ren ist. Die Verwertung von Fett ist jedoch normal
bzw. gesteigert (Arends et al. 2007). In Bezug auf
das Erndhrungsregime von Tumorpatienten spricht
dies fiir eine Anreicherung der Nahrung mit Fett.

Der Gehalt der Nahrung an essenziellen n-6-Fett-
sduren sollte den empfohlenen Bedarf (2,5 % der
Energiezufuhr [DGE/OGE/SGE 2016], was ca.
0,1 g Linolséure pro kg Korpergewicht und Tag ent-
spricht) nicht iiberschreiten, da n-6-Fettsduren eine
systemische Inflammation fordern kénnen.

Praktische Anwendung

Um das Zunehmen zu erleichtern, sollte die Nah-
rung moglichst energiereich sein, dabei aber nicht
zu friih séttigen. Dies ist am leichtesten zu erreichen
iiber eine energiereiche Zubereitung unter Zugabe
von pflanzlichen Olen, Niissen, Saaten (wie Sesam,

Leinsamen, Sonnenblumenkernen), Erdnussbutter,

Nusscremes, Sahne, Butter oder Creme fraiche

(Tabelle 6; Loser et al. 2013):

v Suppen, insbesondere Cremesuppen mit Olen
und/oder Creme fraiche oder Creme double
anreichern

v Gemiise, schonend gegart, mit Sahne verfeinern
oder in Rapsol oder Butter schwenken

v’ Salate mit Ol- oder Schmand-Sahne-Dressing
abschmecken und mit Oliven, Niissen oder Son-
nenblumenkernen bestreuen

v' Aufldufe mit Sahne und Kise iiberbacken

v SoBen mit Ol oder Sahne anreichern

v Fleisch- oder Fischgerichte mit Kése tiberbacken
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v’ Siie Auflaufe oder Breie mit Sahne abschme-
cken

v' Zum Naschen sind Kisewiirfel mit Oliven,
Niisse oder eingelegtes Gemiise in Ol geeignet.

Orale Nahrungssupplementation (ONS) und ente-
rale Erniihrung beim onkologischen Patienten

ONS bzw. Trinknahrung

,Die orale Nahrungssupplementation (ONS)
zahlt zur kiinstlichen Erndhrung und betrifft die
(...) Anwendungspraxis von kommerziellen
oralen bilanzierten Didten (OBD, ,,Trinknah-
rungen®)“ (Valentini et al. 2013).

Anfang der sechziger Jahre wurde im Auftrag der
NASA spezifische Trinknahrung fiir ihre Astronau-
ten entwickelt, die diese trotz Platzmangel mit allen
essenziellen Nahrstoffen versorgen sollte. Seither
hat sich die Trinknahrung oder auch ,,orale Nah-
rungssupplementation (ONS) fiir den Klinikge-
brauch stark weiterentwickelt. Es gibt sie mittler-
weile als applikationsfertige Getrénke in verschie-
denen Geschmacksrichtungen, als Suppen, Joghurts
oder als Pulver zum Anriihren.

Die Gabe von Trinknahrung erfordert eine ausrei-
chende Verdauungs- und Resorptionsleistung sowie
die Féahigkeit zum Schlucken der Nahrung.

ONS in der Praxis

Trinknahrungen sind glutenfrei (auch ballaststoff-
haltige Produkte) und lactosefrei/-arm (i.d. R. <1g
Lactose).

Auswahlkriterien:

— Geschmackspréferenz (fruchtig, Schoko, Vanille,
neutral...)

— Konsistenz (flissig, angedickt, cremig)

— Darreichungsform (Pulver, Getrianke, Desserts...)

— Stoffwechsellage

— Verdauungs-/Organfunktion

— gewiinschte Energiezufuhr
2,0 kcal/ml)

— Volumen (125 ml —200 ml)

(1,0kcal/ml  bis

Beispiele fiir Spezialnahrungen: Trinknahrungen
bei Fettverwertungsstorungen

Hier eignen sich MCT-haltige Nahrungen oder fett-
freie Nahrungen. Fettfreie Nahrungen sind nicht
vollbilanziert und decken somit nicht den Bedarf an
allen (essenziellen) Nahrstoffen. Bei MCT-haltigen
Nahrungen ist die Zufuhr an essenziellen Fettsduren
nicht gewihrleistet — dies gilt es bei lingerem Ein-
satz in Abhingigkeit von der {ibrigen oralen Zufuhr
zu beachten.

Exkurs: MCT-Fette werden unabhingig von Gal-
lenséuren und Lipase verstoffwechselt. Der Trans-
port erfolgt nicht {iber die Lymphe, sondern direkt
iiber die Pfortader zur Leber.

Indikationen fiir MCT-haltige Nahrungen:

— Kurzdarm, Fettmalabsorption
— Pankreatitis, exokrine Pankreasinsuffizienz
— Lympherkrankungen/-fisteln

Bei der Rezeptierung von fettfreien bzw. MCT-hal-
tigen Nahrungen sollte der Vermerk ,,Fettverwer-
tungsstorung™ oder ,,Malassimilationssyndrom*
erfolgen.

Tabelle 6. Geeignete Lebensmittel zur energiereichen Zubereitung.

Lebensmittel Ubliche Menge zur Anreicherung ~ Kaloriengehalt
Ole 20ml (2 EL) 144 kcal
Butter 20g(4TL) 155 keal
Erdnussmus 20g (4TL) 126 kcal
Nuss-Nugat-Creme 20g (4TL) 106 keal
Sahne (30 % Fett) 20ml (2 EL) 62 kcal
Creme fraiche (40 % Fett) 20ml (2 EL) 91 kcal
Mascarpone 20g(2EL) 92 keal
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Tabelle 7. Arten und Merkmale von Trinknahrungen.

Art der Trinknahrung Merkmal
Standardnahrungen — erstattungsfahig
— normale Stoffwechsellage
Spezialnahrungen — unter bestimmten Voraussetzungen erstattungsfahig
— angepasst an bestimmte Stoffwechselsituationen/Organfunktionen (z. B.
bei diabetischer Stoffwechsellage, eingeschrankter Leber- oder Nieren-
funktion, Malassimilationssyndrom)
Vollbilanziert — erstattungsfahig

— zur ausschlieBlichen Ernahrung geeignet; versorgen den Organismus mit
allen lebensnotwendigen Nahrstoffen

Teilbilanziert

— meist nicht erstattungsfahig

— nur zur ergédnzenden Erndhrung geeignet (decken bei ausschlieBlicher
Zufuhr nicht den gesamten Tagesbedarf an Néhrstoffen)

Tabelle 8. Verschiedene Arten der enteralen Erndhrung.

Hochmolekulare Nahrung Niedermolekulare Nahrung
Verdauungsleistung Intakt Eingeschrankt
Kohlenhydrate Poly- und Oligosaccharide (z. B. Mono-, Di- und Oligosaccharide
Stirke, Maltodextrin) (z. B. Glucose, Saccharose, Maltodextrin)
Fette Triglyzeride (LCT und MCT) Triglyzeride mit spezifischen Fettsduremustern
(mehrheitlich MCT)
Eiweille Hochmolekulare (intakte) Proteine ~ Aminosduren und/oder Peptide (Hydrolysate)
(z. B. Milch-/Sojaeiweil})
Ballaststoffe Optional Nein
Mikronéhrstoffe Entsprechend den jeweiligen Entsprechend den jeweiligen Empfehlungen

Empfehlungen

Enterale Erndhrung bzw. Sondennahrung

,,Die enterale Erndhrung zihlt zur kiinstlichen
Erndhrung und ist die (...) Anwendungspraxis
der Gabe von Nahrung distal der Mundhdohle
tiber eine Sonde oder iiber ein Stoma unter Ver-
wendung des Darmtrakts* (Valentini et al.
2013).

Man unterscheidet zwischen vollbilanzierten Dié-
ten, die den gesamten Tagesbedarf an Energie- und
Nahrstoffen decken, und teilbilanzierten Diéten, die
nur zur erginzenden Erndhrung zugelassen sind
(Tabelle 7). Sondennahrung ist meist vollbilanziert,
sie enthélt also alle notwendigen Mikro- und Mak-
rondhrstoffe. Die teilbilanzierte Sondennahrung
spielt im ambulanten Bereich eine untergeordnete
Rolle.

Des Weiteren unterscheidet man hochmolekulare
Diiten, die einen weitgehend intakten Gastrointesti-
naltrakt erfordern und intakte Proteine (gewohnlich
langkettige Triglyzeride, LCT) sowie Kohlenhyd-
rate (bevorzugt als Maltodextrin) enthalten, von nie-
dermolekularen Didten, die bei einer gestorten Ver-
dauung und einer Malabsorption indiziert sind
(Tabelle 8). Letztere sind durch teilhydrolysierte Pro-
teine (vorwiegend in Peptidform) und einen hdheren
Anteil mittelkettiger Triglyzeride (MCT) in der
Lipidfraktion charakterisiert (Valentini et al. 2013,
Voigt 2011).

Fiir Patienten im postoperativen Zustand kann die
Gabe von immunmodulierenden Substanzen sinn-
voll sein. Besonders der Bedarf an spezifischen
Aminosduren (z.B. Arginin und Glutamin), Anti-
oxidantien und Omega-3-Fettsduren ist bei akuten
inflammatorischen Prozessen erhoht. Hier dienen
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vollbilanzierte, modifizierte Sondennahrungen mit
den genannten Inhaltsstoffen zur Immunonutrition.

Sondennahrung in der Praxis

Auswabhlkriterien:

v’ Stoffwechsellage

v" Verdauungs-/Organfunktion

v' Unvertriglichkeiten

v Ballaststoffgehalt

v Standardnahrung oder Spezialnahrung

v Gewiinschte Energiezufuhr (1,0 kcal/ml bis
2,0 kcal/ml)

Die Aufnahme der pro Tag bendétigten Energie

(i.d.R. 1500-2000 kcal) erfolgt iiber 2x500ml

oder — soweit verfiigbar — in Form von ,,Complete*-

Beuteln, die den gesamten Tagesbedarf enthalten

(1x 1000 ml bzw. 1500 ml).

Therapieziele und -konzepte

,.Erndhrungsinterventionen, insbesondere eine
enterale oder eine parenterale Erndhrungsthe-
rapie, sollen nur eingeleitet werden, wenn die
erwarteten Vorteile gegeniiber den Belastungen
durch die Therapie iiberwiegen und wenn der
Patient die Therapie wiinscht (Arends et al.
2015).

Eine gute Aufklarung des Patienten iiber die Mog-
lichkeiten und Risiken einer enteralen Ernéhrung ist
essenziell. Seine Bedenken und Einwénde gegen-
tiber einer derartigen Erndhrungstherapie sind
unbedingt ernst zu nehmen und zu diskutieren.
Besonders bei Grenzsituationen zwischen den
Bereichen einer palliativ-supportiven und einer
palliativ-terminalen Betreuung sollten die Vor- und
Nachteile einer solchen Erndhrung umfassend dar-
gelegt werden (Oehmichen 2013).

Nach derzeitigem Forschungsstand herrscht noch
Unsicherheit hinsichtlich einer méglichen Beein-
flussung der Tumorzellproliferation oder der
Tumorsensibilitit gegeniiber der Chemotherapie
durch die Energie- und Substratzufuhr einer kiinst-
lichen Erndhrung. Der Erhalt des Erndhrungsstatus
bzw. die Vermeidung einer Mangelerndhrung mit
allen damit assoziierten Komplikationen ist jedoch
oberstes Ziel der Behandlung (Bozzetti et al. 2009).

,Eine enterale oder parenterale Zufuhr von
Nahrlgsungen sollte erfolgen, wenn eine aus-
reichende orale Nahrungsaufnahme — bei-
spielsweise aufgrund erheblicher Beeintrachti-
gung des Gastrointestinaltraktes — nicht
erreicht werden kann. (B; starker Konsens)“
(Arends et al. 2015).

Eine enterale Erndhrungsweise dient der Aufrecht-
erhaltung des Erndhrungszustandes bei Patienten,
die die Nahrung auf natiirlichem Wege nur einge-
schrinkt oder nicht ausreichend aufnehmen, ver-
dauen oder absorbieren konnen. Bei Patienten mit
Appetitlosigkeit trotz intakter gastrointestinaler
Funktion konnte bisher kein Vorteil einer standard-
mifBigen kiinstlichen Erndhrung beobachtet wer-
den. Dennoch kann eine enterale Erndhrung zur
Behebung einer Mangelerndhrung unterstiitzend
eingesetzt werden.

Eine unzureichende Nahrungszufuhr liegt vor,

— bei einer oralen Nahrungszufuhr von <500 kcal
fiir mehrere Tage
oder

— bei einer oralen Nahrungszufuhr von nicht mehr
als 75 % des Bedarfs fiir langer als 1-2 Wochen.

(siche auch nachfolgenden Abschnitt Parenterale
Erndhrung).

,Auch bei onkologischen Patienten soll bei
ausreichender Funktion des Verdauungstraktes
die enterale der parenteralen Erndhrung vorge-
zogen werden, wobei man zur Bedarfsdeckung
auch die Kombination einsetzen kann. (KKP,
starker Konsens)“ (Arends et al. 2015).

Bei einem intakten Gastrointestinaltrakt bietet die
enterale Erndhrung bei dhnlicher Wirksamkeit ent-
scheidende Vorteile gegeniiber der parenteralen
Erndhrung (Bozzetti 2010). Zum einen handelt es
sich bei der enteralen Erndhrung vom Prinzip her
um eine ,,physiologische Erndhrung®, die den Ver-
dauungstrakt mit einbezieht. Daher niitzt sie die
Effekte der Darmbarriere und bietet einen groBeren
Schutz vor Infektionen und den daraus resultieren-
den Problemen. Auch der Erhalt einer gesunden
Darmschleimhaut und der Darmzottenstruktur wird
durch eine enterale Erndhrung unterstiitzt.
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Daneben bietet die enterale Erndhrung auch Vor-
teile hinsichtlich der Kosten, die hierbei hdufig
geringer ausfallen als bei einer parenteralen Erndh-
rungsweise (Bischoff et al. 2013, Weimann et al.
2013).

Im Mittelpunkt der Abwégungen, welche Erndh-
rungsart praferiert werden soll, stehen generell die
individuelle Situation des Patienten, sein Bedarf
und seine Moglichkeiten. Ein besonderes Augen-
merk sollte jedoch auf onkologische Patienten mit
Tumoren an Kopf, Hals oder Osophagus gelegt
werden. Bei diesen Patienten kommt es im Zuge der
Therapie hdufig zu Schluckbeschwerden oder Ent-
ziindungen der (Mund-)Schleimhdute, was wiede-
rum zu einer Entwicklung oder Verschlechterung
einer Mangelerndhrung fithren kann (Bozzetti
2010, Nayel et al. 1992, Odelli et al. 2005, Paccag-
nella et al. 2010).

,,Bei Kopf-, Hals- oder Osophagustumoren mit
erheblicher Schluckstérung sollte bei unzurei-
chender oraler Nahrungsaufnahme eine ente-
rale Sondenernidhrung durchgefiihrt werden.
(B, starker Konsens)* (Arends et al. 2015).

,,Liegen bei einer intensivierten oder von einer
Chemotherapie begleiteten Strahlentherapie
Rachen oder Osophagus im Strahlenfeld, kann
wegen der zu erwartenden lokalen Mukositis
die prophylaktische Einbringung einer Sonde
zum Zweck einer enteralen Erndhrung sinnvoll
sein. (KKP; starker Konsens)“ (Arends et al.
2015).

Gemil den Ergebnissen prospektiver und retro-
spektiver Beobachtungsstudien vermindert eine an
Bedarf und oralen Moglichkeiten orientierte Erndh-
rungsintervention

— den Gewichtsverlust der Patienten,

— die Zahl und Dauer von Therapieunterbrechun-
gen und

— die Zahl der stationdren Wiederaufnahmen

(Bozzetti et al. 1998, Campos et al. 1990, Fietkau et
al. 1991, Lee et al. 1998, Marcy et al. 2000, Odelli
et al. 2005, Paccagnella et al. 2010, Tyldesley et al.
1996).

Eine schwere Mukositis ohne entsprechende
Angleichung der Nahrungszufuhr fiihrt hingegen zu
Gewichtsverlust, Leistungseinschrankung, Dehyd-
ration, reduzierter Therapietoleranz und Therapie-
verzogerung (Lewis et al. 2014).

Besondere Beachtung sollte der Risikokonstellation
Hypopharynxtumor, T4-Tumor, weibliches
Geschlecht oder kombinierte Radiochemotherapie
gezollt werden. Hier kann mit einer prophylaktisch
begonnenen enteralen Erndhrung eine Verbesse-
rung oder Stabilitdt der Erndhrungssituation des
Patienten erreicht werden. Mit einer spéteren Ein-
leitung der Sondenerndhrung im weiteren Verlauf
der Therapie werden unter Umstédnden schlechtere
Ergebnisse erzielt (Mekhail et al. 2001).

Ist eine ausreichende Bedarfsdeckung aller essenzi-
ellen Néhrstoffe iiber die enterale Erndhrung nicht
moglich, etwa weil die Resorptionsleistung des
Gastrointestinaltraktes stark reduziert ist, wird auf
eine parenterale Erndhrung zuriickgegriffen. Diese
kann je nach Zustand des Patienten auch lediglich
erginzend verabreicht werden.

' Praxistipp: Eine Ubersicht iiber verfiig-
¢ Dare Trink- und Sondennahrungen sowie

deren Indikationen und Nahrstoffanalysen
findet sich auf der Homepage der jeweiligen
Hersteller. Fragen Sie Ihren zustindigen
AuBendienstmitarbeiter, HomeCare-Mitarbei-
ter oder lThre Erndhrungsfachkraft nach Infor-
mationen und Auswahlschemata.

Parenterale Ernihrung

Indikation

,Bei unzureichender oraler Nahrungsauf-
nahme sollte eine enterale Erndhrung durchge-
fithrt werden. Nur wenn dies nicht méglich ist,
sollte eine additive oder komplette parenterale
Erndhrung erfolgen. (KKP; starker Konsens)*
(Arends et al. 2015).

Die Optionen einer supplementierenden kiinstli-
chen Erndhrung sollen erldutert und angeboten wer-
den, wenn wihrend einer Tumortherapie die Ener-
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giezufuhr trotz intensiver Betreuung nicht auf ora-
lem Weg zu decken ist und es zu einem anhaltenden
Gewichtsverlust kommt. Dies betrifft meist Patien-
ten mit schwerem Darmdefekt wie Strahlenenteritis,
chronischer Ileus, Verwachsungen, Kurzdarm, Peri-
tonealkarzinose oder Vorliegen eines Chylothorax.

Aufgrund haufiger Einschrankungen der oralen Nah-
rungsaufnahme sind Patienten mit Kopf-, Hals- oder
Osophagustumoren besonders gefiihrdet. Sofern
moglich, sollte die enterale der parenteralen Ernéh-
rung vorgezogen werden, da Letztere mit hdufigeren
Nebenwirkungen  (Katheterinfektionen/-thrombo-
sen) einhergeht, hohere Kosten verursacht und den
Magen-Darm-Trakt umgeht (Arends et al. 2015).

Funktionelle Stérungen des Gastrointestinaltraktes
miissen erkannt werden und sind bei der Wahl der
Erndhrungsunterstiitzung  zu  beriicksichtigen.
Gerade wenn der Kalorienbedarf voriibergehend
hoch ist und der Patient ein vendses Portsystem hat,
sollte die Indikation zur parenteralen Erndhrung bei
malnutrierten Patienten und Patienten in frithen
Kachexiephasen grofziigig gestellt werden. Dies
gilt besonders, wenn die Patienten eine antitumo-
rale Therapie bekommen (Arends et al. 2015, Sima-
nek 2016).

Energie- und Ndéhrstoffbedarf

,Der Gesamtenergiebedarf von Tumorpatien-
ten ist nicht grundsitzlich anders als der von
Gesunden und sollte mit etablierten Methoden
bestimmt werden. (B, starker Konsens)*
(Arends et al. 2015).

Die angemessene tdgliche Energiezufuhr liegt meist
bei 25-30kcal/kg Korpergewicht und betrigt zur
Stabilisierung des Korpergewichts nur duferst sel-
ten mehr als 30 kcal/kg. Fiir Patienten im normalen
Gewichtsbereich konnen als Faustregel zur Verein-
fachung folgende Annahmen zum Gesamtenergie-
umsatz (also Gesamtbedarf) gemacht werden:

— mobiler Patient: 30 kcal/kg tiglich
— bettldgeriger Patient: 25 kcal/kg taglich (Arends
et al. 2006, Bozzetti et al. 2009)

Bei Adipositas (BMI >30kg/m?) gilt eine beson-
dere Berechnung fiir die Energiezufuhr (Rittler et
al. 2008):

— Die Kalorienzufuhr erfolgt angepasst an das sog.
,adaptierte” Korpergewicht.

— Vor allem bei Akutféillen besteht ein erhohter
Proteinbedarf bis 2 g/kg adaptiertes Normalge-
wicht (NG).

' Berechnung des ,,adaptierten” Normalge-
H wichtes:

(Korpergewicht — Idealgewicht) x 0,4 +
Idealgewicht
Berechnung des Idealgewichtes:
Manner: 48 + (Grofe [cm] —152) x 1,06
Frauen: 45,4 + (Groe [cm] — 152) x 0,89

Schwer mangelernihrte Tumorpatienten kdnnen im
Rahmen einer parenteralen Erndhrung kurzfristig
eine Zufuhr von etwa 2 g Aminoséduren pro kgKG
und Tag erhalten. Bei Patienten, deren Mangeler-
nidhrung weniger stark ausgeprégt ist, kann eine
mehrtdgige bis mehrwochige Zufuhr vonetwa 1,5 g
Aminosduren/kgKG/Tag erfolgen. Eine negative
Auswirkung auf den Stoffwechsel konnte nicht
festgestellt werden (Bozzetti/Bozzetti 2013).

,Der Fettanteil soll mindestens 35% der
Gesamtenergiezufuhr betragen (entsprechend
den allgemeinen Erndhrungsempfehlungen)
und kann bei Insulinresistenz oder zur Erho-
hung der Energiedichte auf 50 % der Nichtei-
wei-Energiezufuhr erhoht werden. (C; starker
Konsens 100 %) (Arends et al. 2015).

Da die muskuldre Aufnahme und Oxidation der Glu-
cose bei Tumorpatienten mit Insulinresistenz einge-
schrinkt ist, die Utilisation von Fett aber normal
oder gesteigert ist, sollte die parenterale Erndhrung
mit Fett angereichert werden (Arends et al. 2007).

Refeeding

,Bel liber langere Zeit stark eingeschrinkter
oraler Erndhrung sollte die enterale oder paren-
terale Erndhrung zur Vermeidung eines Refee-
ding-Syndroms in reduzierter Form eingeleitet
und engmaschig laborchemisch kontrolliert
werden. (B, starker Konsens)* (Arends et al.
2015).
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Der Begriff Refeeding-Syndrom fasst eine Gruppe
teils lebensbedrohlicher Symptome zusammen, die
durch rasche Zufuhr normaler Nahrungsmengen
nach langer Zeit der Untererndhrung hervorgerufen
werden konnen (Rohrer/Dietrich 2014).

Nach der NICE-Empfehlung von 2006 ist fiir den
Erndhrungssupport bei Patienten mit erhShtem
Risiko fiir ein Refeeding-Syndrom folgendes Vor-
gehen zu empfehlen (National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) 2006, Walmsley
2013):

— Patienten, die mehr als 5 Tage zu wenig oder gar
keine Nahrung zufiihren konnten, sollten in den
ersten zwei Tagen des Erndhrungssupports nicht
mehr als 50% des Energiebedarfs erhalten.
Danach kann die Néhrstoffzufuhr bis zur
Bedarfsdeckung gesteigert werden, sofern im
klinischen und biochemischen Monitoring keine
Refeeding-Probleme erkennbar sind.

— Patienten, die ein hohes Risiko fiir die Entwick-
lung eines Refeeding-Syndroms besitzen, sollten
zu Beginn des Erndhrungssupports maximal
10 kcal/kgKG/Tag erhalten. Die Steigerung der
Néhrstoffzufuhr sollte langsam erfolgen, sodass
der vollstindige Bedarf innerhalb von 47 Tagen
gedeckt oder iiberschritten wird.

— In extremen Fillen (z.B. BMI <14 kg/m? oder
vernachldssigbare Nahrungszufuhr fiir >15
Tage) sollten zu Beginn nur 5kcal/kgKG/Tag
verabreicht werden. Bei diesen Patienten und
solchen, die bereits eine Herzrhythmusstorung
haben oder entwickeln, sollte der Herzrhythmus
kontinuierlich tiberwacht werden.

Durchfiihrung

Zur Durchfiihrung der PE konnen verschiedene
Systeme eingesetzt werden: die Verabreichung der
Substrate in Form von Einzelkomponenten oder die
Verwendung von All-in-one(AIO)-Mischungen.
AlO-Mischungen sind als Standard-Zwei- bzw.
-Dreikammerbeutel oder als individuell gemischte
Néhrlosungen (Compounding) verfiigbar (Miihle-
bach et al. 2007). Compounding-Priparate weisen
eine kurze Haltbarkeit auf und miissen kiihl gelagert
werden. Zwei- bzw. Dreikammerbeutel sind bei
Raumtemperatur i.d.R. 12 Monate haltbar
(Bischoffet al. 2013).

Der Einsatz von standardisierten AIO-Mischungen
sorgt fiir eine hohe Patientensicherheit und Behand-
lungseffizienz. Patienten mit speziellen Néhrstoff-
bediirfnissen wie dialysepflichtige Patienten kon-
nen hingegen von Compounding profitieren
(Bischoff et al. 2013).

Standard-Dreikammerbeutel sind herstellerabhén-
gig auch elektrolytfrei bzw. volumenreduziert ver-
flugbar.

Bei der Applikation der parenteralen Erndhrung
sind die maximalen Infusionszeiten (nach BfArM)
zu beriicksichtigen:

— Aminosduren: 0,1 g/kgKG/h
— Glucose: 0,25 g/kgKG/h
— Lipide: 0,15 g/kgKG/h

Somit stellen die Aminosduren den limitierenden
Faktor fiir die Laufrate dar. Die Laufraten bei zent-
ral verabreichten Infusionen betragen zwischen 1,7
und 2,0 ml/kgKG/Stunde.

Dies ergibt z.B. fiir eine Infusion mit
1477 m1/1600 kcal (AS 75 g, KH 187 g, F 56 g) bei
einem Kdorpergewicht von 56 kg eine Laufzeit von
ca. 13 Stunden.

' Parenterale Erndhrung bei Diabetikern: In
° den Leitlinien finden sich keine Angaben,

ob Insulin der parenteralen Erndhrung
zugegeben werden kann. Dies muss im Einzel-
fall individuell abgewogen werden.

,, Checkliste *“ zur Durchfiihrung einer parenteralen

Erndhrungstherapie:

v’ Einsatz von Standard-Dreikammerbeuteln mog-
lich? (Ausschluss von schweren Nieren- oder
Leberfunktionsstérungen, Elektrolytentgleisun-
gen)

v' Berechnung des Nihrstoffbedarfs des Patienten

v' Berlicksichtigung von oraler/enteraler Zufuhr
>500kcal/d

v Auswahl des passenden Beutels/Erndhrungsre-
gimes

v’ Zugabe von Vitaminen und Spurenelementen

v Beriicksichtigung der maximalen Laufrate/Infu-
sionszeiten

v Monitoring von Kérpergewicht, Laborwerten
(z. B. Blutzucker, Triglyzeride)

v’ Bei Bedarf Regimeanpassung
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Fallbeispiele

1) Ein bettlageriger Patient mit 65 kg Korpergewicht,

vor 3 Monaten noch 70 kg, und einer Grofe von 170 cm

nimmt nach Aussage seiner Frau nur noch wenig Nah-
rung zu sich. Der Patient hat aktuell einen BMI von

22,4 kg/m?.

v Da die tigliche orale Nahrungsaufnahme unter
500kcal liegt, muss der Patient voll parenteral
erndhrt werden.

v’ Energiebedarf: ca. 1625 kcal/Tag (entspricht 25 kcal/
kgKG/Tag)

v' Aminosiuren: 84 g (entspricht 1,3 g AS/kgKG)

v' Die Laufzeit fiir die PE betrigt 13 Stunden.

2) Eine mobile Patientin mit 60 kg Kérpergewicht, vor

6 Monaten noch 70kg, und einer Gréfe von 175cm

nimmt nach Aussage der Erndhrungsberatung ca.

700 keal zu sich. Die Patientin hat aktuell einen BMI

von 19,3 kg/m?.

v Da die tigliche orale Nahrungsaufnahme iiber
500 kcal liegt, muss die Patientin nicht voll parente-
ral erndhrt werden.

v' Energiebedarf: ca. 1800 kcal/Tag (entspricht 30 kcal/
kgKG/Tag), davon miissen 1100 kcal parenteral ver-
abreicht werden

v' Aminosiuren: 78 g (entspricht 1,3 g AS/kgKG)

v' Die Laufzeit fiir die PE betrigt 13 Stunden.

Heimparenterale (HPE) und heimenterale
Ernéhrung (HEE)

,,Kiinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich
hat sich seit den 70er Jahren zu einer sicheren
und bewihrten medizinischen Maflnahme ent-
wickelt* (Bischoff et al. 2013).

Die kiinstliche Erndhrung stellt heutzutage keine
Notwendigkeit flir einen stationdren Aufenthalt
mehr dar. In Form von heimparenteraler Erndhrung
(HPE) oder heimenteraler Erndhrung (HEE) wird
sie ambulant bei Patienten zu Hause oder auch in
Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Die Initiierung
erfolgt meist im Anschluss an einen stationdren
Aufenthalt oder durch betreuende Tageskliniken/
Ambulanzen im Laufe einer antitumoralen Thera-
pie (Bischoff et al. 2013).

Die sektorale Aufteilung der medizinischen Versor-
gungsstruktur in Deutschland in einen stationdren
und ambulanten Bereich stellt eine Herausforde-

rung fiir den Uberleitungsbereich dar. Dies gilt
besonders fiir die enterale und die parenterale
Erndhrung, die vermehrt in den ambulanten Sektor
verlegt werden, wo es Verbesserungspotenzial hin-
sichtlich der Versorgungsstrukturen gibt (Bischoff
etal. 2010).

Trotz der Zunahme ambulanter Therapien behan-
deln nur wenige internationale Fachgesellschaften
deren Durchfiihrung in ihren Leitlinien (Dreesen et
al. 2012). Da es sich bei der HPE um eine komplexe
Therapie handelt, ist ein standardisiertes Vorgehen
notwendig, um Komplikationen zu vermeiden
(Bischoff et al. 2013).

Initiierung

Die Indikationsstellung zur kiinstlichen Erndhrung
im ambulanten Bereich erfolgt durch den behan-
delnden Arzt, Einverstindnis und Aufkldrung des
Patienten vorausgesetzt (Bischoff et al. 2013). In
vielen stationdren Einrichtungen erfolgt die Organi-
sation iiber ein Entlassmanagement, welches den
Kontakt zu sogenannten HomeCare-Anbietern auf-
nimmt. Im ambulanten Bereich erfolgt die Kontakt-
aufnahme meist direkt durch den verordnenden
Arzt. Der HomeCare-Anbieter nimmt Kontakt mit
dem Patienten auf, berét den Arzt tiber die Auswahl
der benotigten Produkte und ist behilflich bei der
Dokumentation und Rezeptierung. Hierbei ist zu
beachten, dass sowohl Hersteller von Produkten fiir
die HPE und HEE als auch unabhéngige Dienstleis-
ter im HomeCare-Bereich tétig sind.

Der HomeCare-Mitarbeiter kann nur nach erfolgter
schriftlicher Anordnung durch den Arzt und schrift-
licher Einverstindniserkldrung des Patienten tétig
werden.

Verfiighare Priparate

HEE

,.Fur die ausschlieBliche und langfristige HEE
iiber gastrointestinale Sonden und fiir die orale
Ernéhrung durch Trinknahrung sollen vollstin-
dig bilanzierte Trink- bzw. Sondennahrungs-
produkte verwendet werden* (Bischoff et al.
2013).
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Ein Uberblick iiber die verfiigbaren enteralen Pri-
parate findet sich in Tabelle8. Spezialnahrungen
sind im ambulanten Bereich nur begrenzt bzw.
unter bestimmten Bedingungen verordnungsfahig.
Daher empfiehlt sich der Einsatz von Standardnah-
rungen, sofern keine anderweitigen Kontraindikati-
onen bestehen.

HPE

,.Zur HPE sollten All-in-One-Ndhrmischungen
bzw. Dreikammerbeutel verwendet werden,
denn sie sind als sichere, effektive und risikore-
duzierende Standards zur Durchfithrung der
HPE etabliert* (Bischoff et al. 2013).

Auch fiir die ambulante Versorgung stehen sowohl
Fertigndhrlgsungen als auch individuelle Nahrmi-
schungen zur Verfiigung. Standard-Dreikammer-
beutel erfordern keine Kiihlung und zeichnen sich
durch lange Stabilitét aus. Sie konnen daher fiir den
Patienten komfortabel zu Hause gelagert werden,
auch wenn die HPE durch stationdre Aufenthalte
unterbrochen wird (Miihlebach 2016).

,In der Regel kénnen fiir die HPE Standardls-
sungen verwendet werden. Bei einigen Krank-
heitsbildern kénnen individuell zusammenge-
setzte  Néhrlosungen erforderlich  sein®
(Bischoff et al. 2013).

Unabhéngig von der Auswahl der eingesetzten Pro-
dukte miissen auch im ambulanten Bereich Vitamine
und Spurenelemente zur Komplettierung der Néhr-
stofflésung vor der Infusion zugegeben werden.

Durchfiihrung

Der HomeCare-Mitarbeiter initiiert die Beliefe-
rung. Da einmal ausgelieferte Waren nicht zuriick-
genommen bzw. nicht wiederverwendet werden
diirfen, ist ein 6konomischer Wareneinsatz von gro-
Ber Bedeutung. Speziell die Nahrung als grofter
Kostenfaktor sollte nicht in unangemessenen Men-
gen an den Patienten ausgeliefert werden. Gerade
bei onkologischen Patienten sind Dauer und Verlauf
der Erndhrungstherapie schwer zu prognostizieren.
In manchen Fillen ist eine Umstellung der Produkte

notwendig (z.B. Anpassung der Energiezufuhr,
Wechsel bei Unvertriglichkeiten).

Idealerweise sollte der Patient so umfassend betreut
werden, dass er sich nicht selbst um die Bestellung
der Ware kiimmern muss und diese ihm direkt in die
Wohnung gebracht wird.

Die Verabreichung der ambulanten kiinstlichen
Erndhrung kann mittels Schwerkraft oder Pumpe
erfolgen. Die Entscheidung dartiber sollte situati-
onsabhingig im Gesprich mit dem Patienten und
dem verordnenden Arzt getroffen werden. Der Ein-
satz einer Pumpe muss vom Kostentriger gench-
migt werden.

,Mobile Patienten, die die kiinstliche Erndh-
rung nicht nur iiber Nacht applizieren (z.B.
wegen zu langer Laufzeit oder Aspirationsge-
fahr bei gastraler Erndhrung), kénnen mit
einem mobilen System (z.B. Rucksack oder
Giirteltasche mit Infusionspumpe bzw. entera-
ler Erndhrungspumpe) ausgeriistet werden™
(Bischoffet al. 2013).

HEE

Zur HEE kann bei gastraler Sondenlage und
Unvertrdglichkeit der Boluserndhrung bzw. der
kontinuierlichen Schwerkrafterndhrung eine
kontinuierliche Pumpenapplikation verwendet
werden.

Bei jejunaler Sondenlage und bei Verwendung
mobiler Systeme sollte die Applikation der
Sondenkost kontinuierlich mittels Pumpe
erfolgen (Bischoff et al. 2013).

Die HEE wird, v. a. bei gastraler Sondenlage, tags-
iiber durchgefiihrt.

HPE

Fiir die sichere Applikation im ambulanten Berei-
che ist ein zentralvendser Zugang notwendig. Der
Patient braucht einen Port oder einen Hickman-
Katheter. Diese kommen bei onkologischen Patien-
ten selten zum Einsatz.

Die HPE wird in der Regel nachts durchgefiihrt, um
dem Patienten tagsiiber Mobilitdt und Flexibilitit
zu ermoglichen. Auch die psychologische Kompo-
nente des ,,Angehéngtseins* spielt eine grof3e Rolle.
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Das tédgliche Vorbereiten und Anhédngen der Infu-
sion sowie Infusionsabschluss und Portkatheterspii-
lung sollte durch speziell geschulte Pflegekréfte
(ambulanter Pflegedienst) durchgefiihrt werden.
Alternativ konnen der Patient und/oder seine Ange-
horigen geschult werden. Dadurch sind die Patien-
ten unbhéngig und frei in der Gestaltung der Infusi-
onszeiten (Vetter 2010). Die Suche nach einem
geeignetem Pflegedienst bzw. die Schulung des
Patienten erfolgt durch den HomeCare-Anbieter.

,,Der Patient kann sich die Nahrlgsungen nach
addquater Schulung selbst an- und abhéngen,
was ihm eine zeitliche Unabhingigkeit von
Fachpersonal ermdglicht und eine Verbesse-
rung seiner Lebensqualitit bewirken kann‘
(Bischoff et al. 2013).

Der Wechsel der Portnadel sollte alle 3 bis 7 Tage
erfolgen (Bischoff et al. 2013) und kann an geschul-
tes Personal des HomeCare-Anbieters oder Pflege-
dienstes delegiert werden.

So erfolgt im Rahmen der HPE idealerweise eine
wochentliche Visite durch den zustédndigen Mitar-
beiter der HomeCare-Organisation beim Patienten,
bei der die Portregion inspiziert, die Nadel gewech-
selt und ein Besuchsbericht fiir den behandelnden
Arzt verfasst wird.

Anderungen der Infusionsregime, zusitzliche
Gaben von Fliissigkeit, Elektrolyten etc. erfolgen
stets nur nach Riicksprache und schriftlicher Anord-
nung durch den Arzt.

,,Bei Patienten unter HEE oder HPE sollten
regelméBig klinische und laborchemische Ver-
laufskontrollen durchgefiihrt werden, einer-
seits zur Evaluation der Effektivitdt der erndh-
rungsmedizinischen Mafinahmen und anderer-
seits zur Reduktion von erndhrungsassoziierten
Komplikationen* (Bischoff et al. 2013).

Verordnung

Ambulante kiinstliche Erndhrung ist grundsitzlich
verordnungsfahig und kann mit den Krankenkassen
abgerechnet werden. Sofern der Patient nicht von
den Zuzahlungen befreit ist, werden ihm die gesetzli-
chen Zuzahlungen in Rechnung gestellt. Bei privat

versicherten Patienten ist hdufig eine direkte Abrech-
nung zwischen Apotheke und Versicherung moglich.

Der verordnende Arzt muss die medizinische Not-
wendigkeit dokumentieren, um im Falle einer Wirt-
schaftlichkeitspriifung die ambulante Erndhrungs-
therapie als Praxisbesonderheit anzumelden:

— Primirdiagnose, die fiir die Verordnung der
parenteralen Ernéhrungstherapie urséchlich ist

— Zusitzliche medizinische Daten wie z.B.
Gewichtsverlauf, Korpergrole, Laborwerte,
Begleiterkrankungen

— Dokumentation weiterer Griinde wie z. B. keine
alternative Therapieform mdglich, unzurei-
chende orale oder enterale Erndhrung, Vermei-
dung von Krankenhausaufenthalten.

Ausblick

,In der ambulanten Versorgung von kiinstlich
erndhrten Patienten sind vielfach Defizite zu
beobachten, die durch mangelnde Sachkennt-
nis, fehlende #rztliche Uberwachung, Interes-
senkonflikte sowie unklare bzw. fehlende Kos-
tenerstattung verursacht werden* (Bischoff et
al. 2013).

Der Wunsch ist, eine medizinisch fundierte und
transparent strukturierte Versorgung von Patienten
mit Mangelerndhrung und kiinstlicher Erndhrung
im Uberleitungsbereich zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung sowie in der ambulanten
Versorgung an sich anzubieten (Bischoff et al.
2013).

Pharmakologische Ansiitze zur Therapie der
Kachexie/Mangelernihrung

Bei der Versorgung onkologischer Patienten wer-
den neben den erndhrungstherapeutischen auch
medikamentdse Maflnahmen gegen die Kachexie in
das Therapiekonzept einbezogen (Abbildungl,
Ziircher 2002).
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Behandlung potenziell reversibler Ursachen i i
der Anorexie wie Angst, Programm zur Therapie von Anorexie

Obstipation, Ubelkeit und Erbrechen, Dysphagie, und Kachexie (nach: Ziircher 2002).

Abbildung 1. Medikamentoses 4-Stufen-

Depressionen, Stomatitis und Schmerz . ;
Cave: Megestat sollte nicht mit Chemo-

therapeutika kombiniert werden.

Tabelle 9. Mbgliche pharmakologische Substanzen im Uberblick (modifiziert nach Arends et al. 2015, Ziircher
2002).

Prokinetika (Metoclopramid) ~ Appetit 1 Keine Beeinflus-
Nahrungsaufnahme sung des Gewichts
Ubelkeit |
Erbrechen |
Gestagene Appetit Impotenz Steigerung des
Korpergewicht 1 Thromboembolien Korpergewichts
Nebenniereninsuffizienz nur zu Gunsten
von Fettmasse und
Korperwasser,
Off-Label-Use
Glukokortikoide Appetit 1 Odemneigung 1 Keine Beeinflus-
Nahrungsaufnahme f  Muskelschwéche 1 sung des Gewichts,
Wohlbefinden Blutzucker/Insulinresistenz {  Effekte auf 4-6
Leistungsfahigkeit 1 Elektrolytstrungen Wochen limitiert
Lebensqualitat 1 (Kaliummangel)

opportunistische Infektionen
kognitive Beeintriachtigungen
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Tabelle 9. Fortsetzung.

Substanz (Maogliche) Unerwiinschte NW Kommentar
erwiinschte Wirkung
Cannabinoide Appetit 1 Wirkungen auf das ZNS
Geschmacks- (Bewusstseinsstorungen,
stérungen | Angstzustidnde)
Verdauungsbeschwerden
Herz-Kreislauf-Storungen
Antizytokine/Antimetabolite
Nichtsteroidale Antirheumatika CRP | GI-Blutung
(NSAR) Gewicht 1 Niereninsuffizienz
Leistungsfahigkeit 1 Thrombozytenaggregations-
Entziindungs- hemmung
parameter |
Kortikosteroide Appetit 1 Immunfunktion | Positive Effekte
Wohlbefinden 1 Insulinresistenz nur passager

Inhibitoren proinflammatori-
scher Zytokine:
Anti-Interleukin-6-Antikorper,
JAK1/2-Inhibitoren
(Ruxolitinib),
TNF-a-Inhibitor (Thalidomid)

Anti-Myostatin-Antikdrper
AMG 745/Mu-S

Anabolika

Anabole androgene Steroide
(AAS)

Androgen-Rezeptor-Modulato-
ren (SARM)

Insulin (in Kombination mit
erndhrungstherapeutischen
Mafnahmen) / Insulin-like
Growth Factor 1 (IGF-1)

Ghrelin (i. v.),
Ghrelinanalogon Anamorelin
(oral)

Antagonisierung der
Inflammation.
Thalidomid:

— Ubelkeit |

— Appetit 1

— Wohlbefinden 1

Korpermagermasse 1

Proteinsyntheserate 1

Muskelmasse 1
Korperliche Leis-
tungsfahigkeit 1
Muskelproteinsyn-
these 1

Eiweilbilanz 1
Korperfettmasse
Appetit 1
Nahrungsaufnahme 1
Koérpergewicht 1
Korpermagermasse 1

Muskel-/Knochenabbau 1
Substanzabhidngig

Virilisierung
Wasserretention
Nausea

Tumorzellproliferation 1

Keine Zulassung
zur Behandlung
der Tumorkache-
xie

Noch keine Zulas-
sung

Noch keine Zulas-
sung *

Ausreichende
Zufuhr an Kohlen-
hydraten notig

Keine Zulas-
sung**; positive
Wirkung von
Ghrelin nur vorii-
bergehend

* Wird tiber Bodybuilder-Foren vertrieben; die FDA warnt vor dem Einsatz dieser Produkte von zweifelhafter Qualitdat wegen kardio-

vaskuldrer und Lebertoxizitét.

** Anamorelin wurde von der EMA wegen unzureichender Wirkung und mangelhafter Sicherheitsdaten nicht zugelassen.
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Tabelle 10. Mbgliche erndhrungstherapeutische Substanzen im Uberblick.

Substanz (Mogliche) erwiinschte Wir- ~ Unerwiinschte NW ~ Kommentar
kung
Eicosapentaensdure Systemische Inflammations-  Blutgerinnung | (bei Complianceprobleme bei
marker | hohen Dosen) der Einnahme
Appetit (geschmackliche Tole-
Nahrungsaufnahme ranz)
Korpergewicht 1
Lebensqualitat 1
Ansprechrate auf die Chemo-
therapie 1
Glutamin Unzureichende Datenlage
Leucinmetabolit Fettfreie Korpermasse 1 Nausea Unzureichende Datenlage
B-Hydroxy-f3- Obstipation
Methylbutyrat in Kombi- Diarrho
nation mit Glutamin und
Arginin

,Ziel der medikamentdsen Therapie sind vor-
rangig eine Steigerung von Appetit und Nah-
rungszufuhr, eine Besserung von Wohlbefin-
den und Lebensqualitdt und dann erst von
Ernihrungsstatus und Uberleben® (Ziircher
2002).

Tumorkachexie ist ein multifaktorielles, heterogenes
klinisches Geschehen, bei dem die Lokalisation und
Biologie des Tumors, Interaktionen zwischen Wirt
und Tumor, Komorbiditdten, bereits erfolgte Antitu-
mortherapien und psychologische Aspekte eine grofie
Rolle spielen. Das und die Tatsache, dass es schwierig
ist, eine homogene Studienpopulation zu rekrutieren,
erschweren die Forschung und somit die Entwick-
lung wirksamer Strategien gegen die Kachexie.

Obwohl Studien am Tiermodell die Komplexitit
der Kachexie von Tumorpatienten nicht allumfas-
send abbilden konnen, so haben Ergebnisse dieser
vorklinischen Studien doch zu einer Anzahl von
potenziellen therapeutischen Ansétzen gefiihrt, dar-
unter zum Beispiel Zytokin-Inhibitoren, Myostatin/
ActRIIB oder PIF/Angll beeinflussende Therapien
und Therapien, die der gesteigerten Proteolyse und
verringerten  Proteinsynthese  entgegenwirken
(Mueller et al. 2016).

Die pharmakologischen Therapieansétze richten sich
demnach gegen drei der Tumorkachexie zugrunde

liegenden Hauptursachen/-symptomen: Inappetenz,

Inflammation und Muskelabbau (Arends et al.

2015). Entsprechend kann man die eingesetzten

Substanzen drei Medikamentengruppen zuordnen

(nach Ziircher 2002):

1. Appetitstimulantien

2. Antizytokin wirkende und/oder die Stoffwech-
selverdnderungen von Tumorpatienten beein-
flussende Medikamente

3. Anabolika

Allerdings stehen den potenziellen positiven Effek-
ten durch Einsatz pharmakologischer Substanzen
héufig unerwiinschte Nebenwirkungen gegeniiber
(Tabelle9, Tabelle 10; die Ubersichten erheben kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit).

»Abgesehen von Steroiden, Gestagenen, Can-
nabinoiden, Methylbutyrat, Insulin, nichtstero-
idalen Antirheumatika, Eicosapentaensiure
sowie supportiven Magen-Darm-Therapeutika
konnen keine Empfehlungen fiir weitere appe-
titsteigernde Substanzen gegeben werden*
(Arends et al. 2015).

Betrachtet man den multidimensionalen Hinter-
grund von Tumorkachexie, so setzt sich zunehmend
die Erkenntnis durch, dass die multimodalen Thera-
picansdtze wie Training, Erndhrungstherapie,
Appetitstimulation und pharmakologische Inter-
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ventionen in unterschiedlichen Krankheitsstadien
und vor allem individuell zugeschnitten implemen-
tiert werden miissen (Mueller et al. 2016).
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Ubergewicht /Adipositas und Krebserkrankungen

D. Hauner, A. Ferstl, P. Haberl, J. Weigl

Einleitung

Der Vormarsch des Ubergewichts ist weltweit unge-
brochen (GBD 2015 Obesity Collaborators 2017).
In Deutschland sind mittlerweile mehr Personen
iiber- als normalgewichtig: 67 % der Ménner und
53 % der Frauen haben einen BMI>25kg/m?, 23 %
der Méanner bzw. 24 % der Frauen sind adipds (BMI
>30kg/m?) (Mensink et al. 2013).

Ubergewicht, definiert als BMI 25-29,9 kg/m?, und
Adipositas, definiert als BMI >30 kg/m? (Hauner et
al. 2014), verringern die Lebenserwartung und
erhohen das Risiko fiir viele Erkrankungen, wie
z. B. Typ-2-Diabetes, Hypertonie, koronare Herz-
krankheit,  Cholezystolithiasis,  Dyslipiddmie,
Gicht, Arthrose und v. a. (Wirth/Hauner 2013).

Ubergewicht und ganz besonders Adipositas sind in
den vergangenen Jahren immer deutlicher auch als
Risikofaktor fiir das Auftreten einer Krebserkran-
kung erkannt worden (WCRF/AICR 2007, 2011,
2012, 2013, 2014a,b, 2015a,b,c,d, 2016, 2017a,b).
Viele Untersuchungen zeigten auch, dass Uberge-
wicht/Adipositas das Uberleben bei bestehenden
Krebserkrankungen verschlechtern kann (Calle et

Tabelle 1. Gewichtsklassifizierung anhand des Body
Mass Index (Hauner et al. 2014).

Gewichtsklasse BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad 11 35-39,9
Adipositas Grad I1I >40

al. 2003, Campbell et al. 2012, Parek et al. 2012,
Siegel et al. 2010, Sinicrope et al. 2013). Dieser
Zusammenhang ist inzwischen fiir das Mammakar-
zinom besonders gut belegt (Protani et al. 2010,
Chan et al. 2014, WCRF/AICR 2014c).

Daraus ldsst sich allerdings nicht zwangsldufig
ableiten, dass libergewichtige/adipdse Patienten mit
Krebserkrankungen generell abnehmen sollten.
Auch bei Patienten mit Ubergewicht/Adipositas
kann eine Mangelerndhrung vorliegen.

Ubergewicht/Adipositas und Karzinomrisiko
(Primérprivention)

Zusammenhang von Ubergewicht/Adipositas und
Krebsentstehung

,,Being overweight or obese increases the risk
of 11 cancers” (WCRF/AICR 2017b).

Viele Beobachtungsstudien kamen zu dem Ergeb-
nis, dass Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) und
Adipositas (BMI >30kg/m?) das Risiko erhohen,
an Krebs zu erkranken (Calle/Kaaks 2004, Renehan
et al. 2008, WCRF/AICR 2017b). Dies gilt aber
nicht gleichermafen fiir alle Krebserkrankungen.

Ubergewicht /Adipositas und Risiko fiir einzelne
Krebserkrankungen

Der World Cancer Research Fund (WCRF)
bewertet in regelmdfligen Abstdnden den Einfluss
von Korpergewicht, Erndhrung und anderen
Lebensstilfaktoren auf die Entstehung und die Pro-
gnose von Krebserkrankungen auf Grundlage der
gesamten wissenschaftlichen Literatur: fiir 11
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Krebserkrankungen fand sich bisher ein gesicherter
Zusammenhang zwischen erhhtem Korpergewicht
und erhohten Erkrankungsrisiko — definiert als
,strong evidence* (liberzeugende oder zumindest
wabhrscheinliche Evidenz) (Tabelle 2).

Die International Agency for Research on Can-
cer (IARC) Working Group verfasste 2016 einen
Report zu dem Thema, wie sich das Korpergewicht
bzw. eine priventive Gewichtskontrolle auf das
Krebsrisiko auswirken (Lauby-Secretan et al.,
2016). Es fand sich bei 13 Krebserkrankungen eine
positive Korrelation mit Ubergewicht/Adipositas
(mit ausreichender Evidenz) (Lauby-Secretan et al.,
2016). Bei 8 Krebserkrankungen besteht zudem
ausreichende Evidenz (,,sufficient evidence®), dass
das Nichtvorhandensein von Ubergewicht/Adiposi-
tas das Erkrankungsrisiko senkt: Magen (Kardia),
Leber, Gallenblase, Pankreas, Ovar, Meningeom,
Schilddriise, Multiples Myelom (Lauby-Secretan et
al., 2016) (Tabelle 1).

Bei einigen der u.g. Krebserkrankungen betrifft
eine Risikoerhdhung durch Ubergewicht/Adiposi-

tas nur bestimmte Krankheitsformen: beim Oso-
phaguskarzinom beschrinkt sie sich auf Adenokar-
zinome (WCRF/AICR 2017b, Lauby-Secretan et
al. 2016), beim Prostatakarzinom auf fortgeschrit-
tene Krankheitsstadien (WCRF/AICR 2014b) und
beim Magenkrebs auf Kardiakarzinome (WCRF/
AICR 2016, Lauby-Secretan et al. 2016).

Beim Mammakarzinom gilt diese Risikoerhhung
(,,iberzeugende Evidenz*) nur fiir die Erkrankun-
gen bei postmenopausalen Frauen (WCRF/AICR
2017a,b, Lauby-Secretan et al. 2016), die allerdings
die iiberwiegende Mehrzahl von Brustkrebsfillen
in Deutschland und anderen entwickelten Landern
ausmachen. Bei primenopausalen Frauen verrin-
gert Ubergewicht/Adipositas das Brustkrebsrisiko
(Lauby-Secretan et al. 2016) mit ,,wahrscheinlicher
Evidenz®“ (WCRF/AICR 2017a,b). Dies fand sich
aber nur fiir die Assoziation zwischen BMI und
Brustkrebsrisiko, fiir den Taillenumfang oder fiir
Gewichtszunahme waren die Daten inkonsistent
(Lauby-Secretan et al. 2016).

Tabelle 2. Gesicherter Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas und Krebsrisiko.

WCREF: fiir 11 Krebserkrankungen (,,strong evi-
dence*!)

(WCRF/AICR 2007,2011, 2012, 2013, 2014a,b,
2015b,¢,d, 2016, 2017a,b

IACR: fiir 13 Krebserkrankungen (,,sufficient evi-
dence*)
(Lauby-Secretan et al. 2016)

Lokalisation der Krebserkrankung:
Endometrium

Kolorektum

Leber

Mamma (postmenopausal)
Nierenkarzinom

Osophagus (Adenokarzinom)
Pankreas

Gallenblase

Magen (Kardia)

Ovar

Prostatakarzinom (fortgeschrittene Stadien)

Corpus uteri

Kolorektum

Leber

Mamma (postmenopausal)
Niere (renal cell)
Osophagus (Adenokarzinom)
Pankreas

Gallenblase

Magen (Kardia)

Ovar

Meningeom

Schilddriise

Multiples Myelom

liiberzeugende Evidenz fiir die ersten 7, wahrscheinliche Evidenz fiir weitere 4
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Méglicher Zusammenhang mit Adipositas/Ubergewicht
(,,Jlimited — no conclusive evidence*)

Fiir weitere Krebsarten ist der Zusammenhang zwi-
schen Ubergewicht/Adipositas und einem Erkran-
kungsrisiko fraglich:

— Zervixkarzinom (Krebs an Gebédrmutterhals)
(WCREF/AICR 2007)

— Karzinome der Haut (WCRF/AICR 2007)

— Karzinome in Mund, Pharynx (Rachen), Larynx
(Kehlkopf) (WCRF/AICR 2007)

— Blasenkarzinom (WCRF/AICR 2015a)

Die IARC fand, dass der protektive Effekt bei
fehlendem/r Ubergewicht/Adipositas auf das
Krebsrisiko fraglich ist (,,limited evidence™) bei
(Lauby-Secretan et al. 2016):

— Brustkrebs bei Mannern

— Prostatakarzinom mit ungilinstiger Prognose
(fatal)

— diffuses Large B-Zell-Lymphom

Unzureichender Zusammenhang von Ubergewicht/Adi-
positas und Krebsrisiko

Bei folgenden Karzinomen fand die IARC, dass der
Zusammenhang von Adipositas/Ubergewicht und
Krebsrisiko unklar ist (,insufficent evidence®)
(Lauby-Secretan et al. 2016):

— Osophagus (squamés)

— Lunge

— Magen (ohne Kardia)

— Karzinome des extrahepatischen Gallentraktes
— Hoden

— Blase

— Melanom

— Gliom

Keine Bewertung hinsichtlich der Evidenzklassifizie-
rung durch WCRF

Bei weiteren Karzinomen erfolgte keine Bewertung
hinsichtlich der Evidenzklassifizierung durch den
WCRF. Beim Schilddriisenkarzinom wurde vermu-
tet, Adipositas konnte eventuell bei Frauen iiber
einen erhdhten Jodbedarf indirekt das Krankheitsri-
siko erhohen (WCRF 2007). Zu Leukdmien, Lym-
phomen und multiplem Myelom existieren zwar
etliche Studien, die fiir ein erhohtes Krankheitsri-
siko bei Adipositas sprechen, eine Wertung lief3 sich
daraus aber nicht ableiten (WCRF/AICR 2007).

Zu Nasopharynxkarzinom, Hodenkarzinom, Karzi-
nomen am muskuloskelettalen System bzw. am
Nervensystem sind derzeit keine aussagefdhigen
Studien beziiglich Korpergewicht vorhanden
(WCRF/AICR 2007).

Begrenzte Evidenz fiir Risikoerh6hung durch niedriges
Korpergewicht

Fir das Lungenkarzinom gibt es Hinweise mit
begrenzter Evidenz (,,limited/suggestive evidence®)
fiir eine Risikoerhdhung durch niedriges Korperge-
wicht (low body fatness). Erklérungsansétze hierfiir
fehlen allerdings, weshalb Confounding durch
Zigarettenrauchen oder Kausalitdtsumkehr durch
Gewichtsverlust infolge undiagnostizierter Krebs-
erkrankungen vermutet wird (WCRF/AICR 2007).

Abdominelle Adipositas und Karzinomrisiko

Unter abdomineller Adipositas versteht man eine
VergroBerung der viszeralen Fettdepots. Dies kann
iber die Messung des Taillenumfangs (Tabelle3)
indirekt erfasst werden. Eine abdominelle Adiposi-
tas erhoht — unabhingig vom Korpergewicht — das
Risiko fiir bestimmte Krebserkrankungen.

— Uberzeugende Evidenz:
— Endometriumkarzinom (WCRF/AICR 2013)
— kolorektale Karzinome (WCRF/AICR 2011)
— Nierenkarzinom (WCRF/AICR 2015c)
— Pankreaskarzinom (WCRF/AICR 2012)
— Prostatakarzinom (fortgeschrittene Krank-

heitsstadien) (WCREF/AICR 2014b)

— Wahrscheinliche Evidenz: postmenopausales

Mammakarzinom (WCRF/AICR 2017a)

Eine unsichere Risikobeziehung besteht zwischen
abdomineller Adipositas und Blasenkarzinom
(WCRF/AICR 2015a), praimenopausalem Mamma-
karzinom (WCRF/AICR 2017a) und Ovarialkarzi-
nom (WCRF/AICR 2014a).

Fiir weitere Krebserkrankungen (an Cervix uteri,
Gallenblase, Haut, Leber, Lunge, Magen, Mund,
Pharynx, Larynx, Nasopharynx, Osophagus,

Tabelle 3. Taillenumfang bei Erwachsenen.

Taillenumfang Frauen Maénner
Erhoht >80cm >94cm
Deutlich erhoht >88cm >102 cm
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Schilddriise) kann keine Evidenzbewertung abgege-
ben werden (WCRF/AICR 2007).

Der IACR betont die Bedeutung eines erhdhten Tail-
lenumfangs: ein erhohter Taillenumfang ist in dhnli-
cher Weise mit einem erhéhten Krebsrisiko assozi-
iert wie der BMI (Lauby-Secretan et al. 2016).

Gewichtszunahme und Karzinomrisiko

Eine Gewichtszunahme im Erwachsenenalter
erhoht das Risiko fiir folgende Krebserkrankungen:

— Uberzeugende Evidenz:
— Endometriumkarzinom (WCRF/AICR 2013)
— Pankreas (WCRF/AICR 2012)

— Wahrscheinliche Evidenz: postmenopausales
Mammakarzinom (WCRF/AICR 2017a)

Eine unsichere Risikobeziehung besteht zwischen
Gewichtszunahme und pramenopausalem Mamma-
karzinom (WCRF/AICR 2017a). Fiir weitere
Krebserkrankungen (an Blase, Cervix uteri, Gallen-
blase, Haut, Kolorektum, Leber, Lunge, Magen,
Mund, Pharynx, Larynx, Nasopharynx, Niere,
Ovar, Osophagus, Prostata, Schilddriise) ist auf-
grund fehlender Daten keine Evidenzbewertung
moglich (WCRF/AICR 2007).

Vorbeugung fiir Gesunde durch Normalgewicht
oder Gewichtsreduktion

,.Keep weight low within the healthy range*
(WCREF/AICR).

Bleiben Sie schlank im Bereich eines normalen
Gewichts — so empfiehlt es der World Cancer
Research Fund (WCRF) zur Vorbeugung von
Krebserkrankungen (www.wecrf.org/int/continuous-
update-project/our-cancer-prevention-recommen-
dations/body-fatness).

Gesunden Menschen mit Ubergewicht/Adipositas
kann aus Griinden der Krankheitsvorbeugung —
auch von Krebserkrankungen — durchaus empfohlen
werden, im Rahmen ihrer Mdglichkeiten eine
Gewichtsabnahme anzustreben. Ein normales
Gewicht bzw. eine Verringerung von Ubergewicht/
Adipositas kann nachweislich der Entstehung von
chronischen Erkrankungen wie z.B. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Typ-2-Diabetes vorbeugen.

Indirekte Belege (Hinweise) fiir eine Verringerung
der Inzidenz von Krebserkrankungen durch Redu-
zierung des Korpergewichts ergeben sich aus
Untersuchungen von extrem adipdsen Personen, die
sich bariatrischen Eingriffen unterzogen (Adams et
al. 2009, Sjostrom et al. 2009). In der Swedish
Obese Subject Study (SOS), einer prospektiven,
kontrollierten Interventionsstudie, wurden {iber
2000 adipdse Méanner und Frauen bariatrisch ope-
riert. Die Interventionsgruppe verlor nach der baria-
trischen Operation durchschnittlich 20 kg, wahrend
die Kontrollgruppe geringfiigig zunahm (1,3 kg).
Die Krebsneuerkrankungen lagen bei Frauen in der
Interventionsgruppe deutlich niedriger (HR 0,67
[95%-KI 0,53-0,85], p=0,0009). Bei den Min-
nern, die zahlenmiBig deutlich unterreprasentiert
waren, lie} sich keine Senkung der Krebsinzidenz
nachweisen (Sjostrom et al. 2009).

Gemadl den Leitlinien der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) wird eine Gewichtsabnahme
generell empfohlen bei einem BMI > 30 kg/m? und
ebenso bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m?
und gleichzeitigem Vorliegen von (Hauner et al.
2014):

— lbergewichtsbedingten  Gesundheitsstorungen
(z. B. Bluthochdruck, Typ-2-Diabetes) oder

— einem stammbetonten Fettverteilungsmuster
(, Apfeltyp®) oder

— Erkrankungen, die durch Ubergewicht ver-
schlimmert werden, oder

— einem hohen psychosozialen Leidensdruck

Normalgewicht ist allerdings flir viele Betroffene
kein realistisches Ziel. Der Umfang einer in der Pra-
xis erreichbaren Gewichtsabnahme ist unter ande-
rem abhdngig von der Hohe des Ausgangsgewich-
tes. In den meisten Féllen ist eine Verringerung des
Kérpergewichtes um ca. 5-10 % realistisch. MaB-
nahmen zur Gewichtssenkung (Erndhrung und
Bewegung) sollten moglichst unter professioneller
Anleitung und Begleitung stattfinden (Erndhrungs-
mediziner/innen, Erndhrungsberater/innen, Arztin-
nen, Arzte; siehe z. B. http://ernaehrung.tumorzent-
rum-muenchen.de/ernaehrungsberatung-therapie/
wo-bekomme-ich-hilfe.html).

Gute Links und weitere Informationen zum Thema
Krebspravention finden Sie auf den u. g. Internet-
seiten (siche Internetadressen)

Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag



Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag

D. Hauner, A. Ferstl, P. Haberl et al.

70

Ubergewicht/Adipositas bei Krebserkrankungen

Zusammenhang von Ubergewicht/Adipositas und
Prognose bei Krebserkrankungen

Eine Vielzahl von Studien hat gezeigt, dass Uberge-
wicht/Adipositas bei bestehenden Krebserkrankun-
gen mit einer Verschlechterung der Prognose asso-
ziiert ist (Adams et al. 2009, Calle et al. 2003,
Campbell et al. 2012, Parekh et al. 2012). In einer
umfangreichen prospektiven Beobachtungsstudie
(>900000 Probanden, 495477 Frauen, 404576
Manner, Follow-up 16 Jahre) war die krebsbedingte
Mortalitét bei Frauen sowie bei nichtrauchenden
Miénnern ab einem BMI von 25 kg/m? signifikant
erhoht und stieg mit zunehmendem BMI weiter an
(p for trend 0,001 fiir Méanner, <0,001 fiir Frauen)
(Calle et al. 2003):

BMI 25-29,9 kg/m?: F: RR 1,08 M: RR 0,97
[KI1,05-1,11] [KI0,94-0,99]

Nichtraucher: M:RR 1,11
[KI1,05-1,18]

BMI 30-34,9 kg/m? F: RR 1,23 M: RR 1,09
[KI1,18-1,29] [KI1,05-1,14]

BMI 35-39,9 kg/m?: F: RR 1,32 M:RR 1,20
[KI1,20-1,44] [KI1,08-1,34]

BMIab40kg/m* F:RR 1,62 M:RR 1,52

[KI1,40-1,87] [KI1,13-2,05]
Der ungiinstige Einfluss von Ubergewicht/Adiposi-
tas auf die Prognose ist inzwischen fiir das Mamma-
karzinom besonders gut belegt (Protani et al. 2010,
Hauner et al. 2011, Parekh et al. 2012, Demark-
Wahnefried et al. 2012, Chan et al. 2014, WCREF/
AICR 2014c). Da die Daten aber ganz iiberwiegend
aus Beobachtungsstudien stammen und nicht durch
Interventionsstudien belegt sind, hat der WCRF die
Assoziation Ubergewicht/Adipositas - Mammakar-
zinom dennoch nur mit begrenzter Evidenz klassifi-
ziert (WCRF/AICR 2014c).

Bei kolorektalen Karzinomen scheint sich Adiposi-
tas ungiinstig auf die krebsbedingte Prognose aus-
zuwirken, auch wenn die Daten inkonsistent sind
(Siegel et al. 2010, Campbell et al. 2012, Parekh et
al. 2012). Beim Kolonkarzinom wurde in etlichen
Studien vor allem der ungiinstige Einfluss von
hohergradiger Adipositas (BMI > 35 kg/m?) auf die
Prognose gezeigt (Dignam et al. 2006, Sinicrope et
al. 2013). Fiir Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?)
ist die Datenlage noch inkonsistenter: eine umfang-

reiche Untersuchung fand im Vergleich zum Nor-
malgewicht keine Prognoseverschlechterung bei
ibergewichtigen Probanden mit Kolonkarzinom
(Sinicrope et al. 2013).

Alles in allem basieren auch bei kolorektalen
Tumoren die Ergebnisse ganz iiberwiegend auf
Beobachtungsstudien, der Beleg durch entspre-
chende Interventionsstudien fehlt auch hier.

Zu anderen Krebserkrankungen ist die Literatur
diirftiger. Aber auch beim Prostatakarzinom scheint
Adipositas mit einer ungiinstigeren Prognose asso-
ziiert zu sein (Parekh et al. 2012). Eine Metaanalyse
untersuchte die Beziehung von Adipositas und
Uberleben bei epithelialem Ovarialkarzinom und
ergab, dass Adipositas vor Diagnosestellung die
Prognose ungiinstig beeinflusst, allerdings nach
Diagnosestellung diesbeziiglich nur eine schwache
Assoziation zeigt (nur bei BMI als kontinuierlicher
Variable) (Bae et al. 2014).

Gewichtszunahme bei Krebserkrankungen

Im Verlauf einer Krebserkrankung kann es nicht nur
zu einer Gewichtsabnahme, sondern auch zu einem
ungewollten Anstieg des Korpergewichts kommen,
sodass Ubergewicht entsteht oder verstirkt wird
(Hauner et al. 2011, Demark-Wahnefried et al.
2012, Bonn et al. 2014, Lynce et al. 2012). Eine
Gewichtszunahme bei einer bestehenden Krebser-
krankung kann sich ungiinstig auf die Prognose
auswirken und sollte deshalb vermieden werden
(Hauner et al. 2011, Demark-Wahnefried et al.
2012, Bonn et al. 2014, WCRF/AICR 2014a, www.
werf.org/int/continuous-update-project/our-cancer-
prevention-recommendations/body-fatness, www.
werf.org/int/continuous-update-project/our-cancer-
prevention-recommendations/cancer-survivors).

Ursachen und diagnostisches Vorgehen

Generell sollte eine Gewichtszunahme bei Krebser-
krankungen immer hinterfragt werden. Wichtig ist
zu eruieren, ob sie vom Patienten beabsichtigt ist
oder welche sonstigen Ursachen zugrunde liegen
konnten. Bedeutsam ist — neben einer gesteigerten
Nahrungszufuhr (z. B. durch verstirkten Appetit) —
ein Riickgang der korperlichen Aktivitét, wie er oft
krankheits- und therapiebedingt zu beobachten ist.
Dabei spielen direkte und indirekte Nebenwirkun-
gen der Chemo-, Strahlen- und Hormontherapie
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eine wesentliche Rolle (Demark-Wahnefried et al.
1993, 2001, 2012, Goodwin et al. 1999, Irwine et al.
2003), aber auch die Einnahme bestimmter Medi-
kamente, wie z.B. Kortikosteroide, kann eine
Gewichtszunahme  oder ~ Wassereinlagerungen
begiinstigen.

Bei der Anamnese von Patienten mit Gewichtszu-
nahme sollte daher u.a. besonders beriicksichtigt
werden (Brem/Kumar 2011, Demark-Wahnefried et
al. 2008, Wirth/Hauner 2013):

— Bestimmung des Taillenumfangs (neben Korper-
gewicht und BMI)

— Uberpriifung des Hydratationsstatus (auf eventu-
elle Wassereinlagerungen achten)

— detaillierte Erfassung des Lebensstils anhand
von Protokollen zu Erndhrung, Flissigkeitsauf-
nahme und korperlicher Aktivitdt

— Auftreten von moglichen Depressionen

— Einnahme von Medikamenten, die Kdorperge-
wicht und Wasserhaushalt beeinflussen konnen

Profitieren Tumorpatienten mit Ubergewicht/Adi-
positas von einer Gewichtsreduktion?

,Bleiben Sie schlank im Bereich eines normalen
Gewichts* — diese Empfehlung des World Cancer
Research Fund (WCRF) gilt auch fiir Menschen,
die bereits an Krebs erkrankt sind (www.wcrf.org/
int/continuous-update-project/our-cancer-preven-
tion-recommendations/body-fatness).

Die Begriindung und Evidenz fiir diese Empfehlung
leitet sich allerdings iiberwiegend aus Beobach-
tungsstudien ab (Calle et al. 2003, Adams et al.
2009, Protani et al. 2010, Campbell et al. 2012,
Chan et al. 2014). Deshalb ist letztendlich nicht
wirklich bewiesen, ob eine Gewichtsabnahme bei
iibergewichtigen/adiposen ~ Krebskranken  das
Risiko fiir ein Fortschreiten (z. B. Metastasenbil-
dung, Mortalitdt) oder ein Wiederauftreten der
Erkrankung tatsdchlich senkt (WCRF/AICR
2014c).

Bisher gibt es nur wenige Interventionsstudien zur
Gewichtsabnahme bei Karzinompatienten, die
meist nur eine kleinere Fallzahl und iiberwiegend
Surrogatparameter als Endpunkte untersucht haben
(Ligibel/Strickler 2013), wobei das Mammakarzi-
nom noch am besten untersucht ist. Indirekte Hin-
weise aus Interventionsstudien liegen sehr verein-

zelt vor. Der Vergleich zwei groler RCTs, WINS
(Chlebowski et al. 2006) und WHEL (Pierce et al.
2007), ldasst den Nutzen einer Gewichtsreduktion
vermuten. Beide Studien fiihrten eine Fettreduktion
durch (die WHEL-Studie zusétzlich eine Steige-
rung des Obst- und Gemiiseverzehrs) und fanden
zwar keinen Effekt auf die Mortalitit (Chlebowski
etal. 2000, Pierce et al. 2007, Hauner et al. 2011), in
WINS kam es aber zu einer Verringerung der
Tumorrezidivrate mit grenzwertiger Signifikanz,
was vermutlich durch die Gewichtsabnahme in der
Interventionsgruppe bedingt ist (Chlebowski et al.
2006, Hauner et al., in Vorbereitung). Die deutsche
SUCCESS-C-Studie untersucht derzeit im Lebens-
stil-Intervention-Arm (n=2292), ob eine moderate
Gewichtsabnahme bei iibergewichtigen Frauen mit
Mammakarzinom das krankheitsfreie Uberleben
beeinflusst.

' Aus den genannten Griinden sollte bei
° Menschen mit Krebserkrankungen eine

Gewichtsstabilisierung  angestrebt und
allenfalls eine mifBige Gewichtsabnahme in
Betracht gezogen werden.

Der Verlauf einer Krebserkrankung wird durch eine
Vielzahl von Faktoren beeinflusst (z. B. Erbanla-
gen, Erkrankungszeitpunkt, Tumorart, Tumorsta-
dium bei Erstdiagnose, bereits angewandte Tumor-
therapien, Umweltfaktoren, Lebensstil) (Arends et
al. 2015, WCRF/AICR 2007, 2017). Wichtig ist es
auch, im Vorfeld zu eruieren, ob eher eine Gewichts-
stabilisierung oder ob bereits eine tumorbedingte
Gewichtsabnahme auf hohem BMI-Niveau vor-
liegt, ob sonstige Anzeichen fiir eine katabole Situ-
ation, insbesondere fiir eine systemische Inflamma-
tion bestehen und ob es sich um einen Tumor han-
delt, bei dem erfahrungsgemdfl mit einem
ausgeprigten und teilweise auch raschen Gewichts-
verlust zu rechnen ist, wie z.B. bei Kopf/Hals-,
Osophagus-, Pankreas- oder Magenkarzinomen
(Arends et al. 2015).

Auch bei libergewichtigen Patienten mit Krebser-
krankungen sollte immer in regelméifligen Abstéin-
den ein Screening auf Mangelerndhrung durchge-
fihrt werden (s. a. Kapitel Definitionen, Screening
und Assessment).
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Art der Krebserkrankung

Wichtig ist im klinischen Alltag aber auch, die Art
der Krebserkrankung zu beriicksichtigen. Denn der
klinische Verlauf mancher Krebserkrankungen ist
durch eine besonders rasche Gewichtsabnahme
charakterisiert, wie z.B. beim Pankreaskarzinom.
In diesen Féllen sollte eine Gewichtsstabilisierung
angestrebt werden, keineswegs sollten adipdse Pati-
enten absichtlich weiter abzunehmen versuchen.

Fortgeschrittenes Krankheitsstadium

In einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium bzw.
bei bereits aufgetretenen Metastasen ist eine
Gewichtsabnahme nur sehr bedingt vertretbar; hier
ist eher davon abzuraten. Die Studienlage dazu ist
aber noch diinn.

Chemotherapie und Gewichtsanstieg

Eine Chemotherapie geht nicht zwangslaufig mit
einem Gewichtsverlust einher. Wéhrend der Che-
motherapie kann es auch zu einem Gewichtsanstieg
kommen, der sich ungiinstig auf die Prognose aus-
wirken kann. Dies gilt fiir Patientinnen mit Mam-
makarzinom mittlerweile als gesichert, weshalb das
Gewicht wihrend der Chemotherapie stabil gehal-
ten werden sollte (Demark-Wahnefried et al. 2012).
Es gibt Hinweise, dass dies fiir weitere Krebsarten
wie das Lymphom (Lynce et al. 2012) und das Pros-
tatakarzinom (Bonn et al. 2014) zutreffen kénnte.

Empfehlungen fiir Krebskranke mit Ubergewicht/
Adipositas

Jeder iibergewichtige/adipdse Krebspatient sollte
eine professionelle und individuelle Erndhrungsthe-
rapie (durch qualifizierte Fachleute wie z. B. Erndh-
rungsmediziner, Erndhrungsberater) erhalten. Im
Rahmen der Therapie ist zundchst zu kldren, wie
das Ausgangsgewicht und der Gewichtsverlauf bei
den Betroffenen vor und wahrend der Erkrankung
waren, um einerseits das individuelle langjdhrige
Gewicht zu erheben und andererseits eine mogli-
cherweise krankheitsbedingte Gewichtsabnahme
nicht zu tibersehen. Diese kann trotz vorhandenen
Ubergewichts/Adipositas vorliegen. Auch auf das
Vorliegen eines Verlustes oder Mangels an Muskel-
masse (Sarkopenie) als Folge einer lingeren Man-
gelerndhrung sollte geachtet werden (s. u. Sarko-
pene Adipositas).

Die grundlegenden Empfehlungen zur Erndhrung
sind auch bei vorhandenem Ubergewicht giiltig. Sie
basieren auf den allgemeinen Empfehlungen des
WCRF und der DGE zur Erndhrung bei Krebser-
krankungen (siche auch Kapitel Erndhrung und
Lebensstil bei Krebs).

Vermeidung einer weiteren Gewichtszunahme

Tumorpatienten mit Ubergewicht/ Adipositas soll-
ten versuchen eine weitere Gewichtszunahme zu
vermeiden, falls dies nicht aus anderweitigen medi-
zinischen Griinden ratsam erscheint. Dies gilt auch
fiir normalgewichtige Patienten mit einer Krebser-
krankung. Die Maflnahmen zur Vermeidung einer
weiteren Gewichtszunahme sollten sich nicht nur
auf die Erndhrung beschrinken, sondern insgesamt
auf einen gesundheitsfordernden Lebensstil zielen
(Arends et al. 2017).

Vermeidung eines weiteren Anstiegs des Taillen-
umfangs

Tumorpatienten mit einem erhdhten Taillenumfang
(Frauen > 88 cm, Méanner > 102 ¢cm) sollten — insbe-
sondere bei Normalgewicht oder bei Ubergewicht
(BMI 25-29,9kg/m?) — versuchen eine weitere
Erhohung des Taillenumfangs zu vermeiden. Sinn-
voll ist eine Kombination aus Erndhrung, Bewe-
gung und Lebensstildnderung.

Wann kann eine Gewichtsabnahme fiir Krebspati-
enten infrage kommen?

Bei einem BMI unter 30 kg/m? ist eine Gewichtsab-
nahme unter &rztlicher Begleitung akzeptabel und
moglicherweise sinnvoll; sie kann allerdings auf-
grund der derzeitigen Datenlage nicht zwingend
empfohlen werden (WCRF/AICR 2014c, 2017b).
Die Gewichtsabnahme sollte nach den Empfehlun-
gen der Deutschen Adipositas-Gesellschaft ange-
strebt werden (Hauner et al. 2014).

Bei einem BMI iiber 30 kg/m? kann eine Gewichts-
reduktion unter &rztlicher Begleitung empfohlen
werden, falls keine katabole Situation vorhanden
ist, d.h. keine krankheitsbedingte Gewichtsab-
nahme vorliegt bzw. zu erwarten ist, und natiirlich
keine anderweitigen Gegenanzeigen fiir eine
Gewichtsabnahme bestehen (Hauner et al. 2014,
WCRF/AICR 2014c, 2017b).
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Bei Menschen mit Krebserkrankungen kann allen-
falls eine mifBige sowie langsame Gewichtsab-
nahme in Betracht gezogen werden (s.u.). Eine
Erndhrungsempfehlung zur Gewichtsreduktion
muss die Erfordernisse des aktuellen Erkrankungs-
stadiums und die Nebenwirkungen der aktuellen
Tumortherapie beriicksichtigen (Arends et al. 2015,
WCRF/AICR 2014c, 2017b).

' Wichtig ist, dass eine Gewichtsreduktion
° (Erndhrung und Bewegung), aber auch

eine Gewichtsstabilisierung (Erndhrung
und Bewegung) immer unter professioneller
Anleitung und Begleitung stattfindet (http://
ernachrung.tumorzentrum-muenchen.de/
ernachrungsberatung-therapie/wo-bekomme-
ich-hilfe.html).

Mangelernihrung und Ubergewicht/Adipositas

Ubergewicht/Adipositas und Mangelernihrung
schlieen einander nicht aus, das Vorliegen von
Ubergewicht/Adipositas kann aber eine Mangeler-
ndhrung leicht verschleiern. Deshalb sollte auch
beim iibergewichtigen/adipdsen Krebspatienten in
regelmaBigen Abstdnden ein Screening auf Mangel-
erndhrung durchgefithrt werden (Arends et al.
2015). Dabei sollten validierte und international
etablierte Screening-Fragebdgen verwendet wer-
den, wie z. B. MUST oder NRS (s. Kapitel Definiti-
onen, Screening und Assessment). Wird eine Man-
gelerndhrung festgestellt, dann sollte ein Erndh-
rungsprotokoll erstellt werden, um eine gezielte
Therapie durchfithren zu konnen. Beim Vorliegen
einer Mangelerndhrung oder einer katabolen Situa-
tion sollten Defizite ausgeglichen werden, von einer
weiteren beabsichtigten Gewichtsabnahme ist dann
unbedingt abzuraten.

Nicht selten ist bei Tumorpatienten ein sog. syste-
misches Inflammationssyndrom anzutreffen: labor-
chemisch lassen sich im Blut dann oft erhohte Kon-
zentrationen von proinflammatorischen Zytokinen
(z. B. TNF-alpha, Interleukin 18 und Akutphase-
Proteine wie z. B. C-reaktives Protein, Fibrinogen,
Interleukin 6) feststellen, wihrend Albumin ernied-
rigt sein kann. Bei einem Inflammationssyndrom
sollte eine Gewichtskonstanz angestrebt werden,
Gewichtsabnahme, aber auch Gewichtszunahme ist

Praktische Uberlegungen

Praktische Uberlegungen fiir iibergewichtige Patienten,

die abnehmen mochten, sowie flir Patienten mit einem

BMI >30 kg/m?:

— Die Gewichtsabnahme sollte nur auf der Grundlage
einer individuellen Erndahrungsempfehlung durch
entsprechend geschulte Erndhrungsberater/innen
oder Arztinnen/Arzte erfolgen. Dadurch lisst sich
auch eine negative Dynamik — insbesondere ein
nicht mehr kontrollierbarer Gewichtsverlust — ver-
meiden.

— Ziel der Gewichtsreduktion: maximal 5-10 % des
Ausgangsgewichtes. Das oftmals benannte
Gewichtsziel eines BMI im Normalbereich (18,5~
24,9 kg/m?) kann fiir stark {ibergewichtige Tumor-
patienten nicht empfohlen werden.

— Langsame Gewichtsreduktion: maximal 500 g pro
Woche.

— Ausgewogene Mischkost mit mindestens 1200 kcal/
Tag. Die grundlegenden Empfehlungen zur Ernéh-
rung gelten auch fiir tibergewichtige/adipdse
Krebspatienten. Sie basieren auf den allgemeinen
Empfehlungen zur gesunden Erndhrung der DGE/
des WCRF (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
2017, WCRF/AICR 2017b, www.wecrf.org/int/con-
tinuous-update-project/our-cancer-prevention-
recommendations/cancer-survivors).

— Eine Erndhrung mit weniger als 1200 kcal/Tag kann
fiir Krebspatienten grundsétzlich nicht empfohlen
werden.

— Einseitige oder radikale Diéten sollten vermieden
werden.

— Auch sogenannte ,,Krebsdidten” werden nicht emp-
fohlen (Arends et al. 2015). Eine Untersuchung der
haufigsten Krebsdiédten in Deutschland hat ergeben,
dass keine wissenschaftlich nachweisbare Wirk-
samkeit besteht, vielmehr droht die Gefahr einer
Mangelerndhrung (Hiibner et al. 2012).

— Parallel zu einer Erndhrungsberatung sollten bei
einer Krebserkrankung auch immer bewegungsthe-
rapeutische MaBnahmen durchgefiihrt werden —
sofern die Patienten hierzu korperlich in der Lage
sind und keine Kontraindikationen vorliegen.
Dadurch kann der Aufbau bzw. Erhalt von Musku-
latur gefordert werden (Arends et al. 2015, 2017).
RegelmaBige korperliche Bewegung (Ausdauer-
und Krafttraining) im Rahmen der individuellen
Moglichkeiten, wenigstens 5 x 30 min, vorzugs-
weise 45—60 min, pro Woche (Arends et al. 2017).
Art und Umfang der korperlichen Bewegung sollten
immer im Vorfeld mit dem behandelnden Arzt abge-
sprochen werden.
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ungiinstig fiir die Prognose (Arends et al. 2015). Es
ist wichtig, dem Patienten diese Zusammenhénge
zu erkldren, um einvernehmlich die bestmdgliche
Therapie zu erzielen.

Sarkopene Adipositas

,,Sarkopenie’ bezeichnet einen erheblichen
Muskelverlust, der nicht nur im Alter auftreten
kann“ (Arends et al. 2015).

Bei iibergewichtigen/adipdsen Menschen mit einer
Krebserkrankung sollte man auch an die Mdglich-
keit einer sog. sarkopenen Adipositas denken. Eine
genaue Definition der sarkopenen Adipositas gibt es
nicht. Im Allgemeinen versteht man darunter ein
erhohtes Korpergewicht mit {ibermédBiger Fett-
masse, wobei zugleich ein Mangel an Muskelmasse
und eine Minderung der Muskelkraft vorliegen
(Sarkopenie). Wenn eine Sarkopenie und eine Adi-
positas kombiniert auftreten, kommt es zu einer
Verstiarkung der jeweiligen ungiinstigen Effekte.

Waihrend der Behandlung von Krebserkrankungen,
besonders unter Chemotherapie, kann es bei man-
chen Krebsarten, z. B. dem Mammakarzinom, zu
einer Sarkopenie kommen, die oft mit einer
Zunahme von Fettgewebe ecinhergeht (WCRE/
AICR 2014c). Wenn sich bei ilibergewichtigen/adi-
posen Patienten der Verdacht auf eine Einschrén-
kung der muskuldren Leistungsfahigkeit ergibt,
sollte diagnostisch geklart werden, ob eine Sarko-
penie vorliegt.

Sarkopenie wird im onkologischen Kontext als eine
Muskelmasse unterhalb eines geschlechtsspezifi-
schen Grenzwertes (5. Perzentile) definiert (Arends
et al. 2015) und korreliert deutlich (siehe u.g.
Werte) mit der Sterblichkeitsrate und dem Auftreten
von Komplikationen bei Operationen oder Chemo-
therapie (Arends et al. 2017). Eine Sarkopenie kann
durch folgende Untersuchungsmethoden verifiziert
werden (Arends et al. 2017):

— mittels Bioimpedanzanalyse (BIA) anhand des
Fettfreie-Masse-Index
(Ménner < 14,6 kg/m?; Frauen < 11,4 kg/m?)

— anthropometrisch anhand des Oberarmmuskel-
umfangs
(Ménner <32 cm?, Frauen < 18 cm?)

— mittels DEXA (Dual Energy X-Ray Absorptio-
metry) anhand des  Skelettmuskel-Index
(Minner < 7,26 kg/m?; Frauen < 5,45 kg/m?)

— computertomografisch anhand des Lendenwir-
belsdaulenmuskel-Index
(Ménner < 55 cm?/m?; Frauen <39 cm?*/m?)

Fiir die tagliche Praxis ist von den genannten Metho-
den am besten die Bioimpedanzanalyse geeignet.
Neben der Muskelmasse sollte aber auch die Mus-
kelfunktion bzw. -leistung objektiviert werden, da
diese Parameter nicht immer korrelieren. Mogliche
Methoden sind z.B. die Handgriff-Dynamometrie
(Messung der Griffstirke der Hand) und die Mes-
sung der Ganggeschwindigkeit (Gehteste, Akzelero-
meter). Auch die Beurteilung der Leistungsfahigkeit
(z. B. WHO/ECOG-Score) sollte in die Abschitzung
der Gesamtsituation eingehen (Arends et al. 2015).

Therapeutische Ansétze

Der Fokus therapeutischer Mafinahmen besteht in
einer Normalisierung, Verbesserung oder Stabili-
sierung von Nahrungsaufnahme, Gewicht, kdrperli-
cher Leistungsfahigkeit und Stoffwechselsituation
(Arends et al. 2015). Die Therapie umfasst Erndh-
rungsschulung, u. U. eine vorsichtige Gewichtsab-
nahme und regelmaBige korperliche Bewegung.

Eine vorsichtige Gewichtsabnahme mit einer Kalo-
rienreduktion von hdochstens 200-500 kcal/Tag
kann die Situation verbessern. Im Hinblick auf die
Reduzierung der vermehrten Fettmasse sollte vor
allem ein Austausch energiedichter Lebensmittel
zugunsten energiedrmerer Lebensmittel erfolgen.
Auch eine Erndhrung mit einem niedrigen glyk&mi-
schen Index bzw. einer niedrigen glykdmischen
Last kann empfehlenswert sein. Eine ausgewogene
Kost mit einem hohen Anteil an Gemiuse und Obst,
Vollkornprodukten und fettdrmeren Lebensmitteln,
wie sie von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rung auch fiir Gesunde empfohlen wird, kommt die-
sen Anforderungen am néchsten. Wichtig ist dabei
eine ausreichende Eiweilzufuhr (1,5 g/kgKG), das
sind etwa 75 —120 g pro Tag, die gut {iber den Tag
verteilt werden sollten, z. B. auf die drei Haupt-
mahlzeiten. Fettarme Milchprodukte wie z.B.
Quark, Molke oder Hiittenkdse, mageres Fleisch,
Gefliigel, Fisch oder FEier stellen je mnach
Geschmacksvorlieben und Vertréglichkeit hoch-
wertige Proteinquellen dar und konnen die Muskel-
synthese unterstiitzen (Joray et al. 2015).
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Neben erndhrungstherapeutischen Mallnahmen ist
immer auch eine Bewegungstherapie angeraten, die
ebenfalls zur Gewichtsstabilisierung bzw. -reduzie-
rung beitragt (Demark-Wahnefried et al. 2012). Um
die Muskelmasse und -funktion zu erhalten, ist kor-
perliche Aktivitdit von zentraler Bedeutung.
Muskelerhalt und Muskelaufbau kénnen durch eine
Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining opti-
mal unterstiitzt bzw. stimuliert werden (Joray et al.
2015). Allerdings sollten bewegungstherapeutische
Mafinahmen von geschultem Personal durchgefiihrt
werden, da das Trainingsprogramm auf den
Gesundheitszustand des einzelnen Patienten ange-
passt werden muss: je nach individueller kdrperli-
cher Belastbarkeit unter Einbeziehung von Lokali-
sation, Stadium und Behandlungssituation der
Krebserkrankung (Arends et al. 2015).

Von einseitigen oder radikalen Didten zur Gewichts-
reduktion ist in jedem Fall abzuraten (Arends et al.
2015, Hiibner et al. 2012), da diese die Auspriagung
der Sarkopenie verstérken konnen. Auch eine pro-
phylaktische Einnahme von Nahrungsergdnzungs-
mitteln oder Mikrondhrstoffpraparaten wird nicht
generell empfohlen (Arends et al. 2015, WCREF/
AICR 2017b) und sollte im Einzelfall immer mit
dem behandelnden Arzt oder der Erndhrungstfach-
kraft abgesprochen werden.

Eine Therapie mit Androgenen zur VergroBlerung
der Muskelmasse wird bei Krebspatienten aufgrund
unerwiinschter Nebenwirkungen und zu schwacher
erwiinschter Effekte nicht empfohlen. Der Einsatz
von B-Hydroxy-pB-Methylbutyrat in Kombination
mit den Aminosduren Glutamin und Arginin wird
zum Erhalt der Muskelmasse diskutiert (Arends et
al. 2015). Bei Verdacht auf eine ungeniigende Ver-
sorgung mit Vitamin D kann eine zusitzliche Vita-
min-D-Gabe bei dlteren Patienten sinnvoll sein
(Joray et al. 2015). Hier konnen Blutanalysen einen
moglicherweise bestehenden Mangel anzeigen.
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Ernihrungstherapie in ausgewéhlten Situationen und bei
krankheits- und therapiebedingten Nebenwirkungen

A. Mack, M. Greif, J. Hoffmann, M. Martignoni

Die Erndhrung des Tumorpatienten muss stets an
die Bediirfnisse und Moglichkeiten des Patienten
sowie an die Erfordernisse des betreffenden Krank-
heits- und Therapiestadiums angepasst werden.
Operationen und antitumorale Therapieverfahren
fithren zu einer Beeintrdchtigung von Appetit und
Funktionsfahigkeit des Gastrointestinaltraktes und
somit zu zahlreichen unerwiinschten Nebenwirkun-
gen. Deswegen bendtigen Tumorpatienten in diesen
Phasen besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich
ihres Erndhrungszustandes und eine bedarfs- und
situationsgerechte Erndhrungstherapie.

Im folgenden Kapitel werden die im Rahmen der
drei antitumoralen Therapien Chirurgie, Radio- und
Chemotherapie auftretenden erndhrungstherapeuti-
schen Besonderheiten beleuchtet.

Perioperative Erniihrung

Die perioperative Erndhrung spielt hdufig noch eine
untergeordnete Rolle bei der Evaluierung/Therapie
der Patienten vor einer Operation. Es sind jedoch
bereits einige hochqualitative Studien publiziert,
die klar belegen, dass eine intensivierte periopera-
tive Erndhrungstherapie einen positiven Effekt auf
den postoperativen Verlauf hat. Ein reduzierter
Erndhrungsstatus ist oft mit einer gesteigerten post-
operativen Komplikationsrate und Letalitéit assozi-
iert, daher sollte préoperativ ein Screening auf
Mangelerndhrung durchgefiihrt werden (siche
Kapitel Definitionen, Screening und Assessments).

Chirurgische Patienten haben (krankheitsassoziiert)
ein schweres metabolisches Risiko, wenn eines der
folgenden Kriterien zutrifft (Weimann et al. 2013):

— Gewichtsverlust >10-15% innerhalb von 6
Monaten

— BMI < 18,5 kg/m?

— Subjective Global Assessment (SGA) = Grad C
oder NRS 2002 >3

— Serumalbumin <30g/l (bei Ausschluss einer
Leber- oder Nierenfunktionsstérung)

Wenn mindestens zwei dieser Kriterien zutreffen,
sollte eine prioperative Konditionierung des Pati-
enten diskutiert werden.

Préoperative Konditionierung

Unabhingig vom Erndhrungsstatus kann der pré-
operative Einsatz von Trinknahrung empfohlen
werden, da viele Patienten ihren Energiebedarf pré-
operativ nicht suffizient decken. Dies gilt besonders
fur (mangelerndhrte) Tumorpatienten vor groflen
abdominalchirurgischen Eingriffen. Bei Patienten
mit ausgepriagter Malnutrition sollte diese supple-
mentierende  Erndhrungstherapie  idealerweise
bereits vor dem stationdren Aufenthalt begonnen
werden.

Eine spezielle Form der praoperativen Erndhrungs-
therapie stellen mit immunmodulierenden Nihr-
stoffen (z.B. Arginin, n-3-Fettsduren und/oder
Ribonukleotiden) angereicherte Trinknahrungen
dar. Eine Anwendung fiir 5—7 Tage (500750 ml/d)
vor elektiven Eingriffen kann die postoperative
Morbiditét und die Lange der Krankenhausverweil-
dauer nach groflen abdominellen Tumoreingriffen
senken. Besonders mangelernéhrte Tumorpatienten
scheinen von Immnunonutrition zu profitieren.

Bei Vorliegen eines schweren metabolischen Risi-
kos ist prdoperativ eine Erndhrungstherapie indi-
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ziert, selbst wenn sich die Operation dadurch verzo-
gert. Ist eine suffiziente Energiezufuhr oral oder
enteral nicht mdglich, sollte praoperativ eine paren-
terale Erndhrung von 7-10 Tagen begonnen wer-
den. Dies fiihrt zu einer Senkung der Komplikati-
onsrate sowie zur Erholung physiologischer Funkti-
onen und des Korperproteins (Weimann et al.
2013).

Praktische Anwendung

v" Ein Screening fiir Patienten sollte routinemiBig auf
allen Stationen erfolgen.

v" Wenn indiziert, Patienten vor elektiven Eingriffen
bereits beim Aufkldrungsgesprach/vor dem Kran-
kenhausaufenthalt  proteinreiche = Trinknahrung
rezeptieren (siche Kapitel Erndhrungstherapie bei
ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelerndh-
rung).

v Immunonutrition ist leider nicht zulasten der GKV
rezeptierbar.

v’ Eine hochkalorische, proteinreiche Erndhrung hat
einen positiven Einfluss auf den Erndhrungsstatus
und den perioperativen Verlauf (s. Kapitel Erndh-
rungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme
und Mangelerndhrung).

Postoperativer Kostaufbau

Ein frithzeitiger oraler/enteraler Kostaufbau
bei chirurgischen Patienten beeinflusst die
Wund-/Anastomosenheilung und reduziert die
Inzidenz  postoperativer ~Wundinfektionen
(Weimann et al. 2013).

Die orale Zufuhr mit Joghurt, Suppe und/oder
Trinknahrung kann bei den meisten Patienten —
auch nach kolorektalen Eingriffen — unmittelbar
postoperativ erfolgen. Die Art und Dauer des Kost-
aufbaus richtet sich nach dem Operationsverfahren,
der Stoffwechsellage des Patienten und der gastro-
intestinalen ~ Funktionalitit. Eine individuelle
Betreuung des Patienten und Anpassung des Erndh-
rungsregimes sichern eine addquate Versorgung
und vermeiden Verzogerungen beim Kostaufbau.

Ein frither Kostaufbau ist assoziiert mit einer redu-
zierten postoperativen Infektionsrate und Kranken-
hausverweildauer sowie beschleunigter Rekonva-
leszenz (Nygren et al. 2012).

Zusitzlich zur herkdmmlichen Krankenhauskost
sollte den Patienten Trinknahrung angeboten wer-
den, um eine addquate Zufuhr an Energie und Pro-
tein zu gewdhrleisten.Ist ein fithzeitiger oraler
Kostaufbau nicht oder nicht ausreichend mdglich,
sollte innerhalb von 24 h enteral via Sonde ernihrt
werden. In der Regel ist der Einsatz von Standard-
nahrungen moglich bzw. ausreichend (s. Kapitel
Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsab-
nahme und Mangelerndhrung) (Weimann et al.
2013).

Generell ist die Indikation fiir eine enterale/parente-

rale Erndhrung bei Patienten wéhrend eines Kran-

kenhausaufenthaltes gegeben wenn:

1. >7 Tage postoperative Unféhigkeit zur oralen
Kostzufuhr besteht

2. >10 Tage die orale Aufnahme von mindestens
60—75 % der empfohlenen Energiemenge nicht
moglich ist

Fiir diese Patienten kann empfohlen werden, die
Erndhrung (bevorzugt enteral) ohne Verzdgerung
einzuleiten (Weimann et al. 2013).

Auch das Vorliegen einer postoperativen Darmato-
nie (paralytischer Ileus) kann zu Verzégerungen im
Kostaufbau fiihren. Das Auftreten eines Ileus ist ein
hiufiges Phdnomen nach abdominalen Eingriffen
und ist assoziiert mit einer gesteigerten Komplikati-
onsrate und Krankenhausverweildauer. Zur
Behandlung stehen diverse medikamentdse Ansétze
zur Verfiigung, aber auch der Einsatz von Kau-
gummi nach chirurgischen Eingriffen kann helfen,
die Motilitdt des Gastrointestinaltraktes wiederher-
zustellen (Short et al. 2015, Weimann et al. 2013).

‘Wann immer postoperativ eine eingeschrénkte gast-
rointestinale Toleranz {iber mehrere Tage anhilt,
sollte neben der obligatorischen Fliissigkeits- und
Elektrolytzufuhr die Indikation zur supplementie-
renden parenteralen Substratzufuhr gepriift werden
(Weimann et al. 2013).

Bei Wundheilungsstérungen und chronischen Wun-
den sollte eine friihzeitige eiweilreiche Erndhrung
mit Supplementierung von Mikronéhrstoffen (Argi-
nin, Zink und Vitamin C) angestrebt werden, z. B.
durch die Verabreichung einer angereicherten
Trinknahrung. Eine ausreichend hohe Gesamtener-
giezufuhr von 30-35kcal/kgKG ist ausschlagge-
bend fiir die addquate Nutzung der Néhrstoffe (Wei-
mann et al. 2013).
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Praktische Anwendung

v Ein unmittelbarer postoperativer Kostaufbau mit
Suppe, Joghurt und ggf. Trinknahrung ist in den
meisten Fallen moglich.

v' Bei bestehender oder drohender Mangelerndhrung
gef. unterstiitzend enterale oder parenterale Subst-
ratzufuhr durchfiihren.

v’ Bei Verzogerungen im Kostaufbau durch Kontrain-
dikationen zur oralen/enteralen Erndhrung Néhr-
stoffdefizite parenteral kompensieren.

Perioperatives Erndhrungsmanagement

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) ist ein
Konzept zur Verbesserung der Rehabilitation nach
chirurgischen Eingriffen, verbunden mit einer Ver-
minderung der Komplikationsrate, einer Verkiir-
zung der Krankenhausverweildauer und einer Ver-
minderung der Kosten (Weimann et al. 2013). Mit
seinem zentralem Fokus auf die Erndhrung — mehr
als 1/3 der Punkte des ERAS®-Protokolls beschifti-
gen sich direkt oder indirekt mit der Erndhrung des
Patienten — stellt dieses Programm eine interprofes-
sionelle Aufgabe fiir die einzelnen beteiligten Fach-
disziplinen dar, die in folgenden metabolischen und
erndhrungsmedizinischen Zielen definiert ist (Wei-
mann/Rittler 2011, Weimann et al. 2013):

— Einbeziehung der Erndhrung in das therapeuti-
sche Gesamtkonzept

— Screening und Erfassung des metabolischen
Risikos bei der Aufnahme

— Vermeidung lédngerer Niichternheitsperioden,
insbesondere préoperativ

— frithestmogliche Wiederaufnahme der Nah-
rungszufuhr postoperativ

— rasche Normalisierung der Darmpassage

— Verminderung von katabolen Stressfaktoren und
solchen mit Beeintriachtigung der Funktion des
Gastrointestinaltraktes

— Blutzuckermonitoring

— frithe Mobilisierung zur Stimulation der Protein-
synthese und Muskelfunktion/frithzeitige Reha-
bilitation

Die Expertenempfehlungen des ERAS-Konsensus-
Protokolls sind in Abbildung1 zusammengefasst.
Das ERAS-Konzept beinhaltet auch die Einnahme
von klaren Fliissigkeiten bis zu 2 Stunden vor Nar-
koseeinleitung und die Aufnahme von fester Nah-
rung bis zu 6 Stunden vorher. Dies fiihrt nicht zu
einer erhohten Aspirationsgefahr oder vermehrten
perioperativen Komplikationen. Wie in einer
Cochrane-Analyse von 22 RCTs gezeigt werden
konnte, wird durch eine Nahrungs- und Fliissig-
keitskarenz ab Mitternacht im Vergleich zu einer
Aufnahme von klaren Fliissigkeiten bis zu 2 Stun-
den vor Narkoseeinleitung weder der Mageninhalt
reduziert noch der pH-Wert der Magensekretion

praoperativ

e ausfiihrliche
Patienteninformation
und -aufklarung

e keine Darmspiilung
zur Darmvorbereitung
vor Koloneingriffen

* Anlage eines
thorakalen
Periduralkatheters

e Verkiirzung der
Niichternheitsperiode

o Fliissigkeitsgabe
(Glukosedrink)
bis 2 h vor
Operationsbeginn

o Vermeidung langer
wirksamer Opioide
bei der Narkose und
Analgesie

e Vermeidung einer
zu groBziigigen
Volumenzufuhr

e Vermeidung
von Drainagen

postoperativ

e Vermeidung von
Magensonden

® Periduralanalgesie

e Friihmobilisierung

o friihe orale/enterale
Ernéhrung

Abbildung 1. Expertenempfehlungen des ERAS-Konsensus-Protokolls (Weimann/Rittler 2011).
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erhoht oder das Auftreten von Komplikationen
gesteigert (Nygren et al. 2012).

Eine préoperative orale Kohlenhydratzufuhr (in
Form von speziellen klaren Fliissigkeiten) sollte bei
allen nicht diabetischen Patienten bis zu 2 Stunden
vor Narkoseeinleitung erfolgen (Nygren et al.
2012). Dies fiihrt postoperativ zu einer Reduktion
der Insulinresistenz um nahezu die Hélfte sowie zu
einem verringerten Stickstoff- und Proteinverlust
und einem Erhalt der Magermasse.

Aktuelle Studien zeigen, dass eine (oftmals schon
préaoperativ bestehende) Kachexie bzw. eine inad-
dquate Erndhrungssituation vor allem bei Tumorpa-
tienten oder Patienten nach groflen viszeralchirurgi-
schen Eingriffen ein unabhingiger Faktor fiir Kom-
plikationen ist. Daher sollte die préoperative
Abschitzung bzw. das Screening auf eine préa- oder
postoperative Mangelerndhrung und Kachexie
sowie deren Behandlung einer der zentralen Punkte
von ,,FAST-TRACK-Programmen* sein.

Ein aktuelles Review zeigt, dass die Implementie-
rung eines ERAS-Protokolls bei Patienten mit gro-
Ben viszeralchirurgischen Eingriffen im Vergleich
zur Standardbehandlung die Haufigkeit und die
Anzahl kleinerer Komplikationen, die Kranken-
hausverweildauer und die Kosten reduzieren kann
(Bond-Smith et al. 2016).

Die Erndhrung und vor allem die Verdnderung von
Erndhrungsregimen préi- sowie postoperativ nimmt
zwar einen groflen Stellenwert im ERAS-Protokoll
ein. Dennoch werden nach unserer klinischen
Erfahrung die Erndhrungskomponenten des ERAS-
Konzeptes zum aktuellen Zeitpunkt trotz einer kla-
ren Empfehlung in den Leitlinien zur klinischen
Erndhrung in der Chirurgie nicht oder nur zum Teil
eingesetzt. Hier besteht noch ein deutlicher Authol-
bedarf in der klinischen Arbeit.

Praktische Anwendung

v' Screening auf Mangelernéhrung (s. Kapitel Definiti-
onen, Screening und Assessment) routinemafig pra-
und postoperativ durchfithren

v Friihzeitige Erndhrungsintervention (hochkalori-
sche Kost, enterale/parenterale Nahrungszufuhr) zur
Verbesserung der Prognose

v Umsetzung des ERAS-Protokolls bei groRen abdo-
minalen Eingriffen

v' Obligatorische Integration der Erndhrungstherapie
in das therapeutische Gesamtkonzept

Ernéhrung nach Operationen am
Gastrointestinaltrakt

Erndhrung nach Osophagektomie/Gastrektomie

Die Speiserdhre transportiert die Nahrung in den
Magen, dort wird sie zerkleinert, mit dem bakterizid
wirkenden sauren Magensaft vermischt und porti-
onsweise in den Diinndarm weitergeleitet. Weitere
Aufgaben des Magens sind die Produktion des
sogenannten ,,Intrinsic-Factors und die Stimula-
tion der Pankreassekretbildung durch den Vagus-
reiz. Das Zusammenspiel dieser Organe ist perfekt
abgestimmt. Kommt es durch eine Resektion im
Bereich des Osophagus oder Magens zum Wegfall
der genannten Funktionen, kann dies zu Verdau-
ungsproblemen und Gewichtsverlust fiihren.

,Postoperativ sollen Patienten nach Osophag-
ektomie oder Gastrektomie vor der Entlassung
eine eingehende didtetische Beratung zu den
erforderlichen Anderungen im Ernihrungsver-
halten (...) erhalten. Erndhrungsmedizinische
Verlaufskontrollen, ggf. mit Wiederholung der
Erndhrungsberatung sollten regelméBig erfol-
gen“ (Moehler et al. 2011).

Operationsmethoden und anatomische
Verénderungen

Osophagektomie mit Magenhochzug

Bei einem Adenokarzinom des Osophagus wird in
der Regel der distale Teil der Speiserdhre entfernt
und der Magen zu einem Schlauch umgeformt und
hochgezogen. Durch die Entfernung eines Grofteils
der Speiserohre und durch die verdnderte Form des
Magens fallt die Reservoirfunktion weg, dies fiihrt
zu einer beschleunigten Magenentleerung. Folglich
kann es zu verschiedenen Beschwerden wie z. B.
Véllegefiihl, Bauchschmerzen, Schluckbeschwer-
den, Appetitlosigkeit, Reflux und Fettstithlen kom-
men.

Da tumorbedingt meist bereits schon vor der Opera-
tion eine Dysphagie und ein Gewichtsverlust vor-
liegen, kann bei Patienten mit Malnutrition bereits
intraoperativ ein Katheter zur enteralen Erndhrung
in das Jejunum eingelegt werden. Diese Feinnadel-
katheter-Jejunostomie (FJS) sollte nach der Opera-

Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag



Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag

A.Mack, M. Greif, J. Hoffmann et al.

82

tion fiir mindestens 6 Wochen genutzt und belassen
werden (Moehler et al. 2011).

Gastrektomie

Die Gastrektomie ist die einzige Moglichkeit, ein
Magenkarzinom kurativ zu behandeln, und daher
die Standardtherapie bei allen potenziell resektab-
len Karzinomen (Moehler et al. 2011). Bei Karzino-
men des oberen und mittleren Magendrittels wird in
der Regel eine totale Gastrektomie, bei Karzinomen
des unteren Magendrittels eine subtotale distale
Magenresektion vorgenommen. Bei Karzinomen
des oberen Drittels des Magens und Karzinomen
des 6sophagogastralen Ubergangs vom Typ AEG 11
und IIT wird eine erweiterte Gastrektomie mit dista-
ler Osophagusresektion durchgefiihrt (Moehler et
al. 2011).

Empfehlungen zur pri- und postoperativen Erndh-
rung siche s.o., Abschnitt Perioperative Erndh-
rung.

Magliche Folgen nach einer Osophagektomie/Gas-
trektomie

Je nach Operationsverfahren konnen durch die ana-
tomischen Verdnderungen des oberen Verdauungs-
traktes multiple Beschwerden und Malassimilatio-
nen auftreten. Um einem symptombedingten
Gewichtsverlust entgegenzuwirken, ist es wichtig,
frithzeitig die Symptome und Ursachen zu erkennen
und erndhrungstherapeutisch zu intervenieren.

Nach der Operation kommt es hiufig aufgrund von
Appetitlosigkeit, Vollegefiihl, Bauchschmerzen
und Schluckbeschwerden zu einer ungeniigenden
Nahrungszufuhr. Eine ausreichende Deckung des
Energiebedarfs sollte durch eine hochkalorische
Kost oder zusitzliche enterale beziechungsweise
parenterale Erndhrung gewdhrleistet sein. Ein
regelméBiges Screening auf Mangelerndhrung (s.
Kapitel Definitionen, Screening und Assessment)
wird empfohlen, um einen Gewichtsverlust frithzei-
tig zu erkennen und ihm entgegenzuwirken.

Neben der ungeniigenden Nahrungszufuhr kann
jedoch auch eine Malassimilation die Ursache eines
Gewichtsverlustes darstellen. Bei 1642 % der Pati-
enten tritt eine pankreatikozibale Asynchronie auf.
Durch die beschleunigte Nahrungspassage und die
dadurch fehlende Stimulation des Pankreas kommt
es zu einer ungeniigenden Vermischung des Speise-

breis und geringeren Produktion von Pankreasse-
kreten (Sekretin, Pankreozymin). Die Folge ist eine
Fettmaldigestion mit Steatorrhd, Bldhungen und
Gewichtsverlust (Bertz/Ziircher 2014). Eine Substi-
tution mit Pankreasenzymen soll deshalb bei Pati-
enten mit Fettstiihlen erfolgen (Moehler et al.
2011).

Bei der Hilfte der Patienten entwickelt sich zusétz-
lich aufgrund des beschleunigten Transits und der
dadurch verkiirzten Verweildauer der Nahrung im
Diinndarm eine sekundédre Lactoseintoleranz,
beziehungsweise eine bestehende Intoleranz ver-
schlechtert sich (Bertz/ Ziircher 2014). Eine weitere
Ursache fiir Durchfall und Bldhungen kann aufler-
dem eine bakterielle Fehlbesiedlung des oberen
Gastrointestinaltraktes durch die fehlende Saure-
barriere im Magen darstellen (Bertz/ Ziircher 2014).

Durch Maldigestion und fehlende Produktion des
Intrinsic-Factors kann eine Unterversorgung an
Vitamin B12, Folsédure und fettloslichen Vitaminen
(A, D, E, K) auftreten. Diese Vitamine sollten regel-
maBig kontrolliert und bei manifestem Mangel
gezielt substituiert werden. Nach einer Gastrekto-
mie wird lebenslang eine regelmifige Vitamin-
B12-Substitution durchgefiihrt (Moehler et al.
2011).

Bei mehr als 60 % der Patienten kommt es zudem
zu einer Gastrektomie-Osteopathie. Zur Privention
einer Osteoporose sollten bei einem vorliegenden
Mangel Calcium und Vitamin D substituiert werden
(Kasper/Burghardt 2009).

Des Weiteren besteht durch die Entfernung der Kar-
dia die Gefahr, dass der Speisebrei in den Osopha-
gus zurlickflieft. Dies beglinstigt die Entstehung
einer Refluxosophagitis (Hofler/Sprengart 2012).

Das sogenannte Dumpingsyndrom tritt aufgrund
verbesserter Operationstechniken nur noch selten
auf. Typische Symptome sind Ubelkeit, Erbrechen,
Schwiche, Miidigkeit, Hitzegefiihl, Schweillaus-
briiche, Schwindel, Kopfschmerzen, aber auch eine
Hypoglykdamie und Hypotonie kdnnen auftreten.
Urséchlich ist der Wegfall des Magens als Reser-
voir, denn dadurch ,,féllt* die Nahrung direkt in den
Diinndarm. Man unterscheidet zwischen Frithdum-
ping, das nach etwa 10-30 Minuten, und Spéatdum-
ping, das erst 1-3 Stunden nach der Nahrungsauf-
nahme auftritt.
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— Beim Frithdumping (postalimentéres Frithsyn-
drom) kommt es durch den hohen osmotischen
Druck des Speisebreis zu einem Wassereinstrom
aus der Blutbahn in den Diinndarm und dadurch
zu einer Hypovoldmie. Zudem fiihrt die Ausdeh-
nung des Diinndarms zur Freisetzung von vaso-
aktivem Serotonin und anderen gastrointestina-
len Hormonen. Hypotonie, Schwiche, Schwin-
del, SchweiBausbruch, aber auch Druckgefiihl
im Oberbauch, heftige Darmgerdusche und
Durchfall kénnen als mogliche Folge auftreten.

— Beim Spatdumping (postalimentédres Spétsyn-
drom) kommt es nach der Aufnahme von schnell
resorbierbaren  Kohlenhydraten zu einem
beschleunigten Blutzuckeranstieg und damit zu
einer erhohten Insulinsekretion. Als Konsequenz
tritt eine reaktive Hypoglykdmie mit den damit
verbundenen Beschwerden wie Schwiche,
Schwindel, Schweillausbruch, Herzklopfen und
HeiBhunger auf (Kasper/Burghardt 2009).

Bei der Mehrzahl der Fille verbessern sich die
Erndhrungsprobleme nach einer gewissen Zeit wie-
der (Hofler/Sprengart 2012).

Praktische Empfehlungen bei Osophagektomie/
Gastrektomie

Folgende Empfehlungen konnen helfen, diese Ursachen
erndhrungstherapeutisch zu behandeln und damit die
Beschwerden zu lindern.

Empfehlungen bei Schluckbeschwerden

(siche auch Abschnitt Erndhrungsempfehlungen bei

Nebenwirkungen unter Radio-/Chemotherapie)

v’ Je nach Ausprigung der Beschwerden sollte eine
weiche, piirierte oder fliissige Kost verzehrt werden.

v Um eine ausreichende Energie- und Fliissigkeitsver-
sorgung zu gewihrleisten, sollten die Mahlzeiten und
Getranke in mehreren kleinen Portionen iiber den
Tag verteilt angeboten werden und optisch und sen-
sorisch ansprechend sein.

v AuBerdem ist es hilfreich, sich geniigend Zeit zum
Essen zu nehmen, grofie Bissen zu vermeiden und
Ablenkungen wihrend des Essens und Trinkens zu
meiden sowie eine aufrechte Korperhaltung einzu-
halten (Hofler/Sprengart, 2012).

Empfehlungen bei Fettstiihlen, Blihungen

Die richtige Einnahme und Dosierung der Pankreas-

enzyme ist essenziell. Der Patient sollte deswegen gut

aufgeklart werden und eine Erndhrungsberatung erhalten.

Dosierung:

v" Die Dosierung richtet sich nach dem Fettgehalt der
Mahlzeit.

v' Als Faustregel gilt: pro 1 g Nahrungsfett etwa 2000
Einheiten.

v’ Fiir eine Hauptmahlzeit werden i.d.R. zwischen
50000 und 75 000, fiir eine Zwischenmahlzeit 10 000
bis 25 000 Einheiten benétigt.

v Eine Uberdosierung ist fast nicht moglich.

Einnahme:

v Die Enzyme miissen zu jeder fetthaltigen Mahlzeit
und Zwischenmahlzeit eingenommen werden.

v Aufgrund der fehlenden Durchmischung mit dem
Speisebrei miissen die Kapseln gedffnet und abwech-
selnd mit der Nahrung eingenommen werden (Essen,
Enzyme, Essen, Enzyme, Essen, Enzyme).

v' Das Granulat auf einen Loffel geben und mit etwas
Fliissigkeit einnehmen.

v" Das Granulat nicht iiber das Essen streuen.

v Nach dem Essen sollte der Mund gut ausgespiilt wer-
den.

Nach einer Osophagektomie kann bei Beschwerdeper-

sistenz zusitzlich der Einsatz von Protonenpumpenhem-

mern erforderlich sein.

Einsatz von MCT-Fetten:

Treten trotz richtiger Enzymeinnahme und -dosierung

weiterhin Fettstithle auf, kann unter fachlicher Betreu-

ung die langsame Umstellung auf MCT-Fette erfolgen.

Vorteil dieser mittelkettigen Fettsduren ist, dass sie auch

ohne Enzyme resorbiert werden kdnnen. Nachteile sind

die geringe Erhitzbarkeit, die geschmackliche Toleranz
der Ole und Streichfette und das Fehlen essenzieller

Fettsduren.

Dosierung:

v Mit 10 g/Tag beginnen.

v' Die Dosis tiglich um 10 g steigern.

v’ 50-60 g/Tag werden in der Regel gut vertragen.

v' In Einzelfillen kann die Dosis auf bis zu 100-120 g/
Tag erhoht werden.

Empfehlungen bei sekundiirer Lactoseintoleranz

v’ Lactosehaltige Produkte wie z. B. Milch, Sahne, Eis
vermeiden.

v' Lactosefreie Produkte verwenden (bei pflanzlichen
Milchdrinks auf eine Anreichung mit Calcium ach-
ten).

v' Zur Vorbeugung einer Osteoporose auf eine ausrei-
chende Calciumzufuhr achten (z. B. Kise, calcium-
reiche Gemiisesorten, calciumreiches Mineralwasser
(> 150 mg/Liter)).

Empfehlungen bei Durchfiillen

Siehe Abschnitt Erndhrungsempfehlungen bei Neben-
wirkungen unter Radio-/Chemotherapie. Bei starken
Durchfillen ist auf eine ausreichende Trinkmenge zu
achten. Isotonische Getrianke (sog. Sportlerdrinks) oder
isotonische Losungen (z.B. Elotrans) gleichen den
Elektrolytverlust aus.
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v' Kohlenhydratreiche Lebensmittel mit eiwei- oder
fettreichen Lebensmitteln kombinieren, um einen zu
rasanten postprandialen Blutzuckerspiegelanstieg zu
vermeiden.

v' Ballaststoffreiche Lebensmittel (Vollkornprodukte,
Hiilsenfriichte) unter Beriicksichtigung individueller
Unvertréglichkeiten bevorzugen.

Empfehlungen bei Gewichtsverlust

Kann eine Steatorrh als Ursache fiir den Gewichtsver-
lust ausgeschlossen werden, steht die Bevorzugung
hochkalorischer Lebensmittel beziechungsweise die
Anreicherung der Lebensmittel und gegebenenfalls der
Einsatz von Trinknahrung im Mittelpunkt (siche Kapitel
Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme

und Mangelernéihrung). Beispiel fiir eine geeignete Lebensmittelkombination:

— feingemahlenes Vollkornbrot mit Quark und Marme-
lade/Honig

— Vollkorntoast mit Butter und Schinken/Kése

— Joghurt mit Haferflocken und Obst

— Reis, Nudeln, Kartoffeln mit zartem Gemiise und
Fleisch/Fisch

Empfehlungen bei Vollegefiihl

(Siehe Abschnitt Erndhrungsempfehlungen bei Neben-

wirkungen unter Radio-/Chemotherapie.)

v' Mehrere kleine Mahlzeiten (6-10/Tag) einnehmen.

v Blihende Gemiisesorten wie Hiilsenfriichte, Kohl,
Paprika, Zwiebeln, Knoblauch sowie kohlensdure-
haltige Getridnke meiden.

Tabelle 1. Symptom-Ursachen-Checkliste nach Oso-

Empfehlungen bei Reflux phagektomie/Gastrektomie (modifiziert nach Bertz/
v" Mehrere kleine Mahlzeiten anstelle von drei volumi- Ziircher 2014).
nosen Mahlzeiten einnehmen. Symptom Unedien
v" In Ruhe essen und gut kauen.
Fettstuhl — exokrine Pankreasinsuf-

v" Reduktion von scharfem, salzigem und sdurehalti-
gem Essen.
v Hypertone Getriinke (wie z.B. unverdiinnte Sifte,

fizienz

Blahungen, Diarrho — exokrine Pankreasinsuf-

Limonade, Colagetranke, Energydrinks, Malzbier) Sl
meiden, . . — sekundére Nahrungsmit-
v’ Kaffee, Alkohol und Schokolade auf Vertrdglichkeit telunvertriglichkeiten
testen. . .
— bakterielle Fehlbesied-
v Kombination von kohlenhydratreichen Lebensmittel hiingerle ¢ renibesie

mit eiweill- oder fettreichen Lebensmitteln (z.B.

Brot mit Kise, Brot mit Quark und Marmelade, Gewichtsverlust — exokrine Pankreasinsuf-
Kuchen mit Quark/Sahne, Nudeln mit Parmesan). fizienz
v" Das Kauen von Mandeln und Niissen kann Refluxbe- — ungeniigende Nahrungs-
schwerden lindern. zufuhr
v' Direkt nach dem Essen nicht flach hinlegen. .. . s .
v 2-3 Stunden vor dem Schlafengehen nichts mehr Vil VORI Ma.hlzelten
essen. — schwer verdauliche
v Kopfende des Bettes erhdhen oder zusitzliches Kis- Nahrungsmittel
sen verwenden. Reflux — anatomische Verande-
v Einsatz von Protonenpumpenhemmern/Antazida rungen
nach drztlicher Anordnung. — voluminose Mahlzeiten
Empfehlungen bei Frithdumping —a scharfé/fettlge
v Mehrere (6-10) kleine Mahlzeiten iiber den Tag ver- Lebensmittel
teilt einnechmen. Hypotonie — Friihdumping
v’ Getrinke entwedér 15 Minuten vor oder 30 Minuten Ubelkeit, S dumping
nach dem Essen einnehmen. brech St .
v Ggf. 30 Minuten nach dem Essen hinlegen bzw. im Er re(.: e, lencs Men NS patinmping
Liegen essen (Oberkorper leicht hochlagern, ~45°). plf)tzhcher. Stuhld.rang
mit explosionsartigem
Empfehlungen bei Spiitdumping Stuhlgang
v . .
Schnell rfasorblerbar? Kohlen.}'lydrate wie z. B. iy, Skl — Spétdumping
zuckerhaltige  Getrdnke  (Sdfte, Limonaden, Kopfschm
Smoothies, Milchshakes), Gummibérchen, Weillbrot op SC, erzen,
. . . Schweillausbruch,
mit Honig/Marmelade, groSe Mengen Obst vermei- - L
den. Schwiche, Mudigkeit,
Hypoglykémie
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Erndhrung nach Pankreatektomie

Die Bauchspeicheldriise erfiillt wichtige Aufgaben
bei der Verdauung und Blutzuckerregulation. Als
exokrine Driise produziert sie den Pankreassaft
(Verdauungsenzyme, Bicarbonat) und als endokri-
nes Organ Hormone (Insulin, Glucagon). Kommt es
durch eine (Teil-)Resektion zu einem Verlust dieser
Funktionen hat dies schwerwiegende Folgen fiir
den Organismus.

,.Bei den Erndhrungsempfehlungen fiir Patien-
ten nach Pankreatektomie [...] sind die Konse-
quenzen einer exokrinen und endokrinen Pank-
reasinsuffizenz zu beachten. Bei der Behand-
lung der exokrinen Pankreasinsuffizienz ist auf
eine ausreichende Gabe der Pankreasenzyme
zu den Mahlzeiten zu achten. Beim Vorliegen
eines pankreopriven Diabetes ist der Patient
mit Insulin nach den géngigen Prinzipien zu
behandeln. Dariiber hinaus gibt es keine spezi-
fischen Erndhrungsempfehlungen* (Leitlinien-
programm Onkologie 2013).

Operationsmethoden und anatomische Verénderungen

Je nach Lokalisation und Ausbreitung des Pankre-
askarzinoms wird entweder eine partielle Duodeno-
pankreatektomie mit oder ohne Pyloruserhalt, eine

subtotale Pankreaslinksresektion oder eine totale
Duodenopankreatektomie durchgefiihrt (Leitlinien-
programm Onkologie 2013).

Je nach Operationsverfahren kann aufgrund des
Wegfalls bestimmter Pankreasfunktionen eine exo-
krine und/oder endokrine Pankreasinsuffizienz auf-
treten, die es zu behandeln gilt.

Mogliche Folgen nach Pankreatektomie

Nach einer Pankreaskopfresektion oder totalen
Pankreatektomie kommt es durch die fehlende
Enzymproduktion zu einer exokrinen Pankreasin-
suffizienz. Beim Auftreten von Fettstiihlen, Blahun-
gen und Gewichtsverlust soll eine Enzymsubstitu-
tion begonnen werden. Neben dem Mangel an Ver-
dauungsenzymen kommt es zudem héufig zu einer
ungeniigenden Bicarbonatsekretion und dadurch zu
einer fehlenden Neutralisation des sauren Magen-
breis. Da die Enzyme nur im basischen Milieu wir-
ken konnen, ist deshalb meist der Einsatz von Pro-
tonenpumpenhemmern nétig, um die Magenséiure-
produktion zu hemmen.

Nach einer Pankreaslinksresektion oder totalen
Pankreatektomie muss der durch die endokrine
Pankreasinsuffizienz entstandene pankreoprive
Diabetes mellitus direkt nach der Operation diabe-
tologisch eingestellt und intensiv betreut werden,
um Blutzuckerentgleisungen, v. a. Hypoglykdmien
zu verhindern.

Partielle
Duodenopankreatektomie

/N

Operation nach Whipple Pyloruserhaltender
(Entfernung von Whipple nach Traverso-
Pankreaskopf, Duodenum, Longmire (Entfernung

Totale Pankreaslinks-
Duodenopankreatektomie resektion

| |

Entfernung des Pankreas,

Entf
Milz, Duodenum, Gallenblase ntiermnung von

Gallenblase und von Pankreaskopf, d haufia 2/3 des M Pankreasschwanz
2/3 des Magens) Duodenum, Gallenblase und hautig /s des Magens und Milz
Gastrektomiebedingte Exokrine Endokrine
Beschwerden Pankreasinsuffizienz Pankreasinsuffizienz
Symptomorientierte Enzymsubstitution Insulintherapie
Ernadhrungstherapie (+ ggf. PPI) + Diabetesberatung

+ Erndhrungsberatung

Abbildung2. Pankreatektomieverfahren und mogliche Folgen inkl. Therapiemdglichkeiten.
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Tabelle 2. Symptom-Ursachen-Checkliste nach Pank-
reatektomie (modifiziert nach Bertz/Ziircher 2014).

Symptom Ursachen
Fettstuhl — exokrine Pankreasinsuffizienz
Blahungen, — exokrine Pankreasinsuffizienz
Durchfall — sekundére Nahrungsmittelun-
vertraglichkeiten

— bakterielle Fehlbesiedlung
Gewichts- — ungeniigende Nahrungszufuhr,
verlust Appetitlosigkeit

— exokrine Pankreasinsuffizienz

— Hyperglykdmie
Vollegefiihl — Mabhlzeitengrofe

— Lebensmittelauswahl

Hypoglykdmie — Insulindosis zu hoch

— Durchfall
— Spétdumping
Hyper- — Insulindosis zu niedrig
glykdmie — schnell resorbierbare Kohlen-
hydrate
Vollegefiihl, — Frithdumping
Ubelkeit, — Spétdumping
Erbrechen,
Tenesmen,
plotzlicher
Stuhldrang mit
explosionsarti-
ger Diarrho
Hypotonie — Frithdumping
Schwindel, — Frithdumping
Kopfschmer- — Spétdumping
zen, Schweil3-
ausbruch,
Schwiche,
Midigkeit
HeiBhunger — Spéatdumping
— Hypoglykédmie

Wird zudem bei der Operation ein Teil des Magens
entfernt, kann dies zusétzlich zu gastrektomiebe-

dingten Beschwerden fiihren.

Werden Symptome wie Fettstiihle, Hyperglykdmie,
Appetitlosigkeit usw. nicht rechtzeitig erkannt und
behandelt, kann es zu einem ungewollten Gewichts-
verlust und damit zu einer Mangelerndhrung kom-

men.

Praktische Empfehlungen nach Pankreatektomie

Empfehlungen bei Fettstiihlen, Blihungen

Die richtige Einnahme und Dosierung der Pankreas-

enzyme ist essenziell. Der Patient sollte deswegen gut

aufgekldrt werden und idealerweise eine Erndhrungs-
beratung erhalten.

Dosierung:

v' Die Dosierung richtet sich nach dem Fettgehalt der
Mabhlzeit.

v’ Als Faustregel gilt: pro 1 g Nahrungsfett etwa 2000
Einheiten.

v Fiir eine Hauptmahlzeit werden i.d.R. zwischen
50000 und 75000, fir eine Zwischenmahlzeit
10000 bis 25 000 Einheiten benotigt.

v Eine Uberdosierung ist fast nicht moglich

Einnahme:

v' Die Enzyme miissen zu jeder fetthaltigen Mahlzeit
und Zwischenmahlzeit eingenommen werden.

v" Die Kapseln werden ungeéffnet direkt zum Essen
(nach den ersten Bissen) eingenommen.

v’ Hiufig ist zusitzlich die Einnahme von Protonen-
pumpenhemmern angezeigt.

v' Nach einer Pankreasoperation mit Magenteilentfer-
nung (klassische Whipple-Operation) beachten Sie
die Einnahmeempfehlungen im Abschnitt Erndh-
rung nach Osophagektomie/Gastrektomie.

Einsatz von MCT-Fetten: siche Empfehlungen im

Abschnitt Erndhrung nach Osophagektomie/Gastrek-

tomie.

Empfehlungen nach Magenteilentfernung
Siehe Abschnitt Ernchrung nach Osophagektomie/
Gastrektomie.

Empfehlungen bei Gewichtsverlust
Siehe Kapitel Erndhrungstherapie bei ungewollter
Gewichtsabnahme und Mangelerndhrung.

Erndhrung nach Darmresektion

Der Darm hat eine Lénge von bis zu 8 m und eine
Oberfliche von 300—500 m?2. Je nach Darmabschnitt
besitzt er wichtige Funktionen bei der Genese,
Digestion und Resorption von Nahrstoffen und
Wasser. Zudem ist der Darm mit einer Vielzahl von
Bakterien besiedelt, die das Mikrobiom bilden und
unter anderem eine entscheidende Rolle bei der
Immunabwehr spielen.

Die Verweildauer der Nahrung im Gastrointestinal-
trakt ist von zahlreichen Faktoren abhéngig. Neben
der Nahrstoffzusammensetzung und Zubereitungs-
art (z. B. Konsistenz, Fett- und Proteinmenge, Bal-
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laststoffgehalt) der Speisen spielt auch die Funktion
und das Vorhandensein einzelner Verdauungsor-
gane eine Rolle. Das Wissen um diese Aspekte ist
die Voraussetzung fiir eine gezielte Therapie nach
Darmoperationen.

Diinndarmresektion

,Anlésslich einer resezierenden oder rekonst-
ruktiven Operation (in Zusammenhang mit
einem Kurzdarmsyndrom) sollte der intraope-
rative Situs und die Linge der verbliebenen
Darmabschnitte geschitzt und wenn mdglich
ausgemessen und dokumentiert werden** (Lam-
precht et al. 2014).

Der Diinndarm, bestehend aus Duodenum, Jejunum
und Ileum und besitzt unterschiedliche Funktionen
bei der Digestion und Absorption von Nahrungsbe-
standteilen. Bei einer partiellen oder totalen Entfer-
nung von Darmabschnitten treten je nach Art und
Ausmal} unter Umsténden erhebliche Verdauungs-
beschwerden auf (Kasper/Burghardt 2009). Zudem
kann die Aufnahme von Mikro- und Makronéhr-
stoffe beeintrichtigt sein (Abbildung 3).

Mal3geblich fiir die Einschitzung der Symptomatik
und nachfolgenden Therapie ist die genaue Kennt-
nis iiber Resektionsort und -lange sowie die verblie-
bene Restdiinndarmlinge (Bertz/Ziircher 2014),
aber auch das Vorhandensein des Kolons und die
Funktionsfahigkeit anderer Verdauungsorgane wie
Magen oder Pankreas (Overbeck 2015).

Nachfolgend wird beschrieben, welche Folgen nach
der Resektion der jeweiligen Diinndarmabschnitte
auftreten konnen:

Duodenumresektion

Der erste Abschnitt des Diinndarms, das Duode-
num, resorbiert vor allem Calcium, Magnesium,
Eisen und Kalium. Nach Resektion koénnen diese
Aufgaben vom Jejunum iibernommen werden. Das
im Duodenum sezernierte Enzym Enteropeptidase,
das die Aktivierung von Pankreasenzymen bewirkt,
kann nach Resektion hingegen nicht durch das Jeju-
num kompensiert werden. Aus einem Mangel an
Pankreasenzymen resultieren Fettstiihle (Overbeck
2015).

Jejunumresektion

Nach einer Resektion des Jejunums konnen die
Funktionen bei verbleibendem Ileum von diesem
ibernommen werden. Bei Entfernung groBerer
Teile dieses Darmabschnitts kommt es zu Beginn zu
einer beschleunigten Magenentleerung. Ubelkeit
oder Krimpfe werden durch den Verzehr hyper-
osmolarer Speisen und Getridnken (z. B. Fruchtsaft,
Limonade, siiBes Gebdck) begiinstigt und diese
sollten anfangs gemieden werden. Zudem fiihrt eine
ausgedehnte Jejunumresektion zur verminderten
Bildung gastrointestinaler Hormone (Gastrin, CCK,
Sekretin), welche die Funktion der Pankreasen-
zyme und der Gallenblase beeinflussen. Diese ver-
anderte hormonelle Situation und eine Hyperazidi-
tdt des Magens begiinstigen die Entstehung von
Fettstithlen und einen Mangel an fettlgslichen Vita-
minen und Energie (Kruck 2017).

Die stérkste Lactaseaktivitét befindet sich im proxi-
malen Diinndarm. Bei Symptomen wie Bldhungen,
Diarrho oder Koliken nach dem Verzehr lactosehal-
tiger Produkte (Milch, Eis, Sahnesaucen etc.) sollte
an eine (sekundére) Lactoseintoleranz gedacht wer-
den (Bertz/Ziircher 2014).

Bei Resektionen von >50 % des Jejunums besteht
die Gefahr einer unzureichende Aufnahme von
Mikronéhrstoffen (v. a. Folsdure, Zink und Kupfer),
Makronéhrstoffen (Fett, Kohlenhydraten, Protei-
nen), Wasser, Elektrolyten und Vitaminen (Bertz/
Ziircher 2014). RegelméBige klinische und labor-
chemische Kontrollen verhindern Mangelzusténde.

Ileumresektion und Resektion der Ileozokalklappe

Nach einer Ileumresektion treten, je nach Ausmalf,
diverse Beschwerden auf. Die Hauptfunktionen,
wie die Riickresorption von Gallensduren, Resorp-
tion des Vitamins B12 und fettloslicher Vitamine,
konnen dabei eingeschrinkt sein. Daraus resultie-
ren nachfolgend beschriebene Symptome und Fol-
gen.

Je nach Ausma fiihrt eine Resektion zu verminder-
ter oder gestorter Riickresorption von Gallenséuren.
Ein Verlust von Gallensduren iiber das Kolon verur-
sacht Diarrhden (Kruck 2017). Diese chologenen
Diarrhden kdnnen bereits nach einer Ileumresek-
tion > 25 cm entstehen. Die Resorption von Fett ist
dabei noch gewibhrleistet (kompensiertes Gallen-
sdurenverlustsyndrom).
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Abbildung 3. Bedeutung der verschiedenen Darmabschnitte fiir die Nahrstoffversorgung des Korpers.
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Ein dekompensiertes Gallensdureverlustsyndrom
ist nach Resektion von > 50 cm des distalen Ileums
zu erwarten und geht im Gegensatz zu einem kom-
pensierten Gallensdurenverlustsyndrom mit einer
Storung der Fettverdauung und mit Fettstiihlen ein-
her.

Wenn mehr als 100 cm des Ileums entfernt wurden,
steigt der Verlust an Gallensduren auf iiber 90 %
(Bertz/Ziircher 2014, Kruck 2017). Wurde zudem
das Kolon entfernt (Jejuno-/Ileostoma), spielen
Gallensduren bei der Entstehung von Diarrhden
keine Rolle mehr (Leuenberger et al. 2006).

Bei ausgedehnter Resektion ist die Néhrstoffauf-
nahme beeintréchtigt. Daraus resultiert neben einer
Gewichtsabnahme eine Stérung der Aufnahme fett-
16slicher Vitamine (A, D, E, K) und des Vitamins
BI12.

Weitere Folgen des Gallenséureverlustes sind die
Ausbildung von Gallensteinen und Oxalatnieren-
steinen. Durch den reduzierten Gallensalzgehalt in
der Gallenfliissigkeit sinkt die Loslichkeit des Cho-
lesterins und begiinstigt eine Cholelithiasis (Kruck
2017). Oxalatnierensteine hingegen entstehen
durch eine Komplexbildung von Calcium und nicht
resorbierbaren Fettséduren. Folglich steht Calcium
nicht mehr zur Oxalatbindung zur Verfiigung, son-
dern wird ungebunden und hoch konzentriert iiber
den Harn ausgeschieden. Diese erhohte Oxalatkon-
zentration im Harn fordert die Bildung von Oxalat-

nierensteinen (Kruck 2017, Leuenberger et al.
2006).

Durch eine fehlende bzw. resezierte lleozdkalklappe
zwischen Diinndarm und Kolon verkiirzt sich die
Transitzeit des Speisebreis (fehlende ,Ileum-
bremse*) und das Auftreten von Diarrhden wird
begilinstigt. AuBBerdem gelangen durch eine Resek-
tion der Ileozdkalklappe Dickdarmbakterien unge-
hindert in obere Diinndarmabschnitte (Overbeck
2015). Diese bakterielle Diinndarmfehlbesiedlung
kann einerseits eine bakterielle Fermentation von
Gallensduren mit einer eingeschriankten Fettverdau-
ung hervorrufen. Andererseits wird durch eine bak-
terielle Bindung des Vitamin-B12-Komplexes ein
Vitamin-B12-Mangel begiinstigt (Kruck 2017).

Kurzdarmsyndrom

,Bei einem Kurzdarmsyndrom und beim
Darmversagen sollte der Erndhrungszustand
und der Hydratationszustand bei jeder Vorstel-
lung erfasst werden* (Lamprecht et al. 2014).

Ein Kurzdarmsyndrom bezeichnet ein ausgeprigtes
Malabsorptionssyndrom nach ausgedehnter Diinn-
darmresektion. Dies fithrt unter Umstéinden zu einer
insuffizienten Versorgung mit Néhrstoffen wie Pro-
tein, Energie, Fliissigkeit und Mikronéhrstoffen
(Lamprecht et al. 2014). Ziele der Erndhrungsthera-
pie sind dann die Optimierung des Erndhrungssta-

Tabelle 3. Klinische Symptome in Abhédngigkeit vom fehlenden oder dysfunktionierenden Darmabschnitt (mod.

nach Bertz/Ziircher 2014, Leuenberger et al. 20006).

Darmabschnitt Malabsorption

Symptome/Folgen

Anémie, Osteoporose

Gastrale Hyperaziditat, Lactosemalab-
sorption, Wundheilungsstorungen, Ané-
mie, Gewichtsverlust

Chologene Diarrho, Steatorrhd, Gallen-
saureverlustsyndrom, Cholelithiasis,
Oxalatharnsteinbildung

Vitamin-B12-Malabsorption, Steator-
rho, bakterielle Fehlbesiedlung, ver-
kiirzte Transitzeit

Duodenum Calcium, Magnesium, Phosphat, Eisen,
Folsdure

Jejunum Natrium, Kalium, Glucose, Aminoséiu-
ren, Spurenelemente, wasserlosliche
Vitamine, ggf. Folsdure, Zink, Kupfer,
Eiweil3, Fett, Kohlenhydrate

Tleum Vitamin B12, Gallensiuren, Fett/essen-
zielle Fettsduren, fettlosliche Vitamine
(A, D, E,K)

Ileozokalklappe Vitamin B12

Kolon Wasser, Elektrolyte, MCT

Diarrho, Natrium- und Fliissigkeitsdefi-
zite, verkiirzte Transitzeit
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tus, Korrektur von Wasser- und Elektrolytverlusten
und Verbesserung der Lebensqualitét des Betroffe-
nen (Leuenberger et al. 20006).

Durch die eingeschrinkte Resorptionskapazitét und
die Gefahr einer ausgepridgten Malnutrition an
Makro- und Mikronédhrstoffen empfiehlt sich die
Erfassung folgender Parameter (Lamprecht et al.
2014, Leuenberger et al. 2006, Overbeck 2015):

— Eméhrungszustand (Korpergewicht, Screening
auf Mangelernéhrung)

— Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr

— Stuhlvolumen

— 24-h-Urin

— Plasmaproteine und Elektrolyte

— Kontrolle der Knochendichte

— Zufuhr von Vitaminen, Mineralstoffen und Spu-
renelementen

Die Erndhrungstherapie bei Kurzdarmsyndrom
unterteilt sich in drei postoperative Phasen. Die ein-
zelnen Phasen sind weder biologisch noch funktio-
nell streng abzugrenzen.

Ziel dieser konservativen Therapie ist ein maxima-
ler Zuwachs der Darmzottenoberfliche und opti-
male Wiederherstellung der Darmfunktion (Braun
etal. 2017).

Praktische Empfehlungen bei Kurzdarmsyndrom
Die Basis ist eine leichte Vollkost mit 6-8 kleinen und
sehr gut gekauten Mahlzeiten. Die Art und Auswahl der
Nahrung ist individuell und richtet sich nach Ort und
Ausdehnung der Operation.

Zudem sind folgende Empfehlungen sinnvoll und soll-
ten individuell ausgewahlt werden:

Lebensmittelauswahl- und zubereitung

v" zu Beginn: ballaststoffarme und fettarme Kost, evtl.
10-20 g MCT-Fett/Tag

v ballaststoffarme Lebensmittelauswahl (WeiBmehl-
anstatt Vollkornprodukte, zarte Gemiisesorten wie
Zucchini, Aubergine statt Hiilsenfriichte oder Kohl-
gemiise)

v langsame Steigerung der Energiezufuhr (10% alle
2-7 Tage), zusitzlich parenterale Erndhrung zur
Deckung des Energiebedarfs

v Steigerung der Fettzufuhr (40 % der Energiezufuhr)
mit je 50% mittel- (MCT-Fette) und langkettigen
Fettsduren (Einsatz von MCT-Fetten s. o. Kasten
Praktische Empfehlungen bei Osophagektomie/Gas-
trektomie)

v’ lactosearme Lebensmittelauswahl bei (sekundérer)
Lactoseintoleranz zu Beginn meist sinnvoll; Toleranz
jedoch nach einiger Zeit austesten

v' bei vorhandenem Kolon: Meidung oxalsdurereicher
Lebensmittel (z.B. Spinat, rote Bete, Rhabarber,
Mangold) zur Prophylaxe von Nierensteinen

Bei Steatorrho

v Substitution von Pankreasenzymen, z.B. Kreon®
(Anwendung und Dosierung von Pankreasenzymen
s. 0. Kasten Praktische Empfehlungen nach Pankrea-
tektomie)

v’ gef. Einsatz von MCT-Fetten (Einsatz s.o. Kasten
Praktische Empfehlungen bei Osophagektomie/Gas-
trektomie)

Bei Diarrho

v Begrenzung schnell resorbierbarer Kohlenhydrate
(Fruchtséfte, Limonade, Stiigkeiten, Gebicke) zur
Vermeidung osmotischer Diarrho

v' bei vorhandenem Kolon und nach (Teil-)Entfernung
des Ileums: Einsatz von Cholestyramin (je nach Ver-
traglichkeit alternativ Colesevelam) bei chologener
Diarrho

v' Reduktion schwer verdaulicher Lebensmittel wie
Vollkornprodukte, Kohlgemiise o. 4.

v’ pektinreiche Lebensmittel —einsetzen
gekochte Karotten, gekochte Kartoffeln)

(Banane,

Getrinkeauswahl

v' Fliissigkeitszufuhr von 2-3 Liter/Tag

v Verzdgerung der Passagezeit des Speisebreis durch
zeitliche Trennung von Getranken und Mahlzeiten

v’ Einsatz isotoner Getrinke, z. B. isotone Sportlerge-
triinke, fertige Losungen (z. B. Elotrans®) oder selbst
hergestellte orale Rehydratationslosungen (WHO-
Trinklosungen aus 11 Tee, 2 EL Zucker, ¥4 TL Salz
oder 750ml Leitungswasser, 250ml Fruchtsaft,
4 TL Salz)

v’ Ungiinstig sind hypotone/hypertone Getrinke wie
Limonade, Saft, Tee oder Kaffee (ohne Salz/Zucker)

Weitere Empfehlungen

v’ bei Bedarf Einsatz von hochkalorischen, ballaststoff-
armen und eiweifreichen Trink- und Sondennahrun-
gen; bei ausgeprigtem Malassimilationssyndrom
niedermolekulare Varianten mit MCT-Fetten wihlen

v' je nach Ausprigung: parenterale Substitution von
Vitaminen und Spurenelementen

v’ (dauerhaft) parenterale Erndhrung, sofern eine ente-
rale Ernahrungsintervention keine ausreichende Ver-
sorgung gewéhrleisten kann
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Hypersekretionsphase (1-12 Wochen)

Die Hypersekretionsphase beginnt innerhalb weni-
ger Tage nach der Operation. Es kommt bei vorhan-
denem Stoma zu einem hohen Stoma-Output und
zur Malassimilation von Néhrstoffen. Fliissigkeits-
und Elektrolytverluste fithren zur Hypersekretion
des Magensaftes, Verschiebung des intestinalen
pH-Wertes und verminderter Verdauungsleistung
(Lamprecht et al. 2014, Overbeck 2015).

Dadurch ergeben sich folgende Handlungsempfeh-
lungen:

— voriibergehende total-parenterale Erndhrung zur
Kompensation von Fliissigkeits- und Elektrolyt-
verlusten

— in der frithen Phase nach Darmresektion hdmo-
dynamische Stabilisierung durch Gabe von Fliis-
sigkeit und Elektrolyten

— frithzeitige parenterale Gabe von Mikrondhrstof-
fen

Allerdings sollte zur Verhinderung einer Zottenatro-
phie frithzeitig mit einer (minimalen) enteralen/ora-
len Erndhrung begonnen werden (Lamprecht et al.
2014).

m Kalorien: 32-35 keal/kgKG

® Glucose: max. 4-6 g/’kgKG

@ Fett: 1,2-1,8 g/kgKG (30-50% der
Gesamtenergiezufuhr)

® Aminosduren: 1-1,5(-2) g/lkgKG

' Energiebedarf (Leuenberger et al. 2006):
°

Adaptationsphase (48 h—24 Monate nach der Operation)

Zur Stimulation und Adaptation des Darmes wird
ein vorsichtiger, jedoch rascher oraler Kostaufbau
mit mehreren kleinen Mahlzeiten empfohlen (Lam-
precht et al. 2014, Overbeck 2015).

— Beginn der Energiezufuhr mit 300-600 kcal/Tag,
bei guter Vertrdglichkeit Steigerung um 200 kcal
pro Tag.

— Alternativ oder additiv zur oralen Erndhrung kann
eine Sondennahrung verabreicht werden. Im
Laufe der Adaptation empfiehlt sich eine ergén-
zend oral bilanzierte Supplementation in Form
einer Trinknahrung (Lamprecht et al. 2014).

— Der Einsatz einer hoch- oder niedermolekularen
Trink- und Sondennahrung héngt vom Ausmaf
der Darmresektion und der jeweiligen Vertrag-
lichkeit ab (Leuenberger et al. 2006).

— Bis zur maximalen Adaptation unterstiitzt eine
begleitende parenterale Erndhrung parallel zur
oralen/enteralen Erndhrung die Nahrstoffauf-
nahme und verhindert eine Mangelerndhrung
(Bertz/Ziircher 2014). Es ist zu bedenken, dass
eine ausgeprigte Malabsorption mit einem
erhohten Energiebedarf (bis zu 200 %) einher-
geht (Leuenberger et al. 2006).

— Unterstiitzend und je nach Symptomatik reduzie-
ren Quellstofte (Flohsamenschalen) oder Gallen-
sdurebinder (Cholestyramin) (chologene) Diar-
rhoen. Der Einsatz von MCT-Fetten erleichtert
die Fettresorption (Kruck 2017).

Der Einsatz einer enteralen oder parenteralen Erndh-
rung orientiert sich am Ausmaf} der Malabsorption.

Kommt es dennoch zu weiteren Verlusten und kon-
nen Defizite nicht ausgeglichen werden, ist eine
dauerhafte parenterale Erndhrung angezeigt. Dies
betrifft vor allem Jejunostomie-Patienten mit sehr
kurzer Darmldnge von <100cm bzw. <50cm
Kolon in Kontinuitédt (Lamprecht et al. 2014).

2006):

® Kohlenhydrate: 50 %

@ Eiweil: 20%

m Fett: 30% (ggf. Einsatz von MCT-
Fetten bei erhaltenem Kolon)

' Nihrstoffverteilung (Leuenberger et al.
°

Stabilisationsphase

In der Phase der Stabilisation reduzieren sich idea-
lerweise gastrointestinale Beschwerden wie Diar-
rho oder Steatorrhd. Allmédhlich wird die enterale
oder parenterale Erndhrung durch eine orale Nah-
rungszufuhr abgelost (Overbeck 2015). Allerdings
besteht weiterhin die Notwendigkeit einer dauer-
haften enteralen oder parenteralen Erndhrung,
sofern eine Bedarfsdeckung iiber eine orale Erndh-
rung nicht moglich ist (Lamprecht et al. 2014).
Dabei sollten engmaschige Kontrollen (Elektrolyte,
Spurenelemente, Lebensqualitét, Leistungsqualitit,
Erndhrungszustand) durchgefiihrt werden (Braun et
al. 2017).
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Kolonresektion

Die Hauptaufgabe des Kolons besteht in der Riick-
resorption von Wasser und Elektrolyten, wodurch
der Stuhl eingedickt wird. Zudem ist der Darm mit
einer Vielzahl an Bakterien besiedelt, die das Mik-
robiom bilden. Im Vergleich zum Diinndarm wer-
den vom Kolon Néhrstoffe nur im geringen Ausmaf}
riickresorbiert (Kasper/Burghardt 2009).

Eine Kolonresektion kann daher zu Verdnderungen
des Stuhlverhaltens und der Stuhlkonsistenz (von
fliissig bis breiig) fithren. Die Stuhlbeschaffenheit
und mogliche Fliissigkeits- und Elektrolytverluste
héngen von der Ausdehnung der Resektion und
vom Resektionsort (z. B. Ileozokalresektion, Hemi-
kolektomie rechts oder links, Transversumresek-
tion, Sigmaresektion) ab. Eintretende Fliissigkeits-
und Elektrolytverluste (z. B. Natrium, Kalium, Cal-
cium, Bicarbonat) sollten ausgeglichen werden
(Erickson et al. 2017).

Stoma

Je nach Ausdehnung der Darmresektion wird ggf.
ein passageres oder dauerhaftes Stoma zur Ablei-
tung von Stuhl aus der Bauchdecke angelegt. Die
am héufigsten vorkommenden Stomata sind das
Kolostoma und das Ileostoma (Abbildung4).

Praktische Empfehlungen bei Kolonresektion

AuBer bei individuellen Unvertrdglichkeiten gibt es

keine speziellen Ernahrungsempfehlungen. Die Ernéh-

rung orientiert sich am ehesten an einer leichten Voll-

kost. Dabei koénnen Patienten (ggf. voriibergehend) von

folgenden Empfehlungen profitieren:

v" Die Speisen sollten stets gut gekaut werden.

v’ Auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr achten.

v’ Auf stark blidhende Lebensmittel wie Kohl- und
Zwiebelgewichse, Hiilsenfriichte verzichten.

v Misch- oder WeiBbrot statt Schrot-/Vollkornbrot
bevorzugen.

v Gekochtes Gemiise statt groBer Mengen Rohkost
wihlen.

v Moderate Fettmengen konsumieren und sehr fett-
arme Mahlzeiten vermeiden, da diese u. U. zusitz-
lich die Darmpassagezeit verkiirzen.

Kolostoma

Das Kolostoma liegt meist im Colon descendens
oder im Colon sigmoideum, eine Ausleitung ist
jedoch tiber jeden Kolonabschnitt méglich. Bei die-
ser Art des kiinstlichen Ausgangs bleibt die physio-
logische Funktion des Kolons weitgehend erhalten
(Hofler/Sprengart 2012).

Je nach Lage des Kolostomas treten jedoch Fliissig-
keitsverluste in unterschiedlichem Ausmal auf. Im

lleostoma

1

Kolostoma

Abbildung 4. Darmstomata und ihre Lage im Gastrointestinaltrakt.

Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag



Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag

Erndhrungstherapie in ausgewéhlten Situationen und bei krankheits- und therapiebedingten Nebenwirkungen 93

Bereich des Colon ascendens und der Ileozo-
kalklappe sind die Fliissigkeitsverluste hoher als bei
Anlage im Bereich des Colon transversum oder des
Colon descendens (Bertz/Ziircher 2014).

Zu Beginn sind die Stithle meist fliissig bis breiig.
Anfangs profitieren Patienten von einer leichten
Vollkost. Eine spezielle Diét bei Stomaanlage exis-
tiert nicht, die Erndhrung richtet sich nach individu-
ellen Unvertriaglichkeiten. Unbegriindete Ein-
schrinkungen bringen eine insuffiziente Versor-
gung an essenziellen Nahrstoffen mit sich (Hofler/
Sprengart 2012).

Generell sind eine normale Stuhlkonsistenz- und
frequenz, eine geringe Geruchsentwicklung und das
Verhindern einer peristomalen Hautreizung anzu-
streben (Bertz/Ziircher 2014).

Je nach Symptomatik erleichtern bestimmte MaB3-
nahmen den Umgang mit dem Stoma (s. u. Kasten
Praktische Empfehlungen bei Stoma).

Tleostoma

Die Lage des Ileostomas befindet sich meist im ter-
minalen Ileum und dient der Ableitung von Stuhl.
Unmittelbar nach der Operation und Stoma-Neuan-
lage kommt es zu hohen Wasser- und Elektrolytver-
lusten. Durch die Adaptation des Diinndarms zur
Riickresorption von Wasser und Elektrolyten ist
nach zwei bis drei Monaten mit einem Riickgang
der Verluste zu rechnen (Kruck 2017).

Bei einem hohen Ileostoma, das im oberen Bereich
des Diinndarms angesiedelt ist, ist der Stuhl meist
fliissig und aggressiv. Die Riickresorption von Was-
ser und Elektrolyten ist nicht mehr suffizient (Hof-
ler/Sprengart 2012). Sitzt das Ileostoma etwas tie-
fer, kann dem Speisebrei etwas mehr Wasser entzo-
gen werden und der Stuhl ist weniger fliissig.

Die verkiirzte Passagezeit und die Lage des Stomas
(d. h. das Ausmal der Darmentfernung) fiihren hiu-
fig zu einer verminderten Nihrstoffausnutzung.
Dies betrifft v. a. Elektrolyte, Proteine, Wasser und
einige Vitamine (v. a. Vitamin A, D, E, K und Vita-
min B12).

Eine einheitliche Diét bei Diinndarmstoma existiert
nicht, die Erndhrung ist abhingig von der vorhande-
nen Restdarmlénge und Lokalisation des Stomas.
Lebensmittel und Zubereitungsformen sollten auf
Vertrédglichkeit getestet werden, auch wenn der

Stuhl bei einem Diinndarmstoma fliissig bis breiig
bleibt. Hilfreich dabei ist das Fiihren eines Ernédh-
rungstagebuchs und die Betreuung durch eine
Erndhrungsfachkraft (Bertz/Ziircher 2014).

Praktische Empfehlungen bei Stoma
Als Basis gilt die leichte Vollkost unter Beriicksichti-
gung individueller Unvertréglichkeiten.

Essverhalten

v' Langsame Trinkgeschwindigkeit, {iberhastetes Trin-
ken erhoht das Stomavolumen.

v" Speisen stets gut kauen.

v RegelmidBige Mahlzeiten fordern eine regelmiBige
Stomaentleerung.

v' Ein friithes Abendessen reduziert die néchtliche Aus-
scheidung.

Lebensmittelauswahl und -zubereitung

v’ 5-6 kleine Mahlzeiten pro Tag

v miBige Ballaststoffzufuhr (<20-30 g/Tag)

v' Séurereiche und reizende Lebensmittel ggf. reduzie-
ren: z. B. Tomatensaucen, sauer eingelegtes Gemiise,
Zitrusfrichte.

v' Gebratenes Fleisch, Fisch, Hiilsenfriichte oder
Kohlgemiise verstarken ggf. abdominelle Beschwer-
den.

v’ Faserreiche Lebensmittel (Spargel, Staudensellerie,
faserhaltige Zitrusfriichte) kénnen zur Stomablo-
ckade fiihren. Diese sollten gemieden oder vor dem
Verzehr stark zerkleinert werden (z. B. als Piiree).

v" Eher mild gewiirzte Speisen bevorzugen, jedoch auf
eine ausreichende Zufuhr an Kochsalz von 6-9 g/d
achten.

v Ggf. lactosereduzierte Lebensmittelauswahl (bei
erhaltenem Kolon).

Getrinkeauswahl

v" Ausreichende Trinkmenge von ca. 31 innerhalb von
24 Stunden

v' Ziel: Produktion von mindestens 11 Urin/Tag

Sonstiges

v' Zur Eindickung des Stuhls quellende Préparate und
Dickungsmittel einsetzen: z.B. Flohsamenschalen
(Mucofalk®), Guarkernmehl (Benefiber®) oder
Apfelpektin (Aplona®).

v' Starke Gewichtsschwankungen (+/—10kg) vermei-
den und Gewicht regelméBig kontrollieren.

v Ziel: Ausscheidung von 500—700 ml Stuhl innerhalb
von 24 h

v’ Bei sichtbarer Ausscheidung von Medikamenten
ggf. andere Darreichungsformen wihlen.

v' Jenach Lage des Stomas (Abbildung 4) regelmiBige
Laborkontrollen (Elektrolyte, Vitamine).
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Tabelle 4. Giinstige und ungiinstige Nahrungsmittel fiir Stomapatienten.

Blahungsférdernd >

Kohlensdurehaltige Getranke, koffeinhaltige
Getranke, Hiilsenfriichte, Kohlgemiise, Zwiebeln,
Knoblauch, Ei und Eiprodukte, viel rohes Obst
und Gemiise, sehr frisches Brot und Geback,
Zuckeraustauschstoffe wie Sorbit, [somalt u. a. in
zuckerfreien Kaugummis und Bonbons

Geruchsfordernd >

Kohlgemiise, Zwiebeln, Knoblauch, Kase (v. a.
vollreifer), scharfe Gewiirze, Fisch und Fisch-
erzeugnisse, Spargel, Pilze, Rettich, hartgekochte
Eier, Alkohol, gerduchertes Fleisch und gerdu-
cherter Fisch

Peristaltikanregend —

Alkohol, koffeinhaltige Getranke, rohes Gemtise
und Obst, Trockenobst, Zuckeraustauschstoffe,
Milch- und Sauermilchprodukte

Abfiihrend -

Alkohol, koffeinhaltige Getranke, Fruchtsaft,
rohes Gemiise, rohes Obst, grobe Vollkornpro-
dukte, scharfe Gewiirze, Kohlgemiise

Erndhrungsempfehlungen bei Nebenwirkungen
unter Radio-/Chemotherapie

Strahlentherapie

Strahlentherapie flihrt bei vielen Tumorpati-
enten, die hdufig schon bei Erstdiagnose man-
gelerndhrt sind und durch die Tumorerkran-
kung nicht ausreichend essen konnen, zu wei-
teren erndhrungsmedizinischen Problemen*
(Bertz/Brunner 2016).

Mangelerndhrung und Begleiterscheinungen der
Chemotherapie bzw. des Tumorwachstums (z.B.
Raumforderung und eingeschrinkte Nahrungszu-
fuhr etc.) betreffen vor allem Patienten mit Tumo-
ren im Hals-Nasen-Ohren-Bereich sowie des Oso-
phagus. Eine funktionelle Beeintrichtigung des
oberen Gastrointestinal(GI)-Traktes findet sich
jedoch auch bei der Bestrahlung von Lungenkarzi-
nomen. Der untere GI-Trakt ist bei der Bestrahlung
von gynikologischen Tumoren oder bei Rektum-,
Anal-, Blasen- und Prostatakarzinom betroffen
(Bertz/Brunner 2016).

Blahungshemmend

Kiimmel, Schwarzkiimmel, Heidelbeeren/Heidel-
beersaft, Preiselbeeren/Preiselbeersaft, Naturjo-
ghurt

Geruchshemmend

Petersilie, Naturjoghurt, Blattsalat, Heidelbeeren/
Heidelbeersaft, Preiselbeeren/Preiselbeersaft
Tipp: 2 Stistofftabletten in den leeren Stomabeu-
tel geben

Peristaltikhemmend

Reis, gekochte Karotten, Schwarztee

Stopfend

Karotten, Banane, Heidelbeeren, geriebener Apfel,
gekochte Mohren, 16sliche Ballaststoffpréaparate
(Guarkernmehl, Flohsamenschalen)

Nicht nur die direkt den GI-Trakt betref-
fenden Tumoren bzw. deren Behandlung
fiithren zu einer Beeintrachtigung der Nah-
rungszufuhr und somit zu einer Entwicklung
von Mangelernihrung.

Fehlt eine supportive erndhrungstherapeutische
Intervention, so kommt es bei Radiotherapie im
oberen GI-Trakt zu einer relevanten Verstirkung
einer bereits bestehenden Mangelerndhrung, deren
Prévalenz bei soliden Tumoren bis zu 80 % betra-
gen kann (Bertz/Brunner 2016).

Erndhrungsrelevante Nebenwirkungen der
Radiotherapie (RTx)

Mithilfe einer didtetischen Beratung kann die
Lebensqualitdt, die Erndhrungs- und Gewichtssitu-
ation und sogar die Gesamtprognose der Patienten
wihrend einer Strahlentherapie verbessert werden
(Fietkau 2016).

Wie oben aufgefiihrt, fiihrt die RTx hdufig zu ernih-
rungsrelevanten Nebenwirkungen (Abbildung5).
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Mukositis
Hyposalivation/
Dyschylie
Xerostomie
Dysgeusie
Dysphagie

Abbildung 5. Ernahrungsrelevante
Nebenwirkungen der Radiotherapie.

—

Ubelkeit
Erbrechen

Enteritis

Kurzdarm-
symptomatik

Diese sind u. a. abhédngig von der Art und Dauer der
Bestrahlung sowie der Lokalisation und Ausbrei-
tung des bestrahlten Korperteils. Besonders in
Kombination mit Cisplatin fiihrt die RTx zu Ubel-
keit und Erbrechen (Bertz/Brunner 2016).

Eine hdufige Nebenwirkung der RTx ist die strah-
leninduzierten Mukositis. Diese fiihrt zu einer Zer-
storung der Zellschichten der Mukosa mit Verringe-
rung der Schleimhéaute. Bei einer ulzerativen Muko-
sitis Grad >3 ist eine suffiziente orale Erndhrung
nicht mehr moglich (Weberhofer et al. 2007).

Die Mukositisstadien und ihre Auswirkungen fiir
den Patienten werden nach WHO wie in Tabelle 5
dargestellt klassifiziert (Bannert/Rémi 2009).

Die Prévalenz einer schweren Mukositis (Grad 3—4)
steigt bei einer kombinierten Radiochemotherapie
auf bis zu 40-50% im Vergleich zu 20-40 % bei
isolierter Radiotherapie. Nicht nur Gewichtsverlust,
Dehydratation und Leistungseinschrankung sind
die Folge, sondern auch eine reduzierte Therapieto-
leranz und Therapieverzogerungen (Arends et al.
2015).

Tabelle 5. Mukositisstadien und ihre Auswirkungen fiir den Patienten.

Stadium Phase

Symptome und Auswirkungen

1 Initiierung
2 Initiierung und Hochregulierung
3 Hochregulierung und Amplifikation,

beginnende Ulzeration und Inflammation

4 Massive Ulzeration und Inflammation

Mundschleimhaut wund und geroétet.
Normale Nahrungszufuhr noch moglich.

Zusétzlich zum Stadium 1: flache Ulzera.
Patient kann noch feste Nahrung zu sich nehmen.

Tiefere Mundulzera.

Patient kann nur noch fliissige Nahrung zu sich nehmen.

Orale Nahrungsaufnahme nicht mehr moglich.
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Bei der Bestrahlung der meisten Kopf-Hals-Tumo-
ren kommt es zu einer Zerstdrung von grofien Tei-
len der Speicheldriisen mit Reduktion der Speichel-
produktion (=50 %, Hyposalivation) und Verdnde-
rung der Speichelzusammensetzung (Dyschylie).
Als Folge der Mundtrockenheit (Xerostomie)
kommt es zur Beeintriachtigung der Geschmacks-
wahrnehmung (Dysgeusie bzw. Hypo-/Ageusie).

Als Spétfolgen der Bestrahlung kénnen Narbenbil-
dung und Fibrosen zu eingeschrinkter Mundoff-
nung, funktioneller Beeintrichtigung der Muskula-
tur, Stenosen, Innervations- und Motilitdtsstorun-
gen und somit zu Schluckstorungen (Dysphagie)
fithren (Weberhofer et al. 2007).

Vor und wihrend einer Bestrahlung benétigen Pati-
enten hdufig eine Erndhrungsintervention in Form
einer symptomorientierten enteralen oder parente-
ralen Erndhrung. Auch nach Beendigung der Thera-
pie kommt es oft nicht (unmittelbar) zu einer Ver-
besserung der Schluckstérungen, sodass die Betrof-
fenen weiterhin weiche Kost bzw. supportive
enterale Erndhrung benétigen (Fietkau 2016).

Bei Bestrahlungen im unteren abdominellen
Bereich kann es zur Entziindung des Darms kom-
men, der Radioenterokolitis bzw. Radioenteritis.
Durch die Verringerung der funktionellen Oberflé-
che der Darmschleimhaut fithrt diese zu Diarrho
und Malabsorption der Néhrstoffe und somit letzt-
endlich zur Mangelerndhrung. Es werden akute und
chronische Formen der Radioenteritis unterschie-
den.

Die Symptomatik einer chronischen Radioenteritis
ist vergleichbar mit der des Kurzdarmsyndroms:
u.a. Diarrho, Malabsorption, Fliissigkeits- und
Gewichtsverlust, Vitamin-B12- und Gallensiure-
mangel sowie Diinndarmfehlbesiedelung.

Eine spezielle Didt bei Radioenteritis existiert nicht.
Die Erndhrungstherapie richtet sich dementspre-
chend nach den einzelnen Symptomen (s.o.
Abschnitt Kurzdarmsyndrom). Bei ausgeprigter
Malassimilation bzw. Mangelerndhrung ist eine
(supportive) parenterale Erndhrung indiziert (vgl.
Abschnitt Parenterale Erndhrung im Kapitel
Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsab-
nahme und Mangelerndhrung (Bertz/Brunner
2016).

Praktische Anwendung

v’ Eine spezielle Didt bei Strahlentherapie existiert
nicht. Die Erndhrungstherapie richtet sich nach der
individuellen Symptomatik (s.u.).

v' Eine engmaschige individuelle erndhrungstherapeu-
tische Betreuung und Therapie ist essenziell zur Ver-
hinderung einer Mangelerndhrung (s. Kapitel
Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsab-
nahme und Mangelerndhrung).

Bei Erstkontakt eines Patienten zur Radiotherapie
sollte entsprechend dem Nutrition Care Prozess ein
Erndhrungsassessment zur Evaluation der erndh-
rungsspezifischen Anamnese durchgefiihrt werden.
Anschliefend sind entsprechend der Nutrition Dia-
gnostics die aktuellen und unter der Therapie zu
erwartenden Erndhrungsprobleme zu identifizieren
und zu benennen. Wahrend der Nutrition Interven-
tion werden mit dem Patienten die Erndhrungsmog-
lichkeiten erarbeitet (vgl. Abschnitt German-Nutri-
tion Care Prozess im Kapitel Nutrition Support und
Erndhrungsmonitoring) (Bertz/Brunner 2016).

Chemotherapie (CTx)

Chemotherapieassoziierte Nebenwirkungen sind
Inappetenz, Geschmacksverdnderungen, Anorexie,
Verstopfung, Durchfall, Dysphagie, Mukositis,
Mundtrockenheit und schnelles Séttigungsgefiihl,
was zu einer verringerten Nahrungsaufnahme und
somit zu Gewichtsverlust und Mangelernidhrung
fihrt (Lalla et al. 2014, Lee/Lee 2015, Sanchez-
Lara et al. 2013).

Patienten unter CTx tragen aufgrund der Krankheit
und Therapie ein hohes Risiko der Entwicklung
einer Mangelerndhrung. Abhdngig von Tumorenti-
tat, -lokalisation und -stadium sowie Therapiekon-
zept leiden 40—-80 % der Patienten an unterschiedli-
chen Stadien der Mangelerndhrung. Das fiihrt zu
einer negativen Beeinflussung des Allgemeinzu-
standes und der Lebensqualitit sowie zu einer Stei-
gerung der Komplikationen und CTx-assoziierten
Nebenwirkungen (Sanchez-Lara et al. 2013).

In Abhéngigkeit von der Art und Dosis des einge-
setzten Therapieregimes ist die Diarrhd eine héu-
fige Nebenwirkung der Chemo- und Targettherapie.
Eine bestehende Mangelerndhrung bzw. ein gestei-
gertes Risiko, zu Beginn der Therapie eine Mangel-
erndhrung zu entwickeln (Body Mass Index < 18 kg/
m? oder > 5 % Gewichtsverlust in den vergangenen
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3 Monaten) sind Risikofaktoren, die zu einer
Zunahme von Inzidenz und AusmalB der Diarrho
fiihren, und sollten friihzeitig erkannt und therapiert
werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2017).

' Ein niedriges Korpergewicht bzw. eine
M niedrige Korpermagermasse sind assoziiert

mit gesteigerter Chemotherapietoxizitit
(Arends 2012).

Empfehlungen zu einzelnen Substraten und Ernéh-
rungskonzepten fiir Patienten unter Chemotherapie
(Auswahl):

— Die Gabe hoch dosierter Antioxidanzien wah-
rend einer Chemotherapie wird nicht empfohlen.

— Die Gabe von Glutamin zur Priavention und
Behandlung chemotherapieassoziierter toxischer
Wirkungen wird aufgrund widerspriichlicher
Datenlage nicht empfohlen.

— Der Einsatz von Omega-3-Fettsduren und
Fischél zur Verringerung der Nebenwirkungen
oder zur Steigerung der Wirkung einer Chemo-
therapie wird nicht empfohlen.

— Aktuell wird der mdgliche Vorteil einer kurzfris-
tigen (2448 Stunden) peritherapeutischen hypo-
kalorischen Erndhrung bei Tumorpatienten dis-
kutiert. Wéhrend préklinische Daten Hinweise
erbrachten, dass eine hypokalorische Erndhrung
die Ansprechrate von Chemo- und Radiotherapie
verbessern konnte, ist zu bedenken, dass ecine
risikobehaftete Mangelerndhrung  begiinstigt
bzw. verstirkt werden kann. Belastbare klinische
Daten zu dieser Thematik fehlen (Arends et al.
2015).

Erndhrungstherapie bei ausgewéhlten Nebenwir-
kungen unter Radio-/Chemotherapie

Ist aufgrund der therapieinduzierten Nebenwir-
kungen eine suffiziente orale Erndhrung nicht
moglich, sollte eine enterale bzw. (supportive)
parenterale Erndhrung durchgefiihrt werden,
um eine ausreichende Nihrstoffzufuhr zu
sichern (Arends et al. 2015).

Erndhrung bei Appetitlosigkeit

Das ,,ANE-Syndrom* (Anorexie, Nausea, Emesis)
gehort zu den haufigsten chemotherapieinduzierten
Beschwerden (Erickson et al., 2016)

Die psychische Belastung des Patienten durch Inap-
petenz ist ein nicht zu unterschitzendes Problem,
das oft durch (gut gemeinte) Bemiihungen von
Angehorigen noch verstirkt wird bzw. auch fiir die
Angehdrigen eine Belastung darstellt. Aus Angst
vor (weiterem) Gewichtsverlust entsteht der Druck,
»essen zu miissen®, was sich eher kontraproduktiv
auf die Inappetenz auswirkt. In jedem Fall sollte der
Patient die Speisen auswiéhlen, die er mochte,
zundchst ohne Riicksicht auf eine ,,einseitige” oder
,ungesunde* Zusammenstellung.

Auf das Angebot von ,,Lieblingsspeisen sollte in
dieser Phase verzichtet werden, da diese den Druck
bei dem Patienten erhdhen konnen, ,,sie mdgen zu
missen“. Das kann sowohl bei dem Patienten als
auch bei den Angehorigen zu Enttduschungen fiih-
ren, was wiederum die psychische Belastung ver-
starkt.

Es ist wichtig, dem Patienten zu verdeutlichen, dass
er nichts flir die Inappetenz kann und dass er es trotz
Willen und Bemiihung in manchen Situationen
nicht schaffen kann, ausreichend Nahrung zu sich
zu nehmen. In dieser Situation ist eine (supportive)
kiinstliche Erndhrungstherapie indiziert. Viele Pati-
enten glauben, es alleine schaffen zu konnen bzw.
haben den nachvollziehbaren Wunsch, es zu wol-
len. Es ist schwierig, abzuschitzen, wie lange die
Phase der Appetitlosigkeit andauert. Das Risiko, zu
spét mit einer unterstiitzenden Erndhrungstherapie
fiir eine ausreichende Nahrstoffzufuhr zu sorgen, ist
jedoch groB.
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Praktische Anwendung

Je

genden Punkte unterstiitzend wirken:

v
v

nach Ausmal} der Appetitlosigkeit kénnen die fol-

mehrere kleine Mahlzeiten

Angebot von ,Finger Food“ (der Anblick eines
gefiillten Tellers kann zu dem Druck fiihren, alles
essen zu miissen)

Verzicht auf feste Uhrzeiten und Essplitze, starke
Essensgertiche

Ablenkung beim Essen durch z. B. Fernsehschauen
Angebot von nahrhaften Getrdnken/Trinknahrung
(Trinken féllt oft leichter als Essen)

Einsatz von bitterstofthaltigen Getrdnken (Bitter
Lemon, Ginger Ale, Ingwertee, Grapefruitsaft
(sofern erlaubt)) oder weiche, gekiihlte oder gefro-
rene Lebensmittel (Joghurt, Milchmixgetrénke, Eis)

Sinn dieser Mallnahmen ist es, das Gehirn von der
Nahrungsaufnahme abzulenken, bzw. dafiir zu sor-
gen, dass diese nicht als solche wahrgenommen
wird.

Ernihrung bei Ubelkeit, Brechreiz, Erbrechen

Da Ubelkeit und Erbrechen in der Regel mit einer
stark reduzierten Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr
verbunden sind, fiihrt dies — verstarkt durch die Ver-
luste durch das Erbrechen — zu einer massiven Ver-
schlechterung des Erndhrungszustandes. Folglich
sind eine addquate Néhrstoffversorgung und symp-
tomlindernde Erndhrungsempfehlungen essenziell.

Praktische Anwendung

v

Gut vertragen werden in der Regel trockene Lebens-
mittel wie Cracker, Kekse etc. und neutrale Speisen
wie Kartoffelbrei oder Nudeln.

Es sollten mehrere kleine Mahlzeiten und v. a. keine
Lieblingsspeisen angeboten werden.

Ggf. schon bestehende Aversionen gegen Fleisch
oder Milchprodukte konnen verstirkt werden und
fiihren zu einer einseitigen, proteinarmen Erndh-
rung.

Da die Anreicherung von Speisen oder der Einsatz
von Trinknahrung bei Ubelkeit und Erbrechen,
wenn {berhaupt, nur sehr begrenzt moglich und
sinnvoll ist, miissen Fliissigkeits-, Elektrolyt-, Ener-
gie- und Néhrstoffmangel, wenn nicht anders mog-
lich, parenteral ausgeglichen werden.

Erndhrung bei Geschmacksveranderungen bzw. — verlust

' Geschmacksverdnderungen koénnen auch
° durch  Mikronéhrstoffmangel  (Vitamin

B12, Zink, Kupfer) verursacht bzw. ver-
stirkt werden.

Die Geschmacksschwelle fiir siif3 ist bei einem Drit-
tel der Patienten erhoht, fiir bitter hingegen ernied-
rigt (Bertz/Ziircher, 2014).

Praktische Anwendung

v' Da Trinknahrung héufig als zu siif empfunden wird,
empfiehlt sich zur Steigerung der Compliance das
Verdiinnen mit Wasser oder z. B. Buttermilch.

v’ Aversionen richten sich meist gegen u.a. Fleisch und
Waurst (Bertz/Ziircher 2014). Dies fiihrt hiufig zu
einer verringerten Zufuhr von (hochwertigem) Pro-
tein und muss durch eine gesteigerte Zufuhr alterna-
tiver Eiweiitrdger oder Eiweipulver kompensiert
werden.

v’ Es kann helfen, vor dem Essen den Mund mit bitter-
stofthaltigen Getrénken (s.0.) zu spiilen. Das regt
den Speichelfluss an und neutralisiert einen metalli-
schen Geschmack.

Erndhrung bei Schluckbeschwerden

Praktische Anwendung

v’ Speisen und Getrinke konnen in verschiedenen
Konsistenzstufen zubereitet werden. Je nach Art und
Ausmal} der Schluckbeschwerden ist der Einsatz
von passierter, piirierter oder weicher Kost sinnvoll.

v Um die Konsistenz von Speisen und Getrinken indi-
viduell anzupassen, stehen diverse geschmacksneut-
rale Dickungsmittel zur Verfligung.

v Andickungsmittel sollten amylaseresistent sein,
damit die Konsistenz auch bei Speichelkontakt
bestehen bleibt.

v' Fiir die Andickung von klaren Fliissigkeiten stehen
Dickungsmittel zur Verfiigung, die keine milchige
Triibung verursachen und so die Compliance erho-
hen.

v Es sind auch bereits angedickte Trinknahrungen
(erstattungsfahig) und konsistenzadaptiertes aroma-
tisiertes Wasser auf dem Markt verfiigbar.

Erndhrung bei (oraler) Mukositis

Es existieren Publikationen iiber den Einsatz
bestimmter erndhrungstherapeutischer Substrate
zur Prophylaxe der Mukositis. Aufgrund der unzu-
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reichenden Evidenzlage konnen jedoch keine Emp-
fehlungen fiir folgende Nahrstoffe, Substanzen oder
Lebensmittel ausgesprochen werden (Leitlinien-
programm Onkologie 2017): Capsaicin, Glutamin
i.v. oder oral, Honig, Kamille/Kamillosan®, Kau-
gummi, Kefir, Vitamin A, Vitamin E, Kombinatio-
nen von Vitaminen.

Praktische Anwendung

v Ist eine orale Nahrungsaufnahme noch moglich, ist
bei der Auswahl der Lebensmittel/Speisen darauf zu
achten, dass diese die Schleimhéute nicht zusétzlich
reizen. Dies gilt vor allem fiir:

® sdurehaltige (Essig, eingelegte Lebensmit-
tel, Zitrusfriichte, Tomaten),

m salzige/wiirzige,

m rohe/unreife (Rohkost, unreifes Obst),

8 grobe/trockene (Miisli, Knéckebrot, Kekse,
Zwieback),

® heille,

@ bitterstofthaltige Lebensmittel und
Getrinke

v' Es empfiehlt sich eine weiche, piirierte oder fliissige
Kost unter Zugabe von Butter/Margarine bzw.
Milchprodukten. Speziell Obst ist in Kombination
mit Milchprodukten weniger reizend.

v' Der (friihzeitige) Einsatz von Trinknahrung kann
helfen, einem Gewichtsverlust bzw. einer Mangeler-
ndhrung vorzubeugen (s. Abschnitt Orale Nah-
rungssupplementation und enterale Erndhrung bei
onkologischen Patienten in Kapitel Erndhrungsthe-
rapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Man-
gelerndihrung).

Erndhrung bei Enteritis/Durchfall

Durch die Schadigung der Schleimhaute gehort die
Diarrhé zu den haufigsten Nebenwirkungen bei
CTx (Bertz 2016).

Obwohl der Einsatz von Probiotika bei antibioti-
kainduzierter Diarrhé ein probates Mittel ist, kann
im Gegensatz dazu bei der radiogenen Diarrhd
keine klare Empfehlung fiir den (prophylaktischen)
Einsatz ausgesprochen werden. Dies gilt besonders
fir immunsupprimierte Patienten (Arends et al.
2015, Leitlinienprogramm Onkologie 2017).

Es existiert zwar keine Evidenz fiir den Einsatz von
wasserloslichen Ballaststoffen (Tabelle 6), wie z. B.
Flohsamen (Leitlinienprogramm Onkologie 2017),
die erndhrungstherapeutische Praxis zeigt aber gute
Erfolge bei der Stuhleindickung aufgrund des Was-
serbindungsvermdgens. Wichtig ist eine initial

niedrige Dosierung, die dann langsam gesteigert
wird, sowie eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr.

Die Mahlzeiten sollten leicht verdaulich und arm an
Fett, Vollkornprodukten und Rohkost sein.

Auch der Verzicht auf Milchzucker und Fructose
bzw. Zuckeralkohole kann sich positiv auswirken,
da diese durch ihre osmotische Wirkung bei sensib-
len Patienten zu Diarrhden fithren bzw. einen Hin-
weis auf eine (passagere) Intoleranz liefern kdnnen.

Erndhrung bei Bldhungen, Vollegefiihl

Auch Blidhungen sind meist bedingt durch die Scha-
digung der Darmschleimhaut. Aber auch erndh-
rungsbedingte Faktoren, Medikamente sowie funk-
tionelle Beeintridchtigungen des GI-Traktes konnen
zu Meteorismus fithren. Haufige auslosende Fakto-
ren sind (modifiziert nach Bertz 2016):

— hoher Gehalt an unléslichen Ballaststoffen

— kohlenséurehaltige Getrinke

— hoher Gehalt an Lactose, Fructose, Zuckeralko-
holen

— akutes Abdomen, Gastroparese, Darmstenose

— bakterielle Fehlbesiedelung des Diinndarms

— Lipasemangel

— Medikamente (z.B. Abfiihrmittel, Antibiotika,
Diclofenac)

— psychische Faktoren wie Angst oder Stress

Bei schnellem Véllegefiihl bewihren sich mehrere
kleine Mabhlzeiten sowie eine Bevorzugung von
fliissigen oder weichen Speisen mit einer kurzen
Magenverweildauer. Der Einsatz von Trinknahrung
kann helfen, in fliissiger Form und mit geringem
Volumen ausreichend Energie aufzunehmen.

Ein Verzicht auf schwer verdauliche Speisen wie
z. B. Rohkost, Hiilsenfriichte, blahendes Gemdiise,
fette Speisen, Vollkornprodukte wirkt entlastend
auf den GI-Trakt.

Tabelle 6. Wasserlosliche Ballaststoffe.
Ballaststoff
Pektin

enthalten in...

Zitrus-, Apfelpektinpulver

Beta-Glucan Hafer(kleie), Gerste

Guar Guarkernmehl, Guarbohne
Psyllium Flohsamenschalen
Inulin Artischocke, Topinambur
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Ernéhrung bei Obstipation

Da die Ursachen fiir eine Verstopfung bei onkologi-
schen Patienten unterschiedlicher Natur sein kon-
nen, erfordern diesbeziigliche Erndhrungsempfeh-
lungen eine genaue Anamnese. Differenzialdiag-
nostisch miissen z.B. eine Hypokalidmie und
Hyperkalzdmie abgekldrt werden (Erickson et al.
2016), aber auch eine medikamentds oder durch
Tumorprogression bedingte Obstipation (Bertz
2016).

Haufig wird bei Obstipation eine Umstellung auf
eine ballaststoffreiche Erndhrung empfohlen. Dies
kann jedoch speziell bei Patienten, bei denen eine
hohe Einnahme von Opiaten gepaart mit geringer
Fliissigkeitszufuhr und Aktivitdt vorliegt, kontrain-
diziert sein. Dies gilt auch fiir Patienten mit Steno-
sen/Obstruktionen (Erickson et al. 2016).

Wenn indiziert, sollte die Umstellung auf eine bal-
laststoffreiche Kost langsam und unter Zufuhr von
ausreichend Fliissigkeit erfolgen, um den ohnehin
sensiblen GI-Trakt nicht zu sehr zu belasten (Bertz
2016).

Generell kann eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr
forderlich auf die Darmperistaltik wirken. Fiir den
Einsatz von Prd- bzw. Probiotika existieren bisher
keine klaren wissenschaftlichen Empfehlungen, sie
haben aber bei einigen Patienten eine stuhllo-
ckernde Wirkung. Dies gilt auch fiir den Einsatz
von Trinknahrung.

Fazit

Die Ausfiihrungen machen deutlich, dass die Ernéh-
rungstherapie des Krebspatienten stets individuell
gestaltet und an aktuelle Erfordernisse angepasst
werden muss. Es ist nicht moglich, universelle
Empfehlungen zur ,richtigen Erndhrung bei Krebs*
zu geben; sogar Patienten mit der gleichen Diag-
nose bediirfen nicht zwangsweise der gleichen dia-
tetischen MafBnahmen. Eine individuelle, situati-
onsangepasste Erndhrungsberatung und -therapie
ist daher die Grundlage fiir einen guten Erndhrungs-
status bei Krebspatienten.
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Ernidhrung in der Palliativsituation

A. Wirrwitz-Bingger

Phasen der Palliativsituation und daraus
resultierende ernihrungstherapeutische
Mafinahmen

Bei onkologischen Patienten ist die Erndhrungsthe-
rapie unabhéngig vom Lebensalter in allen Phasen
der Palliativbehandlung ein wesentlicher Bestand-
teil, wobei sich die Priorititen im Verlauf der
Erkrankung verdndern. Die Erndhrungstherapie hat
zum Ziel, die Lebensqualitit des Patienten, aber
indirekt auch die seiner Angehorigen, zu verbessern
und gleichzeitig seine Bediirfnisse optimal zu
beriicksichtigen. So kénnen anfangs sinnvolle und
effektive MaBnahmen bei zunechmendem Krank-
heitsprogress an Bedeutung verlieren. Die Interven-
tion sollte wiinschenswerterweise stets von onkolo-
gisch qualifizierten Erndhrungsfachkriften durch-
gefiihrt werden (Bertz/Ziircher 2014).

Nach Bachmann et al. (2003) werden in der Pallia-
tivsituation verschiedene Krankheitsphasen defi-
niert (Tabelle 1).

Bisher gibt es keine klaren, durch Studien gestiitz-
ten Empfehlungen, wie eine medizinisch angelei-
tete Erndhrung und Fliissigkeitsgabe in den ver-
schiedenen Phasen gestaltet werden sollte (Bertz/

Ziircher 2014). Dennoch muss uneingeschrankt das
Prinzip gelten: ,,Jeder Mensch hat Anspruch auf
eine ausreichende Erndhrung® (Oehmichen et al.
2013). Sowohl physische als auch psychische Vor-
und Nachteile flir den Patienten beeinflussen ent-
scheidend die Entscheidung fiir oder gegen eine
Therapie.

Der moglichst lange Erhalt der Aktivitdt und der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben muss immer
das vorrangige Kriterium sein, da viele Tumorpati-
enten noch mehrere Jahre iiberleben, obwohl sie
sich bereits in einem unheilbaren Stadium ihrer
Erkrankung befinden. Dabei wird angestrebt, die
Uberlebenszeit durch Vermeidung einer Mangeler-
néhrung gilinstig zu beeinflussen (Arends et al.
2015). Daher sollte regelmiBig eine Uberpriifung
des Erndhrungszustandes erfolgen.

Phase der Rehabilitation

Trotz einer unheilbaren Tumorerkrankung ist iiber
Monate oder sogar Jahre noch ein weitgehend
uneingeschrankt aktives Leben moglich. Es beste-
hen kaum Einschrinkungen in der selbstindigen
Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr und es wird eine,

Tabelle 1. Krankheitsphasen in der Palliativsituation (Bachmann et al. 2003).

Phase Teilhabe am sozialen Leben Zu erwartende Lebenszeit
Rehabilitation normale gesellschaftliche Integration Monate bis Jahre

trotz palliativer Situation moglich
Priaterminale Phase reduzierte Teilhabe am sozialen Leben,  Wochen bis Monate

eingeschranktes Aktivititslevel

Terminale Phase Bettlagerigkeit

Finale Phase/Sterbephase

mentale Abwesenheit, kein aktiver

wenige Tage

ein Tag bis mehrere Stunden

Bezug mehr zur Umgebung
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wenn auch zeitbegrenzte, Wiederherstellung der
Lebensqualitit, z. B. nach OP, Chemotherapie oder
Bestrahlung, erreicht. Hier ist eine Erndhrung nach
den 10 Regeln der DGE empfehlenswert, die eine
ausgewogene Zufuhr aller Néhrstoffe gewdhrleistet
(siche Kapitel Erndhrung und Lebensstil bei Krebs).

Prdterminale und terminale Phase

Probleme wie tumorbedingte Ubelkeit und Erbre-
chen, Diarrhd, Verdnderung des Geschmacks- und
Geruchssinns, aber auch Fatigue, Schmerzen und
Depression fithren zu Appetitlosigkeit mit sekun-
ddrer Anorexie, Kachexie bei kataboler Stoffwech-
sellage und schlieBlich zu erndhrungstherapeutisch
nicht mehr beeinflussbarer Tumorkachexie (refrak-
tire Kachexie). Gerade diese Entwicklung stellt
sowohl fiir den Patienten als auch fiir seine Angeho-
rigen mit zunehmender Zustandsverschlechterung
eine immer grofBer werdende Belastung dar. Hier ist
gemeinsam abzuwigen, inwiefern eine enterale
supportive oder parenterale Erndhrung sinnvoll sein
kann (s.u. Abschnitt Die drei Schritte der Erndh-
rungstherapie in der Palliativphase). Anhand der
,,Checkliste sekundare Anorexie/Kachexie*
(Tabelle2) konnen die Ursachen der Inappetenz
erfasst und der Versuch unternommen werden, die

Symptome gezielt zu verbessern (Oberholzer/Stras-
ser 2012).

Finale Phase/Sterbephase

Der Beginn der Sterbephase kann nicht objektiv
festgelegt werden und wird héufig auf die letzten 72
Stunden des Lebens bezogen (Oehmichen et al.
2013).

,Die Patienten sterben nicht, weil sie nicht
essen, sondern essen nicht, weil sie sterben®
Cicely Saunders (1918-2005).

Dies driickt aus, dass sterbende Menschen meist
nicht mehr das Bediirfnis haben, zu essen oder zu
trinken, und daher auch nicht iiber Hunger oder
Durst klagen, wodurch nach auflen hin gerade bei
den Angehdrigen oft der Eindruck entsteht, der
geliebte Mensch miisse unter Qualen ,,verhungern
und verdursten®. Dies ist jedoch nicht moglich,
wenn der Patient gar keinen Hunger oder Durst ver-
spiirt. Im Gegenteil: weniger kiinstlich zugefiihrte
Flussigkeit und Nahrung bedeutet fiir die meisten
Sterbenden mehr Lebensqualitit, weil eine ver-
mehrte Ausschiittung von Endorphinen erfolgt,

Tabelle 2. Gezielte Symptomlinderung in der terminalen Phase: praktische Umsetzung (Bertz/Ziircher 2014,
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin 2012, Rolker 2017).

Inappetenz:

— kleine appetitlich angerichtete
Speisen nach den Vorlieben des
Patienten

— hédufiger kleine Snacks (immer
wenn der Patient Appetit signali-
siert)

— eher kalte als warme Speisen
(Ubelkeit!)

— aromatische Bitterstoffe in Ing-
wer-/Salbeitee oder siduerliche
Speisen und Getranke (Johannis-
beer-/Ananassaft, Essiggurken

— saure Bonbons

— Frozen Yogurt

ene

Reduzierter Speichelfluss:

— 1,51 Flussigkeit tgl. (Tee, Saft-
schorle, Mineralwasser)

— Luftbefeuchtung

— Kaugummi mit Zimtgeschmack

— saure Brausepulver(stdbchen)
— gefrorener Fruchtsaft, Tee oder

Limonade (besonders Zitrone)

— Zitronenstabchen zur Mundhygi-

Verstirkter Speichelfluss:

Storung des Geruchs-/

Geschmackssinnes:

— kalte bis lauwarme Speisen
(weniger Gertiche)

— geruchsarme Nahrungsmittel
bevorzugen (z. B. Creme- und
Quarkspeisen, Riihrei, Kartof-
feln, Nudeln, Reis, Wasserme-
lone)

— Kunststoftbesteck bei ,,Metall“-
Geschmack (z. B. nach Chemo-
therapie oder Bestrahlung)

— Zitronensaft und Aromakerzen
mit Zitronenduft neutralisieren
storende Geriiche

etc.)
— Gewiirze wie Fenchel, Anis, — Salbei, Thymian, Kamille
Hopfen — roter Traubensaft

— evtl. Aperitif, Bier, Wein in
geringen Mengen nach drztlicher
Riicksprache

— in Gesellschaft essen
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welche wiederum zu einer Schmerzreduktion und
Stimmungsaufhellung fithren kdnnen (Bayerischer
Landespflegeausschuss 2008). Gelegentlich verlan-
gen Angehdrige eine parenterale Erndhrung oder
Hydrierung, jedoch ist die wichtigste Mafinahme,
um das Hauptsymptom ,,trockener Mund® zu lin-
dern, die Anfeuchtung der Mundschleimhaut und
die Forderung der Speichelsekretion (Tabelle?2).
Lippenpflege und die schluckweise Gabe von Fliis-
sigkeit oder das Verabreichen gefrorener Getrianke
ermoglichen es den Angehdrigen, in personlichem
Kontakt mit dem Patienten zu bleiben. Dies kann
fiir beide Seiten das Sterben ertrdglicher machen.

Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr konnen fiir Ster-
bende sehr belastend sein, weil daraus hiufig eine
vermehrte Darmsekretion, Ubelkeit und Erbrechen
resultieren. Daher kann eine routinemafige paren-
terale Fliissigkeitsgabe (Hydrierung) weder die
Symptome noch die Lebensqualitiit oder das Uber-
leben verbessern. Die Zufuhr von Nahrung oder
Fliissigkeit soll sich ausschlieBlich an Symptomen
wie Hunger und Durst orientieren. Eine Untersu-
chung belegt, dass bei nicht hydrierten Patienten
weniger Erstickungsanfélle und Gefiihle des Ertrin-
kens auftreten. Solange es geht, sollen die Mafinah-
men zusammen mit dem Patienten und den Ange-
horigen besprochen werden, wobei die Wiinsche
des Patienten respektiert werden miissen, selbst
wenn dieser das Essen und Trinken ablehnt (Bun-
desdrztekammer 2011).

Im unmittelbaren Sterbeprozess muss der Arzt
bereit sein, dem Patienten, den Angehdrigen und
ggf. dem Behandlungsteam verstindlich die Ent-
scheidung zur Beendigung der Erndhrungstherapie
zu erkldren. Beispielsweise ist die Fortfithrung von
subkutaner Fliissigkeitsgabe bis in die Terminal-
phase kontraproduktiv, weil sie das Risiko von peri-
pheren Odemen, Aszites, Pleuraergiissen und Lun-
genddemen steigert (Oehmichen et al. 2013). Sind
frithere Anweisungen des Patienten beziiglich sei-
ner personlichen und religiésen Ansichten bekannt
oder dokumentiert, miissen diese in den Entschei-
dungsprozess einflieBen. Ansonsten richtet sich die
Entscheidung nach allgemeingiiltigen ethischen
Grundsitzen (Bertz/Ziircher 2014).

DGEM-Leitlinie zur kiinstlichen Erndh-
rung in der Sterbephase (Arends et al.
2007, Bozzetti et al. 2009):

® Kurz vor dem Lebensende bendtigen
die meisten Patienten nur minimale
Mengen an Nahrung und wenig Fliissig-
keit zum Stillen von Hunger und Durst.

@ Esist keine kiinstliche Erndhrung erfor-
derlich.

@ Agitierte Verwirrtheitszustinde durch
Exsikkose konnen durch parenterale
Infusion von bis zu 1000 ml Kochsalz-
16sung kontrolliert werden.

® Eine subkutane Infusion von Fliissig-
keit, evtl. auch als Trigerlosung fiir
Medikamente ist im Krankenhaus und
zu Hause moglich.

Es hat sich gezeigt, dass sich akute Verwirrtheitszu-
stande bei exsikkierten Patienten mit fortgeschritte-
nem Tumorgeschehen durch Fliissigkeitszufuhr
teilweise oder vollstindig zuriickbilden. Um die
tatséchliche Ursache der Bewusstseinstriibbung zu
eruieren, also zur Unterscheidung zwischen Exsik-
kose und unmittelbarem Sterbeprozess, konnen
1000ml Elektrolytlésung parenteral verabreicht
werden. Die Mallnahme soll beendet werden, wenn
sich dadurch keine positive Verédnderung des Befin-
dens ergibt (Arends et al. 2007).

Anteil der Palliativversorgung im Pflegebereich
an der Gewihrleistung einer dem Allgemeinbe-
finden und dem Krankheitsstadium angepass-
ten Erndhrungstherapie

Auf der Grundlage der Vorgaben der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der  Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V.) veroffent-
licht die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) seit 2002 kontinuierlich aktualisierte Leitli-
nien fiir die Versorgung von erwachsenen Palliativ-
patienten im Bereich Pflege. Die DGP schaftt somit
einen pflegerischen Standard, der gemeinsam mit
Diétassistentinnen in der stationdren und auch
ambulanten Erndhrungstherapie umgesetzt und
iberwacht wird. Sie helfen Angehdrigen, mit den
verdnderten Ess- und Trinkgewohnheiten des Pati-
enten umzugehen, und vermindern dadurch den
Druck, stidndig die richtigen Nahrungsmittel und
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Getrénke bereit zu halten, um das Leben des gelieb-
ten Menschen mdglichst lange zu erhalten oder zu
verlangern (Oberholzer/Strasser 2012). Dies {iibt
unbewusst auch einen Druck auf den Kranken aus,
was oft einen unbefangenen, genussvollen, von
Portionsgréfien gelosten Umgang mit dem Thema
Erndhrung und Flissigkeitszufuhr  verhindert
(Augustyn/Kern 2012).

Eine gute Aufkldrung der Angehdrigen iiber die
Bediirfnisse und Moglichkeiten bei der Erndh-
rungstherapie von Palliativpatienten ist sinnvoll
und kann den Umgang mit der Situation erheblich
erleichtern.

Die Leitlinie besteht fiir alle Palliative-Care-Pfle-
genden unabhéingig von ihrem Einsatzort. So etab-
liert sich zunehmend an groflen Kliniken eine spezi-
alisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV),
die gerade in der letzten Lebensphase Angehorige
und vor Ort betreuende niedergelassene Arzte zu
Hause unterstiitzt. Dies umfasst sowohl die Mitver-
sorgung durch einen Palliativmediziner als auch
speziell im Palliativbereich qualifizierte Pflege-
kréfte und beinhaltet die Durchfiihrung einer ange-
messenen Erndhrungstherapie (Deutsche Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin 2012).

Die drei Schritte der Ernchrungstherapie in der
Palliativphase

Orale Nahrungszufuhr

Bei gutem Allgemeinzustand orientieren sich auch
beim Palliativpatienten die Ernédhrungsempfehlun-
gen an den Leitlinien der DGE. Die orale Nahrungs-
zufuhr kann hier nach den 10 Regeln der DGE,
ergdnzt durch Kostanreicherung, erfolgen, wodurch
eine ausgewogene Nihrstoffzufuhr gewihrleistet
ist.

Bei zunehmender Mangelerndhrung ist jedoch auf
eine vermehrte Zufuhr von hochwertigem, optimal
bioverfiigbarem Eiweil zu achten, um dem raschen
Abbau von Muskelmasse (Sarkopenie) und der
damit verbundenen korperlichen Schwichung des
Patienten entgegenzuwirken. Zusétzlich sollten die
Mabhlzeiten mit hochwertigen (mehrfach ungesét-
tigten) Fettsduren angereichert werden, um eine
ausreichende Energiezufuhr zum mdglichst langen
Erhalt eines guten Allgemeinzustandes zu sichern.
Die Trinkmenge soll 1,5 Liter tdglich betragen.

Nicht zuletzt ist es von Bedeutung, die Zubereitung
der Speisen auf die Bediirfnisse des Patienten abzu-
stimmen. Appetitanregende medikamentose Mafi-
nahmen konnen unterstiitzend wirken. Wichtig ist
auch die Bekdmpfung der oft vorhandenen tumor-
oder therapiebedingten Ubelkeit, nicht nur medika-
mentds, sondern auch durch geeignete Présentation
der Nahrung. Es kann auch sinnvoll sein, zusétzlich
fertige Trinknahrungen und Pulver zur Herstellung
protein- und fettangereicherter Fliissignahrung zu
verwenden.

Pflegerische und drztliche Maflnahmen helfen bei
der Umsetzung, um den lebensnotwendigen Néhr-
stoffbedarf und auch die Befriedigung der natiirli-
chen Bediirfnisse von Hunger und Durst zu gewahr-
leisten und dadurch eine optimale Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft so lange wie moglich zu
erhalten.

Enterale supportive Ernéhrungstherapie

Ist durch die Tumorerkrankung eine begrenzte
Uberlebenszeit zu erwarten und die Lebensqualitit
durch den fortschreitenden Gewichtsverlust zuneh-
mend eingeschrankt, konnen MaBinahmen zur Stei-
gerung der Nahrungszufuhr im Rahmen eines Sup-
portivkonzeptes sinnvoll sein, insbesondere bei
Gewichtsverlust als Begleiterscheinung oder Folge
einer palliativen Tumortherapie (Nebenwirkung der
Therapie). Eine Kombination von oraler und ente-
raler supportiver Therapie (PEG, PJG, nasogastrale
Sonde) kann zumindest passager durchaus sinnvoll
sein, um die Nahrungszufuhr zu verbessern.

Der Patient muss vor Anlage einer Erndhrungs-
sonde sein Einverstandnis personlich, durch Vorsor-
gevollmacht oder durch seinen gesetzlichen Vertre-
ter geben und darf nicht gegen seinen bekundeten
Willen erndhrt werden, da es sich um einen arztli-
chen Eingriff handelt (K&rner et al. 2003).

Bisher existieren keine stichfesten Daten dariiber,
welchen Einfluss die enterale Erndhrung auf das
Tumorwachstum hat. Trotzdem sollen Patienten mit
unzureichender oraler Nahrungszufuhr mit einer
nasogastralen Sonde, ggf. mit einer PEG versorgt
werden, um ihren Erndhrungszustand zu erhalten
oder zu verbessern. Voraussetzung dafiir sind feh-
lende anatomische und ethische Kontraindikatio-
nen.
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Es ist gut belegt, dass die Anlage einer PEG in einer
frithen Phase der palliativen Therapie zwar sinnvoll
ist, jedoch im Allgemeinen zu zuriickhaltend und
oft zu spit eingesetzt wird. Bei weit fortgeschritte-
ner Erkrankung (terminale und finale Phase) ist eine
Erndhrung tiber PEG nicht mehr indiziert (Loser
2011).

Vorteile:

— verbessert signifikant den Erndhrungszustand
und die Lebensqualitidt (sowohl korperlich als
auch mental)

— unterbricht die Katabolie

— schiitzt vor bakterieller Sepsis durch Erhalt der
enteralen Schleimhautbarriere

— unterstiitzt die enterale Immunitét und das enteri-
sche Nervensystem (ENS)

— Dbeeinflusst positiv das Gleichgewicht in der bak-
teriellen Zusammensetzung der intestinalen
Mikrobiota und damit das intestinale Immunsys-
tem

— verbessert die Darmmotilitét

— glinstigerer finanzieller Aspekt im Vergleich zur
parenteralen Erndhrung

Nachteile:

— weniger personliche Zuwendungsmdglichkeiten
fiir Patient und Angehorige durch verminderte
oder fehlende orale Nahrungs- und Fliissigkeits-
gabe

— Verlust des Essgenusses (Geschmack, Aroma)

— Ein bereits erfolgter Gewichtsverlust kann meist
nicht kompensiert werden.

— Die Uberlebenszeit wird durch die PEG nicht
verlangert.

Verbessert sich unerwartet die Prognose des Pallia-
tivpatienten, muss ein kurativer Ansatz der Erndh-
rungstherapie erfolgen (Ollenschlager 2000, Derer
etal. 2017).

Parenterale Erndhrung

Fiir den behandelnden Arzt ist es oft eine schwie-
rige Aufgabe, dariiber zu entscheiden, ob eine
parenterale Erndhrung oder Fliissigkeitszufuhr fiir
einen Palliativpatienten eingeleitet werden soll. Bei
fortgeschrittenen Tumorerkrankungen mit gestorter
Néhrstoffaufnahme durch Diinndarminsuffizienz
kann eine kiinstliche Erndhrungstherapie, ggf. als
heimparenterale Ernihrung, die Uberlebenszeit

verlaingern. DGEM, ESPEN, ASPEN und AGA
stimmen weitgehend in ihrer Einschétzung iiberein,
wann eine kiinstliche Erndhrung erwégenswert ist
(Ausmal} der Tumorprogression und des Entziin-
dungsprozesses, WHO-Leistungsindex); insbeson-
dere soll die zu erwartende Uberlebenszeit zumin-
dest bei 1-3 Monaten liegen.

Eine Kombination der drei Erndhrungsstufen kann
fiir viele Patienten in der Palliativversorgung niitz-
lich sein.

Leitlinien zur kiinstlichen Erndhrung

Grundsitzlich gilt: Der Einsatz einer kiinstlichen
Erndhrung ist immer dann indiziert, wenn ein Pati-
ent nicht mehr auf oralem oder enteralem Weg aus-
reichend mit Nahrung versorgt werden kann und
dies negative Folgen fiir die Prognose erwarten
lasst. Der Zeitpunkt des Beginns einer solchen
MaBnahme richtet sich nach dem Erndhrungszu-
stand des Patienten, einer eingeschrankten Nah-
rungsaufnahme mit einer Energiezufuhr von
<500 keal/die oder <60-80 % des fiir den Patienten
berechneten Energiebedarfs, dem Fortschreiten der
katabolen Stoffwechsellage sowie einer erwarteten
Dauer der Uberlebenszeit von mehr als 4 Wochen
oder nach dem Wunsch des Patienten.

Tégliche Substratmengen bei parenteraler Ernéh-
rung

— 25 bis maximal 35 kcal/kg Korpergewicht

— Kohlenhydrate primér als Glucose

— Protein 1,2-1,5 g/kg Korpergewicht

— Fett >35% der Gesamtenergiezufuhr moglich
(bisher ist kein Zusatznutzen fiir den Erndh-
rungszustand durch Erhohung des Anteils an
Omega-3-Fettsduren belegt)

— Mikronghrstoffmengen wie bei Gesunden

— keine Empfehlung fiir spezielle Substrate (z. B.
einzelne Aminoséduren oder Fettsduren)

(Kreymann et al. 2008).
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Tabelle 3. Leitlinien zur kiinstlichen Erndhrung (Bertz/Ziircher 2014).

DGEM (Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin)

ESPEN (European Society for Cli-
nical Nutrition and Metabolism)

A.S.P.E.N. (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition)

Indikation:

unzureichende orale Erndhrung mit
dadurch eingeschrénkter Krank-
heitsprognose

Ziel:
Minimierung des Gewichtsverlus-
tes, Erhalt der Lebensqualitat

Ldngerfristige kiinstliche Ernéh-

rung bei Vorliegen aller nachfol-

genden Kriterien:

— unzureichende orale oder ente-
rale Erndhrung

— erwartete Uberlebenszeit >4
Wochen

— Erhaltung oder Verbesserung des
Allgemeinzustandes und der
Lebensqualitét

— auf Wunsch des Patienten

Operative palliative Tumorentlastungstherapie

Indikation:

infauste Prognose mit unzurei-
chender oraler oder enteraler
Erndhrung

Ziel:
Verbesserung der Leistungsfahig-
keit und der Lebensqualitat

Langfristige parenterale Erndh-

rung, wenn:

— die enterale Erndhrung bei
Darminsuffizienz nicht ausreicht

— die erwartete Uberlebenszeit
>2-3 Monate betragt

— es durch die parenterale Ernah-
rung zu einer verbesserten Leis-
tungsfahigkeit und Lebensquali-
tiat kommen kann

— der Patient diese Form der
Erndhrung ausdriicklich wiinscht
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Ernidhrung bei krebskranken Kindern und Jugendlichen

1. Schmid, A. Stengelin, E. Habild, L. Tenius

Jedes Jahr erkranken in Deutschland etwa 2000
Kinder unter 18 Jahren neu an einer bosartigen
Erkrankung (Kaatsch 2017). Im Kindesalter iiber-
wiegen Leukdmien und Lymphome mit ca. 45 %,
gefolgt von Tumoren im Zentralnervensystem (v. a.
Astrozytome und Medulloblastome) (ca. 24 %), des
sympathischen Nervensystems (Neuroblastome)
(ca. 6%), der Nieren (Wilmstumor oder Nephro-
blastom) (ca. 5%) und Sarkomen der Weichteile
(v.a. embryonale Rhabdomyosarkome) (ca. 6 %)
und des Knochens (ca. 5%). Karzinome, die im
Erwachsenenalter vorherrschend sind (>90 %),
sind im Kindesalter duferst selten (ca. 1 %). Insge-
samt kénnen heute ca. 80 % der Kinder und Jugend-
lichen geheilt werden.

Tumorassoziierte Faktoren, die Reaktion des kind-
lichen Korpers auf die Tumorerkrankung und die
antitumorale Therapie bewirken iiber Appetitver-
lust, verminderte Nahrungsaufnahme, pathologi-
sche Verstoffwechselung von Metaboliten, Mukosi-
tis etc. eine Mangelerndhrung mit Gewichtsverlust,
Verlust an Korpermagermasse und Muskelgewebe.
Dies fiihrt zu vermindertem Ansprechen auf die
Tumortherapie, Verlust an Lebensqualitdt und ver-
schlechterter Prognose (Sala et al. 2012). Allerdings
konnte auch gezeigt werden, dass ein Korperge-
wichtsverlust wihrend der Therapie keinen Einfluss
auf die Prognose hat. Am Beispiel des Ewing-Sar-
koms: Das ereignisfreie 3-Jahres-Uberleben lag bei
einem Gewichtsverlust von >10% bei 64% (n =
103), bei stabilem Korpergewicht bei 57 % (n=588)
und bei Gewichtszunahme um >10% bei 57 %
(n=146) (Paulussen et al. 2010).

Gewichtsverlust vor Diagnosestellung

Das schnelle Wachstum der kindlichen Krebser-
krankungen mit den meist kurzen, auf wenige
Wochen begrenzte Anamnesezeiten bewirkt, dass
eine maligne Erkrankung im Kindesalter nur
dulerst selten mit einer Gewichtsabnahme verbun-
den ist. Das Symptom ,,Gewichtsabnahme* (> 10 %
innerhalb von 6 Monaten) ist im Kindes- und
Jugendalter nur bei Lymphomen als Teil der sog.
B-Symptome relevant.

In einer prospektiven Studie in unserer Klinik konn-
ten wir bei 31 Kindern mit akuten Leukdmien und
37 Kindern mit malignen soliden Tumoren keine
Unterschiede bzgl. Korperlinge, Korpergewicht,
Body Mass Index (= Korpergewicht/KorpergroBe?,
Mal fiir Fettmasse) und fettfreier Masse (entspricht
etwa der Muskelmasse, gemessen mit bioelektri-
scher Impedanzanalyse) im Vergleich zu einem
gesunden Kontrollkollektiv (68 Kinder) feststellen
(Schmid et al. 2005a,b).

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit publizier-
ten Daten sowohl bei akuter lymphatischer Leuké-
mie (Brennan et al. 1997, Brinksma et al. 2012,
Smith et al. 1991, Uderzo et al. 1996) als auch bei
Kindern mit soliden Tumoren (Brennan et al. 1997,
Taskinen et al. 1998). Reilly et al. (1999) untersuch-
ten den Body Mass Index bei 1019 Kindern mit
akuter lymphatischer Leukdmie und fanden eine
Mangelerndhrung (BMI <2 SD) bei bis zu 8%,
allerdings in einer retrospektiven und multizentri-
schen Studie. Bei soliden Tumoren konnte Smith et
al. (1991) bei 5% der Patienten einen Korperge-
wichtsverlust feststellen. Wurde jedoch zusitzlich
die Armanthropometrie eingesetzt, war bei bis zu
35 % der Kinder eine Mangelerndhrung festzustel-
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len, insbesondere bei Kindern mit intraabdominel-
len Tumoren (Brennan et al. 1997, Brinksma et al.
2012). Somit kann das Koérpergewicht eine Mangel-
erndhrung bei Kindern mit groer Tumormasse —
und insbesondere bei Patienten mit intraabdominel-
len Tumoren, bei denen die Tumormasse bis > 10 %
des Korpergewichtes ausmachen kann — maskieren.

Therapienebenwirkungen und Ernihrung

Fast alle Krebserkrankungen im Kindes- und
Jugendalter sprechen auf eine Behandlung mit
Zytostatika an, sodass Chemotherapie der wesentli-
che Therapiebestandteil ist. In Deutschland wird fiir
fast jede maligne Erkrankung ein einheitliches The-
rapiekonzept eingesetzt, nach dem die Patienten
behandelt werden.

Chemotherapie

Hiufige Nebenwirkungen der Chemotherapie hin-
sichtlich Ernihrung sind Ubelkeit und Erbrechen
(z. B. bei Platinderivaten), wodurch die Kalorien-
aufnahme reduziert ist. Das Bild hat sich aber deut-
lich verbessert durch den prophylaktischen Einsatz
von Medikamenten gegen Ubelkeit und Erbrechen
(=Antiemetika, wie z. B. Ondansetron, Fosaprepi-
tant). Wéhrend der Chemotherapie wird ausrei-
chend Flissigkeit tiber den intravendsen Zugang
gegeben, sodass keine Gefahr einer Austrocknung
besteht. Haufig wird sogar ,,gewissert™ (3 Liter
Infusionsfliissigkeit pro m? Kérperoberfliche; z. B.
bei Ifosfamid, Platinderivaten, Cyclophosphamid,
Methotrexat), damit die Nieren gut durchgespiilt
werden.

Gerade Anthrazykline (Doxorubicin, Daunorubi-
cin) oder Methotrexat konnen zu Bauschmerzen,
Durchfall (Mukositis) und offenem/wundem, meist
sehr schmerzhaftem Mund (Stomatitis), meist auch
mit Schluckschmerzen fithren. Hier gibt es nichts,
was das Auftreten dieser Schleimhautschiddigung
verhindert. Man kann prophylaktisch Mundspiilun-
gen versuchen, um die Keimbesiedelung in der
Mundhohle und dem Rachenraum zu vermindern.
Bei Auftreten helfen nur Schmerzmittel, Diat
(soweit toleriert) bzw. Fliissigkeit, z. B. auch iiber
den Venenkatheter, und bei Fieber zusétzlich eine
breite antibiotische Therapie intravends.

Einige Zytostatika dagegen fiihren zu Verstopfung
(Vincristin, Vinblastin). Die Kinder miissen alle
drei Tage Stuhl haben, sonst muss nachgeholfen
werden.

Chemotherapie verdndert den Geschmacks- und
Geruchssinn, sodass Nahrungsmittel plotzlich nicht
mehr schmackhaft sind. Der Appetit und der
Wunsch nach bestimmten Gerichten kdnnen téglich
wechseln. Eine wesentliche und schwierig zu
behandelnde Nebenwirkung ist anhaltende Appetit-
losigkeit (Beispiel: durch CCNU in der Erhaltungs-
chemotherapie bei Medulloblastomen).

Strahlentherapie

Nebenwirkungen durch eine Strahlentherapie sind
abhéngig vom Strahlenfeld und treten meist mit
einer Verzdgerung von einigen Tagen oder Wochen
nach Beginn der Bestrahlung auf. Wird z.B. der
Kopf bestrahlt, kommt es hiufig zu Kopfschmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen. Werden groBe Teile des
Darmes bestrahlt, kann es zu Ubelkeit, Durchfall
und Bauchschmerzen kommen. Bestrahlung des
Halsbereiches kann zu Schluckschmerzen in Folge
einer Schleimhautschdadigung fiihren. Wird der
Mundbereich bestrahlt, kann es zu einer schmerz-
haften Mundschleimhautschddigung, zu trockenem
Mund und langfristig zu Zahnschddigungen kom-
men. Wichtig sind hier eine gute Mundpflege mit
vorsichtiger Reinigung der Zéhne (Vorsicht: das
Zahnfleisch kann stark bluten) und natiirlich in der
Nachsorge regelméfige Zahnarztkontrollen.

Operationen

Kinder erholen sich nach Operationen meist rasch.
Jedoch ist jede Operation eine Stresssituation, auf
die der Korper mit der Freisetzung von Substraten
(EiweiB, Fett, Kohlenhydraten) und dem Verbrauch
von Energiereserven reagiert (katabole Reaktion).
Das Reaktionsmuster ist abhdngig vom Alter des
Kindes, dem Erndhrungszustand und der Schwere
des operativen Eingriffs. Zusdtzliche besondere
Belastungen wie Fieber, Erbrechen, Gewebeverlet-
zungen erhdhen den Néhrstoff- und Energiebedarf
weiter. Ist der Patient bereits vor der Operation
mangelernéhrt, so ist bekannt, dass auch das Ergeb-
nis der Operation (Morbiditét, Letalitdt, Kranken-
hausverweildauer, Transplantatiiberleben) schlech-
ter ist. In dieser Situation ist der Einsatz einer
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gezielten Erndhrungstherapie (z.B. auch in Form
einer parenteralen Erndhrung iiber einen Venenka-
theter) sinnvoll, die bereits vor der Operation
begonnen und nach der Operation fortgefiihrt wird.
Generell hat eine kiinstliche Erndhrung perioperativ
das Ziel, dass keine Mangelerndhrung eintritt. Sie
wird dann eingesetzt, wenn voraussichtlich mehr
als 7 Tage keine orale Nahrungszufuhr oder mehr
als 14 Tage keine bedarfsdeckende Kost (weniger
als 6080 %) gewihrleistet ist. Hier wird ohne Ver-
zdgerung der Beginn mit einer enteralen Erndhrung
(z. B. iiber Magensonde) empfohlen. Die Indikation
zur parenteralen Erndhrung (iiber einen Venenka-
theter) besteht nur bei absoluten Kontraindikatio-
nen fiir eine enterale Erndhrung (Darmobstruktion
oder -verschluss mit relevanter Passagestorung,
schwerer Schockzustand mit Kreislaufinstabilitét).
Denn ein frithzeitiger oraler bzw. enteraler Kostauf-
bau — hier werden die Nahrungsbestandteile auf
natiirliche und physiologische Weise verdaut und
verwertet — fiihrt zur Verminderung des Risikos
einer Infektion und wirkt sich giinstig auf die Kran-
kenhausverweildauer aus. Der orale Kostaufbau
sollte sich vor allem nach der Toleranz des Patien-
ten richten. Gegebenenfalls sollte zur Deckung des
Kalorienbedarfs die kiinstliche Erndhrung kombi-
niert oral, enteral und parenteral erfolgen.

Gewichtsverlust im Verlauf der Therapie

Wihrend intensiver Chemotherapie ist hdufig das
Hunger- und Séttigungsgefiihls gestort und die
Nahrungsaufnahme aufgrund von Ubelkeit, Erbre-
chen, gestortem Geschmackssinn oder Schleim-
hautschdden vermindert. Dazu kommen der direkte
katabole Einfluss der Chemotherapeutika und deren
Folgen.

Es konnte gezeigt werden, dass die meisten Kinder
mit einer Krebserkrankung bei Diagnosestellung
und wihrend intensiver Chemotherapie keine signi-
fikante Korpergewichtsabnahme erleiden. Fiir den
klinischen Alltag sind regelméfige Kontrollen des
Korpergewichts zur Erfassung des Erndhrungszu-
standes ausreichend. Somit ist es nicht notwendig,
dass Eltern ihre Kinder zum Essen zwingen. Es gibt
jedoch einzelne Therapien wie z. B. die Erhaltungs-
therapie bei Medulloblastomen mit u.a. CCNU, wo
wir wissen, dass die Patienten an lang anhaltenden
Anorexien leiden, und bei denen frithzeitig eine
Erndhrungsintervention begonnen werden muss.

Wir untersuchten 18 Kinder mit akuten Leukémien
und 27 Kinder mit malignen soliden Tumoren iiber
einen mittleren Zeitraum von 73 Tagen (-357). Die
Messungen erfolgten im ersten Monat wochentlich,
dann monatlich bis zum Ende der intensiven Che-
motherapie. Es wurden Korperldnge, Korperge-
wicht, Body Mass Index und fettfreie Masse
(bestimmt mittels bioelektrischer Impedanzanalyse
= BIA) gemessen (Schmid et al. 2007). Kinder mit
akuten Leukdmien zeigten im Durchschnitt einen
Anstieg von Korpergewicht und Body Mass Index
und einen Abfall der fettfreien Masse (im Wesentli-
chen Muskelmasse). Das wiederum bedeutet, dass
die Fettmasse zunimmt, d.h. die Kinder werden
L.dicker/adiposer”, was wiederum als Folge der Ste-
roidpulse interpretiert werden kann. Die Neigung
zu Adipositas bleibt bei einigen Kindern wahrend
der ndchsten Jahre bestehen (Murphy et al. 2015).
Was hierfiir die Ursache ist, ist bisher unklar. Kin-
der mit soliden malignen Tumoren dagegen zeigten
im Durchschnitt einen Abfall von Koérpergewicht
und Body Mass Index. Da die fettfreiec Masse in
etwa stabil blieb, kann daraus geschlossen werden,
dass erst einmal die Fettmasse angegriffen wird.
Diese Parameter verdnderten sich aber nicht signifi-
kant, somit ist der Verlauf auch nicht beunruhigend.

Vergleicht man publizierte Daten, so treten bei Kin-
dern mit Leukdmien selten anhaltende Anorexie
und signifikanter Gewichtsverlust auf; im Gegen-
teil, der BMI und die Fettmasse nehmen zu (Ahmed
et al. 1997, Murphy et al. 2015), vergleichbar mit
den Ergebnissen unserer Studie. Kinder mit soliden
Tumoren verlieren dagegen bereits nach einem
Monat an Korpergewicht, was sich im Laufe der
Therapie noch verstérkt mit im Durchschnitt bis zu
20 % Gewichtsverlust je nach Intensitét der Tumor-
therapie (Smith et al. 1991, Bakish et al. 2003).

Definition von Mangelernihrung in der péidiat-
rischen Onkologie

Bis heute gibt es keinen Goldstandard fiir die Defi-
nition von Mangelerndhrung im Kindesalter. Wir
halten uns an folgende Definition:

— Ein adiquater Erndhrungszustand besteht,
wenn das Langensollgewicht tiber 90 % ist und/
oder der Gewichtsverlust im Vergleich zur Diag-
nosestellung bzw. innerhalb eines Monats weni-
ger als 5 % betrédgt (Schmid et al. 2005c¢).
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Hohes Risiko

durch Therapie antizipiert

Adéquater 5
Erndhrungszustand Mangelernahrung
>90 % des Ideal-KG
u. KG-Verlust <5 %
Orale Nahrungs- 81-90% des Ideal-KG 1.<80% des KG (bez. auf d. KL)
aufnahme >50% d. u. KG-Verlust 5-10% 2. KG-Verlust >10%
Energie- u. Proteinbedarfs 3. Abfall der KG-Perzentile um 2 Perz.

Kontrolle fiir eine Mangelernahrung Gasm:]'gtr?nsgllna|tfakt

(4. TSF u. MUAC <5 % Perzentile)

f

' Vorausichtlich:

Kontrolle <1 Mo: Magensonde Erndhrungstherapie
> 1 Mo: Gastrostomie

Wird der Pat. >7 Tage

bendtigen?

TPN bis der Gastro- Kontrolle
intestinaltrakt und Beginn
wieder funktionsféhig falls notig

Abbildung 1. Algorithmus zur Einleitung und Durchfithrung einer Erndhrungstherapie (Schmid et al. 2005c¢).

— Eine grenzwertige Mangelernihrung liegt vor,
wenn das Lingensollgewicht zwischen 81 und
90 % liegt und/oder ein Korpergewichtsverlust
von 5 bis 10 % vorliegt. Wird ein weiterer Verlust
erwartet, also ein hohes Risiko fiir eine Mangel-
erndhrung durch die Therapie besteht, wird eine
Erndhrungstherapie notwendig.

— Eine schwere Mangelernihrung liegt vor,
wenn das Léngensollgewicht unter 80 % liegt
und/oder ein Gewichtsverlust von mehr als 10 %
innerhalb eines Monats aufgetreten ist. Hier ist
immer eine Intervention notwendig.

Indikation und Verlauf der Ernihrungstherapie

In der pédiatrischen Onkologie in Deutschland gibt
es kein standardisiertes Vorgehen, wann eine Erndh-
rungstherapie bei krebskranken Kindern sinnvoll ist.
Es ist ein Algorithmus notwendig, nach dem sich die
Zentren richten kdnnen (Schmid et al. 2005¢).

Oral

Wann immer mdoglich, sollte die Erndhrung iiber
den natiirlichen Weg oral gegeben werden. Vor

einer Erndhrungstherapie erfolgt eine ausfiihrliche
Erndhrungsanamnese. Bei den Empfehlungen wird
versucht, die Nebenwirkungen der Chemotherapie,
wie Ubelkeit und Erbrechen sowie Geschmacks-
und Geruchsverdnderungen, zu beriicksichtigen.

Praktische Anwendung

— Es sollte eine individuelle Wunschkost angeboten
werden, bei der auf die sich tdglich dndernden
Geschmackswahrnehmungen eingegangen wird.
Diese Kost wird teilweise auch von den Eltern sel-
ber hergestellt.

— Die Wunschkost kann mit Energie (mit Ol, Butter,
Sahne, Maltodextrin) angereichert werden.

— Hilfreich ist auch, die Mahlzeitenfrequenz zu erho-
hen, und 6fter kleine Mahlzeiten anzubieten.

— Zusatznahrungen in Form von Trinknahrung oder
Pudding konnen angeboten werden. Diese konnen
in Geschmack und Konsistenz individuell angepasst
werden. Allerdings lehnen die Patienten haufig die
hochangereicherten, industriell gefertigten Nahrun-
gen ab, da sie ihnen zu sii} sind und deshalb nicht
schmecken.

— Falls eine orale Erndhrungstherapie nicht ausreicht,
muss an eine Kombination aus oraler Erndhrungs-
therapie und enteraler bzw. spiter parenteraler
Erndhrungstherapie gedacht werden.
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Enteral

Eine enterale Erndhrungstherapie tiber eine Magen-
sonde oder eine Gastrostomie wird dann notwen-
dig, wenn voraussichtlich mehr als 7 Tage keine
orale Nahrungszufuhr oder mehr als 14 Tage keine
bedarfsdeckende Kost (weniger als 60-80 %)
gewihrleistet ist.

Die enterale Erndhrung erhélt die Darmintegritét,
wird gut toleriert, birgt weniger Komplikationen
und kostet weniger als die parentale Erndhrung. Am
héufigsten werden Magensonden verwendet, die
iiber die Nase in den Magen gelegt werden. Wenn
die Magensonde jedoch héufig neu gelegt werden
muss (z.B. bei rezidivierendem Erbrechen) und
wenn eine Langzeiterndhrung (langer als 2 oder 3
Wochen) geplant ist, ist die Anlage einer perkuta-
nen gastralen Erndhrungssonde (PEG-Sonde = per-
kutane endoskopische Gastrostomie) zu erwagen.
Eine PEG-Sonde ist ebenfalls ein diinner Schlauch,
der mittels einer Operation direkt in den Magen
gelegt wird. Vorteil ist, dass die Nase geschont
wird, dass man von auflen nichts sieht und die Kin-
der damit auch zu Hause versorgt werden konnen.
Man gibt direkt iiber den kleinen Schlauch Fliissig-
nahrung oder nur Flissigkeit in den Magen. Hierfiir
sind spezielle Sondennahrungen kommerziell
erhéltlich.

Parenteral

Eine parenterale Erndhrung sollte nur dann einge-
setzt werden, wenn der Gastrointestinaltrakt nicht
intakt ist. Prinzipiell sind die Indikationen fiir eine
parenterale Erndhrung bei Tumorpatienten iden-
tisch mit den Indikationen bei Patienten mit gutarti-
gen Erkrankungen. Orale oder enterale Erndhrung
sollte immer vor parenteraler Erndhrung eingesetzt
werden.

Eine parenterale Erndhrungstherapie liber einen
Venenkatheter ist angezeigt, wenn die orale plus
enterale Nahrungsaufnahme voraussichtlich fiir
mehr als 7 Tage 25 % des Energiebedarfs oder fiir
mehr als 14 Tage 60-80 % des errechneten Bedarfs
unterschreitet.

Mit der Zufuhr sollte unmittelbar bei Indikations-
stellung begonnen werden, ggf. mit Nahrungsauf-
bau iiber 2—4 Tage. Bei verbliebener oraler oder
enteraler Zufuhr wird nur der Fehlbedarf parenteral

ersetzt. Mit parenteraler Erndhrung konnte bei Kin-
dern wihrend der Tumortherapie der Erndhrungs-
zustand verbessert werden. Es gibt Hinweise, dass
durch den Einsatz der parenteralen Erndhrung die
Chemotherapie besser toleriert wird und es zu weni-
ger Therapieverschiebungen, weniger Dosisreduk-
tionen und kiirzeren Phasen mit Knochenmarks-
aplasie kommt. Es gibt jedoch auch Daten, dass der
Einsatz die Inzidenz therapiebedingter Komplikati-
onen nicht verringert. Es gibt keine Daten, dass mit
gezielter Erndhrungstherapie die Heilungschance
verbessert werden kann.

In einer prospektiven, randomisierten Studie
(Schmid et al. 2006) bei Kindern mit einer Chemo-
therapie-assoziierten Stomatitis (Dauer <10 Tage)
am Dr. von Haunerschen Kinderspital konnten wir
zeigen, dass die Kinder mit parenteraler Erndhrung
signifikant an Korpergewicht zunahmen — im Ver-
gleich zum Ausgangsgewicht und im Vergleich zur
Gruppe mit einer Fliissigkeitsersatztherapie. Der
Anstieg des Korpergewichtes beruhte dabei aber
auf einer Zunahme der Fettmasse. Die parenterale
Erndhrung fithrte aber zu mehr Infektionen mit
positiver Blut-, Stuhl- oder Urinkultur (53 % versus
27%). Da sich in unserer Studie fiir die stationére
Krankenhausverweildauer, die Anzahl der Tage mit
intravendser Antibiose, die Anzahl der Tage mit int-
ravendser Analgetikatherapie sowie die zeitge-
rechte Fortfiihrung der Chemotherapie keine signi-
fikanten Unterschiede hinsichtlich des Erndhrungs-
regimes ergaben, sehen wir aus klinischen und
o6konomischen Gesichtspunkten keine Indikation
zur parenteralen Erndhrung bei Chemotherapie-
induzierter Stomatitis im Kindesalter.

Berechnung des Energiebedarfs

Die benétigte Menge an Néhrstoffen hidngt vom
Alter, dem Geschlecht, der Korpergrofie, vom Akti-
vitatsgrad, dem Krankheitszustand, der Art der
Erkrankung und deren Therapie ab. Bei Fieber ist
z. B. ein erhohter Energiebedarf vorhanden, d. h., es
muss mehr Energie mit der Nahrung aufgenommen
werden, damit der Korper in dieser Situation
adédquat und gut reagieren kann.

Vorsicht: Hiaufig iberschitzt man den
Energiebedarf der Kinder!
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Den Energiebedarf kann man mittels Formeln (z. B.
des Food and Nutrition Boards 2005) errechnen.
Allerdings sind diese Formeln nicht fiir den tédgli-
chen Gebrauch einsetzbar. Im Klinikalltag wird
deshalb hauptséchlich mit Referenzwerten fiir die
jeweilige Altersgruppe gearbeitet. Die DACH-Lén-
der haben solche Referenzwerte ausgearbeitet und
aufgelistet (Tabelle 1).

Essensregeln unter Chemotherapie

Viele Eltern sind verunsichert, was Ihr Kind wéh-
rend der Krebstherapie essen soll oder darf. Bis auf
wenige Einschriankungen ist eigentlich alles erlaubt.
Waihrend intensiver Chemotherapie mit regelhaften
Phasen mit Leuko- bzw. Neutropenien empfiehlt
sich grundsétzlich eine vollwertige Kost (enthilt
alle Nahrstoffe in ausreichendem Maf}) mit den
Beschrankungen einer ,.keimreduzierten* Erndh-
rung, um das Risiko einer Infektion durch kontami-
nierte Speisen moglichst gering zu halten.

Die Regelungen um das Thema Essen werden
jeweils dem neuesten Stand der Forschung ange-
passt. Die in Tabelle 2 abgedruckte Liste beinhaltet
den Stand per Juni 2015 fiir die Onkologisch/Héma-
tologische Abteilung im Dr. von Haunerschen Kin-
derspital (Schmid et al. 2008).

Stammzelltransplantation

Bei einer allogenen Stammzelltransplantation wer-
den dem Patienten nach einer intensiven Vorbe-
handlung mit Chemotherapie (mit oder ohne Ganz-
korperbestrahlung, je nach Grunderkrankung)
Stammzellen, die von einem Familienmitglied oder
einem Fremdspender entweder aus dem Knochen-
mark (=Knochenmarktransplantation) oder aus
dem Blut (= Blutstammzelltransplantation) gewon-
nen werden, transfundiert. Durch die intensive Vor-
behandlung wird das korpereigene Abwehrsystem
des Patienten fiir etwa drei Wochen weitgehend
ausgeschaltet, wodurch der Patient in dieser Zeit
besonders anfillig ist fiir Infektionen. Daher muss
in diesem Zeitraum die Keimbelastung in der
Umgebung des Kindes so gering wie moglich
gehalten werden. Dies geschieht u.a. durch eine
keimreduzierte Erndhrung, wie sie auch wihrend
der Krebstherapie ohne Stammzelltransplantation
empfohlen wird (s.o. Essensregeln unter Chemo-
therapie, Tabelle 2).

Allerdings essen und trinken die wenigsten Patien-
ten in den ersten Wochen nach Transplantation aus-
reichend aufgrund der Nebenwirkungen der Thera-
pie (Stomatitis, Durchfall, Ubelkeit), sodass die
Kriterien fiir eine parenterale Erndhrungstherapie
iiber einen Venenkatheter fast immer gegeben sind.

Tabelle 1. Energicbedarf in Abhéngigkeit vom Lebensalter.

Alter Kcal/Tag Bedarf bei mittlerer korperlicher Wasserzufuhr in Getranken
Aktivitit (kcal/kg) und Nahrung (ml/kg/d)

m W m W m/w

Sauglinge

0 bis <4 Mon. 500 450 94 91 130

4 bis < 12 Mon. 700 700 90 91 110

Kinder

1 bis <4 Jahre 1100 1000 91 88 95

4 bis <7 Jahre 1500 1400 82 78 75

7 bis < 10 Jahre 1900 1700 75 68 60

10 bis < 13 Jahre 2300 2000 64 55 50

13 bis < 15 Jahre 2700 2200 56 47 40

Jugendliche

ISbis<i9Jahre 515, 550 46 43 40

und Erwachsene

Modifiziert nach Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung, Osterreichische Gesellschaft fiir Ernédhrung, Schweizerische Gesellschaft fiir
Ernédhrungsforschung, Schweizerische Vereinigung fiir Erndhrung (D-A-CH). Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr. 1. Auflage, 3.,
vollstdndig durchgesehener und korrigierter Nachdruck. Frankfurt: Umschau Braus GmbH, 2008.
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Tabelle2. Essensregeln unter Chemotherapie im Dr. von Haunerschen Kinderspital.

Mogliche Ursa-  Nicht erlaubt

chen fiir lebens-
mittelbedingte
Infektionen
Fleisch — rohes oder nicht vollig durchge-
Gefliigel gartes (gekochtes/gebratenes)
Fisch Fleisch (z. B. Roastbeef, rosa
Wurstwaren gebratenes Steak, rohe Wurst,
rohes Hackfleisch, Thiiringer Mett,
Tartar, Carpaccio)
— Achtung bei Fastfood-Restaurants/
Schnellimbissen
— roher Fisch, wie Graved Lachs,
Sushi, Fischrogen
Eier — roh und Speisen mit rohen Eiern,
(z.B. Tiramisu, legierte Suppen,
Eischnee)
— weich gekochte Eier
— roher Kuchen- oder Plétzchenteig
Milch und — rohe und nicht pasteurisierte Milch
Milchprodukte (Vorzugsmilch) und rohe, nicht
(Kase) pasteurisierte Milchprodukte, Kise

— Rinde vom Kise sollte generell
nicht mitverzehrt werden

— Produkte, die aus Rohmilch herge-
stellt wurden, miissen mit der Auf-
schrift ,,aus Rohmilch" gekenn-
zeichnet sein. Steht dieser Vermerk
nicht auf der Verpackung, ist das
Milchprodukt pasteurisiert!

— Beim Késekauf an der Késetheke
bitte direkt nachfragen, auch hier
miissen Rohmilchprodukte
gekennzeichnet sein!

— Edelschimmelkése wie: Brie,
Camembert, Roquefort, Gorgon-
zola...

— Rotschmierkése wie Limburger,
Romadur...

— Sauermilchkise wie Harzer Kise,
Handkése, Kochkése. ..

— Milchshakes aus Fastfood-Restau-
rants, da diese oft mit Softeis her-
gestellt werden

— keine probiotischen Joghurts/
Milchmischgetranke

Erlaubt

— durchgekocht/-gebraten (Saft nicht blutig, Fleisch
innen braun, Fisch/Gefliigel innen weif3)

— alle erhitzten Wurstsorten

— aber auch Salami, Cervelatwurst, Teewurst,
gerducherter Schinken, abgepackter gerducherter
Fisch (durch Salzen und Réuchern sowie geringen
Wassergehalt ist das Keimwachstum sehr einge-
schrankt)

— auch an der Frischwursttheke moglich — erstes
Stiick abschneiden und dann aufschneiden lassen

— aber: keine fertigen Aufschnittlagen

— durchgegart, gekocht,

— gebraten/gebacken in jeder Form

— hart gekochte Eier (Eigelb in der Mitte geronnen)

— Spiegeleier (beidseitig gebraten), Riihreier, Ome-
lett, Eierstich, Pfannkuchen und Kaiserschmarrn
durchgegart (Eier bzw. Teig diirfen nicht mehr
fliissig sein)

— pasteurisierte Milch

— Milchprodukte, Kise aus pasteurisierter Milch

— Bei Hartkése wie z. B. Appenzeller, Greyerzer,
Parmesan, Bergkése oder Emmentaler wird eine
Ubertragung von Listerien aufgrund der langen
Lagerzeit ausgeschlossen.

— gekochter oder tiberbackener Rohmilchkise,
Edelschimmelkése, Rotschmierkdse und Sauer-
milchkése, solange er mind. 2 min eine Kerntem-
peratur von iiber 70 °C erreicht hat

— wiarmebehandelter Obatzda

— Sahne, Frischkase, Milch und Joghurt nach dem
Offnen innerhalb von 24 h verbrauchen
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Tabelle2. Fortsetzung.
Magliche Ursa-
chen fiir lebens-
mittelbedingte
Infektionen

Nicht erlaubt

Erlaubt

Salat, Gemiise — Salatbar in Restaurants

Obst — frische (auch selbstgezogene)
Trockenfriichte Sprossen, Keimlinge
— Waldbeeren
— unverpackte, getrocknete Friichte
— Obstsalate von der Theke
— getrocknete Feigen
— frische, ungekochte Pilze
— Hummus
Niisse — frische Niisse, die geknackt und
aus der Schale geschilt werden
— Pistazien aus dem Iran (Toxinge-
fahr)
Wasser, — Wasser aus dem Wasserhahn,
Getrdnke aufler wenn ein Filter am Wasser-
hahn installiert ist
— stilles Wasser
Eis — Softeis
Honig — offenes Eis aus der Eisdiele
Gewlirze — unverpackte, getrocknete Gewtirze
Kréuter — Ketchup, Mayonnaise aus offenen
Sonstiges Flaschen/Verpackungen

— Gewiirze, bes. Pfeffer und Paprika
aus der Dose nicht tiber kochende

Speisen halten und wiirzen, Feuch-

tigkeit zieht in die Dose und evtl.
vorhandene Pilzsporen konnen
sich vermehren

— nicht durcherhitzter Pfeffer, Papri-
kapulver

— Obst, Gemiise und Salat, gut gewaschen, selbst
zubereitet

— Sprossen aus Dosen, Glasern

— Beeren aus dem Gartenanbau, mehrmals unter
flieBendem Wasser gut waschen, schimmlige
Beeren oder Beeren mit Druckstellen verwerfen,
am Kauftag verzehren

— eingelegtes Gemiise wie saure Gurken, Oliven ...

— abgepackte, getrocknete Friichte, am selben Tag
verzehren

— Pilze (gut durchgegart)

— abgepackte, geschalte Niisse, am selben Tag ver-
zehren
— verarbeitete Nussprodukte

— Wasser abgepackt, 24 Stunden geoffnet haltbar

— Wasser mit Kohlensédure

— Babywasser (bei den Babygléschen)

— Séfte und andere Getranke, 24 Stunden ge6ffnet
haltbar

— Leitungswasser zu Hause, wenn es vor dem Ver-
zehr abgekocht wurde (Achtung: auch bei Eis-
wiirfeln!)

— verpacktes Eis

— Honig

— abgepackte, getrocknete Gewiirze

— frische Kréuter

— Marmelade, Nutella — jeweils frisches Messer/
Loftel benutzen, moglichst rasch autbrauchen

— in Kleinpackungen abgepackte Mengen von Ket-
chup, Mayonnaise; nach dem Offnen sofort ver-
brauchen, Reste wegwerfen

— Frischkornmiisli

— Burger und Doner gut durchgegart, ohne rohe
Salat-, Gemiisebeilage

Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstiandigkeit. Modifiziert nach Schmid I et al., Hyg Med 2008; 33: 16.

Zur Erinnerung: Wird erwartet, dass die orale plus
enterale Nahrungsaufnahme fiir mehr als 7 Tage
weniger als 25 % des Energiebedarfs/Tag ist, dann
wird so bald wie mdglich eine parenterale Erndh-
rung eingeleitet.

Der Einsatz der parenteralen Erndhrung zeigte bei
Kindern einen positiven Effekt auf den Erhalt des
Korpergewichtes (Donaldson et al. 1982, Rickard et
al. 1985). Neuere Studien zeigen aber, dass in vie-
len Féllen auch eine enterale Erndhrung (Magen-
sonde, PEG) méglich und im Vergleich zu parente-
raler Erndhrung entsprechend effektiv ist (Mathew
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Einzuhalten sind folgende Hygienemafinahmen:

Einkauf:

v' Verfallsdatum beachten (bitte auch bei einem stationé-
ren Aufenthalt beachten!).

v' Keine defekten Verpackungen, verbeulte Konserven
oder rissige Behélter einkaufen.

v' Lebensmittel, wenn moglich, immer frisch kaufen.

v" Gekiihlte Lebensmittel zuletzt kaufen.

v" Nur Tiefkiihlpackungen ohne Schnee und Eiskristalle
kaufen.

v" Kiihlkette soll nicht unterbrochen sein (ggf. mit Kiihl-
tasche einkaufen).

v" Rohes Fleisch, Fisch, Gefliigel separat halten, z. B. in
einem separaten Plastikbehélter.

v" Selbst eingeweckte Lebensmittel 2x hintereinander
einkochen, um ausgekeimte Sporen zu vernichten.

Lagerung:

v' Lebensmittel im Kiihlschrank lagern.

v Kiihlschrank regelméBig reinigen.

v’ Frisches Fleisch, Fisch, Gefliigel hochstens 2 Tage
gekiihlt lagern, durchgegart verzehren.

v Rind-, Schwein-, Kalb-, Lammfleisch innerhalb von
2-5 Tagen verbrauchen.

v' Gefrorene Produkte bei —18 °C halten. Falls der Kiihl-
prozess unterbrochen ist, wegwerfen.

v’ Gefrorenes Gemiise direkt ohne Auftauen (weiter-)
verarbeiten.

v' Gefrorenes Fleisch, Fisch, Gefliigel in einem Sieb
abgedeckt im Kiihlschrank auftauen, Auftaufliissigkeit
in den Abguss gie3en.

v" Verpackungen unmittelbar vor dem Verzehr 6ffnen.

v' Getridnke und Speisen aus Flaschen, Dosen, Bechern,
Glisern oder Tiiten nach dem Offnen im Kiihlschrank
lagern und innerhalb von einem Tag verbrauchen.

v Mehl, Zucker, Cornflakes in luftdichten Behéltern ver-
packen und regelméBig auf Schimmel, Schédlinge etc.
tiberpriifen.

v' Produkte verwerfen, wenn das Mindesthaltbarkeitsda-
tum iiberschritten ist, sie verdorben (faulig, schimm-
lig, farbverdndert) sind und schlecht riechen.

Zubereitung:

v Wichtigste HygienemaBnahme: Hinde vor dem Zube-
reiten einer Mahlzeit und vor dem Essen mit Seife und
warmem Wasser griindlich waschen!

v" Wunden an den Hénden gut verbinden, Fingerlinge
benutzen.

v’ Frisches Obst, Gemiise, Kriuter oder Salat vor dem
Verzehr griindlich waschen.

v' Karotten und Kartoffeln griindlich biirsten, wenn sie
mit Schale gegessen werden.

v’ Sahne/Milch in Eiswiirfelbehéltern einfrieren — kein
unnotiges Wegwerfen von iibriggebliebenen Lebens-
mitteln.

v’ Angeschlagene Teile von Friichten und Gemiise groB-
ziigig wegschneiden.

v' Flaschen, Dosen und Flaschendeckel u. Dosendffner
vor dem Offnen heif abwaschen.

v" Nicht aus Flaschen und Dosen trinken.

v Wechselseitige Verschmutzung durch verschiedene
Lebensmittel dringend vermeiden.

v’ Arbeitsflichen sauber halten und in einen unsauberen
und sauberen Bereich trennen.

v' Ungewaschene Lebensmittel nicht mit bereits geschél-
ten oder fertig zubereiteten in Kontakt bringen.

v' Kiichenutensilien (z. B. Messer, Schneidebretter) nach
Benutzung griindlich mit heilem Seifenwasser
waschen, bevor sie fiir andere Lebensmittel benutzt
werden.

v Zum Abspiilen reicht heiBes Wasser mit Seife oder
eine Spiilmaschine (60 °C).

v' Kiichentiicher, Schwimme, Spiilbiirsten und andere
Utensilien regelméBig(!) waschen oder ersetzen, giins-
tig sind Einmal-Wischtiicher.

Servieren:

v' HeiBe Lebensmittel heiB halten, kalte Speisen kalt hal-
ten.

v’ Speisen nicht mehr als 2 Stunden warm halten, son-
dern frisch zubereiten.

v' Speisen nur dann wieder aufwirmen, wenn sie am
gleichen Tag gekocht wurden; dann nochmals richtig
durchgaren.

etal. 1996, Sacks et al. 2014). Im Normalfall scheint
es auszureichen, die zugefiihrte Energiemenge auf
ein leicht iiber dem Ruheenergicumsatz liegendes
Niveau zu beschrinken.

Nach Abklingen der Nebenwirkungen erfolgt der
Kostaufbau natiirlich langsam. Aufgrund der abfiih-
renden Wirkung des Milchzuckers (Lactose) und
der nach Schleimhauttoxizitdt verminderten Aktivi-
tdt der Lactase werden Milch und Milchprodukte
zuerst nicht vertragen.

Damit es nicht zu einer Spender-gegen-Empfanger-
Reaktion (Graft-versus-Host-Reaktion) kommt,
miissen die Patienten iiber einige Monate nach
Transplantation eine Immunsuppression (meist
Ciclosporin A) nehmen. Grapefruitsaft interferiert
mit der Resorption von Ciclosporin A, somit sollte
darauf verzichtet werden. Auch sind die Kinder
wiahrend dieser Zeit anfilliger fiir Infektionen,
sodass auch jetzt eine keimreduzierte Kost angera-
ten ist (s. 0. Essensregeln unter Chemotherapie).
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' Vorsicht: Die Bestimmungen einer keimre-
M duzierten Kost werden von Zentrum zu
Zentrum unterschiedlich gehandhabt!

Bei einer autologen Stammzelltransplantation wer-
den zu einem fritheren Zeitpunkt eigene (inzwi-
schen meist aus dem Blut gewonnene) Stammzellen
des Patienten tiefgefroren. Da es sich dann um
eigene Zellen handelt, ist keine Spender-gegen-
Empfianger-Reaktion zu erwarten und damit auch
keine Immunsuppression nach Transplantation
notig. Bei Patienten mit autologer Transplantation
ist die Einschrankung der Nahrungszufuhr in der
Regel nur kurz, somit besteht fiir diese Patienten in
der Regel keine Indikation fiir eine kiinstliche
Erndhrung. Bei Kindern hat eine autologe Blut-
stammzelltransplantation meist nur geringe Aus-
wirkungen auf den Erndhrungsstatus, somit ist eine
gezielte Erndhrungstherapie nur bei den genannten
Kriterien nétig. Es gelten die Empfehlungen der
keimreduzierten Kost.

Bewegung und Sport

Die WHO empfiehlt gesunden jungen Menschen
zwischen 5 und 17 Jahren, tdglich mindestens 60
Minuten moderaten bis anstrengenden Sport zu
betreiben mit dem Ziel, unter anderem das Herz-
Kreislauf-System, die Muskulatur und die Kno-
chengesundheit zu verbessern (www.who.int/diet-
physicalactivity/factsheet _young people/en/).

Die Frage, ob Kinder und Jugendliche, die wihrend
und nach einer intensiven Therapie einer Krebser-
krankung Sport betreiben, eine bessere Prognose
haben im Vergleich zu den Patienten, die keinen
oder wenig Sport betreiben, ist unklar.

Unabhingig von der Prognose ist Bewegung und
Sport jedoch wichtig, um die Erndhrungs- und
Gesamtsituation des Patienten zu verbessern, und
dies gilt auch fiir Kinder.

— Mit Sport und Bewegung kann der Appetit
gesteigert werden und damit das Korpergewicht
und die Muskelmasse zumindest erhalten wer-
den.

— Die korperliche Leistungsfahigkeit, das Selbst-
wertgefiihl und damit auch die soziale Kompe-
tenz werden mit regelmaBigem Sport verbessert.

— Das Erschopfungssyndrom (Fatigue) und wei-
tere Begleiterscheinungen einer Krebstherapie
konnen mit Sport und Bewegung gelindert wer-
den, mit der Folge, dass die Therapie-Compli-
ance und der Therapieerfolg verbessert werden.

Art und Umfang der korperlichen Bewegung soll-
ten immer vorab mit dem behandelnden Arzt abge-
sprochen werden und begleitend zur intensiven
Therapie am besten unter Anleitung durchgefiihrt
werden. Krankengymnastik allein reicht nicht aus.
Zu empfehlen wiren eine sportmedizinische Unter-
suchung zur Belastbarkeit und eine Beratung tiber
geeignete Sportarten und die richtige Therapiein-
tensitdt (mit einem individuellen Trainingsplan, am
besten 3—-5 x pro Woche). Optimal wére zudem, den
Trainingserfolg in Abhdngigkeit vom Krankheits-
verlauf zu begleiten. Und wichtig: man sollte nur
die Sportart auswihlen, die auch Spall macht. Das
Training sollte an die momentane korperliche Ver-
fassung angepasst werden.

Besonderheiten
Appetitlosigkeit

Viele Kinder leiden wéhrend und nach Therapie
unter Appetitlosigkeit (= Anorexie) und Abneigung
gegen bestimmte Speisen. Hier gilt es Geduld zu
bewahren und die Kinder nicht zum Essen zu drén-
gen. Der ,,Mangel” wéhrend dieser meist kurzen
Zeit ist vergleichsweise gering und der kindliche
Korper kann von Reserven zehren. Nach Beendi-
gung der intensiven Chemotherapie stellt sich der
normale Appetit wieder ein und die Kinder errei-
chen ein dem Alter entsprechendes Korpergewicht
und eine entsprechende Korpergrofie.

Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag



Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag

Erndhrung bei krebskranken Kindern und Jugendlichen

119

Praktische Anwendung

v' Thr Kind darf essen, was es gerne mochte.

v Mehrere kleine Mahlzeiten iiber den Tag verteilen
statt auf einmal eine grofle Menge zu essen.

v' Kleine Snacks fiir zwischendurch bereitstellen bzw.
mitnehmen (Kekse, Pudding, Muffins, Trocken-
obst).

v' Essen in einer entspannten Atmosphire und ohne
Druck.

v' Das Zimmer, in dem gegessen wird, gut liiften.

v' Trinken wiéhrend des Essens nur in kleinen Schlu-
cken.

v’ Kiihle, weiche oder gefrorene Lebensmittel werden
meist als leichter zu essen empfunden.

v' Frische Kriuter fiir angenchmen Geschmack und
Geruch verwenden.

v' Bei metallischem Nachgeschmack konnen Gemiise-
oder Fruchtsifte, Bitter Lemon, Wasser mit Zitrone
oder auch Pfefferminztee helfen.

v Auch das Auge isst mit! Farblich unterschiedliche
Komponenten sehen besser aus als ein Einheitsbrei.

v' Neue Rezepte ausprobieren macht Spaf, und ob ein
Gericht schmeckt, kann sich von einem Tag auf den
anderen dndern.

v’ RegelmiBige Bewegung fordert den Appetit.

INENENEN

Bonbons oder Wassereis lutschen.

In Ruhe essen und gut kauen.

Kleine Mahlzeiten iiber den Tag verteilen.

Starke Geriiche vermeiden (Essensgeriiche, Par-
fum, ...).

v Nach dem Essen eine Ruhephase einlegen, um die

Verdauung nicht zu storen.

v Zwingen Sie Thr Kind nicht, vor allem nicht zum

Essen von Lieblingsspeisen. Das konnte zu einer
andauernden Abneigung gegen diese Speisen fiihren.

v’ Viele Patienten fiihlen sich morgens am besten.

Machen Sie das Friihstiick zur Hauptmahlzeit.

v" Lockere Kleidung anziehen, damit der Bauch nicht

eingeschniirt ist.

v Manchmal helfen Antiemetika, auch unabhingig von

Chemotherapie.

v' Getrinke/Suppen im Becher mit Strohhalm und

Deckel — Geruch kann viel auslosen.

Obstipation

Erbrechen

Praktische Anwendung

v' Bei Erbrechen nutzt es manchmal, den Kopf zu hal-
ten, bis der Brechreiz vorbei ist. Meist dauert das
Erbrechen nur wenige Minuten.

v' Erbrochenes rasch beseitigen, auch verschmutzte
Wische rasch wechseln, liiften, damit der Geruch
des Erbrochenen schnell beseitigt wird.

v Das Gesicht des Kindes mit einem feuchten Tuch
abwischen.

v Wenn mdoglich, den Mund mit Wasser ausspiilen las-
sen oder mit einem feuchten Tuch auswischen.

v' Evtl. Gabe von Antiemetika.

v' Kein Nahrungsangebot bis der Brechreiz vorbei ist.

Ubelkeit

Praktische Anwendung

v’ Es darf alles gegessen werden, was vertragen wird.
Grundlage sollte die leichte Vollkost sein.

v Fettarme Zubereitung der Speisen (diinsten, kochen,
schmoren, ...).

v’ Keine zu heiBen oder kalten Speisen.

v' Keine scharfen Gewiirze verwenden.

v' In kleinen Schlucken trinken, und das {iber den Tag
verteilt.

Praktische Anwendung

v Symptomatische Behandlung mit ballaststoffreicher
Erndhrung nur, wenn eine anders behandelbare
Ursache der Obstipation ausgeschlossen wurde!

v' Die Erndhrungstherapie erfolgt symptomatisch und
individuell!

v’ Als Basis wird eine ausgewogene Mischkost emp-
fohlen.

v' Dariiber hinaus sind folgende MaBnahmen beson-
ders empfehlenswert: Fliissigkeitsmenge steigern
(Wasser, Tee, Fruchtsaftschorle), Obst, Obstmus,
Suppen.

v Ballaststoffzufuhr steigern (Achtung: immer gleich-
zeitig mit reichlich Flissigkeit!): Vollkornbrot,
Vollkorngetreidebrei/-flocken  (Haferflockenvoll-
kornbrei, Hirsebrei, gekocht), Vollkornreis (Natur-
reis) oder Mischung (Vollkornreis + weiler geschil-
ter Reis), Gemiise (besonders Spinat, Zucchini,
Broccoli, Blumenkohl, Kiirbis), Obst (besonders
Birne, Apfelmus).

v' Gesiuerte Milchprodukte: Joghurt, Kefir, Dick-
milch, Quark.

v Olivendl z.B. 1-2TL pro Portion von Gemiise,
Reis, Kartoffel(-brei), Quark.

v' Bewegung einplanen!

v' Stopfende Nahrungsmittel vermeiden: Schokolade,
Kakao, Zimt, schwarzer Tee, viele Bananen, Heidel-
beeren, weiler polierter Reis oder Reisflocken,
groBe Mengen Trinkmilch (mehr als 500ml pro
Tag).
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Geschmacksverdnderung

Chemotherapie kann den Geruchssinn und
Geschmackssinn voriibergehend verdndern. Siiles
schmeckt weniger sii3, bitteres schmeckt bitterer.
Ein individuelles Ausprobieren ist hier notwendig:
Auswahl von Gerichten, die gut riechen, Vermeiden
von sehr siifen oder bitteren Gerichten.

Praktische Anwendung

v Verwenden Sie stark duftende Gewiirze (Rosmarin,
Zitronensaft, Basilikum, Zwiebelpulver (besser ver-
traglich als frische Zwiebeln)).

v" Siuerliche Speisen und Getriinke aus Zitrusfriichten,
z.B. Orangen, Limonaden, stimulieren den Spei-
chelfluss und helfen gegen schlechten Geschmack.
Vorsicht: nicht bei Mukositis, keine Grapefruit
— Interaktion mit Medikamenten!

v' Das Essen nicht hei3 servieren, warm schmeckt
meist besser.

v" Bei metallischem Geschmack Versuch mit Plastik-
besteck.

v' Bei Abneigung gegen Fleisch und Wurst diese durch
Fisch oder Milchprodukte ersetzen.

v" Vor der Mahlzeit den Mund ausspiilen.

Gewichtsabnahme

Bei jedem stationdren Aufenthalt wird eine Ver-
laufskontrolle mit dem Lingensollgewicht (LSG)
erhoben, um den Erndhrungsstatus evaluieren zu
konnen. Dieses Langensollgewicht kann man sehr
leicht berechnen:

LSG (%) = Kérpergewicht x 100 / Gewichtsmedian
fiir Kérperlange (Gewicht an der 50. Perzentile).

Sollte das Gewicht iiber einen lidngeren Zeitraum
bei unter 80 % des LSG liegen bzw. ein Gewichts-
verlust von 5-10 % vorliegen, ist eine Erndhrungs-
beratung indiziert (siche auch Abbildung 1). Wih-
rend der Chemotherapie kann es notwendig sein,
hochkalorische Lebensmittel bzw. angereicherte
Mahlzeiten zu sich zu nehmen. Dies kann helfen
das Gewicht zu stabilisieren, ohne sehr grofie Men-
gen verzehren zu miissen.

Weitere Tipps

Getrinke:

v' Moglichst zwischen den Mabhlzeiten trinken, denn
kurz vor oder wihrend einer Mahlzeit kann durch ein
Getrénk bereits eine Sattigung eintreten.

v Sifte, Schorlen, Milch, Kakao haben einen sehr
hohen Kaloriengehalt.

v' Anreicherungen mit Kalorien sind mdglich durch
Zucker, Honig, Trinknahrungen in Pulverform.

Getreideprodukte:

v Nudeln, Reis, Kartoffeln, Hirse, Couscous mit Ol
und Butter anreichern.

v Kartoffelpiiree mit Sahne oder hochkalorischer
Trinknahrung zubereiten.

v' Milchreis, GrieBbrei etc. mit einem Gemisch aus
Milch und Sahne oder nur Sahne oder mit hochkalo-
rischer Trinknahrung zubereiten und mit Zucker/
Zimt verfeinern.

v' Pfannkuchen mit einem Gemisch aus Milch und
Sahne oder nur Sahne zubereiten und mit Zucker/
Zimt, Marmelade, Nutella verfeinern oder mit pikan-
ten Fiillungen mit Sahne, Ol oder Butter anreichern.

v’ Brot, Semmel, Laugengebdck mit hochkalorischen
Lebensmitteln belegen (siehe Milchprodukte/Wurst,
oder mit Butter, Marmelade, Nutella).

Gemiise:

v’ Jedes Gemiise ist erlaubt, bitte griindlich waschen/
schilen.

v Gemiise kann in roher Form, als Piiree, als Suppe,
gekocht, gediinstet oder gebraten angeboten werden.

v' Suppen, Piiree, gegartes Gemiise kann durch Ol, But-
ter, Sahne oder Creme fraiche verfeinert werden.

Obst:

v' Jedes Obst ist erlaubt, bitte griindlich waschen/ schi-
len.

v" Obst kann roh angeboten werden.

v' Obst kann aber auch als Saft, als Kompott, als Mus,
als Smoothie, als Shake angeboten werden — anrei-
chern mit Vollmilch, Sahne, Quark, Joghurt, Zucker,
Honig.
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Milchprodukte:

v Pasteurisierte Vollmilch, Sahne, Trinkjoghurt, But-
termilch — verfeinern mit Obst/Trinknahrungen in
Pulverform.

v' Joghurt, Quark mit mindestens 3,5 % Fett.

v' Frischkiise, Hartkiise, Schnittkiise iiber 35% Fett
i. Tr. aus pasteurisierter Milch.

v" Puddings, Cremes mit Vollmilch, Sahne oder Quark
zubereiten (bitte keine rohen Eier verwenden!).

Fleisch, Wurst:

v’ Fleisch immer durchgekocht/-gebraten (Saft nicht
blutig, Fleisch innen braun/Gefliigel weil3).

v’ Alle erhitzten Wurstsorten, auch Salami, Cervelat-
wurst, Teewurst, gerducherter Schinken.

Fisch:
v' Immer durchgegart verzehren.
v" Auch gerducherter abgepackter Fisch ist erlaubt.

Ei:

v" Immer durchgekocht/-gebraten.

v' Jegliche Form erlaubt: Spiegelei (beidseitig gebra-
ten), Riihreier, Omelett, Eierstich, Pfannkuchen und
Kaiserschmarren.

v' Anreichern mit Vollmilch, Sahne, Olen und Butter
moglich.

Ole, Fett:
v SoBen, Cremes etc. mit einem Essloffel Ol/Butter
verfeinern.

Siifigkeiten, Knabberartikel:

v Muffins, abgepackte geschilte Niisse, abgepackte
Trockenfriichte (auBler Feigen), Kekse, Schoko-
lade, ... .
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Krebsberatungsstellen — Adressen im Grofiraum Miinchen

Beratungsstellen des Tumorzentrums Miinchen

1. Beratungsstelle fiir Erniihrung und Krebs am Tumorzentrum Miinchen
in Kooperation mit der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
und dem Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Eva Kerschbaum, M.Sc. Erndhrungswissenschaft
Nina-Maria Weber, M.Sc. Erndhrungswissenschaft
Pettenkoferstr. 8a, 3. Etage, Zimmer 3.06
80336 Miinchen
Tel.: 089/4400-53344
Fax: 089/4400-54787
E-Mail: ernachrung-tzm@med.uni-muenchen.de
Homepage: http://www.tumorzentrum-muenchen.de/ernachrung.html

2. Homepage der AG-Erniihrung
Hier finden Krebspatienten Antworten auf hdufig gestellte Fragen rund um das Thema Krebspravention,
Gewichtsverlust, Mangelernihrung, aber auch Ubergewicht im Zusammenhang mit Krebserkrankungen.
Zusammengefasst von Erndhrungsfachkriften in und um Miinchen.
http://www.ernaehrung-krebs-tzm.de/

3. Der Blog des Tumorzentrums ,,Gemeinsam stark® — fiir alle, die sich tiefer {iber die neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zum Thema ,,Lebensstil und Krebs* informieren wollen. Inklusive vieler Re-
zepte fiir eine gesunde, krankheitsgerechte Kiiche, von Sternenkdchen exklusiv fiir das Tumorzentrum
kreiert.
http://news.tumorzentrum-muenchen.de/

Auf der Homepage des Tumorzentrums Miinchen finden Sie zudem eine individuelle Suche nach Bera-
tungsangeboten zum Thema ,,Ernéhrung bei Krebs* in Threr Néhe:
http://www.ernachrung-krebs-tzm.de/berater-suche.html

4. Krebsberatungsstelle am Tumorzentrum Miinchen
in Kooperation mit der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
und dem Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Hier kénnen Sie sich zeitnah und bedarfsorientiert iiber psychosoziale und sozialrechtliche Themen infor-
mieren. Fiir Menschen mit Krebs und ihre Angehdrigen wird eine psychoonkologische Begleitung ange-
boten.

Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag


mailto:ernaehrung-tzm@med.uni-muenchen.de
http://www.tumorzentrum-muenchen.de/ernaehrung.html
http://www.ernaehrung-krebs-tzm.de/
http://news.tumorzentrum-muenchen.de/
http://www.ernaehrung-krebs-tzm.de/berater-suche.html

Urheberrechtlich geschutztes Material W. Zuckschwerdt Verlag

Krebs-Beratungsstellen — Adressen im Groflraum Miinchen 126

Dr. med. Carola Riedner, Arztin und Psycho-Onkologin und

Petra Winter, Dipl. Sozialpddagogin (FH)/ Psychoonkologin (DKG)
Pettenkoferstr. 8a, 3. Etage, Zimmer 3.07

80336 Miinchen

Tel.: 089/4400-53351

Fax: 089/4400-53354

E-Mail: krebsberatung-tzm@med.uni-muenchen.de

Homepage: http://www.tumorzentrum-muenchen.de/beratung.html

Auf der Homepage des Tumorzentrums Miinchen finden Sie zudem eine individuelle Suche nach psycho-
sozialen Beratungsangeboten in Threr Nahe: http://www.tumorzentrum-betreuung.de

5. Beratungsstelle fiir Komplementirmedizin und Naturheilkunde am Tumorzentrum Miinchen
in Kooperation mit der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
und dem Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Informationen iiber sinnvolle naturheilkundliche Begleittherapien bei Tumorerkrankungen.
Die Beratungsstelle unterstiitzt Sie dabei, Krankheitssymptome und Therapienebenwirkungen zu lindern
sowie das Wiedererkrankungsrisikos zu senken.
Wolfgang Doerfler, Facharzt fiir Neurologie, Arzt fiir Naturheilverfahren
Pettenkoferstr. 8a, 3. Etage, Zimmer 3.06
80336 Miinchen
Tel.: 089/4400-57417
Fax: 089/4400-57432
E-Mail: komplementaermedizin-tzm@med.uni-muenchen.de
Homepage: http://www.tumorzentrum-muenchen.de/komplementaermedizin.html

6. AG ,,Komplementirmedizin“
Auf der Homepage der AG Komplementidrmedizin finden Sie unter anderem Vortrdge zum Thema Kom-
plementdrmedizin in der Behandlung von Krebspatienten:
http://www.tumorzentrum-muenchen.de/aerzte/arbeitsgruppen/komplementaermedizin.html

Komplementirmedizinische Beratungsstellen des CCCM

1. Kompetenzzentrum fiir Komplementirmedizin und Naturheilkunde (KoKoNat)
Klinikum rechts der Isar, Technische Universitit Miinchen
Leitung: Prof. Univ. Ziirich Dr. med. Dieter Melchart
Kaiserstr. 9 / Riickgebdude
D-80801 Miinchen
Tel.: 089/726697-0
Fax: 089/726697-21
Email: kokonat@mri.tum.de
Homepage: http://www.kokonat.med.tum.de/

2. Klinik und Poliklinik fiir RadioOnkologie und Strahlentherapie
Klinikum rechts der Isar, Technische Universitit Miinchen
Leitung: Prof. Dr. med. S. Combs
Ismaninger Strafe 22
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-4511
Fax: 089/4140-4882
E-Mail: privatambulanz.radonk@mri.tum.de
Homepage: http://www.radonc.med.tum.de/kompmedSprechstunde
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3. Zentrum fiir Integrative Gynékologie und Geburtshilfe (ZIGG)
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde
Klinikum rechts der Isar, Technische Universitit Miinchen
Leitung: Dr. med. D. Paepke
Ismaninger Strafie 22
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-6749
Fax: 089/4140-4912
E-Mail: zigg@mri.tum.de
Homepage: http://www.frauenklinik.med.tum.de/inhalt/kontakt-fiir-patienten

Beratungsstelle zum Thema ,,Bewegung und Krebs“ des CCCM

Zentrum fiir Privention, Ernihrung und Sportmedizin

Klinikum rechts der Isar Technische Universitdt Miinchen

Ismaninger Str. 22, Bau 523

81675 Miinchen

Tel.: 089/4140-6774

Fax: 089/4140-6772

E-Mail: pz@sport.med.tum.de

Homepage: http://www.tumorzentrum-muenchen.de/patienten/bewegung/bewegung-und-krebs.html

Psychoonkologische Beratungsstellen des CCCM

1. Psychoonkologische Beratung im CCCM:
Interdisziplinidres Zentrum fiir Psycho-Onkologie (IZPO)
Medizinische Klinik und Poliklinik ITI/

Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Leitung: Dr. med. Pia Heuf3ner

Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

Tel.: 089/4400-74919

Fax. 089/4400-78665

E-Mail: psycho-onkologie@med.uni-muenchen.de

2. Sektion Psychosoziale Onkologie
Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar an der TU Miinchen
Leitung: PD Dr. Andreas Dinkel
Tel.: 089/4140-4313
Fax: 089/4140-4845
E-Mail: Andreas.Dinkel@mri.tum.de

Leitung Psychoonkologische Ambulanz: Dr. med. Doris Pouget-Schors
Tel.: 089/4140-7421

Fax: 089/4140-4845

E-Mail: Doris.Pouget-Schors@mri.tum.de
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Beratungsstellen des CCCM zum Thema ,,Erniihrung bei Krebs*

1. Institut fiir Erndhrungsmedizin, Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Leitung: Herr Prof. Dr. med. H. Hauner
Frau C. Leicht
Georg-Brauchle-Ring 62
80992 Miinchen
Tel.: 089/28924912
E-Mail: ernaehrungsmedizin.med@tum.de
Homepage: www.em-tum.de

2. Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin II (Gastroenterologie)
Dr. Alexander v. Werder
Andrea Mack M. Sc. Klinische Erndhrungsmedizin, Diétassistentin
Ismaninger Str. 22
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-8037
E-Mail: andrea.mack2@mri.tum.de
Homepage: https://www.med2.mri.tum.de

3. Beratungsstelle fiir Ernédhrung bei Krebs am Klinikum rechts der Isar
Erndhrungsteam
Klinikum rechts der Isar
Ismaningerstrasse 22
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-5021
E-Mail: ernaechrungsteam@mri.tum.de

4. Onkologisches Erniihrungsteam
Krebszentrum Miinchen am Comprehensive Cancer Center (CCC LMU),
Klinikum der Universitit Miinchen
Koordinatorin: Nicole Erickson M.Sc, RD, Erndhrungswissenschaftlerin/Didtassistentin
Campus GrofBhadern
Marchioninistr. 15
81377 Miinchen
Tel.: 089/4400-75246
E-Mail: Nicole.Erickson@med.uni-muenchen.de
Homepage: www klinikum.uni-muenchen.de/CCCLMU-Krebszentrum-Muenchen
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