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Mangelernahrung in der Onkologie

Ursachen, Folgen und Bedeutung der Ernahrungstherapie

Nicole Erickson, Jutta Hiibner, Julia von Grundherr

Das Risiko einer Mangelernahrung ist besonders bei onkologischen Patientinnen
gegeben. Die Literatur zeigt, dass jede zweite Krebspatientin und jeder zweite
Krebspatient wahrend einer Krebstherapie mangelernéhrt ist. Der Erndhrungssta-
tus der Patientlnnen spielt in diesem Zeitrahmen eine relevante Rolle, da dieser
Einfluss auf die Therapievertraglichkeit und die Lebensqualitdt hat. Ein standar-
disiertes Mangelernahrungsscreening, welches die vorherige Gewichtsabnahme
und das aktuelle Gewicht erfasst, ist wichtig, um eine Mangelernahrung frihzei-
tig zu entdecken und behandeln zu kénnen. Dabei ist eine anschlieRende indi-
viduelle Ernahrungsberatung von groRRer Bedeutung, um langfristig den Erhalt
eines guten Erndahrungszustandes zu garantieren. Studien zeigen, dass sich ein
guter Erndhrungsstatus positiv auf das Gesamtuberleben und das Risiko von Spat-
toxizitaten bei onkologischen Patientinnen auswirkt.
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Einfuhrung

In der Onkologie ist die Mangel-
ernahrung ein weit verbreitetes
Problem. Sie ist dabei nicht auf
untergewichtige PatientInnen be-
schrankt, auch bei ubergewich-
tigen oder adiposen Erkrankten
liegt nicht selten eine Mangeler-
nahrung vor. Diese kann einzelne
oder mehrere Makro- und Mik-
rondhrstoffe betreffen. Eine Min-
derversorgung mit Makro- und
Mikrondhrstoffen im Sinne einer
Mangelernahrung hat dabei so-
wohl medizinische als auch prog-
nostische Folgen.

Als Basis und Orientierung sowohl
in der Diagnostik als auch bei der
ernahrungsmedizinischen Be-
handlung von Mangelernahrung
bei onkologischen PatientInnen
dienen die Leitlinien der European
Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) [1, 2]. Beson-
ders wichtig bei dieser PatientIn-
nengruppe ist es, genauestens zu
unterscheiden, ob eine Mangeler-
ndhrung, eine Anorexie (ungewoll-
ter Appetitverlust und die damit
verbundene Gewichtsabnahme)
oder eine Kachexie (ungewollter
Gewichtsverlust aufgrund eines
veranderten Metabolismus) im
Rahmen der Tumorerkrankung
bzw. der Tumortherapie vorliegt
(® Ubersicht 1). Dabei sollte eine
Gewichtsveranderung aufgrund
von Wassereinlagerung ausge-
schlossen werden.

Ursachen einer Mangel-
ernahrung bei Tumor-
patientinnen

Zu den Ursachen einer Mangeler-
nahrung gehoren neben einer in-
flammatorischen Stoffwechsellage
auch gastrointestinale Storungen
wie z.B. Durchfall oder Blahun-
gen. Diese beginnen haufig mit einer
Stomatitis/Mucositis und anderen
Schleimhautentziindungen. Sie be-
treffen im Verlauf den gesamten
Gastrointestinaltrakt und konnen
zu Passagestorungen fiithren.
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UBS. 1: ORIENTIERUNG FUR DIE DIAGNOSE VON KRANKHEITS-
ASSOZIIERTER MANGELERNAHRUNG UND KACHEXIE [1-4]

Krankheitsassoziierte Mangelerndhrung wird allgemein als ein Ge-
wichtsverlust von 5% des Ausgangsgewichts in 3 Monaten oder 10%
in 6 Monaten definiert. Auch ein Gewichtsverlust von 10% des in den
letzten Jahren durchschnittlichen Kérpergewichts eines/r Patientin wird,
unabhdngig von einem Zeitraum, als klinisch signifikant bezeichnet.
Letztere Definition wird haufig bei Patientinnen angewendet, die vor
ihrer Erkrankung ihr Gewicht stets stabil halten konnten.

Kachexie ist in den Leitlinien definiert als ein ungewollter Gewichtsver-
lust innerhalb von 3 Monaten von 2 5% des Ausgangsgewichts (oder
2 2% bei einem BMI < 20 kg/m?), wenn der Gewichtsverlust mit klini-
schen Merkmalen einer Inflammation (z. B. * C-reaktives Protein [CRP]),
eines Proteinkatabolismus (¥ Aloumin oder Praalboumin) und/oder einer
reduzierten Fett- und Muskelmasse (gemessen anhand validierter Me-
thoden) einhergeht. Hinzu kommen Appetitlosigkeit oder Symptome
wie Ubelkeit/Erbrechen, Erschépfung (Fatigue), Durchfall, vorzeitige
Sattigung usw. sowie metabolische Veranderungen.

Sarkopenie wird als ein progressiver Verlust an Muskelmasse, Kraft und
Funktion charakterisiert. Dabei wird neben einer niedrigen Muskelmasse
ebenfalls eine niedrige ,,Gang-Geschwindigkeit” nach standardisierten

Methoden festgestellt.

Anorexie und psychische
Belastungen

Hinzu kommen Veranderungen im
Appetit- und Ernahrungsverhalten
durch die psychische Belastung,
medikamentose Nebenwirkungen,
Schmerzen sowie soziale Faktoren
(z.B. alleinlebende PatientInnen,
die nicht mehr die Kraft zum Ein-
kaufen und Kochen haben). Diese
konnen ebenfalls eine verminderte
Nahrungsaufnahme auslosen [3,
5, 6]. In der Folge kommt es zu
einem Verlust von Gewicht und
v.a. Muskelmasse. Gewichtsverlust
und Mangelernahrung schwachen
das Immunsystem, gehaufte Infekte
fuhren zu einer weiteren Verschlech-
terung des Gesundheitszustands.
Viele PatientInnen entwickeln durch
die schlechte Ernahrungssituation,
durch Faktoren der Tumorerkran-
kung selbst oder auch durch Faktoren
der Therapie ein Fatigue-Syndrom,
was dann wiederum zu einer vermin-
derten Bewegung und Nahrungsauf-
nahme fiihrt und mit einem weiteren
Muskelverlust einhergeht. Das kann
zu einem Teufelskreis flihren, der nur
durch gezielte Ernahrungsinterventio-
nen beendet oder zumindest verlang-
samt werden kann.

Kachexie

Die Tumorkachexie ist eine h&au-
fige Ursache von Mangelerniahrung
bei PatientInnen mit Tumoren. Sie
muss vom Hungerstoffwechsel un-
terschieden werden: In beiden Zu-
standen ist die Nahrungsaufnahme
vermindert. Im Hungerstoffwechsel
sind jedoch Appetit und Mobilitat
noch erhalten, es liegt keine syste-
mische Inflammation vor und der
Proteinverlust ist in der Regel mini-
mal. Die Kachexie hingegen wird als
entziindlich-katabole Stoffwechsel-
lage im Rahmen des Tumorgesche-
hens beschrieben, die durch einen
Anstieg von Zytokinen ausgelost
wird. Auch funktionelle und mecha-
nische Storungen, z.B. bei gastroin-
testinalen Tumoren, konnen sekun-
dar eine Tumorkachexie induzieren.
Haufig befinden sich Krebspatien-
tInnen in beiden Stoffwechsellagen.
Die Diagnostik wird durch das oft
hohere Alter und das veranderte
Essverhalten mit meist verringerter
Nahrungsaufnahme vieler Krebspa-
tientInnen erschwert.

Die Kachexie wird in verschiedene
Stadien eingeteilt [4]: Im praklini-
schen Stadium liegt kein oder ein mi-
nimaler Gewichtsverlust vor, den-
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| Mangelerndahrung bei Krebs

Sorgen und Angste, Depression,
aber auch korperliche Faktoren wie
eingeschrankte Kaufahigkeit und er-
hohte Mundtrockenheit.

Mangelernahrung
friihzeitig erkennen

Es existiert eine Reihe von validier-
ten Screening- und Assessment-In-
strumenten, die geeignet sind um
eine Mangelernahrung zu erkennen.
Hierzu gehoren:

- MUST: Malnutrition Universal
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ungunstige Prognose bei Tumorer-
krankungen ist [8].

In einer Arbeit, in der tiber 8 000 Pa-
tientInnen mit unterschiedlichen Tu-
morerkrankungen beobachtet wur-
den, zeigte sich die niedrigste Morta-
litat bei einem stabilen BMI tiber 25
kg/m? [6]. Auch eine retrospektive
Analyse von tber 1500 PatientIn-
nen mit gastrointestinalen Tumoren
zeigte, dass das Gesamtiiberleben bei
mangelernahrten PatientInnen ver-
mindert war. Es traten mehr dosis-
limitierende Nebenwirkungen von
Medikamenten sowie vermehrt Re-

Medikamentdse Nebenwirkungen, Schmerzen und
psychische Belastungen konnen Appetit und Nah-
rungsaufnahme vermindern. Ein entstehendes Fati-
gue-Syndrom fordert diesen Prozess noch, sodass ein
Teufelskreis entsteht, der nur durch gezielte Ernah-
rungsintervention gestoppt werden kann.

Screening Tool (geeignet fiir ambu- zidive auf. Die PatientInnen hatten
lante PatientInnen)
- NRS: Nutritional Risk Screening (ge-

eignet fur stationdre PatientInnen

eine signifikant schlechtere Lebens-
qualitat. Gelang es den PatientInnen
den Gewichtsverlust zu stoppen, so
und in Deutschland weit verbreitet)

noch sind bereits metabolisch-en-
dokrinologische Veranderungen
(z.B. Anstieg des C-reaktiven Pro-
teins [CRP] im Blut) nachweisbar.
Das Kachexiesyndrom umfasst den
in e Ubersicht 1 beschriebenen Ge-
wichtsverlust und zusatzlich eine
entziindlich-katabole Stoffwech-
sellage mit Appetitminderung und
Storung der Nahrungsaufnahme.
Das weiter fortgeschrittene Stadium
wird als irreversible Kachexie bezeich-
net, wie sie bei vielen Tumorpati-
entInnen mit fortschreitender Tu-
morerkrankung auftritt. Hier sind
die Fettreserven weitgehend aufge-
braucht, die Muskelmasse reduziert
und es kommt zu Folgeerscheinun-
gen wie z.B. einer Immunsuppres-
sion. Dieser katabole Zustand wird
auch als refraktare Kachexie be-
zeichnet, die mit einer verkurzten
Lebenserwartung einhergeht.

Bei dlteren TumorpatientInnen kann
eine Kachexie auch bei nicht fort-
geschrittener Tumorerkrankung
schneller eintreten. Ein wesentli-
cher Faktor hierfir ist haufig die im
Alter schon latent oder sogar mani-
fest bestehende Mangelernahrung.
Diese kann unterschiedliche Griinde
haben wie: nachlassender Appetit,
vermindertes Hunger- und Durst-
gefiihl, vermindertes Geruchs- und
Geschmacksempfinden, Alleinsein,
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- SGA: Subjective Global Assessment

- PG-SGA: Patient-generated Sub-
jective Global Assessment (¢ Abbil-
dung 1) beinhaltet einen vom/von
der PatientIn selbst auszufiillenden
Teil, der mit den professionell ge-
wonnenen Daten des korperlichen
und metabolischen Assessments
kombiniert wird).

Verschiedene Laborparameter eignen
sich dazu, das Assessment zu ergan-
zen und einen Eindruck vom Protein-
status des/r PatientIn zu gewinnen.
Hierzu gehoren Albumin, Praalbumin
und Transferrin. Weiterhin konnen
anthropometrische Messungen (z.B.
Hand Grip Strength Test, Trizeps- und
Taillenmessungen oder Bioelektrische
Impedanzanalyse [BIA]) im Verlauf
mit einbezogen werden. Die Kombi-
nation von einem Serumalbumin-
wert < 35 g/L und einem CRP-Wert
von > 10 mg/L definiert den Glasgow
Prognostic Score (GPS) und kann auch
als unabhangiger Prognoseparameter
fir das Gesamtiiberleben von Patien-
tInnen verwendet werden [7].

Folgen einer Mangel-
ernahrung

Geringere Uberlebensrate

Seit einigen Jahren liegen umfas-
sende Daten dazu vor, dass ein Ge-
wichtsverlust ein Hinweis auf eine

war das Gesamtiiberleben signifikant
besser im Vergleich zu denjenigen,
bei denen sich der Gewichtsverlust
fortsetzte [9].

Vor allem bei dlteren Patientin-
nen zeigt sich eine signifikant
schlechtere Prognose bei gerin-
ger Nahrungsaufnahme, insbe-
sondere, wenn wenig Protein auf-
genommen wird [10].

Gehauftes Auftreten
von Sarkopenie

Ein systematisches Review aus 10
Studien, die Kachexie und Sarkopenie
bei PatientInnen mit Pankreaskarzi-
nom betrachteten, zeigt, dass sich
die Pravalenz der Sarkopenie zwi-
schen PatientInnen mit normalem
Gewicht (Pravalenz 30-65 %) und
I"lbergewicht (16-67 %) nur wenig
unterscheidet [11]. Dies bedeutet,
dass auch bei deutlich tibergewich-
tigen PatientInnen auf die Entwick-
lung einer Sarkopenie wahrend des
Tumorverlaufs geachtet werden
muss. Die alleinige Gewichtskon-
trolle ist daher nicht ausreichend,
sondern es sind Ernahrungsanam-
nese, BIA und andere geeignete Maf3-
nahmen auch im Routineumgang
mit den PatientInnen wahrend und
nach der Therapie erforderlich. Eine
Metaanalyse aus 38 Studien mit



% Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment

(PG-SGA) (Patientenbezogenes Erniihrungsassessment)

Krankengeschichte: Die Késtchen 1-4 sind vom Patienten auszufiillen.
Kistchen 1-4 werden auch als Kurzform [Short Form] des PG-SGA bezeichnet [PG-SGA SF])

1.
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Patientenkennung

Gewicht (siehe Arbeitsblatt 1)

Zusammenfassung meines derzeitigen und kiirzlichen Gewichts:

Ich wiege derzeit etwa kg.

Ich bin etwa cm groB.

Vor einem Monat habe ich etwa kg gewogen.
Vor sechs Monaten habe ich etwa kg gewogen.

In den vergangenen zwei Wochen hat sich mein Gewicht:

[ verringert 1,  [] nicht veréindert o) [] erhoht

Kistchen 1 []

2. Nahrungsaufnahme: Im Vergleich zu meiner normalen

Nahrungsaufnahme wiirde ich diese im vergangenen Monat wie folgt bewerten:
[] unverindert (0)
[[] mehr als gewohnlich (0)
[J weniger als gewdhnlich (1)
Derzeit nehme ich folgende Nahrung auf:
[J normale Nahrung, aber kleinere Mengen als normal (1)
[J kleine Mengen fester Nahrung (2)
[J nur Fliissigkost (3)
[] nur Trinknahrung/Astronautennahrung (3)
[] sehr wenig Nahrung irgendeiner Art (4)

[J nur Sondennahrung oder nur kiinstliche Erndhrung iiber

die Vene (parenteral) (0) Kiistchen 2 []

. Symptome: Bei mir traten die folgenden Probleme auf, die mich in den

vergangenen zwei Wochen davon abgehalten haben, ausreichend zu essen (alles
Zutreffende ankreuzen):

[] keine Probleme mit dem Essen (o

[] kein Appetit, mir war einfach nicht nach Essen (3
[ Ubelkeit
[ Verstopfung (1

[] Erbrechen @3
[] Durchfall
[ trockener Mund (1

Aktivitits- und Funktionsniveau: Mein Aktivitdtsniveau in den letzten vier
Wochen wiirde ich allgemein wie folgt bewerten:
[] normal ohne Einschriinkungen ()

[J nicht wie gewohnt, aber ich war auf den Beinen und konnte Aktivititen wie
tiblich nachgehen (1

[] fiihlte mich den meisten Dingen nicht gewachsen, aber verbrachte weniger

[] Schmerzen im Mund (2

[[] Dinge schmecken komisch oder haben keinen
Geschmack (1

[J Probleme mit dem Schlucken ()
[] Schmerzen — wo? (3
[] Sonstiges (1)**

**Beispiele: Depression, Geldsorgen oder Zahnprobleme

[] Geriiche storen mich (1
[ fiihle mich schnell satt (1 oder im Sessel o)

[] Miidigkeit

Kiistchen 3 []

als den halben Tag im Bett oder Sessel (2

[J konnte nur wenig aktiv sein und verbrachte die meiste Zeit des Tages im Bett

[J groBtenteils bettldgerig, nur selten auBerhalb des Bettes ()

Kistchen 4 []

Der Rest dieses Bewertungsbogens ist von Ihrem Arzt, Ihrer Pflegekraft, Ihrem Diiitassistenten* oder Therapeuten auszufiillen.

Vielen Dank.
©FD Ottery 2005, 2006, 2015 v3.22.15 German 18-006 v05.10.18
E-Mail: faithotterymdphd@aol.com oder info@pt-global.org

* oder Okotrophologen, Diiitologen, Erniihrungsberatern

Addierter Score der Kiistchen 1-4 DA

Abb. 1: Vom/von der PatientIn auszufiillender Teil des Patient-generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
(deutsche Ubersetzung; http://pt-global.org/wp-content/uploads/2018/05/PG-SGA-German-18-006-v05.10.18.pdf)

fast 8000 Patienten zeigte, dass die
Sarkopenie bei verschiedenen soliden
Tumoren und in verschiedenen Tu-
morstadien mit einem schlechteren
krankheitsfreien und progressions-
freien Uberleben assoziiert ist [12],
auch bei tibergewichtigen PatientIn-
nen [11]. Gelingt es umgekehrt, den
Gewichtsverlust zu stabilisieren, so
verbessert sich die Prognose und Pa-
tientInnen berichten auch uber eine
bessere Lebensqualitat [13].

Insbesondere bei PatientInnen mit
Lungenkarzinom ist die Sarkopenie-
rate besonders hoch. Moglicherweise
héangt dies mit den bereits vorliegen-
den kardiopulmonalen Einschran-
kungen und verminderter korperli-
cher Belastbarkeit der PatientInnen
zusammen [14]. Fur einige andere
Tumorarten gibt es ebenfalls Beson-
derheiten, die zu beachten sind. So
kann neben dem Alter der Andro-
genentzug im Rahmen einer The-

rapie bei Patienten mit Prostatakar-
zinom zu einer Sarkopenie fithren
[15].

Verringerte Lebensqualitat

Mangelernahrung und Kachexie
haben neben der negativen Auswir-
kung auf die Prognose einen wesent-
lichen Einfluss auf die Lebensquali-
tat. Mehrere Studien bestatigen, dass
PatientInnen mit Gewichtsverlust
und Kachexie eine deutlich niedrigere
Lebensqualitat haben [16-18].

Ein systematisches Review aus 26
Studien (6 mit Kopf-Hals-Tumor-
patientInnen, 8 mit PatientInnen mit
Gastrointestinal-Tumoren, 1 mit
PatientInnen mit Lungenkarzinom,
1 mit Patientinnen mit gynakologi-
schen Tumoren, 10 mit PatientIn-
nen mit versch. Tumoren) zeigt eine
signifikant bessere Lebensqualitat bei
besserem Ernahrungszustand [19].

Mangelernahrung
entgegenwirken

Erndhrungstherapie hilft
Gewichtsverlust zu vermeiden
In der Behandlung der Mangeler-
nahrung kommt der individuellen
Ernahrungsberatung und -therapie
eine hohe Bedeutung zu. Zwar gibt
es nur wenige Arbeiten — mehrheit-
lich methodisch von eingeschrank-
ter Qualitat —, die dies prospektiv
untersucht haben, trotzdem zeigen
einige gute Arbeiten, dass es mit
einer intensiven Begleitung zumin-
dest bei einem Teil der PatientInnen
gelingen kann, den Gewichts- und
Muskelmasseverlust zumindest
zu verlangsamen oder zu stoppen
[20-25]. Studien zeigen, dass es mit
einer Ernahrungsintervention gelin-
gen kann, die Energie- und Protein-
zufuhr zu erhohen [10, 20-27]. Die
Kombination aus intensiver Ernah-
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rungsberatung und (bei Akzeptanz
durch den/die PatientIn) der Gabe
eines oralen Supplements kann die-
sen Effekt moglicherweise noch ver-
starken [24, 26, 27].

In der Arbeit von Ravasco et al. [27]
wurden PatientInnen unter Strah-
lentherapie bei Rektumkarzinom in
3 Gruppen randomisiert. Die einen
erhielten eine individuelle Ernah-
rungsberatung beziliglich einer fir
sie geeigneten Lebensmittelauswahl,
die zweite Gruppe ein Proteinsupple-
ment ohne Beratung und die dritte
Gruppe bildete die Kontrolle. In den
Gruppen 1 und 2 verbesserte sich
die Energie- und Proteinaufnahme,
wahrend in Gruppe 3 beides ab-
nahm. Nur Gruppe 1 konnte jedoch
den positiven Effekt tiber eine lan-
gere Dauer erhalten und erreichte
auch eine bessere Lebensqualitat.
In der Langzeitbeobachtung zeigte
sich, dass nur den PatientInnen mit
Ernahrungstherapie langfristig der
Erhalt eines guten Ernahrungszu-
stands gelang. Das krankheitsspe-
zifische Uberleben war in der Be-
ratungsgruppe in der Auswertung
signifikant hoher als in den anderen
beiden Gruppen. Zu berticksichtigen
ist allerdings die an dieser Studie ge-
iibte Kritik, weil die Uberlebensrate
fur ein Kollektiv von PatientInnen
mit Rektumkarzinom mit 100 % un-
glaubwiirdig hoch war. Erganzend
berichtet die Arbeitsgruppe jedoch,
dass es in der Beratungsgruppe zu
einer signifikant geringeren Spat-
toxizitat der Strahlentherapie kam
[28].

Mehrere Studien konnten einen besseren Erhalt
eines guten Ernahrungszustands bei Patientinnen
mit Erndhrungstherapie feststellen.

© noipornpan/iStock/Getty Images Plus
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Nicht alle Arbeiten konnten eine
Assoziation zwischen einer Ge-
wichtszunahme und der Prognose
zeigen. Keinen Zusammenhang
fand u. a. die Studie von Ovesen
et al. [29]. Die Arbeitsgruppe um
Rabinovitch zeigte in ihrer Arbeit
(unter Ernahrungstherapie) sogar
eine geringere 5-Jahres lokoregio-
nale Kontrollrate, wenn PatientIn-
nen vor der Therapie eine Ernah-
rungstherapie bekommen hatten,
im Vergleich zu PatientInnen ohne
oder mit Ernahrungstherapie wah-
rend der Strahlentherapie (29 % vs.
55%vs. 57%, p < 0,0001). Die Ar-
beitsgruppe fand fiir die Gruppe Er-
nahrungstherapie vor Strahlenthe-
rapie auch eine geringere 5-Jahres
Gesamtiiberlebensrate (16 % vs.
36% vs. 49%, p < 0,0001). Zwar
zeigte eine weitere Auswertung,
dass die Gruppe der PatientInnen
mit Erndhrungsberatung vor der
Therapie hohere Tumorstadien und
einen hoheren Gewichtsverlust vor
der Therapie hatten, aber auch nach
Adjustierung zeigten sich weiterhin
ein erhohtes Risiko fur ein lokore-
gionales Versagen (Hazard Ratio
[HR]: 1,47; 95 %-Konfidenzintervall
[KI]: 1,21-1,79; p < 0,0001) sowie
eine hohere Mortalitat (HR: 1,41;
95%-KI: 1,19-1,67; p < 0,0001)
[30]. Eine Erklarung fur die Beob-
achtung liegt bisher nicht vor, so-
dass eine Bewertung schwierig ist.
Angesichts der tiberwiegend gegen-
laufig gerichteten Ergebnisse der
anderen Publikationen sollten diese
Ergebnisse vorsichtig interpretiert
werden.

Energiebedarf und
Refeeding-Syndrom

Der Energiebedarf von Tumorpati-
entInnen wird meist eher unter- als
uberschatzt [31]. Ebenfalls schatzen
PatientInnen haufig ihr eigenes Ge-
wicht falsch ein. Daher ist es wich-
tig, sie regelmafig zu wiegen. Im
Vergleich zum Gesunden kann der
Energiebedarf dabei gleich oder er-
hoht sein. Ausgehend vom aktuel-
len Korpergewicht gibt es eine Faust-
formel, diese empfehlt: 25-30 kcal/

Dieses Dokument ist urheberrechtlich geschiitzt!

Nutzung, und Wei (auch auszugsweise) in allen
Medienformen nur mit ausdriicklicher Genehmigung der Umschau
Zeitschriftenverlag GmbH, Wiesbaden.

kg Korpergewicht (KG) am Tag. Bei
adiposen Patientlnnen wird das Ad-
justed Body Weight als Basis heran-
gezogen.

Bei PatientInnen mit einem stark
verminderten Korpergewicht und/
oder verminderter Nahrungsauf-
nahme, langanhaltendem Erbre-
chen und/oder Diarrho sowie bei
einer Nahrungskarenz von mehr
als 7 Tagen muss bei der Erstellung
eines Ernahrungsplans unbedingt
das Risiko eines sogenannten Re-
feeding-Syndroms berticksichtigt
werden. Der Begriff beschreibt eine
Reihe von teilweise lebensbedrohli-
chen Komplikationen (v. a. Hypo-
phosphatamie, Hypomagnesamie,
Hypokalidmie sowie Odeme), die bei
einem zu hohen Energiegehalt bzw.
zu schnell verabreichter Nahrungs-
zufuhr auftreten konnen. Um ein
Refeeding-Syndrom zu vermeiden,
ist es wichtig, die Energiezufuhr vor-
sichtig, langsam und unter engem
Monitoring zu steigern. Es wird
empfohlen, bei 10 kcal/kg KG/Tag
(50-60% Kohlenhydrate, 30-40%
Fett, 15-20 % Protein) zu beginnen
und die Energiezufuhr je nach Ver-
traglichkeit schrittweise um 5 kcal/
kg KG/Tag zu steigern. Dabei mis-
sen die Blutparameter taglich kont-
rolliert werden. Nach Bedarf ist eine
Zugabe von Phosphat, Kalium und
Magnesium indiziert [3].

Kiinstliche Erndhrung

Orale Trinknahrung

Der Einsatz von oraler Trinknahrung
ist aus verschiedenen Grunden um-
stritten. Fur die meisten PatientInnen
ist der haufig kiinstliche Geschmack
von (aromatisierter) Trinknahrung
ein Hinderungsgrund fur den regel-
mafdigen Verzehr. Eine Alternative
kann eine geschmacksneutrale Vari-
ante sein, die dann je nach Wunsch
des/r PatientIn in verschiedene Spei-
sen eingeriithrt werden kann.

Eine Erndhrungsberatung kann mit
oder ohne den Einsatz von Trink-
nahrung das Gewicht positiv beein-
flussen. Da die Studienlage allerdings
aufgrund methodischer Schwachen
nicht eindeutig ist, lasst sich nicht



sagen, ob der Einsatz von Trink-
nahrung ohne Ernahrungsberatung
einen direkten Mehrwert hat [6].
Moglicherweise ist das die Erklarung
fur die negativen Bewertungen des
Einsatzes von oralen Supplementen
in systematischen Reviews aus den
Jahren 2012 [32] und 2016 [33]. In
diesem letzten systematischen Re-
view von Lee et al. [33] konnte auch
fr die alleinige enterale Ernahrung
kein Nachweis einer Verbesserung
des Ernahrungsstatus und der Pro-
gnose erbracht werden.

Enterale und parenterale Ernéhrung
Ist bei PatientInnen ein Risiko fur
eine Mangelernahrung zu sehen, so
sind neben der Ernahrungsberatung
auch eine (friithe) enterale oder pa-
renterale Ernahrung zu diskutieren.
Allerdings zeigen Studien, dass dies
allein ohne Ernahrungsberatung
vermutlich nicht effektiv ist [34,
35]. Dies dirfte u. a. insbesondere
im Kollektiv der Kopf-Hals-Tu-
mor-PatientInnen an einer niedrigen
Adharenz (Compliance) liegen [34].
Beim Vergleich zwischen enteraler
und parenteraler Ernahrung ist zu
bertlicksichtigen, dass die parente-
rale Ernahrung zu einer Atrophie der
Darmschleimhaut und der Darmzot-
ten fithrt. PatientInnen, bei denen die
Moglichkeit zur enteralen Erndhrung
gegeben ist, sollten also praferen-
ziell enteral und nur digjenigen, bei
denen es aufgrund von Storungen
im gastrointestinalen Bereich nicht
moglich ist, sich enteral zu ernahren,
parenteral ernahrt werden [36].

Befurchtungen von PatientInnen
und Arztlnnen, dass durch eine
parenterale Ernahrung auch der
Tumor ,ernahrt” werden kann,
wurden bisher nur in wenigen Stu-
dien adressiert. Ein systematisches
Review zur parenteralen Erndahrung
fasst 7 kontrollierte Studien mit
154 PatientInnen und einer Dauer
der parenteralen Ernahrung von
7-18 Tagen zusammen. In 5 der
Studien wurden anerkannte Me-
thoden zur Messung der Zellproli-
feration genutzt. 4 Studien zeigten
keine Veranderung der Tumorzell-
proliferation, 3 Studien eine erhohte
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Trinknahrung unterstiitzt und verbessert die Energieaufnahme — fiir eine langfristig
positive Wirkung auf Kérpergewicht und Wohlbefinden der Patientinnen sollte der
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Einsatz aber erndhrungstherapeutisch begleitet werden.

Proliferation bei alleiniger parente-
raler Ernahrung, nicht jedoch bei
der Kombination aus parenteraler
Ernahrung und Chemotherapie. In
2 Studien erhielt ein Teil der Pati-
entInnen parallel eine Chemothera-
pie [37], sodass diese Studien nicht
eindeutig belegen konnten, dass eine
parenterale Ernahrung die Tumor-
zellproliferation beeinflussen kann.

In der weiter fortgeschrittenen,
palliativen Situation ist der Ein-
satz einer parenteralen Ernahrung
sorgféltig abzuwagen.

Bei ausgewahlten PatientInnen kann
es laut mehrerer Studien zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat und
moglicherweise auch der Lebenszeit
fihren [38-40], in einer anderen
Studie konnte dies aber nicht besta-
tigt werden [41]. Interessanterweise
zeigte eine Studie bei Patientinnen
mit Ovarialkarzinom und intesti-
naler Obstruktion, dass in der ter-
minalen Phase die Kombination aus
parenteraler Ernahrung und Chemo-
therapie kontraproduktiv war, weil
der Benefit durch die Chemotherapie
verhindert wurde [40].

Eine mogliche Erklarung fur den
fehlenden Benefit in messbaren Para-
metern konnte sich aus einer Studie
bei PatientInnen mit AIDS ergeben.
Hier wurden zwar nur 12 Patienten

untersucht, es zeigte sich unter pa-
renteraler Erndhrung eine Zunahme
des Korpergewichts aber nur auf-
grund der Zunahme der Fettmasse
und nicht der Muskelmasse [42].

In der terminalen Phase bringt die pa-
renterale Erndhrung gegentiber einer
reinen am Bedarf orientierten Fliissig-
keitsgabe daher keinen Vorteil [43].

Medikamentose
Therapiemoglichkeiten

Das Problem der medikamento-
sen Therapie von Anorexie ist, dass
in den vergangenen Jahren eine
ganze Reihe von Substanzen un-
tersucht wurden, ein durchgehend
positiver Effekt jedoch bisher nicht
gezeigt werden konnte. Dies gilt
sowohl fir Steroide wie fir Gesta-
gene, fur Cannabinoide im Rahmen
der Tumortherapie, aber auch fir
Nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) und Antioxidanzien. Speziell
entwickelt wurde Ghrelin, welches
jedoch teuer ist und in der Studien-
lage nicht tiberzeugt hat [44, 45].

Supplementation mit
n3-Fettsauren

Zu den n3-Fettsauren liegen eine
ganze Reihe von Studien und auch
systematische Ubersichtsarbeiten vor.
Die Diskussion, ob diese wirksam ein-
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gesetzt werden konnten, wird intensiv
gefiihrt. Als Mechanismus der Wir-
kung wird die antiinflammatorische
Wirkung von n3-Fettsauren genannt.
Zumindest in den bisherigen Studien
unterliegt die Therapie mit n3-Fett-
sauren jedoch einigen Einschrankun-
gen. So ist die Akzeptanz der oft recht

| Mangelerndahrung bei Krebs

Neuere Untersuchungen zeigen,
dass n3-Fettsauren moglicherweise
nicht nur zu einer Stabilisierung des
Gewichts, sondern auch zu einer
Stabilisierung der Muskelmasse
oder zumindest zu einer Vermin-
derung der Muskelmasseabnahme
beitragen konnen [48, 49]. Mogli-

»Auch wenn das Risiko einer Mangelernéhrung
durch Screening schnell und einfach erfasst
werden kann, kann diese aufgrund fehlender
qualifizierter Erndhrungsfachkrdfte oft nicht
addquat behandelt werden.“

grofsen Kapseln bei PatientInnen ge-
ring. Viele Kapseln offnen sich bereits
im Magen, sodass PatientInnen dann
uber Stunden einen Fischgeschmack
erleben. Entsprechend ist die Akzep-
tanz und Adhérenz gering. Ein sys-
tematisches Review aus 38 Publika-
tionen weist darauf hin, dass gerade
grofiere randomisierte kontrollierte
Studien keine positiven Effekte zeigen.
In diesen Studien war eine Dosisstei-
gerung haufig nicht moglich auf-
grund der abdominellen Beschwer-
den, die von den PatientInnen beklagt
wurden [46]. Die Vermutung, dass
die schlechte Adharenz ursachlich fir
die negativen Ergebnisse vieler Studien
ist, wird durch Arbeiten unterstuitzt,
bei denen die EPA-Konzentration (EPA
= Eicosapentaensaure) im Blut unter-
sucht wurde. Positive Effekte zeigten
sich nur bei PatientInnen mit einem
Anstieg unter Supplementierung [47].

Fir die Patientlnnenberatung
ware daraus der Schluss zu zie-
hen, dass der Einsatz von pflanz-
lichen Olen in Lebensmitteln dem
Einsatz von Fischélkapseln im
Alltag vorgezogen werden sollte,
auBer der/die Erkrankte bevor-
zugt selbst die Einnahme von
Fischolkapseln.

Leider eignen sich die pflanzlichen
Ole nicht fiir verblindete kontrol-
lierte Studien.
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cherweise handelt es sich hier auch
um multifaktorielle Auswirkungen
der n3-Fettsauren, die nach ersten
Studien auch zu einer Verbesserung
von Appetit, Erschopfung und Neu-
ropathie beitragen konnen [50].

Fazit

Die Mangelernahrung spielt eine
relevante Rolle in der Onkologie. In
den letzten Jahren haben sich die
Studienlage und die Entwicklung
von Screeningtools fir die Identifi-
zierung von Mangelernahrung ste-
tig verbessert. Damit hat das Thema
im erndhrungsmedizinischen Sektor
eine zunehmende Aufmerksam-
keit erhalten. Jedoch werden wei-
tere Studien benotigt, die den Effekt
von Ernahrungstherapie bei man-
gelerndhrten Tumorpatientinnen
untersuchen, um die Relevanz der
Ernahrungstherapie noch besser zu
verdeutlichen.

Trotz der zunehmenden Aufmerk-
samkeit seitens der Medien und
der Fachliteratur hat sich die Situ-
ation selbst in Deutschland bisher
wenig verbessert. Dabei spielen die
mangelnde Akzeptanz und die zu
geringen Finanzierungsmoglichkei-
ten, eine qualifizierte Ernahrungs-
therapie' im klinischen Sektor zu
erhalten, eine entscheidende Rolle.
Dies resultiert in einer zu geringen
Einbindung von Ernahrungsfach-
kraften, wodurch eine Versorgungs-
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lticke entsteht. Auch wenn das Ri-
siko einer Mangelernahrung durch
Screening schnell und einfach erfasst
werden kann, kann diese aufgrund
fehlender qualifizierter Ernahrungs-
fachkrafte! oft nicht addaquat be-
handelt werden. Eine individuelle
Ernahrungsberatung ist jedoch rele-
vant, um den Ernahrungsstatus und
die Lebensqualitat von PatientInnen
zu verbessern, was sich uber eine
verbesserte PatientInnenversorgung
auch gesundheitsckonomisch posi-
tiv auswirken wiirde.
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,Das wird schon wieder”
ist ein Trugschluss!

Versorgung mangelernahrter Tumorpatientinnen

Interview mit Barbara Contzen

In diesem Herbst greift die ERNAHRUNGS UMSCHAU
das Thema Mangelernahrung in der Onkologie auf.
Im Beitrag von Dr. Marschal in der Septemberausgabe
wurden die schwerwiegenden strukturellen Probleme
in der Versorgung der Patientinnen dargestellt. Der
vorangehende Special-Beitrag erlautert Ursachen,
Folgen und Therapiemdglichkeiten der Mangelernah-
rung. Aber wie sieht die Situation aus der Sicht der
Ernahrungstherapeutinnen aus? Barbara Contzen,
Diatassistentin in eigener Praxis, stellt sich den Fragen

der ERNAHRUNGS UMSCHAU.

Frau Contzen, Sie haben viele
Jahre Erfahrung mit der Betreuung
onkologischer Patienten’. Welche
konkreten Erndhrungsprobleme
haben diese Patienten, wenn Sie
in lhre Praxis kommen?
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Die Patienten klagen in der Regel
iiber Anorexie, Ubelkeit und Er-
brechen, gastrointestinale Symp-
tome im Sinne eines Wechsels
zwischen Diarrho und Obstipa-
tion, Schluckstorungen, Schleim-

hautentziindungen, Mundtro-
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! Zur besseren Lesbarkeit werden in diesem In-

terview die mannlichen Formen verwendet.
Gemeint sind jeweils beide Geschlechter.



