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MANUALE TUMORZENTRUM | ERNAHRUNG IN DER ONKOLOGIE

Einleitung

M. E. Martignoni, |. Schmid, E. Kerschbaum

Krebserkrankungen nehmen im Spektrum der Krankheiten einen besonderen Stel-
lenwert ein, weil sie haufig auftreten, eine hohe Mortalitat aufweisen und erheb-
liche Ressourcen des Gesundheitssystems in Anspruch nehmen. Das Robert Koch-
Institut schatzte im letzten Krebsbericht, der auf Registerdaten aus den Jahren
2019/2020 beruht, die Zahl der jéhrlichen Krebsneuerkrankungen in Deutschland
auf 261 800 bei Mdnnern und auf 231 400 bei Frauen. Prostatakarzinome sind bei
den Mdnnern und Mammakarzinome bei den Frauen die hdufigsten Tumorarten,
dahinter folgen bei den Mannern Lungen- und kolorektale Karzinome, bei den
Frauen kolorektale und Lungenkarzinome. Insgesamt sterben fast 230 000 Patien-
ten im Jahr an einer Krebserkrankung (RKI 2020).

Dank der Fortschritte bei der Behandlung von Menschen mit einer Krebserkran-
kung hat sich die Prognose in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich verbessert.
Dabei gewinnt der Lebensstil der Betroffenen mit den drei Komponenten Erndh-
rung, Bewegung und Kdrpergewicht zunehmend an Bedeutung. Diese sind nicht
nur vermeidbare Risikofaktoren fiir das Auftreten bestimmter Krebserkrankungen,
sondern werden zunehmend auch als wichtige Prognosefaktoren und Therapie-
komponenten nach einer Krebsdiagnose erkannt.

Beim Thema Ernahrung in der Onkologie stehen aber nach wie vor die friihe Er-
kennung und Behandlung einer Mangelerndhrung im Mittelpunkt. Obwohl viele
Patienten bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung einen Gewichtsverlust be-
richten, wird eine Mangelerndhrung in Deutschland meist erst spat erkannt, weil
Krebspatienten kein regelmédBiges Screening erhalten. Falls ein Gewichtsverlust
auffallt, wird dieser oft nicht konsequent und addquat behandelt. Eine bundes-
weite Erhebung von Pirlich et al. in Krankenhdusern hatte bereits vor mehr als
10 Jahren gezeigt, dass 37,6 % aller Patienten in onkologischen Abteilungen die
Definition einer Mangelerndhrung erfillen.

Mangelerndhrte Patienten sind deutlich anfalliger fiir Infektionen, Komplikatio-
nen bei und nach Interventionen und haben bei gleicher Grunderkrankung eine
signifikant langere Krankhausverweildauer. Patienten mit Mangelernahrung wei-
sen eine um 43 % hohere Krankenhausaufenthaltsdauer auf. Damit sind zusétzli-
che Kosten verbunden. In einer spanischen Studie beliefen sich die Mehrkosten
bei Patienten mit Mangelerndhrung auf fast 6000 Euro pro Krankenhausaufenthalt.
An den Bedingungen in deutschen Krankenhdusern hat sich in den letzten Jahren
nur wenig bis nichts gedndert und der Erndhrungsstatus der Patienten wird wei-
terhin viel zu wenig beachtet, trotz (iberzeugender Evidenz, dass damit eine redu-
zierte Lebensqualitat und eine schlechtere Prognose sowie hohere Behandlungs-
kosten assoziiert sind. Eine fachgerechte erndhrungsmedizinische Betreuung von
Patienten mit Tumorerkrankungen findet in Deutschland nur an wenigen Einrich-
tungen statt. Eine solche supportive Therapie ist somit strukturell bisher nicht ver-
ankert, obwohl das aktuell geltende DRG-Erldssystem solche Leistungen und de-
ren Dokumentation adaquat vergiitet.
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M. E. MARTIGNONI, I. SCHMID, E. KERSCHBAUM

Es ist davon auszugehen, dass Mangelerndhrung und Kachexie etwa in einem Vier-
tel der Krebsfélle die eigentliche Todesursache darstellen. Aus diesem Grund gab es
bereits in der Vergangenheit auf europédischer Ebene groe Bemiihungen, auf die
bestehenden Versorgungsdefizite aufmerksam zu machen (EUFIC 2011). Die Deut-
sche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) hat im Jahr 2015 eine S3-Leitlinie
zur Ernahrungstherapie bei onkologischen Erkrankungen veroffentlicht.

Die Arbeitsgruppe ,Erndhrung und Krebs” des Tumorzentrums Miinchen verfolgt
mit Erstellung dieses Manuals das Ziel, eine evidenzbasierte und praxisnahe An-
leitung zur erndhrungsmedizinischen Behandlung von Patienten mit einer Krebs-
erkrankung bereitzustellen. Diese soll nicht nur den Mitgliedern des Tumorzent-
rums Minchen, sondern allen in der Behandlung von Krebspatienten tdtigen
Einrichtungen, seien diese stationdr oder ambulant, eine Hilfestellung geben.
Dazu haben sich die Mitglieder der Arbeitsgruppe mit groBem 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 Geschéftsstelle des TZM, dem Zuckschwerdt Verlag, nament-
lich besonders Herr Martin, fiir ihr groBartiges Engagement danken. Schlief3lich
geht unser Dank an die vielen Sponsoren, ohne die der Druck und die Verbreitung
dieses Manuals nicht mdglich gewesen waren.

Zum Schluss: 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 kénnen. Ansonsten wiinschen wir
uns, dass dieses Manual einen Beitrag zur Verbesserung der erndhrungsmedizini-
schen Therapie von Patienten mit Tumorerkrankungen leisten kann.

Prof. Dr. M. E. Martignoni, Prof. Dr. |. Schmid, E. Kerschbaum
Fur die Projektgruppe ,Erndhrung und Krebs” im TZM und CCC Miinchen
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Gewichtsverlust und Mangelerndhrung treten haufig im Krankheitsverlauf von  Gewichtsverlust und
onkologischen Patienten auf. Die Zahlen hierfiir variieren in Studien weltweit zwi- ~ Mangelerndhrung
schen 20 % und 70 %, vor allem aufgrund unterschiedlicher Krebsarten, Krebssta-
dien und Alter der Patienten in den Untersuchungen (Arends et al. 2017b). Bereits
vor Diagnosestellung erleidet eine grof3e Zahl an Tumorpatienten einen nicht un-
erheblichen Gewichtsverlust. Etwa ein Drittel der onkologischen Patienten in ver-
schiedenen européischen Settings, in Krankenhdusern (Pirlich et al. 2006, Planas et
al. 2016, Zugasti Murillo et al. 2021), direkt nach der Diagnosestellung (Muscaritoli
etal.2017) als auch in ambulanten Arztpraxen (Hauner et al. 2020) weisen ein Risi-
ko flir eine Mangelernahrung auf. Nur etwa 30-60 % der Patienten in solchen Set-
tings haben eine Erndhrungsunterstiitzung erhalten. Auch der Schweregrad der
Mangelerndhrung wird immer wieder unterschatzt (Arends et al. 2017b, Hauner et
al. 2020, Planas et al. 2016).

Die Folgen einer Mangelerndhrung sind eine verminderte Lebensqualitdt und
Leistungsfahigkeit, vermehrte Nebenwirkungen und Komplikationen wahrend
der Tumortherapie und eine kiirzere Uberlebenszeit (Arends et al. 2015). Am Ende
sterben schatzungsweise 10-20 % der Patienten an der Mangelerndhrung und
nicht an der Krankheit selbst (Arends et al. 2017b).

Die Risikofaktoren fir einen verschlechterten Erndhrungszustand sind vielfaltig.  Risikofaktoren
Eine verringerte Nahrungsaufnahme, Appetitmangel oder -verlust, Ubelkeit und
Erbrechen (z. B. therapieinduziert) und/oder eine gestdrte Nahrungsverwertung
konnen zu einem deutlichen Gewichtsverlust fiihren. Auf der anderen Seite steht,
vor allem mit fortschreitender Erkrankung, die veranderte Stoffwechselsituation
derTumorkranken. Im Rahmen von einer systemischen Entziindungsreaktion, und
somit der Entwicklung einer Kachexie, kann der Energieverbrauch steigen (Arends
et al. 2015). Die verschiedenen mdglichen resultierenden Zustdnde im Zusam-
menhang mit einer Mangelerndhrung — wie Anorexie, Kachexie und Sarkopenie —
werden immer genauer definiert und beschrieben. Dies ist hilfreich, um sie besser
erkennen und behandeln zu kénnen, auch wenn es hierbei Uberlappungen der
Definitionen gibt, stehen die starken negativen Effekte der Erkrankung auf die Er-
nahrungssituation im Vordergrund. Bei Menschen mit Krebserkrankungen kon-
nen diese Konditionen auch gleichzeitig vorliegen oder sich im Laufe der fort-
schreitenden Erkrankung entwickeln (Abbildung 1) (Arends et al. 2017b).
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Anorexie und eingeschrankte Nahrungsaufnahm

Prékachexie --> Kachexie

Sarkopenie

Abbildung 1 Ursachen und Konsequenzen einer Mangelerndihrung bei Krebs (Musca-
ritolietal. 2017)

Fest steht, dass Tumorpatienten haufig weniger Nahrung zu sich nehmen und auf-
grund der tumorbedingten Inflammation erhebliche Stoffwechselveranderungen
aufweisen (Arends et al. 2015, 2017). Der Gewichtsverlust der Krebspatienten ist
nicht unbedingt durch einen Fettabbau gekennzeichnet, sondern priméar durch
einen Abbau von Muskelmasse. Dieser Aspekt trifft auch auf adip&se Patienten zu,
bei denen der ungewollte Gewichtsverlust haufig unterschétzt oder nicht richtig
bewertet wird (Arends et al. 2015).

Die friihzeitige Erkennung und Therapie einer Mangelerndhrung bei Krebspatien-
ten ist ein wesentlicher Bestandteil des Behandlungskonzeptes (Arends et al.
2015).

Wahrend einer Krebserkrankung kann es auch zu einer Gewichtszunahme kom-
men, was ebenso vermieden werden sollte (siehe Kapitel Ubergewicht/Adipositas
und Krebserkrankungen).

Begriffsdefinitionen und Diagnoseparameter zum
Ernahrungsstatus

Fur verschiedene fiir den Erndhrungsstatus von Tumorpatienten verwendeten Be-
griffe, wie Kachexie oder Sarkopenie, gibt es bisher keine weltweit einheitliche
Definition. Aufgrund von immer mehr neuen Daten unterliegen diese stetigen
wissenschaftlichen Anpassungen. Beispiele hierfiir sind die aktualisierte europai-
sche Definition und Diagnose der Sarkopenie (Cruz-Jentoft et al. 2019) sowie fir
Kachexie (Arends et al. 2021, Cederholm et al. 2017). Die Bestrebungen nach welt-
weit einheitlichen Kriterien zeigen erste Erfolge in Form der ersten Ausgabe der
sogenannten GLIM-Kriterien fiir die Definition und Vorgehensweise zur Feststel-
lung einer krankheitsspezifischen Mangelerndhrung (Cederholm et al. 2019). Im
Folgenden stellen wir die wichtigsten Begriffe - Mangelerndhrung, Kachexie, Sar-
kopenie und Adipositas - vor.
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Krankheitsspezifische Mangelerndahrung

Eine Beeintrachtigung des Erndhrungszustandes friihzeitig zu erkennen, ist Vor-  Beeintrdchtigung
aussetzung fir ein effizientes Eingreifen. Bereits beim Erstkontakt sollten alle Pa-  friihzeitig erkennen
tienten mit einem validierten Screeningtool auf ihren Erndhrungszustand tber-

prift werden (s. u. Erndhrungsscreening). Dieses Screening sollte in regelmaBigen

Abstanden wiederholt werden (Arends et al. 2015). Sowohl bei den neuen GLIM-

Kriterien zur Uberpriifung einer krankheitsspezifischen Mangelernahrung (disea-

se-related malnutrition - DRM) als auch bei der bisherigen Vorgehensweise ist das
Mangelerndhrungsscreening der erste Schritt der Erfassung des Erndhrungszu-

stands (Cederholm et al. 2019).

GLIM-Kriterien (Global Leadership Initiative on Malnutrition)

Die Global Leadership Initiative of Malnutrition (GLIM) ist eine Initiative, die 2016

von den global wichtigsten Gesellschaften fir klinische Erndhrung (ASPEN, ESPEN,

FELANPE, PENSA) einberufen wurde. Ziel ist es, einen weltweiten Konsens tber die
wichtigsten diagnostischen Kriterien fiir Mangelerndhrung bei Erwachsenen zu

schaffen (Cederholm et al. 2019).

Die GLIM-Konsensuskriterien umfassen ein Zwei-Stufen-Modell (Abbildung 2). Die  GLIM-Konsensus-
erste Stufe beinhaltet die Durchfiihrung eines Screenings auf Mangelerndhrung  kriterien
mit einem validierten Screeninginstrument (siehe auch unten Abschnitt Scree-

ning des Erndhrungsstatus). Anschlieend erfolgt die Diagnose ,Mangelernah-

rung” anhand mindestens eines phdnotypischen Kriteriums (unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust, niedriger BMI oder verminderte Muskelmasse) und eines
dtiologischen Kriteriums (verminderte Nahrungsaufnahme oder Resorptionssto-

rung, Entziindung, Krankheitslast). Liegt beim Patienten weder ein phanotypi-

sches Kriterium noch ein dtiologisches Kriterium vor, lautet die Diagnose ,Erhéhtes

Risiko fiir eine Mangelerndhrung” (Meteling-Eeken et al. 2019).

Weist der Patient jedoch Anzeichen der genannten Kriterien auf, wird der Schwe-
regrad der Mangelernahrung festgelegt. Die Initiative empfiehlt, dass fir die Diag-
nose einer Mangelerndhrung mindestens ein phanotypisches Kriterium und ein
atiologisches Kriterium erforderlich ist. Zur Festlegung des Schweregrades der
Mangelerndhrung werden die phédnotypischen Kriterien herangezogen. Fiir die
Diagnose einer schweren Mangelerndhrung sollte mindestens ein phanotypi-
sches Kriterium erfillt sein (Abbildung 2). Ist dies nicht der Fall, spricht man von
einer,moderaten Mangelernahrung” (Cederholm et al. 2019, Meteling-Eeken et al.
2019).

Zu beachten ist, dass zur Diagnostik der verminderten Muskelmasse validierte
Messmethoden verwendet werden sollen, wie z. B. BIA (Bioelektrische Impedanz-
analyse), Computertomografie und Magnetresonanztomografie-Scans. Sollten
diese nicht verfiigbar sein, kdnnen alternativ kdrperliche Untersuchungen oder
Anthropometrie verwendet werden (Cederholm et al. 2019, Meteling-Eeken et al.
2019).
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Mangelernidhrungsscreening

Liegt ein erhshtes Risiko fiir Mangelerndhrung auf der Basis
eines validierten Screeninginstrumentes vor?

Diagnose der Mangelernihrung

Liegt mindestens ein kennzeichnendes Kriterium fiir Mangelernahrung vor?
(phanotypische Kriterien)

Unbeabsichtigter

R i Muskel
e Verminderte Muskelmasse

Niedriger BMI

> 5% innerhalb der letzten < 20 kg/m2 bei < 70 Jahren auf der Basis von

6 Monate < 22 kg/m?2 bei = 70 Jahren Messung/-en mit (einer)
validierten Methode/-n*
ODER Asiatisch: Alternative Messungen:

<185 kg/m2 bei < 70 Jahren
<20kg/m2 bei =70 Jahren

Kérperliche Untersuchung
ODER Anthropometrie (Ober-
arm-, Wadenumfang)
Unterstiitzende Messung: **
Handkraft

>10% in > 6 Monaten

in regelmaRigen
Abstinden wiederholen

Akutkrankenhaus
1 x wochentlich
Langzeitpflege

1 x monatlich

UND: Liegt mindestens ein urséchliches Kriterium fur Mangelernghrung vor?
(dtiologische Kriterien)

Verminderte Nahrungsaufnahme

oder Resorptionsstérungen ELROLE

Akute Krankheit ODER Trauma mit
schwerer Entziindungsantwort
ODER
chronische Krankheit mit chronischer
oder rezidivierender leichter bis
mittelschwerer Entziindungsaktivitat
Unterstiitzende Messungen:
C-reaktives Protein (CRP, > 5 mg/l), Albumin,
Transthyretin (Prialbumin)

> 1 Woche < 50% des Energiebedarfs
ODER
> 2 Wochen vermindert, ungeachtet
der GroRe der Reduktion
ODER
negativ beeinflusst durch chronische
gastrointestinale Krankheit
Unterstiitzende Indikatoren:
Gastrointestinale Symptome

NEIN

) |
Bestimmung des Schweregrades der Mangelernihrung

Liegt mindestens ein kennzeichnendes Kriterium fiir schwere Mangelernahrung vor?

Unbeabsichtigter

i erminderte Muskelmasse
Gewichtsverlust Vs ss

Niedriger BMI

>10% innerhalb der letzten 6
Monate ODER
>20% in > 6 Monaten

<18,5 kg/m2 bei < 70 Jahren
<20 kg/m2  bei = 70 Jahren

Starke Reduktion auf der Basis
von Messung/-en mit (einer)

validierten Methode/-n*

| |

Diagnose: schwere Mangelernihrung

Erndhrungstherapie
zur Vorbeugung von
Mangelernahrung
empfohlen [4]

Erhéhtes Risiko
fiir Mangelernihrung

Diagnose:
moderate
Mangelernihrung

* Validierte Methoden, um die Kérperzusammensetzung zu messen: Dual energy X-Ray Absorptiometrie (DXA), he Impedanzanalyse (BIA),
Computertomographie- und tomographie-Scans [1]. Globale Grenzwerte: Index der Skelett-Muskelmasse der Extremititen (appendicular
skeletal muscle index, ASMI): Frauen < 6 kg/m?2, Manner < 7 kg/m2 [1,3]; Fettfreie-Masse-Index (FFMI): Frauen <15 kg/m?2, Manner <17 kg/m? [1,5].

= Wenn eine Messung der Muskelmasse nicht maglich ist, kann eine Messung der Muskelkraft, wie Handkraft, eingesetzt werden [1,2]. Weil eine vermin-
derte Muskelkraft als Schlusselkomponente bei der Feststellung von Sarkopenie gilt, sollte die Handkraftmessung integraler Bestandteil des Assessments
bei Patienten mit Verdacht auf Sarkopenie sein [1,3)]

Weiteres Assess-
ment und entsprechende
Ernahrungstherapie der
Mangelernahrung als Teil
einer Kombination von mul-
timodalen Interventionen/
interdisziplinaren Behand-
lungen notwendig 1]

Abbildung 2 Algorithmus zur Diagnostik der krankheitsassoziierter Mangelerndhrung nach den

GLIM-Kriterien (Meteling-Eeken et al. 2019)
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Bisherige Vorgehensweise

Nachdem die GLIM-Kriterien noch relativ neu sind, mdchten wir lhnen daneben

noch die bisherige Herangehensweise zur Feststellung einer krankheitsspezifi-

schen Mangelerndhrung darlegen. Auch hier sollte zuerst ein Erndhrungsscree-

ning erfolgen.

In der DGEM-Leitlinie Terminologie in der Klinische Erndhrung (Valentini et al. 2013)

wird die krankheitsspezifische Mangelerndhrung durch die folgenden drei unab-

hangigen Kriterien definiert:

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 Gewichtsverlust > 5 % in den letzten
3-6 Monaten

BMI und Gewichtsverlust lassen sich relativ einfach erheben (zur Berechnung s. u.

Abschnitt Adipositas). Es empfiehlt sich in der Praxis, die Patienten direkt vor Ort zu

vermessen, da unserer Erfahrung nach, erfragte Werte (auch bzgl. der Kérpergro-

Be) haufig ungenau sind. Beim Korpergewicht gilt es zu beachten, dass es durch
Fliissigkeitseinlagerungen (periphere Odeme, Aszites, Pleuraerguss) verzerrt  Fliissigkeits-
werden kann (Arends et al. 2017). einlagerungen

Auch adip6se Patienten kdnnen mangelernéhrt sein!

Nach Punkt 2 dieser Definition ist beispielsweise eine 1,70 m groe Person, die von
einem Ausgangsgewicht von 90 kg (BMI 31,14 kg/m?) in 4 Monaten unbeabsich-
tigt 9 kg (10 %) Gewicht verloren hat, mit einem BMI von 28 kg/m? (81 kg/1,70 m?)
als mangelernahrt einzustufen. Diese Person war somit adipds und istimmer noch
libergewichtig. Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas sehen ihren Ge-
wichtsverlust haufig positiv. Ein geringerer Gewichtsverlust von z. B. 5 % wird von
Patienten haufig nicht bemerkt oder nicht ernst genommen (s. u. Adipositas).

Fiir Personen, die élter als 65 Jahre sind, werden folgende Kriterien diskutiert (Va-
lentini et al. 2013):

1. BMI < 20 kg/m? oder

2. unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5 % in den letzten 3 Monaten.

Ergédnzend ist auch die Definition einer unzureichenden Nahrungsaufnahme
wichtig, weil sie unter anderem als Grundlage fiir eine kiinstliche Erndhrung die-
nen kann (Bozzetti et al. 2009, Arends et al. 2015).

Gewichtsverlust und unzureichende Nahrungsaufnahme

Eine Niichternphase von liber 7 Tagen gilt als unabhangiges Kriterium fiir ein Risi-
ko, eine Mangelerndhrung zu entwickeln (Valentini et al. 2013). Hierbei ist wichtig
zu beachten, dass eine Nahrungskarenz / Niichternperiode vorliegt, wenn der
Patient weniger als 500 kcal pro Tag oral zu sich nimmt (Arends et al. 2015)
(Tabelle 1).
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500 kcal

unzureichende
Nahrungsaufnahme

Hdufigkeit eines
Gewichtsverlustes

Tabelle 1 Tagesbeispiel von Lebensmitteln, die insgesamt 500 kcal entsprechen

5 Scheibe Brot z.B. als Friihstiick

1 Essloffel Frischkase

150 g Naturjoghurt 3,5 % Fett Zwischenmahlzeiten oder abends

1 Stlick Obst (125 g)

1,5 mittelgroBe Kartoffeln z. B. mittags als Pellkartoffeln mit
Butter und Ei oder als Kartoffelpiiree
mit Ei

1 Ei

2 Teeloffel Butter

Eine unzureichende Nahrungsaufnahme kann angenommen werden, wenn die
geschatzte orale Energiezufuhr des Patienten voraussichtlich fiir mehr als ein bis
zwei Wochen unter 60 % (Arends et al. 2017) des Tagesbedarfs liegt oder die Nah-
rungskarenz ldnger als eine Woche andauert (Arends et al. 2017). Weitere Informa-
tionen zur kiinstlichen Erndhrung finden sich im Kapitel Erndhrungstherapie bei
ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelernéhrung.

Die Nahrungsaufnahme sollte am besten quantitativ erhoben werden. Dies ge-
schieht in der Regel bei dem nach einem auffalligen Screening-Befund folgenden
Assessment (s. u. Erndhrungsassessment) (Arends et al. 2017).

Die Haufigkeit eines Gewichtsverlustes bei Tumorpatienten ist stark von der Tu-
morentitdt und dem Tumorstadium abhangig. Tumorpatienten nehmen vor allem
bei fortgeschrittener Erkrankung weniger Energie und Eiweil3 tiber die Nahrung
auf und weisen einen z.T. erheblichen Gewichtsverlust auf. Bei 31 % bis 87 % der
Patienten besteht schon vor der Diagnose ein Gewichtsverlust. In 15 % der Falle
liegt bereits ein starker Gewichtsverlust von tber 10 % vor. Starke Gewichtsver-
luste finden sich am hdufigsten bei Patienten mit Karzinomen im Hals-/Kopfbe-
reich, am Pankreas und im Gastrointestinaltrakt sowie der Leber (Arends et al.
2015, 2017b). Auch beim Lungenkarzinom liegt haufig ein Gewichtsverlust bei
Diagnosestellung vor (58 %), seltener hingegen bei Mammakarzinom (34 %) (Lor-
dick/Hacker 2017).

Langsschnittuntersuchungen zeigten flr gewichtsverlierende Tumorpatienten
eine eingeschrankte Prognose. Diese Personen haben héaufiger Therapieneben-
wirkungen, zeigen ein reduziertes Ansprechen auf die antitumorale Behandlung,
eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat sowie eine verkirzte
Uberlebenszeit (Arends et al. 2015).

Eine prospektive Studie mit Giber 8000 Patienten, die ein hohes Risiko hatten, im
weiteren Verlauf eine Kachexie zu entwickeln, und somit Uberwiegend fortge-
schrittene Tumorerkrankungen aufwiesen, zeigte, dass sowohl der BMI als auch
der Gewichtsverlust unabhangig voneinander die Uberlebenszeit beeinflussen.
Die Wissenschaftler stellten mit ihren Daten Diagnosekriterien fiir die Klassifika-
tion eines krebsbedingten Gewichtsverlustes auf. Dies wurde in einer anschlief3en-
den Untersuchung an weiteren 3000 Patienten bestétigt. Die Daten zeigen, dass
Patienten mit stabilem Kérpergewicht (+ 2,4 %) und einem BMI von iiber 25 kg/m?
am langsten Uberlebten. Gut zu sehen ist auch, dass bereits ein relativ geringer
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Gewichtsverlust von 2,5 bis 5,9 % einen erheblichen Einfluss hat. Es zeigt sich zu-
dem, dass ein anfinglicher BMI von unter 20 kg/m? als auch ein Gewichtsverlust
von Uliber 11 % Patientengruppen mit einem hohen Risiko einer verkiirzten Le-
benszeit aufzeigt, dass es aber auch sehr wichtig ist, beide Faktoren mit einzube-
ziehen (Martin et al. 2015, Lordick/Hacker 2017).

Eine verringerte Nahrungsaufnahme kann bei Tumorpatienten sehr unterschied-
liche Ursachen haben (Tabelle 2). Oft sind es mehrere gleichzeitig, die sich z.T.
gegenseitig verstarken. Es ist wichtig, diese abzuklaren. Nach einem auffélligen
Screeningbefund geschieht dies im Rahmen des nachfolgenden Assessments
(s. u. Erndhrungsassessment).

Auch antitumorale Therapien kdnnen zu einem Gewichtsverlust beitragen bezie-
hungsweise ihn verstarken (Bozzetti et al. 2009). Beispielsweise kommt es bei einer
,Strahlentherapie im Hals-/Nackenbereich oder der Speiseréhre bei bis zu 80 %
der Patienten zu Mukositis, reduzierter Nahrungsaufnahme und Gewichtsverlust.
Auch eine Bestrahlung im Beckenbereich ist in 80 % der Falle mit gastrointestina-
len Nebenwirkungen assoziiert” (Arends et al. 2017). Viele Studien belegen, dass
eine qualifizierte Erndhrungsberatung sowohl die Nahrungsaufnahme als auch
das Korpergewicht und die Lebensqualitdt verbessert (Arends et al. 2017). ,,Das
Ziel sollte hierbei sein, den Energie- und Eiwei3bedarf zu decken, den Ge-  Fnergie- und Eiweil3-
wichtsverlust zu minimieren und die Lebensqualitét zu erhalten” (Arends et  bedarf decken
al. 2017). Erndhrungsinterventionen fiihren vor allem bei Patienten, die weniger
Nahrung zu sich nehmen und keine starken metabolischen Verdanderungen auf-
weisen, zu gunstigeren klinischen Verldufen. Dies betrifft einerseits bestimmte
Krebsarten wie beispielsweise Hals-Kopf-Tumore und andererseits bestimmte Be-
handlungen wie beispielsweise Chemotherapie (Arends et al. 2017).

Tabelle 2 Ursachen einer Mangelerndhrung (modifiziert nach: Arends et al 2015,
Loser 2013, Bertz et al. 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

Zahnprobleme

Geschmacks-/Geruchsstérungen
Mundtrockenheit

Chronische Schmerzen

Lange Nichternphasen (z. B. im Verlauf der Diagnostik)
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systemische
Entziindungsreaktion

modifizierter Glasgow-

Prognose-Score

Gestorte Nahrungsverwertung (auch als Folge der Therapie)

Chronischer/hdufiger Durchfall

Erbrechen

Entziindungen, operative Resektionen im Verdauungstrakt

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

Tumorerkrankung (systemische Inflammation, Zytokine)

Chronische Infektionen

Bei einer krankheitsspezifischen Mangelerndhrung unterscheidet man, ob gleich-
zeitig eine Entziindung (Inflammation) vorliegt oder nicht. Eine Mangelerndhrung,
welche von entziindlichen Prozessen begleitet wird, kann erneut in zwei Bereiche
unterschieden werden. Einerseits akute Erkrankungssituationen mit starken Ver-
anderungen von Entziindungsparametern und andererseits in eine chronische
Form mit einer moderateren Entziindungsantwort. Letztere wird auch als Kache-
xie bezeichnet und im Folgenden beschrieben (Cederholm et al. 2017).

Kachexie

Kachexie wird als eine krankheitsspezifische und chronische Mangelernahrung
mit einer systemischen Entziindungsreaktion definiert. Im Genaueren ist es ein
komplexes, multifaktorielles Geschehen mit vielen Komponenten. Sehr prominent
ist meist der Gewichtsverlust und charakteristisch fiir die Kachexie auch der Ver-
lust an Muskelmasse. Weitere objektive Komponenten sind die unzureichende
Nahrungsaufnahme, Inaktivitat, verringerte Muskelkraft sowie metabolische Ver-
anderungen, durch welche die katabole Stoffwechsellage herbeigefiihrt wird.
Dariiber hinaus gehoren auch subjektive Komponenten wie beispielsweise Appe-
titlosigkeit (Anorexie), Geruchs- und Geschmacksveranderungen, friihes Sétti-
gungsgefiihl, chronische Ubelkeit, Fatigue, und Konzentrationsschwéche dazu
(Arends et al. 2017, 2021, Cederholm et al. 2017, 2019).

Auf der Suche nach den Ursachen einer krankheitsspezifischen Mangelerndahrung
ist es sinnvoll, spezifische Entziindungsparameter einzubeziehen, da eine chroni-
sche moderate systemische Entziindung, wie es bei einer Kachexie tblich ist, mit
vielen metabolischen Stérungen einhergeht (Cederholm et al. 2017). Diese Daten
werden im Rahmen des Assessments (s. u. Erndhrungsassessment) erhoben, wel-
ches bei einem auffélligen Screening-Befund durchgefiihrt wird

Um bei Tumorpatienten die systemische Entziindung zu erfassen, bietet es sich an,
den validen und einfachen sogenannten modifizierten Glasgow-Prognose-Score
(MGPS) zu verwenden. Hierbei wird C-reaktives Protein (CRP) und Serumalbumin
bestimmt und nach dem mGPS ausgewertet (Tabelle 3) (Arends et al. 2015, 2021).

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.02



DEFINITIONEN, SCREENING UND ASSESSMENT

Tabelle 3 Systemische Entziindung nach dem mGPS (mod. nach McMillan et al.
2013)

Werte Punkte
C-Reactive protein < 10 mg/l and albumin > 35 g/I 0
C-Reactive protein > 10 mg/I 1
C-Reactive protein > 10 mg/l and albumin < 35 g/I 2

In vielen Studien, wie von McMillan 2013 als Review zusammengefasst, wurde ge-
zeigt, dass der mGPS bei Tumorpatienten hoch pradiktiv fir den klinischen Verlauf
und das Uberleben ist (Arends et al. 2017; McMillan 2013). Zudem geht ein aus-
gepragtes Inflammationssyndrom vor Therapiebeginn bei soliden Tumoren mit
einer héheren posttherapeutischen Rezidivrate einher (Arends et al. 2015). Dane-
ben sind bei Tumorpatienten auch proinflammatorische Zytokine wie Tumorne-
krosefaktor a (TNF-a), Interleukin (IL) 1B und IL 6 sowie Fibrinogen erhoht. Diese
Werte spielen aber in der Praxis kaum eine Rolle.

Fir die Kodierung der Kachexie im stationaren Bereich (R 64) sind folgende Krite-
rien ausschlaggebend:

Gewichtsverlust >5%*' in <12 Monaten bei Vorliegen einer Erkrankung und
mindestens 3 der folgenden Kriterien:

+  Appetitlosigkeit
« Erschopfung
« verringerte Muskelkraft (Handkraftmessung)
+ niedrige fettfreie Masse-Index
- (fettfreie Masse (kg) / KérpergroBe? (m?)) als Ergebnis der BIA-Messung
« erhohte Entziindungsmarker (CRP > 5,0 mg/L, IL > 4,0 pg/ml)
+ niedriges Serumalbumin (< 32 g/l)
« Andmie (Hb <12 g/dl)

Die vorliegende systemische Entziindung ist oft mit Verdnderungen in allen we-
sentlichen Stoffwechselwegen assoziiert. Beziiglich des Kohlenhydratstoffwech-
sels sieht man haufig eine eingeschrankte Glukosetoleranz sowie eine Insulinresis-
tenz. Der Proteinmetabolismus zeigt Verdnderungen im EiweiBumsatz, es werden
vermehrt Akut-Phase-Proteine wie CRP gebildet und es kommt zum Abbau von
Muskelmasse. Auch kann es vermehrt zum Abbau von Fettgewebe (Lipolyse) kom-
men (Arends et al. 2015, 2017).

Bei der Tumorkachexie werden drei Stadien unterschieden (Abbildung 3). Beson-
ders wichtig hinsichtlich der Erndhrung ist, dass bereits in friihen Stadien der Er-
krankung durch beispielsweise das Vorliegen einer systemischen Entziindung
oder auch dem Verlust an Muskelmasse und -kraft Faktoren vorliegen, die mit

1 ohne Odeme; falls Gewichtsverlust nicht eruierbar, ist ein BMI < 20,0 kg/m? fiir
die Diagnose Kachexie ausreichend (Deutscher Arzte Verlag 2023)

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.02

Kodierung der Kachexie



V. FLOTER, N. GRUNDSCHOK, A. BAUMEISTER ET AL

friiher Beginn
der Erndhrungs-
intervention

katabole Stoffwechsel-

situation

Prakachexie

Normal

einer schlechten Prognose assoziiert sind. Entsprechend wichtig ist ein mog-
lichst friiher Beginn der Erndhrungsintervention, um Symptome zu lindern
und klinische Outcomes zu verbessern. Liegt bereits eine refraktdre Kachexie vor,
welche nicht mehr reversibel ist, kann der Gewichtsverlust durch eine Erndhrungs-
therapie nicht mehr behoben werden. In den letzten Lebenswochen fokussiert
sich die Erndhrungsbehandlung immer mehr darauf, Symptome zu lindern (siehe
Kapitel Erndhrung in der Palliativsituation) (Fearon et al. 2011, Arends et al. 2021).
Ganz generell kann durch die katabole Stoffwechselsituation das Problem des Ge-
wichtsverlustes, der Mangelerndhrung und des Muskelabbaus nur schwer und
nicht vollstandig durch ErndhrungsmalBnahmen behoben werden. Aus diesem
Grund ist es wichtig, eine Mangelerndhrung mdéglichst friihzeitig zu erkennen und
ihr durch ErnahrungsmafBnahmen entgegenzuwirken. Dazu sollte die Ernahrungs-
therapie mit schmerzlindernden MaBnahmen, korperlicher Aktivitat und ggf. me-
dikamentdser Intervention kombiniert werden, da es hier moglicherweise zu syn-
ergistischen Effekten kommen kann (Arends et al. 2017). Fiir weitere Informationen
zu erndhrungstherapeutischen Ansdtzen und pharmakologischen Optionen in
der Therapie der Mangelernahrung und Kachexie siehe Kapitel Erndhrungsthera-
pie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelernéihrung.

Kachexie Refraktare Kachexie

* Gewichtsverlust< 5 %
* Anorexie und
metabolische
Veranderungen

* Systemische
Entzindung

-» Monitoring und
praventive
Interventionen

* Gewichtsverlust > 5 % in den
letzten 6 Monaten oder

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

¢ Gewichtsverlust >2 % und
Sarkopenie

* Haufig reduzierte Nahrungs-
aufnahme durch metabolische
Veranderungen / systemische
Entzindung

- Individuelle
Erndhrungstherapie im Rahmen
eines ganzheitlichen
(multimodalen) Behandlungs-
ansatzes

i Tod

* Fortgeschrittene Tumor-
erkrankung, kein Ansprechen des
Tumors auf die antitumorale
Therapie

* Metabolische Veranderungen

* Verlust an Korpergewicht und
Muskelmasse

* Niedriger Leistungslevel

* Lebenserwartung < 3 Monate

= Symptomlindernde
Erndhrungsunterstitzung um
Lebensqualitat zu verbessern
bzw. zu erhalten. Psychologische
Unterstitzung. Ethische
Diskussion hinsichtlich
Erndhrungs-unterstutzung am
Lebensende.

Abbildung 3 Stadien der Tumorkachexie (modifiziert nach Fearon et al. 2011 und

Arends et al. 2021)

Etwa die Halfte aller Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung leiden an
einer Kachexie (Arends et al. 2021). Hinzu kommt, dass Patienten mit einer Tumor-
kachexie eine schlechtere Prognose haben und nach Schatzungen 4 bis 23 % der
Patienten mit Krebs im Endstadium letztlich an Kachexie sterben (Bozzetti et al.
2009, Ryan et al. 2016).
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Sarkopenie

Sarkopenie ist eine fortschreitende und generelle Skelettmuskelerkrankung,
bei der es zu einem Verlust an Muskelmasse sowie an Muskelkraft und -leis-  Verlust an Muskelmasse
tungsfahigkeit kommt. Hierdurch besteht ein erhéhtes Risiko fiir negative Fol-
gen wie Stlrze, Frakturen, eine geringere Lebensqualitat bis hin zu einem vorzeiti-
gen Tod. Fur diese Entwicklung gibt es verschiedene Ursachen. Einerseits tritt
Sarkopenie besonders bei alten Menschen auf (primare Sarkopenie), andererseits
kann es beispielsweise auch durch Erkrankungen, Inaktivitdt oder erndhrungsbe-
dingten EiweiBmangel zu einer sogenannten sekundaren Sarkopenie kommen
(Cruz-Jentoft et al. 2019).

Nach den Uberarbeitungen der Definition und Diagnostik durch die Europaischen
Arbeitsgruppe zur Sarkopenie (EWGSOP) wird Sarkopenie nun vor allem durch
eine geringe Muskelkraft bestimmt, da dieser Parameter in der Praxis gut zu be-  geringe Muskelkraft
stimmen ist und immer mehr Studien zeigen, dass es ein besserer Prediktor fir
negative Outcomes ist als die Muskelmasse. Da auch eine geringe korperliche Leis-
tungsfahigkeit negativ mit der Prognose assoziiert ist, wird dies am Ende dazu ver-
wendet, den Schweregrad der Sarkopenie zu bestimmen. Die Parameter der Mus-
kelmasse und -qualitat sind ebenfalls mit Sarkopenie assoziiert, werden jedoch,
aufgrund der technischen Herausforderungen vorwiegend fiir die Forschung und
weniger fiir die klinische Praxis gesehen. Das tiberarbeitete Vorgehen zur Diagno-
se einer Sarkopenie mit klaren Kriterien fir die klinischen Praxis (EWGSOP2) ist in
Tabelle 4 dargestellt (Cruz-Jentoft et al. 2019).

Tabelle 4 Vorgehen zur Diagnose einer Sarkopenie (EWGSOP2) (modifiziert nach
Cruz-Jentoft et al. 2019, SVDE 2022, Meteling-Eeken et al. 2019)

Test Cut-off-Wert Bewertung bei positi-
vem Cut-off-Wert
+ empfohlene Maf3-

nahmen
1. SARC-F > 4 Punkte Hinweis fiir eine
Fragebogen Sarkopenie
+ 2. Muskelkraft be-
stimmen
2. Muskelkraft Handkraft mit Dynamo- Wahrscheinliche
bestimmen meter: Sarkopenie
Frauen: < 16 kg + MaBnahmen gegen
Ménner: < 27 kg wahrscheinliche Sarko-
penie ergreifen (auch
Aufstehtest (Chair stand wenn keine weitere Di-
test/Chair rise test): > 15 Sek agnostik moglich ist)
fir 5 x Aufstehen vom Stuhl +3. Muskelmasse be-
stimmen, sofern
maoglich
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charakteristische
Symptome

3. Muskelmasse  Appendikuldre Skelettmus-  Diagnostizierte

bestimmen kelmasse (ASM) oder ASM/ Sarkopenie
(z.B.BIA, KorpergroBe + MaBnahmen gegen
DEXA) Frauen: < 15kg o.< 5,5 kg/m?  Sarkopenie

Ménner: < 20 kg 0. < 7 kg/m? + 4. Kérperliche Leis-
tungsfahigkeit ein-
schétzen, sofern mog-
lich bzw. notwendig

4. Korperliche 4m-Ganggeschwindigkeits-  Schwere Sarkopenie
Leistungs- Test: <0,8 m/s, + MaBBnahmen gegen
fahigkeit Short Physical Performance  Sarkopenie (z. B. opti-
einschatzen Battery (SPPB): < 8 Punkte, male Eiweil3zufuhr, ggf.

Timed-Up-and-Go-Test: Vitamin D, und Bewe-
> 20 Sek, oder gung, ausreichende
400-m-Walk-Test: Nicht zu Energiezufuhr)

Ende gegangen oder > 6 Min

Charakteristische Symptome einer Sarkopenie sind z. B. Schwéche, Stiirze, lang-
sames Gehen, Schwierigkeiten beim Aufstehen, oder Gewichtsverlust bzw. Mus-
kelverlust. Besteht ein Verdacht auf Sarkopenie und schildern die Patienten obige
Symptome, wird empfohlen, den SARC-F Fragebogen (siehe Schnaupp et al. 2021,
Tab. 1) durch die Patienten ausfiillen zu lassen. Er ist ein Screening-Tool fiir Sarko-
penie und besteht aus 5 Fragen. Ein Ergebnis von 4 oder mehr Punkten ist ein
Hinweis auf eine Sarkopenie. Daraus folgend sollte die Muskelkraft bestimmt wer-
den (Tabelle 4, Schritt 2).

Messung der Muskelkraft

Es wird hier empfohlen, unter definierten Bedingungen die Muskelkraft durch das
Messen der Handkraft mittels Dynamometer (Cut-off Werte: Frauen < 16 kg, Man-
ner < 27 kg) und als Marker fiir die Beinkraft durch den Chair-rise-Test zu bestimmt.
Bei Letzterem wird gemessen, wie lange der Patient braucht, um, ohne die Arme
zu benutzen, 5-mal aus einer sitzenden Position aufzustehen (Cut-off-Werte:
> 15 sec). Wenn eine geringe Muskelkraft besteht, ist eine Sarkopenie wahrschein-
lich und MaBnahmen sollten ergriffen werden (Cruz-Jentoft et al. 2019).

Messung der Muskelmasse

Besteht die Moglichkeit, die wahrscheinlich vorliegende reduzierte Muskelmasse
zu belegen und somit auch die Diagnose Sarkopenie zu stellen, wird diese mittels
Bioimpedanzanalyse (BIA), Dual-X-Ray-Absorptiometrie (DXA), Magnetresonanz-
tomografie (MRI) oder Computertomografie (CT) bestimmt (Tabelle 4, Schritt 3).
Die Gesamtkopermuskelmasse (Skeletal Muscle Mass (SMM)) oder die appendiku-
laren Magermasse (Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASM)) kann mittels DXA,
aber auch nach entsprechender Standardisierung mittels BIA erhoben werden
(Cruz-Jentoft et al. 2019). AuBer in Studien kommt der BIA vermutlich in der klini-
schen Praxis die gro3te Bedeutung zu.
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Vor allem wenn die Patienten Fliissigkeitsansammlungen (Odeme), groe Tumore
aufweisen oder adipds sind, sollte die Muskelmasse direkt bestimmt werden (Fea-
ron et al. 2011). Liegt eine Adipositas vor, scheint DXA eine geeignete Methode zu
sein (Cederholm et al. 2017).

Schweregrad der Sarkopenie

Mittels des letzten Schrittes (Tabelle 4, Schritt 4) kann dann noch der Schweregrad
der Sarkopenie erhoben werden. Hierzu wird die Leistungsfahigkeit erhoben.
Empfohlene Tools sind die Ganggeschwindigkeit (< 0,8 m/s), die ,Short Physical
Performance Battery” (SPPB, <8Punkte), der ,timed up-and-go test” (TUG,
> 20 sec) und/oder der 400-m-Geh-Test (non-completion or > 6 min for comple-
tion) (Cruz-Jentoft et al. 2019).

Sarkopenie ist ein zentraler Faktor, der sich negativ auf die Prognose auswirkt.
Wichtig ist auch das Bewusstsein dafiir, dass der Verlust an Muskelkraft und Mus-
kelmasse schon sehr friih beginnen kann, noch bevor ein relevanter Gewichtsver-
lust bemerkt wird. Ebenso tritt Sarkopenie unabhangig vom BMI, also auch bei
libergewichtigen Menschen, auf (sarkopene Adipositas; s. Kapitel Ubergewicht/
Adipositas und Krebserkrankungen) (Arends et al. 2021).

1,0 9
—— adipdse Patienten ohne Sarkopenie
— adipdse Patienten mit Sarkopenie
p < 0,0001
0,8
=
£ 06
£
=3
E
©
g
[<5] —
E 0,4
D
0,2
0,0 T T 1
0 10 20 30 40

! - Uberlebensdauer (Monate)
Anzahl Patienten unter Risiko

adipdse Patienten ohne Sarkopenie 38 14 4 1 0
adipose Patienten mit Sarkopenie 212 102 52 25 0

Abbildung 4 Mediane Uberlebenszeit von adipbsen Patienten mit bzw. ohne Sarko-
penie (Prado et al. 2008).
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Erndhrung und
kérperliche Aktivitdt

mangelerndhrt

Bedeutung der Muskelmasse bei Tumorpatienten

Die Muskelmasse ist ein guter prognostischer Faktor, wie auch die Studie von Pra-
do und Kollegen (Prado et al. 2008) zeigt (Abbildung 4). Hierfiir wurden CT-Scans
am 3. Lendenwirbel von 250 adipdsen Patienten mit soliden Tumoren der Lunge
und des Gastrointestinaltrakts ausgewertet. Bei Patienten ohne Sarkopenie betrug
das mediane Uberleben 21,6 Monate, bei Patienten mit Sarkopenie 11,3 Monate.

Der Abbau an Muskelmasse wird bei kachektischen Patienten durch Inaktivitat
und Bettlagerigkeit beschleunigt (Cederholm et al. 2017). Bei mangelerndhrten
Tumorpatienten ist der Verlust an Muskelmasse ein prognostischer Faktor fiir eine
schlechtere Vertrdglichkeit der antitumoralen Therapie, vermehrte postoperative
Komplikationen und eine erhohte Sterblichkeit (Arends et al. 2017).

Sowohl die Tumorerkrankung als auch die Erndhrung und die kdrperliche Aktivitat
wirken sich auf die Gesamtkdrpermuskelmasse aus. Eine Studie hat gezeigt, dass
die Korpermuskelmasse deutlich besser die Prognose vorhersagen kann als die
Gesamtkorpermasse. Dies gilt auch bei vorliegender Adipositas. Bei Tumorpatien-
ten mit aktiver Erkrankung wurde haufig eine verringerte korperliche Leistungs-
fahigkeit und damit einhergehend eine reduzierte Muskelmasse festgestellt. Bei-
des ist in dieser Situation negativ mit der Prognose und der Lebensqualitat
assoziiert (Arends et al. 2015).

Adipositas

Ubergewicht als Vorstufe der Adipositas und Adipositas selber werden als ein Zu-
viel an Kérperfettgewebe definiert. Dieses kann sich negativ auf die Gesundheit
auswirken. Die Zuordnung erfolgt mithilfe des Kérpermassenindex, dem soge-
nannten Body Mass Index (BMI). Dieser wird berechnet, indem man das Korper-
gewicht in kg durch die KérpergréBe in m zum Quadrat teilt (kg/m?). Ubergewicht
entspricht einem BMI von 25-29,9, Adipositas beginnt ab einem BMI von 30 und
wird weiter unterteilt in Grad | (BMI 30-34,9 kg/m?), Grad Il (BMI 35-39,9 kg/m?)
und Grad Ill (BMI = 40 kg/m?) (WHO 2000, Cederholm et al. 2017).

Heute weill man, dass vor allem das viszerale Fettgewebe eng mit verschiedenen
Erkrankungen assoziiert ist. Man spricht hierbei von zentraler, viszeraler oder ab-
dominaler Adipositas, welche im Alltag meist durch das Messen des Taillenum-
fangs bestimmt wird. Eine abdominale Adipositas wird fiir die europaische Bevol-
kerung ab einem Umfang von 80 cm bei Frauen und von 94 cm bei Méannern
angenommen (Cederholm et al. 2017).

Esistiiblich, dass auch iibergewichtige und adipése Menschen in Situationen
von Erkrankungen mangelerndhrt sind (s. 0. Krankheitsspezifische Mangelerndih-
rung), beispielsweise wenn eine Tumorerkrankung vorliegt. Zudem kénnen Pa-
tienten mit Adipositas auch sarkopen sein (s. 0. Sarkopenie) (Cederholm et al.
2017). Das Thema Ubergewicht und Adipositas bei Krebspatienten wird im Detail
in Kapitel Ubergewicht/Adipositas und Krebserkrankungen behandelt.
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Aus der Praxis fiir die Praxis (1)

In der Praxis haben sich folgende Fragen und Parameter fiir die erste Basisdiagnos-
tik bei Tumorpatienten zur Abklarung einer Mangelerndhrung bewahrt.

Anamnese-Fragen

« Haben Sie weniger Appetit? Fiihlen Sie sich schneller satt?

« Essen Sie weniger als liblich? Wie viel Prozent |hrer tGiblichen Essmenge pro
Mahlzeit essen Sie derzeit?

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

« Haben Sie pl6tzlich eine Abneigung gegen bestimmte Lebensmittel (welche?)
oder gegen Essen allgemein?

+ Kennen Sie Ihr aktuelles Gewicht?

« Haben Sie ungewollt Gewicht verloren? Wie viel?

+ In welchem Zeitraum haben Sie das Gewicht verloren?

«  Wie war lhr Gewicht vor der Erkrankung/vor Therapiebeginn bzw. vor 3 oder
6 Monaten?

« Sitzt Ihre Kleidung lockerer oder ist sie lhnen deutlich zu grol3 geworden? Tra-
gen Sie einen Glrtel bzw. miissen Sie lhren Giirtel enger schnallen?

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

+ Haben Sie das Gefiihl, weniger Kraft bzw. Muskeln zu haben?

«Sind Sie schnell erschopft oder mide?

+ Haben Sie schnell/pl6tzlich an Gewicht zugenommen? (Méglicher Hinweis auf
Wassereinlagerungen)

Parameter

+  Wiegen: Idealerweise wird das Gewicht einmal wochentlich zur gleichen Zeit
und unter gleichen Rahmenbedingungen ermittelt, bestenfalls vor dem Friih-
stlick (zu Hause, in der Praxis oder in der Klinik).

+ Prozentualen Gewichtsverlust bestimmen (insgesamt und in den letzten
3-6 Monaten).

5 % Gewichtsverlust entsprechen bei:

Ausgangs- 55 60 65 70 75 80 85 90
gewichtin kg:

Gewichts- 2,75 3 325 35 375 4 4,25 45
verlust in kg:

«  BMI bestimmen (Gewicht/KorpergréBe in Metern zum Quadrat)

« Labor: CRP, Serumalbumin

« Inspektion: diinne Oberarme und Being, schlaffe Hautfalten an Riicken, Bauch,
Armen
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20

bei jedem Patienten

+ Anthropometrische Methoden:
- Abschétzen des subkutanen Fettgewebes mittels Kaliper
- Abschétzen der Muskelmasse mittels Oberarmumfang
- Bestimmung der Kérperzusammensetzung mittels bioelektrischer Impe-
danzanalyse (BIA)
+ Screening mit NRS-2002 oder MUST

(modifiziert nach: Arends et al. 2015, Loser 2013, Bertz et al. 2014)

Screening des Erndhrungsstatus

,Um eine Beeintrachtigung der Erndhrungssituation friihzeitig zu erkennen,
soll beginnend mit dem Erstkontakt regelmafig in ausreichenden Abstan-
den (zumindest alle 4 bis 8 Wochen) ein Screening des Erndhrungszustan-
des, der Nahrungsaufnahme, der korperlichen Leistungsfahigkeit und des
Schweregrades der Erkrankung durchgefiihrt werden (KKP, starker Konsens)”
(Arends et al. 2015).

Es missen geeignete Strukturen und Handlungsablaufe etabliert sein (Arends et
al. 2015), um die Patienten zu erkennen, bei denen eine Erndhrungsstérung vor-
liegt und die von einer Ernahrungstherapie profitieren. Das Ernahrungsscreening
ist eine Reihenuntersuchung, die mit schneller und einfacher Methodik bei allen
Patienten bei einem Arztbesuch oder einem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt
werden kann (Schiitz et al. 2005). Ziel ist es, Patienten zu identifizieren, bei denen
eine krankheitsspezifische Mangelerndhrung vorliegt bzw. ein Risiko fir eine
krankheitsspezifische Mangelerndhrung besteht. Denn bereits mit einem be-
stehenden Risiko fiir eine Mangelernahrung geht eine erhohte Morbiditat und
Mortalitat einher (Cederholm et al. 2017). Diese Patienten sollten anschlieBend
einer weiteren differenzierten Diagnostik und Erfassung des Erndhrungszustan-
des (s. u. Erndhrungsassessment) unterzogen werden. Ursachen der Erndhrungs-
stérung werden gekldrt und eine Erndhrungstherapie kann folgen (Bertz et al.
2014). Hier greift dann der German-Nutrition Care Prozess (G-NCP). Der G-NCP gibt
Ernahrungsfachkraften eine Methode an die Hand, um ihr bisheriges vorgehen
strukturierter, qualitatskontrollierter darzustellen. Ndheres zum G-NCP finden Sie
im Kapitel Nutrition Support und Erndhrungsmonitoring.

Ein Screening auf Mangelernadhrung sollte bei jedem Patienten regelmaRig ab dem
ersten Kontakt durchgefiihrt werden, unabhangig vom Korpergewicht. Es ist ein-
fach und schnell durchfiihrbar, valide und zuverldssig.

Folgende Kriterien werden (blicherweise im Rahmen eines Screenings herange-
zogen:

1. BMI

2. Gewichtsverlust

3. Nahrungszufuhr normal, beeintrachtigt
4. Krankheit, Krankheitsverlauf
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Die ESPEN empfiehlt fiir das Screening auf Mangelerndhrung die Verwen-
dung validierter Instrumente, insbesondere den NRS-2002 und den MUST
(Cederholm et al. 2017).

Abhangig von der Zielgruppe werden folgende validierte Screening-Tools emp-
fohlen (Schiitz et al. 2005). Alle Tools richten sich an erwachsene Patienten

(Tabelle 5).

Tabelle 5 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 Assistenz-

Screening personal, Arzt

(Kondrup et al.

2003)

MUST Erwachsene Medizinisches Ambulant

Malnutrition Uni-
versal Screening
Tool

(Todorovic et al.
2003)

Assistenz-
personal, Arzt

MNA

Mini Nutritional As-
sessment

(Vella et al. 1999)

Alte Menschen

Medizinisches
Assistenz-
personal, Arzt

Geriatrische
Einrichtungen

SGA Erwachsene Medizinisches Ambulant/ Keine zahlenmaBige
Subjective Global Assistenz- Klinik Gewichtung der Pa-
Assessment personal, Arzt rameter - kein Score.
(Schiitz et al. 2005) Subjektive Einschat-
zung.
PG-SGA Tumorpatienten Medizinisches Ambulant/ Ein Teil wird vom Pa-
Patient-generated (Erwachsene) Assistenz- Klinik tienten ausgefiillt.
Subjective Global personal, Arzt Keine zahlenméfige
Assessment Gewichtung der

(Bauer et al. 2002)

Parameter.

Score wird aus dem
anamnestischen Be-
reich errechnet.

Download aller Screening Tools unter www.dgem.de/service/Fachkréfte/Mangelerndhrung/Screening.

Auch die Verwendung weiterer validierter Screening-Tools wie beispielsweise das
+Malnutrition Screening Tool” (MST) und der ,Short Nutritional Assessment Ques-
tionnaire” (SNAQ) ist mdglich (Cederholm et al. 2017).
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vier Fragen

drei Zustdnde

Fiir den stationaren Bereich findet der NRS-2002 bevorzugt Anwendung, fiir den
ambulanten Bereich wird der MUST Screening-Bogen empfohlen (Schiitz et al.
2005). Beide werden im Folgenden vorgestellt. Ergdnzend méchten wir den PG-
SGA in seiner verkiirzten Form (PG-SGA-SF), der ausschlieBlich durch den Patien-
ten ausgefillt wird, vorstellen.

NRS-2002 Nutritional Risk Screening

Das NRS-2002-Screening besteht aus zwei Teilen, dem Vorscreening und dem
Hauptscreening (Abbildung 5).

Vorscreening

Mit vier Fragen werden Informationen Gber den Gewichtsverlauf, die Nahrungs-
aufnahme, den BMI und die Schwere der Krankheit abgefragt. Dabei wird zundchst
keine numerische Bewertung vorgenommen. Bei Tumorpatienten mit akuter Er-
krankung wird die vierte Frage zur Krankheitsschwere in der Praxis tblicherweise
mit,ja” beantwortet.

Wird im Vorscreening keine der vier Fragen mit,ja” beantwortet, liegt kein Risiko
fur eine Mangelerndhrung vor. Das Screening sollte im stationdren Bereich wo-
chentlich wiederholt werden. Auch ambulant sollte, um einer Verschlechterung
friihzeitig entgegenwirken zu kdnnen, das Screening alle 4-8 Wochen wiederholt
werden. Da sich die Erndhrungssituation eines Patienten vor allem wahrend der
antitumoralen Therapie sehr schnell @ndern kann, sollte der Abstand zwischen
den Screenings dem Krankheitsverlauf und der individuellen Erndhrungssituation
des Patienten angepasst werden (Arends et al. 2015).

Wird der Erndhrungszustand eines Patienten das erste Mal mit einem Scree-
ning erfasst, werden sehr oft alle Fragen mit,,Nein” beantwortet, sodass sich
kein Risiko auf Mangelernahrung ergibt. Weil man jedoch, dass bei diesem
Patienten eine gréere Operation (z. B. im Gastrointestinaltrakt) oder eine
belastende Therapie (z. B. Strahlentherapie im Mund-Halsbereich) bevor-
steht, die mit einem Risiko flir Mangelerndhrung assoziiert ist, sollte man
mit einer friihzeitigen Erndhrungsintervention vorbeugen.

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

Im Hauptscreening werden folgende drei Zustande naher beschrieben und mit
Punkten bewertet: der Erndhrungszustand, die Krankheitsschwere und das Alter
des Patienten. Die ermittelten Punkte werden zu einem Summenscore addiert, der
das Risiko einer Mangelerndhrung aufzeigt. Es resultiert eine differenzierte Diag-
nostik im Rahmen eines Erndhrungsassessment (s. u.) und eine anschliefende in-
dividuelle Erndhrungstherapie des Patienten (s. Kapitel Erndhrungstherapie bei un-
gewollter Gewichtsabnahme und Mangelerndhrung).
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Auswertung:

+ <3 Punkte: kein Risiko > wochentliches Re-Screening

« >3 Punkte: Erndhrungsrisiko liegt vor> Erndhrungsassessment, Erstellung
eines Erndhrungsplans, 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 Ernahrungs-
risiko anstehen, sollte praventiv ein Erndhrungsplan erstellt werden.

Nutritional Risk Sareening (NRS2002)

Vorscreening:

« Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m?? Oja Onein
= Hat der Patientin den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verlorer?  Oja  Olnein
* War die Nahrungszufuhrin der vergangenen Woche vermindert? Oja Onein
= Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie ) Oja Onein

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

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

& Wenn fiir den Patienten z.B. eine groBe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernahr-
ungsplan verfolgt werden, um das assoziierte Risiko zu vermeiden.

Hauptscreening:
Stiirung des Erndhrungszustands Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 0 Keine o
Mild 1 Mild 1
Gewichtsverlust >5%( 3 Mo. oder 2.B. Schenkelhalsfraktur, chron. Erkrankun-
Mahrungszufuhr<50-75% des Bedarfes gen bes, mit Komplikationen: Leberzirrhose,
in dervergangenen Woche chron. obstruktive Lungenerkrankung,
chron. Himodialyse, Diabetes, Krebsleiden

M3Rig 2

+ MaBig 2
Gewichtsverlust =>5%[ 2 Mo. oder BMI
18,5-20,5 kg/m? und reduzierter Allgemein- | | .B. groRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
zustand oder Nahrungszufuhr 20-60% schwere Pneumonie, himatologische
des Bedarfes in der vergangenen Woche Krebserkrankung
Schwer 3 Schwer 3

Gewlchtsverlust >5%[ 1 Mo. (>15%/3 Mo.) 2.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
oder BMI<18,5kg/ m? und reduzierter Allge- plantation, inte nsivpflichtige Patienten
meinzustand oder Mahrungszufuhr 0-25% (APACHE-II>10)

des Bedarfes in der vergangenen Wache

4|  1PunktwennAlter=70 |

=3Punkte Emdhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes

<3Punkte wichentlich wiederholtes Sereening. Wenn filr den Patienten 2.B. eine groBe:
Operation geplant ist, sollte ein priventiver Emahrungsplan verfolgt werden,

um das assoziierte Risiko zu vermeiden.

Copyright der devtschen (bersetzung: Dr. Tatjana Schiltz, Tel 030 450514059, dke-tatiana schustz@icharite.de

Abbildung 5 Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus (Schiitz et al. 2005).
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Krankheitsschwere
im Klinikbereich

Aus der Praxis fiir die Praxis (2)

Im Klinikbereich kann es hilfreich sein, die Krankheitsschwere genauer zu definie-
ren. Eine Standardisierung erleichtert das Ausfiillen des NRS Screening Bogens,
wie folgendes Praxisbeispiel zeigt (kein Anspruch auf Vollstandigkeit).

Schweregrad mild: 1 Punkt

«  Krebsleiden

« solide Tumore zur Strahlentherapie

« chron. Erkrankungen speziell mit Komplikationen: Diabetes/Zirrhose

+  Cholezystektomie

+ chron. Hdmodialyse

+ laparoskopische Chirurgie

- leichter EiweiBmangel - regelmaBiges Uberpriifen der Laborwerte
(v. a. Albumin, Gesamteiweif3, CRP)

Schweregrad magig: 2 Punkte
« Chemotherapie

+ ha@matologische Krebserkrankung

« grof3e Bauchchirurgie: Gastrektomie, Kolektomie, Oesophagusoperation,
Pankreasoperation, lleus, Hepatektomie

« wiederholte chirurgische Eingriffe

+  Kurzdarmsyndrom

« postoperative Niereninsuffizienz

+ schwere Pneumonie

+ Schlaganfall

- akute CED (Colitis, Morbus Crohn)

« maBiger EiweiBmangel - regelmaBiges Uberpriifen der Laborwerte
(v. a. Albumin, Gesamteiweil3, CRP)

Schweregrad schwer: 3 Punkte

« Knochenmarkstransplantation,

- intensivpflichtige Patienten

« schwere Infektionen

+ Schédel-Hirn Trauma / ausgedehnter Schlaganfall

+  Sepsis

« schwere akute Pankreatitis

« erheblicher EiweiBmangel - regelmaBiges Uberpriifen der Laborwerte
(v. a. Albumin, Gesamteiweif3, CRP)

MUST - Malnutrition Universal Screening Tool

Der MUST-Score wird fiir den ambulanten Bereich empfohlen. Zur Beurteilung des

Erndhrungszustandes sind drei Angaben nétig, die den Ist-Zustand des Patienten,

die Vorgeschichte und die Schwere der Erkrankung widerspiegeln.

+ Ist-Zustand des Patienten: BMI

» Vorgeschichte: ungeplanter Gewichtsverlust innerhalb von 3-6 Monaten als
Hinweis auf die Stabilitat des Erndhrungszustandes
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+ Vorliegen einer akuten Erkrankung mit dadurch bedingter > 5 Tage andauern-
der Nahrungskarenz

Die ermittelten Punkte werden zu einem Summenscore addiert, der auf das Risiko
einer Mangelerndhrung bzw. das Bestehen einer Mangelerndhrung hinweist. Es
resultiert eine dem Ergebnis entsprechende individuelle Erndhrungstherapie des
Patienten (Schiitz et al. 2002).

Auswertung:

+ 0 Punkte: geringes Risiko - Re-Screening

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

« > 2 Punkte: hohes Risiko - Erndhrungstherapie

Fiir mehr Details siehe Abbildung 6 bzw. das MUST-Erlduterungsheft (Todorovic et
al. 2003).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Bodymass-Index Gewichtsverlust akute Erkrankung

ungeplant, in den
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
<18,5 2 =10% 2 2 Punkte

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung
Summe Risiko  MaBnahme Durchfiihrung

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

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

=2 hoch —Behandle! 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:
EZ = Erndhrungszustand Dr. Tatjana Schiitz, Tel. 030/450514059, elke-ta'r.jana.xhuetz@:haﬁte?e

Abbildung 6 Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich
(Schiitz et al. 2005).

Weitere Ausfiihrungen zur Anwendung des MUST-Screeningbogens finden
sich im MUST-Erléuterungsheft (Todorovic et al. 2003).
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vier Kdstchen

Gewichtsverlauf

prozentualer
Gewichtsverlust

PG-SGA SF - Patient Generated-Subjective Global Assessment
Short Form

Das Patient Generated-Subjective Global Assessment (PG-SGA) ist ein zweiseitiges
Screening- und Assessmentinstrument. Die erste Seite wird von dem Patienten
selbst ausgefiillt und spater von einer Fachkraft ausgewertet. Die zweite Seite be-
inhaltet ein von einer Fachkraft durchgefiihrtes metabolisches und kérperliches
Assessment. Aus dem Gesamtscore ergibt sich sowohl eine Bewertung zur Allge-
meinbeurteilung als auch eine Empfehlung zur Erndhrungsintervention (Jager-
Wittenaar et al. 2017).

Die als Patient Generated-Subjective Global Assessment Short Form (PG-SGA-SF) be-
zeichnete Kurzform stellt nur die erste Seite dar, welche von dem Patient ausge-
fullt wird. Es ist ein Screeningtool zur friihzeitigen Erkennung einer Mangelernah-
rung bzw. eines Risikos auf Mangelerndhrung bei onkologischen Patienten. Es ist
sowohl fiir den ambulanten als auch den stationdren Bereich geeignet und sollte
zu Beginn der Tumortherapie und im Verlauf durchgefiihrt werden (SVDE 2022).
Die Fragen und Antwortmadglichkeiten sind so konzipiert, dass sie von den Patien-
ten selber auszufiillen sind. Es handelt sich um die im nachfolgenden abgebilde-
ten vier Kastchen (Abbildung 7a-d, Ottery F 2015) zu den Themen Gewichtsver-
lauf, Nahrungsaufnahme, Symptome sowie Aktivitats- und Funktionsniveau.

1. Gewicht (siehe Arbeitsblatt 1)

Zusammenfassung meines derzeitigen und kiirzlichen Gewichts:

Ich wiege derzeit etwa kg

Ich bin etwa cm grof.

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:

D verringert o D nicht verindert ©) D erhoht ©

Kistchen 1 []
Abbildung 7a PG-SGA SF: Gewichtsverlauf (Ottery F 2015)

Im ersten Kasten (Abbildung 7a) wird das aktuelle Gewicht sowie der Gewichtsver-
lauf der vergangenen sechs Monate erfragt. Zudem hat der Patient die Moglich-
keit, die Gewichtsveranderungen der vergangenen zwei Wochen zu bewerten.
Aus diesen Daten berechnet die Fachkraft den prozentualen Gewichtsverlust im
Zeitverlauf und vergibt zwischen 0 und 4 Punkte fiir den Gewichtsverlust im letz-
ten Monat bzw. wenn diese Angabe fehlt, fiir den Zeitraum von 6 Monaten. Ein
weiterer Punkt wird vergeben, wenn in den letzten 2 Wochen ein Gewichtsverlust
auftrat (SVDE 2022).
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Gewichtsverlustin 1 Monat  Punkte Gewichtsverlust in 6 Monaten
10 % oder mehr 4 20 % oder mehr
5-9,9 % 3 10-19,9 %
3-4,9% 2 6-9,9 %
2-2,9% 1 2-59%
0-1,9% 0 0-1,9%

2. Nahrungsaufnahme: Im Vergleich zu meiner normalen
Nahrungsaufnahme wiirde ich diese im vergangenen Monat wie folgt bewerten:

[ unverindert (0)
[[] mehr als gewahnlich (0)
[[] 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)
[[] nur Flissigkost (3)
[ nur Trinknahrung/Astronautennahrung (3)
[ sehr wenig Nahrung irgendeiner Art (4)

[J nur Sondennahrung oder nur kiinstliche Ernihrung iiber
die Vene (parenteral) (0)

Nahrungsaufnahme

Kistchen 2 []

Abbildung 7b PG-SGA SF: Nahrungsaufnahme (Ottery F 2015)

Im zweiten Kasten (Abbildung 7b) wird der Patient dazu aufgefordert, seine Nah-
rungsaufnahme im vergangenen Monat zu bewerten. Dafiir hat er verschiedene
Antwortmdglichkeiten zur Verfigung. Die Fachkraft erhalt einen ersten Einblick
Uber die verzehrte Essensmenge und welche Form von Nahrung als auch Zusatz-
nahrung der Patient einnimmt. Die Punkte, welche hinter den Fragen in der Kam-
mer vermerkt sind, werden wie folgt vergeben: Zu der Punktzahl aus der ersten
Frage (0 oder 1 Punkt) wird der héchste Punktewert aus der 2. Frage addiert (Ja-
ger-Wittenaar et al. 2017). Unter normaler Nahrungsaufnahme wird hier eine ora-
le, bedarfsdeckende Erndhrung verstanden (VSDE 2022).
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Symptome

Aktivitdts- und
Funktionsniveau

3. 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 (g

[ kein Appetit, mir war einfach nicht nach Essen 5, [_] Erbrechen 3

[ Ubelkeit ¢ [J Durchfall gy
[ Verstopfung 1y [ trockener Mund ¢y
[[] Schmerzen im Mund ¢ [[] Geriiche storen mich
[[] Dinge schmecken komisch oder haben keinen

Geschmack [[] fuhle mich schnell satt (;,
[] Probleme mit dem Schlucken @) [J Mudigkeit ¢y

[[] Schmerzen — wo? (3
[ Sonstiges y**
**Beispiele: Depression, Geldsorgen oder Zahnprobleme

Kistchen 3 []
Abbildung 7c PG-SGA SF: Symptome (Ottery F 2015)

In Abbildung 7c hat der Patient die Mdglichkeit, alle Symptome anzukreuzen, die
ihn ggf. davon abgehalten haben, in den vergangenen zwei Wochen ausreichend
zu essen. Zudem kann der Patient eigene Angaben ergédnzen, z. B. wo er Schmer-
zen hat. Hier werden die Punkte aller angekreuzten Symptome addiert (Jager-Wit-
tenaar et al. 2017). Aufgrund dieser Angaben kann eine erste gezielte Erndhrungs-
intervention und Symptombehandlung erfolgen (SVDE 2022).

4. Aktivitits- und Funktionsniveau: Mein Aktivititsniveau in den letzten vier
Wochen wiirde ich allgemein wie folgt bewerten:

[ normal ohne Einschriankungen (o)

[[] nicht wie gewohnt, aber ich war auf den Beinen und konnte Aktivititen wie
iiblich nachgehen (1)

[J fiihlte mich den meisten Dingen nicht gewachsen, aber verbrachte weniger
als den halben Tag im Bett oder Sessel (3

[[] konnte nur wenig aktiv sein und verbrachte die meiste Zeit des Tages im Bett
oder 1m Sessel g

[ groBtenteils bettligerig, nur selten auBerhalb des Bettes )

Kistchen 4 ]

Abbildung 7d PG-SGA SF: Aktivitdts- und Funktionsniveau
(Ottery F2015)

Zum Schluss wird im vierten Kasten (Abbildung 7d) das Aktivitats- und Funktions-
niveau abgefragt. Dafiir soll der Patient sein Aktivitatsniveau der vergangenen vier
Wochen bewerten. Hier wird die hdchste Punktzahl, maximal 3 Punkte, fir den
Score verwendet (Jager-Wittenaar et al. 2017). Die Fragen basieren auf dem ECOG
Performance Status, denn ein maBiges bis schweres Funktionsdefizit ist ein Alarm-
zeichen fiir eine mogliche Mangelerndhrung (SVDE 2022).
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Nachdem der Patient den PG-SGA SF ausgefiillt hat, wertet eine geschulte Fach-
kraft (Arzt, Erndhrungsfachkraft oder Pflegekraft) die Fragen aus, summiert die
Punkte der vier Bereiche und bewertet diese wie folgt.

0-1 Keine Intervention zu diesem Zeitpunkt erforderlich. Routine-
méBige und regelméaBige Neueinschatzung wahrend des Be-
handlungsverlaufs (Voigt et al. 2018)

2-3 Aufklarung von Patienten und Familie durch eine Erndhrungs-
fachkraft, eine Pflegekraft oder einen Arzt hinsichtlich pharma-
kologischer Intervention (siehe Symptomfragebogen (Kadstchen
3)) und ggf. gemaR den Laborwerten

4-8 Erfordert Intervention durch eine Erndhrungsfachkraft,in Ver-
bindung mit einer Pflegekraft oder einem Arzt, abhdngig von
den Symptomen” (Kastchen 3)

>9 Zeigt einen kritischen Bedarf fiir eine verbesserte symptomati-
sche Behandlung und/oder fiir Erndhrungsinterventionen an
(Voigt et al. 2018)

Ernahrungsassessment

,Bei Patienten mit einem auffalligen Screening empfehlen wir ein objekti-
ves und quantitatives Assessment der Nahrungsaufnahme, erndhrungsrele-
vanter Symptome, der Muskelmasse, der kérperlichen Leistungsfahigkeit
und das Ausmal3 der systemischen Entziindung” (Grad der Empfehlung:
stark; Grad der Evidenz: sehr niedrig) (Arends et al. 2017, Muscaritoli et al.
2021).

Ein umfassendes Erndhrungsassessment stellt sowohl die Basis flir die Diagnose-
stellung als auch hinsichtlich der weiteren MaBnahmen einschlieBlich der Erndh-
rungstherapie dar (Cederholm et al. 2017). Neben den eingangs erwdhnten Punk-
ten enthdlt das Assessment auch die Krankengeschichte, die aktuelle Medikation,
eine ausflhrliche Erndhrungsanamnese, das Suchen nach Ursachen der ungewoll-
ten Gewichtsabnahme (s. Tabelle 2 sowie Aus der Praxis fiir die Praxis (1)), Anamne-
se der sozialen und psychischen Situation, weitere kdrperliche Untersuchungen
einschlieBlich Mukositis, Zahn- und Schluckstatus sowie biochemische Analysen
(Valentini et al. 2013, Cederholm et al. 2017).

Im Assessment sollte, wenn mdglich, die Nahrungsaufnahme nicht nur qualitativ
(Lebensmittel und deren Haufigkeit), sondern auch quantitativ (verzehrte Men-
gen, Berechnung der Nahrstoffzusammensetzung) erhoben werden (Arends et al.
2017). Als Verfahren kommen z. B. Abfrage des Lebensmittelverzehrs des voran-
gegangenen Tages (24h-Recall), Abfrage des Lebensmittelverzehrs in einem ge-
wissen Zeitraum in der Vergangenheit (diet history interview), Verzehrshaufig-
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Energie- und
EiweilBzufuhr

beeinflussbare
Symptome und
Stérungen

keits-Fragebogen (food frequency questionnaire), bzw. prospektiv 3-7 Tage
Erndhrungsprotokolle infrage. Niedergelassene Erndhrungsfachkréfte nutzen tib-
licherweise Erndhrungsprotokolle, welche anschlieBend ausgewertet werden, bei
Bedarf einschlief3lich einer Nahrstofffeinanalyse. Der Bedarf an Energie, Flissig-
keit, Eiwei3 und Mikronahrstoffen sollte bestimmt werden (Cederholm et al. 2017,
Arends et al. 2017). Ein Schwerpunkt sollte auf der Energie- und Eiweizufuhr lie-
gen (Arends et al. 2021).

In der Klinik wird die Menge, die gegessen und getrunken wurde, meist einfach
und schnell mit semiquantitativen Verfahren wie Analogskalen oder Tellerdia-
grammen (Abbildung 8) erfasst (Arends et al. 2015). Die Zuverlassigkeit von Teller-
diagrammen im klinischen Kontext wurde in mehreren Studien gezeigt (Loser
2011, Cederholm et al. 2017). In einzelnen Fallen, wenn solche Protokolle nur
schwer oder nicht durchfiihrbar sein sollten, kann beim Patienten erfragt werden,
ob er weniger als 75 %, 50 % oder 25 % der vor der Erkrankung tiblichen Portio-
nen isst. Dies entspricht einer verminderten, einer unzureichenden bzw. im letz-
ten Fall einer nicht vorhandenen Nahrungsaufnahme (Arends et al. 2015). Eine
verringerte Nahrungsaufnahme sollte mdoglichst friihzeitig erkannt und behoben
werden (Arends et al. 2017).

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel Deutsches Rotes Kreuz +

Gemainnitzige GmbH
Do | ORI |
e Phippt-Unerer st Mitrbucg / Laren

O s taghchen Gewicht __ *g ¥ 30 hcaviG KorparpewschyT ag

Abendessen
(e, 500 keal)

P
= I
X
Pl

{ca. 400 kcal)

(20 Shake Zussmarung)
Menge in kcal)
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Abbildung 8 Beispiel eines Tellerdiagramms (L6ser 2011).

Wie in Tabelle 2 und in, Aus der Praxis fiir die Praxis (1)” dargestellt, gibt es flir eine
verringerte Nahrungsaufnahme und einen ungewollten Gewichtsverlust verschie-
denste mogliche Ursachen. Bevor eine Erndghrungsintervention erfolgt, ist es wich-
tig, zuerst gezielt nach beeinflussbaren Symptomen und Stérungen der Nah-
rungsaufnahme zu suchen. Oft ist es mdglich, durch geeignete MaBnahmen (z. B.
Anpassung der analgetischen oder antiemetischen Medikation, Erndhrungsbera-
tung, gezielte supportive Therapien) diesen zu begegnen, sie zu beseitigen oder
sie zumindest zu lindern und somit die orale Nahrungsaufnahme wieder zu ver-
bessern (Arends et al. 2015, 2017, 2021). Auch die psychosoziale Situation sollte
erfragt werden, da sich auch die Lebenssituation auf die Erndhrung auswirken
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kann (z. B. Einsamkeit, Depression) und es abzuklaren gilt, ob das Einbeziehen wei-

terer Fachgruppen benétigt wird (Cederholm et al. 2017).

Die Muskelkraft, Muskelmasse und die korperliche Leistungsfahigkeit eines Tu-
morpatienten sind fir die Prognose relevant und sollten bestimmt werden (Arends

al. 2015, Cruz-Jentoft et al. 2019). Geeignete Methoden und Vorgehensweise siehe

oben Abschnitt Sarkopenie. Ebenfalls fiir die Prognose relevant, sollte bei Tumor-

patienten die systemische Entziindung bestimmt werden. Hierzu eignen sich CRP

und Serumalbumin, wie oben in Abschnitt Kachexie beschrieben.

Das Ergebnis des Erndhrungsassessment dient zur Indikationsstellung fiir eine in-

dividuelle Erndhrungsintervention und damit zur Entwicklung eines detaillierten  individuelle
Erndhrungsplans (Valentini et al. 2013, Cederholm et al. 2017). Es wird zum GroB-  Erndhrungs-
teil von Erndhrungsfachkraften (Diatassistenz, Okotrophologie und Erndhrungs-  intervention
wissenschaft), aber auch von erndhrungsmedizinisch geschulten Arzten durchge-

fuhrt. Die Wiederholungen des Assessments orientieren sich an der Dynamik des  Wiederholungen des
Krankheitsverlaufs und sollten im Einklang mit geplanten Therapiemal3nahmen  Assessments
erfolgen. Je nach Patient kann dies sehr unterschiedlich sein, beispielsweise zwei-

wochentlich oder alle 6 Monate (Arends et al. 2017).

Ausblick - Erndhrungsmedizinische
Komplexbehandlung OPS 8-98j

Gewichtsverlust und Mangelerndhrung wirken sich bei onkologischen Patienten
unglnstig auf den Krankheitsverlauf als auch auf die Lebensqualitat aus. Ein Er-
nahrungsscreening mit validierten Methoden und ein anschlieBendes Erndh-
rungsassessment sind Voraussetzung fiir eine gezielte und effektive Erndhrungs-
therapie. Um die Erndhrungstherapie in der Klinik abbilden zu kénnen, wurde
2019 die Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung OPS Code 8-98j definiert.
Darin wurden Strukturmerkmale und Prozessmerkmale festgelegt, die zu einer
Qualitatssicherung der Erndhrungstherapie beitragen sollen. Zentraler Punkt ist
der Aufbau eines Erndhrungsteams bestehend aus Erndhrungsmediziner*in und  Erndhrungsteam
Diatassistent*in oder Okotropholog*in. Bisher kann der Komplexcode codiert wer-
den, ist jedoch noch nicht erlsrelevant. Die Erlésrelevanz ist Voraussetzung fir
die Finanzierung von Erndhrungsfachkréften und die Schaffung der geforderten
Strukturmerkmale. Ist dies der Fall, wird damit auch die Akzeptanz und die Leis-
tung der Erndhrungstherapie gestarkt (Kray et al. 2023).

Erkldrung zu Interessenkonflikten

R. Kinne ist flir B. Braun Deutschland GmbH & Co. KG tatig. N. Grundschok ist flr
Danone Deutschland GmbH tétig. V. Fléter, A. Baumeister, C. Eglmeier, C. Wolff und
S. Lange-Maurer geben keine Interessenkonflikte an.
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Ernahrung und Lebensstil bei Krebs
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Schlagworter

World Cancer Research Fund - Kérpergewicht halten - Bewegung - ausge-
wogene Erndhrung - krebserregende Substanzen - Fast Food - verarbeitete
Fleischwaren -« kalorienreiche Getranke « Alkoholkonsum « Nahrungs-
erganzungsmittel « Stillen « Interventionsstudien « Tabakkonsum « Neuro-
transmitter - Fehl- oder Mangelerndhrung - Mikronahrstoffsupplemente «
Deckung des Mikronahrstoffbedarfs « Bioverfligbarkeit - Interaktionen
Magen - Interaktionen Darm « Arzneistofftransporter « Enzym CYP3A4 -
ketogene Diat - Krebskur total nach Breuss « Gerson-Diat - Krebsdiat nach
Budwig - Krebsdiat nach Coy - Fastenkuren « Kurzzeit-Fasten wahrend
Chemotherapie (STF)

Erndhrungsempfehlungen

Der World Cancer Research Fund (WCRF) hat im Jahr 2007 einen umfangreichen
Bericht herausgegeben, der sich mit der Bedeutung der Erndhrung und anderer
Lebensstilfaktoren (wie z. B. kdrperlicher Aktivitat) fir das Auftreten von Krebs-
erkrankungen beschéftigt. Dort wurden abschlieBend Empfehlungen beziiglich
der Erndhrung bzw. des Lebensstils sowohl zur Vorbeugung als auch zur Behand-
lung von Krebserkrankungen formuliert. 2018 wurde der Bericht noch einmal
Uberarbeitet und kam zum selben Ergebnis (WCRF 2020).

Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung und das Osterreichische Pendant
stimmen in diesen Punkten iberein. Empfehlungen zur Krebspravention (DGE.de):

1.

Ein gesundes Korpergewicht halten

Das Kérpergewicht innerhalb des gesunden BMI-Bereichs von 18,5-24,9 kg/m?

halten.

Eine Zunahme des Korpergewichts und des Kérperumfangs als Erwachsener  Zunahme des Kérper-
vermeiden. gewichts und des

Ubergewicht und Adipositas vermeiden Kérperumfangs als
Erwachsener vermeiden

Ubergewicht und Adipositas gehen mit einer Einschrinkung der Lebensqualitit
und einem erhdhten Risiko fiir verschiedene Krebsarten sowie insgesamt erhéh-
ten Morbiditdt und Mortalitdt einher. Vergroerte Fettdepots setzen Adipokine
und andere Botenstoffe frei, die als Wachstumsfaktoren moglicherweise die Tu-
morbildung férdern. Daher sollte die Entwicklung von Ubergewicht und Adiposi-
tas durch eine addquate Erndhrung und korperliche Aktivitat verhindert werden
(Hauner et al. 2013). Die Bedeutung von korperlicher Aktivitat wird im Kapitel Die
Bedeutung der kérperlichen Aktivitdt fiir die primdre und terticire Krebsprévention er-
Ortert.
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so viel Bewegung im
Alltag wie méglich
einplanen

tdglich fiinf Portionen
Obst und Gemiise

Das Hunger- und Sattigungsgefiihl wird durch ein komplexes Zusammenspiel ver-
schiedener Faktoren beeinflusst. Hunger wird z. B. durch Umweltreize, psychoso-
ziale Faktoren und erlernte Vorlieben bestimmt, Genuss und Sattigung durch phy-
siologische Signale wie Magendehnung, Freisetzung verschiedener Hormone
(z. B. Pankreashormone, Leptin) und metabolische Substrate (Langhans 2010).
Pausen und achtsames Essen fordern das Sattigungsempfinden. Griindliches Kau-
en fordert zudem die Vertraglichkeit der Mahlzeit.

2. In Bewegung bleiben

Es sollte so viel Bewegung im Alltag wie méglich eingeplant werden, damit wer-
den Gesundheit und Wohlbefinden nachhaltig gesteigert. Empfohlen werden pro
Woche ca. 150 Minuten Bewegung mit mittlerer Intensitat (z. B. Radfahren, Gar-
tenarbeit, Nordic Walking) und zweimal Mal pro Woche muskelkraftigende Ubun-
gen. Im Kapitel Die Bedeutung der kérperlichen Aktivitdit fiir die primdre und tertidire
Krebsprdvention wird darauf genau eingegangen.

3. Auf eine ausgewogene Erndhrung achten

Obst und Gemiise

Taglich sollten es fuinf Portionen davon sein. Ideal sind drei Portionen Gemdise
und/oder Hilsenfriichte und zwei Portionen Obst. Faustregel: Eine geballte Faust
entspricht der PortionsgroBe Obst, Gemiise oder Hillsenfriichte. Rohkost sollte Teil
einer ausgewogenen Erndhrung sein und auch saisonale und regionale Obst- und
Gemiiseangebote sollten Beachtung finden. Entscheidend hierbei ist die Menge
und nicht die Haufigkeit. Also auch drei Gemiseportionen auf zwei Mahlzeiten
aufgeteilt sind addquat.

Tabelle T Zuckergehalt verschiedener Obstsorten (nach: ElImadfa et al. 2015)

Obstsorte Zucker in Gramm
1 Apfel (65 g) 74

Apfelmus 100 g 19,2

1 Orange (1309) 10,8

1 Glas Orangensaft (200 ml) 18,8

1 Aprikose (40 g) 34

1 Aprikose aus der Dose 6,8
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Getreideprodukte und Kartoffeln

Kohlenhydrate sind nicht gleich Kohlenhydrate. Die Wahl des Kohlenhydrats hat
z. B. wesentlichen Einfluss auf den Verlauf des Blutzuckerspiegels. Die Kohlenhyd-
ratzufuhr richtet sich nach dem individuellen Energiebedarf und den persénlichen
Préferenzen. Um einen Abbau korpereigenen Proteins bzw. eine Ketoazidose zu
verhindern, ist ein Kohlenhydratanteil von mind. 25 % der Gesamtenergie not-
wendig (Bertz et al. 2014). Dies entspricht etwa vier bis finf Portionen Getreide-
produkten, Getreide, Brot, Nudeln, Reis oder Kartoffeln. (Fiinf Portionen fiir sport-
lich Aktive und Kinder.) Eine Portion Brot entspricht einer Handflache, eine Portion
Kartoffeln, Nudeln oder Reis (gekocht) entspricht der Menge von zwei Fausten.
Bevorzugen Sie dabei Produkte aus Vollkorn.

Diese Lebensmittel enthalten reichlich Vitamine, Mineralstoffe sowie Ballaststoffe
und sekunddre Pflanzenstoffe. Taglich sollten mindestens 30 g Ballaststoffe, vor
allem in Form von Vollkornprodukten, verzehrt werden.

Eine hohe Zufuhr senkt die Risiken fiir verschiedene Krankheiten, bei denen die
Erndhrung eine Rolle spielt, wie z. B. Adipositas, Diabetes mellitus, Hypercholeste-
rinamie, Arteriosklerose oder Dickdarmkrebs. Viele Ballaststoffe helfen auBerdem,
die Verdauung auf natiirliche Weise anzuregen.

Hinweis: Dunkles, kdrniges Brot und Gebdck muss nicht immer aus Vollkorn be-
stehen. Hier gilt es, die Inhaltsangaben zu beachten oder den Backer zu
fragen.

Milchprodukte

Taglich sollten drei Portionen Milchprodukte auf dem Speiseplan stehen. Dazu
zdhlen auch Trinkmilch in Misli oder Kaffee. Empfehlenswert sind vor allem die
fettarmeren Varianten. Eine Portion Joghurt oder Buttermilch entspricht einem
Glas/Becher (ca. 200 ml) und eine Portion Kase (zwei handflaichengrof3e diinne
Scheiben). Am besten sind zwei Portionen ,wei3” (z. B. Joghurt, Buttermilch, Hut-
tenkdse) und eine Portion , gelb” (Kése). Milchprodukte zéhlen zu Lebensmitteln
und nicht zu Getranken.

Tabelle 2 Calciumgehalt von Kdse

Lebensmittel je 100 g Calciumgehalt in Milligramm
Emmentaler (Hartkase) 1029

Camembert (Weichkdse) 600

Feta 40 % 500

Mozzarella 450

Appenzeller 800
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Geschmack

Tabelle 3 Fettgehalt verschiedener Milchprodukte

Lebensmittel je 100 g Fettgehalt in Gramm
Trinkmilch 3,5 % Fett 35

Buttermilch 0,5

Créme fraiche 40,0

Sojamilch 1,8

Schlagsahne 36

Molke 0,2

Joghurt 1,5% 1,5
Doppelrahmfrischkase 31,5

Fette und Ole

Taglich sollten ein bis zwei Essléffel pflanzliche Ole, Niisse oder Samen verzehrt
werden, da sie wertvolle Fettsduren enthalten. Aufgrund des hohen Fett- und Ka-
loriengehalts sollte sich der Genuss auf moderate Mengen beschranken. Die Emp-
fehlung gilt auch fir fettreiche Milchprodukte, wie Schlagsahne, Sauerrahm,
Creme Fraiche. Auch fettarme Zubereitungsmethoden wie z. B. Dlinsten, Garen,
Grillen sind Frittieren oder Panieren vorzuziehen, am besten mit pflanzlichen Olen
wie Rapsdl und daraus hergestellte Fetten.

Die Verwendung von saisonalen, regionalen und frischen Zutaten ergibt einen na-
tlrlichen und besonderen Geschmack. Maglichst frische Zutaten verwenden,
so werden auch iiberfliissige Verpackungsabfille reduziert. Bei der Verarbei-
tung, Erhitzung und Zubereitung von Fleisch, insbesondere beim starken An-
braten und Grillen z.B. auf dem Holzkohlengrill, konnen krebserregende
Substanzen wie heterozyklische Amine und polyzyklische aromatische Kohlen-
wasserstoffe (PAK) entstehen (Erickson et al. 2017a). Lebensmittel sollten deshalb
bei méglichst niedrigen Temperaturen gegart werden, mit wenig Fett und Wasser
und so kurz wie méglich. So werden die Nahrstoffe geschont und schédliche Ver-
bindungen werden nicht gebildet. Auch bei der Zubereitung im Ofen sollten eher
niedrige Temperaturen bevorzugt werden: Ober-/Unterhitze max. 200 °C, Umluft
max. 180 °C. Bei hoheren Temperaturen besteht die Méglichkeit der Acrylamidbil-
dung. Acrylamide stehen im Verdacht, krebserregend zu wirken. Bei der Verwen-
dung von Mikrowellen besteht kein Krebsrisiko.

4, Fast food beschranken

Fett-, zucker- und salzreiche Lebensmittel und energiereiche Getranke soll-
ten selten konsumiert werden, aber dafiir mit Genuss und ohne schlechtes
Gewissen. SiiBigkeiten, Mehlspeisen, Knabbereien, Fastfood-Produkte und
Limonaden sind erndhrungsphysiologisch eher weniger empfehlenswert,
daher sollte maximal eine Portion dieser siiBen oder fetten Snacks pro Tag
verzehrt werden. Der Salzkonsum sollte auf unter fiinf Gramm pro Tag reduziert
werden. Viele Fast-Food- und Fertigprodukte, wie Wurst, Geback und SiiBwaren,
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enthalten reichlich versteckte Fette und sollten daher nur in kleinen Mengen ver-
zehrt werden. Lebensmittel mit einem hohen Gehalt an Transfettsduren (z. B. Pom-
mes frites, Blatterteiggeback) sollten moglichst vermieden werden.

5. Fleischverzehr reduzieren und verarbeitete Fleischwaren mdglichst meiden

Je magerer die Wurstsorte, desto mehr Eiweil} enthalt sie. Geflligelwurstwaren
sind als Produkte aus wei3em Fleisch glinstiger, jedoch unterscheiden sie sich im
Fettgehalt oft nicht wesentlich von Produkten aus rotem Fleisch.

Fleisch trdgt mit hochwertigem Eiweil3, Eisen und vielen anderen Spurenelemen-
ten und Vitaminen auch bei onkologischen Erkrankungen zu einer ausgewogenen
Erndhrung bei. Es wurde aber auch gezeigt, dass rotes und verarbeitetes Fleisch
mit einem hoheren Risiko fiir die Entstehung von Darmkrebs einhergeht. Der Ver-
zehr von weillem Fleisch scheint dagegen das Risiko fiir Tumorkrankheiten zu re-
duzieren. Aber auch die Zufuhrmenge zahlt, denn das Risiko fiir die kardiovaskula-
re, tumorbedingte und Gesamtsterblichkeit steigt mit steigendem Verzehr
signifikant. Bisher ist allerdings nicht klar, welche krebsauslésenden Substanzen
im Einzelnen mit einem Verzehr von Fleisch korrelieren.

Pro Woche sollten deshalb maximal drei Portionen mageres Fleisch (350-500 g,
PortionsgroBe wie bei Fisch) oder magere Wurst (bis zu drei handtellergrof3e, diin-
ne Scheiben) verzehrt werden. Rotes Fleisch (z.B. Rind, Schwein, Lamm) und
Wurstwaren eher seltener essen.

Tabelle 4 Fettgehalt in Wurstsorten (Auerhahn 2019)

Wurstsorte Fettgehalt/100 g
Lyoner, Extrawurst 279
Puten-Lyoner, Paprikalyoner 219
Bierschinken 129
Mortadella 33g
Wiener Wiirstchen 2649
Putenwiener 159
Bayerische WeilBwurst 269
Leberkdse 269
Salami vom Schwein 329
Minisalami 499
Geflugelsalami 329
Corned Beef, deutsch 69
Bratwurst vom Schwein 249
Rinderbratwurst 169
Geflugelbratwurst 189
Mettwurst 349
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Kalorien- und der
Karieseffekt bei allen
Zuckerarten gleich

Leberwurst (Pommersche) 329
Teewurst 3849
Lachsschinken vom Schwein 12¢g
Putenschinken 39

Rinderschinken 259

Kochschinken/ Nussschinken vom Schwein 49

Schinken vom Schwein gerduchert 169

Ein regelméBiger Verzehr von Fisch, insbesondere von fettreichem Fisch, hat einen
positiven Einfluss auf die Blutfettwerte. Deshalb diirfen es pro Woche mindestens
ein bis zwei Portionen Fisch sein, bevorzugt fettreichen Seefisch wie Makrele,
Lachs, Thunfisch und Hering oder heimischen Kaltwasserfisch wie z. B. Saibling
(eine Portion = ein handtellergroBes, fingerdickes Stiick).

Pro Woche diirfen bis zu 5 Eier konsumiert werden. Das Nahrungscholesterin be-
einflusst das Blutcholesterin kaum. Der Cholesterinspiegel bleibt im Wesentlichen
stabil, wenn fettbewusst und ballaststoffreich gegessen wird.

6. Kalorienreiche Getranke limitieren

Taglich sollten es mindestens eineinhalb Liter alkoholfreie Flussigkeit sein, bevor-
zugt energiearme Getrdnke in Form von Wasser, Mineralwasser, ungezuckerten
Friichte- oder Krdutertees oder verdiinnten Obst- und Gemisesaften. Gegen den
taglichen moderaten Konsum von Kaffee, Schwarztee (drei bis vier Tassen) und
anderen koffeinhaltigen Getrénken ist nichts einzuwenden.

Der Kalorien- und der Karieseffekt sind bei allen Zuckerarten gleich. Zugesetzter
Zucker muss hierbei beachtet werden, z. B. bei Fruchtjoghurt oder in Getranken.
Auch Zuckeraustauschstoffe sollten nur maBig verwendet werden. Hier gelten die
ADI-Werte als Richtlinien (siehe Tabelle 5).

Auch mit Su8stoffen sollte sparsam umgegangen werden. Diese werden von der
EU geprift und missen auf der Verpackungen der Lebensmittel angegeben wer-
den. Fir alle StiBstoffe hat die EU eine zuldssige tdgliche Aufnahmemenge (Accep-
table Daily Intake ADI) bestimmt. Der ADI-Werte gibt die Menge eines Stoffes an,
die ein Mensch lebenslang tdglich zu sich nehmen kann, ohne dass ein nennens-
wertes Risiko fiir seine Gesundheit zu haben.

ADI-Werte werden in Milligramm (der Substanz) pro Kilogramm Kdrpergewicht
pro Tag (mg/kg KG/Tag) angegeben.

Stoffe, die bereits im Korper vorhanden oder Ubliche Bestandteile der Erndh-
rung sind bzw. in Tierstudien keine schadlichen Wirkungen zeigen, erhalten kei-
nen ADI-Wert (BFR 2014). Einen Uberblick gibt Tabelle 5:
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Tabelle 5 ADI-Werte fiir Sii3stoffe (modifiziert nach BFR 2014)

E-Nr. StiBungsmittel ADI-Wert Bewertung Datum der
(mg/kg Korpergewicht durch Bewertung
und Tag)

E 950 Acesulfam K 9 SCF 09.03.2000

E951 Aspartam 40 EFSA 28.11.2013

E 952 Cyclamat 7 SCF 09.03.2000

E 954 Saccharin 5 SCF 02.06.1995

E 955 Sucralose 15 SCF 07.09.2000

E957 Thaumatin "Acceptable” SCF 10.11.1988

E 959 Neohesperidin DC 5 SCF 10.11.1988

E 960 Steviolglycoside 4 EFSA 10.03.2010

E961 Neotam 2 EFSA 27.09.2007

E 962 Aspartam-Acesulfamsalz "Acceptable” SCF 09.03.2000

E 969 Advantam 5 EFSA 03.07.2013

Die PortionsgroBen sind noch mal gut in Tabelle 6 dargestellt:

Tabelle 6 Portionsgré3en

1 Portion =
Wasser 1 Glas (250 ml)
Gemise, Obst 1 Faustg
Brot, Geback 1 Handflache'
Getreideflocken 1 Handvoll
Reis (gekocht) 2 Fauste
Kartoffeln 2 Fauste
Nudeln (gekocht) 2 Fauste
Milch, Joghurt 1 Glas (ca. 200 ml)
Kase 2 handflachengroBe’, diinne Scheiben
Huttenkase 1 Faust
Fleisch, Fisch 2 handtellergroBes?, fingerdickes Stiick
Wurst bis zu 3 handtellergroRe? Scheiben
Nisse, Samen 2 Essloffel
Ol 1 Essloffel
Butter, Margerine 1 Essloffel

! Handfldche: Hand mit Finger
2 Handteller: Hand ohne Finger

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.03

M



L. TENIUS, H. GIESSEN, R. MORITZ, A. WIRRWITZ-BINGGER

£

7. Moderater Alkoholkonsum

Ein Schwellenwert fiir Alkohol kann nicht angegeben werden, ein vorsichtiger
Richtwert ware maximal 20 g/Tag fiir Mdnner und 10 g/Tag fiir Frauen.

8. Keine Nahrungsergdanzungsmittel

Je vielféltiger und abwechslungsreicher die Mahlzeiten ausgewéahlt werden, desto
mehr positive Effekte lassen sich erzielen. Vollwertiges Essen und Trinken beinhal-
tet auch angemessene Mengen und die Kombination nahrstoffreicher und ener-
giearmer Lebensmittel. Jede Lebensmittelgruppe sollte abgedeckt werden und
durch eine gesunde ausgewogene Ernahrung ist es auch méglich, den Bedarf an
Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen ausreichend zu decken. Supple-
mente aus Drogerien, Apotheken und dem Internet sind nicht notig. Nur ein arzt-
lich abgeklarter Mangel sollte ausgeglichen werden. Siehe Kapitel Erndhrungs-
therapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelernéhrung.

9. Mtter sollten ihre Kinder wenn mdglich stillen

Stillen ist praventiv fir Brustkrebserkrankungen und hilft Kindern, seltener an
Ubergewicht und Adipositas zu erkranken, was wiederum zur Krebsprévention
beitragt.

10. Wissenschaftliche Datenlage zur Primarpréavention

Bisher gibt es nur wenige Interventionsstudien zum Einfluss einer Erndhrungsum-
stellung auf die Inzidenz von Krebserkrankungen:

Mittlerweile legen Studien nahe, dass bei Frauen mit Mammakarzinom eine Kost mit
begrenztem Fettverzehr, hohem Anteil an Obst und Gemdise sowie reichlich Ballast-
stoffen mdglicherweise die Prognose verbessert (Hauner et al. 2011). Dies belegen
auch zwei Metaanalysen von Muacevic et al. (2022) und Gopinath et al. (2022).

Eine neuere Metaanalyse identifizierte 40 Studien, die den Zusammenhang zwi-
schen Erndhrungsmuster und dem Risiko fiir kolorektale Karzinome untersuchten.
Der Vergleich der hochsten mit der niedrigsten Kategorie eines ,healthy dietary
pattern” zeigte ein verringertes Erkrankungsrisiko fir die hochste Kategorie (Odds
Ratio 0,75 [95 %-KI 0,68-0,83], p < 0,00001). Die hochste Kategorie einer ,westli-
chen Kost” hatte im Vergleich zur entsprechenden niedrigsten Kategorie ein er-
héhtes Erkrankungsrisiko (OR 1,40 [95 %-KI 1,26-1,56], p < 0,00001) (Feng et al.
2017).

In der Women's Health Initiative (WHI), einer randomisierten, prospektiven Inter-
ventionsstudie, wurde der Effekt einer fettarmen Erndhrung auf das Auftreten ver-
schiedener Krebserkrankungen bei 48 835 postmenopausalen Frauen untersucht.
Die Interventionsgruppe hatte als ZielgréRe eine Fettreduzierung auf 20 % der
Gesamtenergie (20 En %) sowie eine Erhéhung des Verzehrs von Obst, Gemdse (5
Portionen) und Vollkornprodukten (6 Portionen). Die Kontrollgruppe erhielt nur
allgemeine Erndhrungsempfehlungen. Nach Ende der Intervention zeigte sich
eine nominale Reduktion der Ovarialkarzinominzidenz, woraus gefolgert wurde,
dass eine fettarme Ernahrung das Auftreten von Ovarialkarzinomen bei postme-
nopausalen Frauen verringern kénnte (Prentice et al. 2007).
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In einer neueren Auswertung der WHI aus dem Jahr 2014 wurden 37 858 Frauen
im Alter von 50-79 Jahren (83 % der Probandinnen der WHI) in eine anschlieBende
Nachbeobachtung (nach Ende des Interventions-Follow-ups) eingeschlossen.
Eine Gesamtanalyse (Interventionszeitraum und gesamte zusatzliche Nachbeob-
achtungszeit) ergab, dass die Fettreduzierung wahrend der WHI Dietary Modifica-
tion Trial keinen Langzeiteinfluss auf die Krebsinzidenz sowie krebsspezifische
oder Gesamtmortalitat (Mammakarzinom, Kolonkarzinom und andere Krebsar-
ten) hatte (Thomson et al. 2014).

Die Swedish Obese Subject Study (SOS) gibt indirekte Hinweise, dass eine Reduzie-
rung des Korpergewichts die Krebsinzidenz senken kdnnte. In der SOS, einer pros-
pektiven, kontrollierten Interventionsstudie, wurden Gber 2000 adipdse Manner
und Frauen bariatrisch operiert. Die Interventionsgruppe verlor dadurch durch-
schnittlich 20 kg, wahrend die Kontrollgruppe geringfiigig zunahm. Die Krebsneu-
erkrankungen 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 Man-
nern, die allerdings nur eine sehr kleine, unterreprasentierte Gruppe bildeten, liel
sich keine Senkung der Krebsinzidenz nachweisen (Sjostrom 2013).

Der World Cancer Research Fund (WCRF) bewertet in regelmaBigen Abstanden
den Einfluss von Erndhrung und anderen Lebensstilfaktoren auf die Entstehung
und die Prognose von Krebserkrankungen. Grundlage hierfiir ist die jeweils aktu-
elle wissenschaftliche Datenlage. In einer kiirzlich publizierten Stellungnahme be-
kundete der WCRF, dass etwa ein Drittel aller Krebserkrankungen durch ausgewo-
gene Erndhrung, regelmaBige korperliche Bewegung und ein normales
Korpergewicht (BMI 18,5-24,9 kg/m?) vermieden werden kénnten (www.wcrf.org/
int/research-we-fund/our-cancer-prevention-recommendations). Anhand einer
Auswertung aller vorliegenden Daten gibt der WCRF aktuelle Erndhrungsempfeh-
lungen fiir die Pravention von Krebs sowie bei bereits bestehenden Krebserkran-
kungen. Ahnliche Empfehlungen wurden als European Code against Cancer 4th
Edition: Diet and cancer herausgegeben (Norat et al. 2015). Diese Prinzipien sollten
als Richtschnur fiir die praktische Erndhrungsberatung gelten und werden gerade
Uberarbeitet. Die neue Ausgabe wird 2025 erscheinen.

Wahrend Primarpravention sich an gesunde Menschen richtet, umfasst Se-
kundarpravention alle MaBnahmen, die bei einer Risikokonstellation dazu
beitragen, die Manifestation der Erkrankung zu verhindern. Tertidrpraven-
tion zielt darauf ab, ein Fortschreiten einer Erkrankung aufzuhalten.

Rauchen

Als Rauchen versteht man im Allgemeinen den Tabakkonsum in Form einer Ziga-
rette. Die im Tabak enthaltenen gesundheitsschadlichen Stoffe werden aber auch
genauso aus anderen Tabakerzeugnissen aufgenommen. Hierzu zahlen Zigarren,
Zigarillos, Wasserpfeifentabak, Pfeifen- und Feinschnitttabak zum Selberdrehen,
aber auch Kautabak, Schnupftabak und Tabakerhitzer (Schaller et al. 2020). In Ta-
belle 7 zeigt einen Teil der gesundheitsschadlichen Stoffe bei Wasserpfeifentabak
(einstlindiger Gebrauch) und einer Zigarette im Vergleich (Schaller et al. 2020).
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Tabelle 7 Vergleich der Giftstoffe zwischen Zigaretten und Wasserpfeife (Schaller 2020)

Giftstoff Menge Giftstoff Menge
Kohlenmonoxid 5,7-367 mg (WP) Nikotin 0,01-9,29 mg (WP
14-23 mg (Zi) 0,1-3,0 mg (Zi)
Isopren 0,004 mg (WP) Acetaldehyd 0,120-2,520 mg (WP)
0,200-0,400 mg (Zi) 0,4-1,4 mg (Zi)
Benzol 0,271 mg (WP) Formaldehyd 0,036-0,63 mg (WP)
0,020-0,070 mg (Zi) 0,02-0,1 mg (Zi)
Benzo(b)fluoranthen 0-0,0000,000170mg  Nickel 0,0003-0,0009 mg
(WP) (WP)
0,000004-0,000022 mg 0-0,0006 mg (Zi)
(Zi)
Dibenz(a,h)anthrazen 0-0,000147 mg (WP) Chrom 0,00025-0,00134 mg
(WP)
0,000004 mg (Zi) 0,000004-0,00007 mg
(Zi)
Benzo(a)pyren 0-0,000307 mg (WP) Blei 0,0002-0,00687 mg
(WP)
0,00002-0,00004 mg 0,000034-0,000085 mg
(Zi) (Zi)
4-(Methylnitrosamino)-1-  bis 0,0000464 mg (WP)  N-Nitrosonornicotin  0,0000343 mg (WP)

(3-pyrid)-1-butanon
(NNK), (Nitrosamin)

(NNN), (Nitrosamin)

0,00008-0,00077 mg
(Zi)

0,00012-0,0037mg (Zi)

WP = Wasserpfeife; Zi = Zigarette

Konsum von Nikotin
hat auch Einfluss auf
den Erndhrungs-
zustand

4

Die folgenden Ausfiihrungen konzentrieren sich auf den Tabakkonsum durch Ziga-
retten, da es zu den Auswirkungen der anderen Tabakerzeugnisse weniger Studien
gibt. Was die anderen Tabakprodukte nicht mindergefahrlich macht. Es werden
mindestens 12 verschiedene Krebsarten durch das Zigarettenrauchen mit verur-
sacht. So ist zum Beispiel der Faktor, um den das Krebsrisiko bei Kehlkopfkrebs in
Verbindung mit Alkoholkonsum steigt, bis zu 36,9-mal hoher (Schaller et al. 2020).
Wie in diesem Manual dargestellt wird, hat der Erndhrungszustand sehr starke
Auswirkungen auf die Prognose und den Outcome bei Krebserkrankungen. Der
Konsum von Nikotin hat auch Einfluss auf den Erndhrungszustand.

Nikotin ist ein wasser- und fettlosliches toxisches Alkaloid. Es kann Membranen
wie z. B. die Mundschleimhaut oder die Alveolarrdaume passieren. Deswegen er-
folgt die Aufnahme beim Rauchen zu 95 % in der Lunge. Nach der Aufnahme in
den Blutkreislauf ist die Verteilung im Korper sehr schnell, sodass hohe Konzentra-
tionen im Gehirn bereits nach 7,5 Sekunden erreicht werden. Im Vergleich bend-
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tigt Heroin 14 Sekunden nach einer Injektion (GofB3ler 2010). Hier beeinflusst zum

Beispiel das Nikotin als Neurotransmitter zahlreiche Prozesse im Korper:

+ Unterdriickung des Appetits (Freisetzung von Dopamin, Noradrenalin, Sero-
tonin)

+ Steigerung des Ruheenergieverbrauchs (Atemfrequenz-, Blutdruck-, Herz-
frequenz- und Schlagvolumensteigerung durch Steigerung der Freisetzung
Adrenalin, Noradrenalin, Adiuretin)

- Ubelkeit und Erbrechen (Erregung des Brechzentrums)

+  Gewichtsverlust tiber Fett- und Glykogenabbau (Steigerung der Adrenalin-
ausschittung)

+ Hemmung der Urinproduktion (Férderung der Sekretion des Hormons
Adiuretin)

« Aktivierung der Darmtatigkeit — Durchfall (Aktivierung des Parasympathikus)

Folglich hat Nikotin einen schlechten Einfluss auf die Nahrungsaufnahme bezie-

hungsweise auf unseren Erndhrungszustand (Schaller et al. 2008).

,Rauchen ist der wichtigste vermeidbare Risikofaktor flir chronische, nicht tiber-

tragbare Krankheiten (non-communicable diseases, NCDs)” (Schaller et al. 2020).

Dadurch ist Rauchen auch fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen die be-

deutendste Ursache (Schaller et al. 2020). Hinzu kommt, dass bei der COPD eine

der haufigsten Komorbiditat fiir die Mortalitdtsrate der Lungenkrebs ist. Ebenso ist

hier ein niedriger Body-Mass-Index ein unabhéngiger Risikofaktor fiir Mortalitét

(Kim et al. 2021). Im Folgenden wurden aus unterschiedlichen Studien Aussagen

zur Behebung der Fehl- oder Mangelerndhrung zusammengetragen:

« Bei Ubergewicht soll eine Erndhrungsberatung mit dem Ziel der Gewichtsre-
duktion angeboten werden (Bundesarztekammer 2021).

+ Mehr Kalorienzufuhr (REE x1,3 gegen REEx1,7) fiihrt nicht zu einer Verbesse-
rung der Gewichtszunahme (Planas 2005)( Broekhuizen et al. 2005).

«+ Die Lungenfunktion kann bei einer Didt mit hohem Fettgehalt und niedrigem
Kohlenhydratgehalt (16,7 % Protein, 55,1 % Fett, 28,2 % Kohlenhydrate) bei
COPD-Patienten verbessert werden (Cai et al. 2003).

Fazit

« Rauchen ist mehr als der Konsum von Zigaretten. Die gesundheitsschad-
lichen Stoffe werden genauso bei Wasserpfeifen, E-Zigaretten, Zigarillos,
Zigarren, Kautabak, Schnupftabak in den Kérper aufgenommen.

- Es werden beim Rauchen unzahlige Stoffe, die im Zusammenhang mit der
Entstehung von Krebserkrankungen in Verbindung gebracht werden, auf-
genommen.

- Der Konsum von Nikotin hat Einfluss auf unseren Erndhrungszustand.

- Appetitzlgler

- Ruheenergieverbrauch N
- Ubelkeit und Erbrechen 4
- Gewichtsverlust

- Darmtatigkeit

— Urinproduktion ¥

. Bei zusatzlicher COPD ist sowohl bei Ubergewicht als auch bei Unterge-
wicht eine gezielte Ernahrungsberatung sinnvoll.
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Nahrungsergdnzungs-

mittelverordnung

(NemV) des deutschen

4

Lebensmittelgesetzes

Nahrungsergdanzungsmittel

In Deutschland nehmen viele Menschen aus unterschiedlichen Griinden Nah-
rungsergdanzungsmittel (NEM) ein. Dies trifft auch fir bis zu zwei Drittel der onko-
logischen Patienten zu. Mikrondhrstoffsupplemente, wie Vitamine, Mineralstoffe,
Spurenelemente, hierbei besonders Folsdure, Vitamin C und E sowie Antioxidan-
tien, sollen nach den Aussagen der Vertreiber den Krankheitsverlauf durch ver-
meintlich ,gesundheitsfordernde” Erganzung der allgemeinen Erndhrung glinstig
beeinflussen.

NEM diirfen vom Hersteller nicht mit Heilungsversprechen beworben werden und
unterliegen der Nahrungsergdanzungsmittelverordnung (NemV) des deutschen
Lebensmittelgesetzes und der Europdischen Nahrungsergdanzungsrichtlinie
(NemRL 2002/45) (Bertz et al. 2014). Fiir andere Wirkstoffe wie z. B. Pflanzenextrak-
te gelten diese gesetzlichen Verpflichtungen nicht. NEM sind als Kapseln, Fliissig-
keiten, Tabletten, Granulat oder auch Ampullen zur parenteralen Applikation er-
héltlich und gentigen, besonders wenn sie online bezogen werden, oft nicht den
gesundheitlichen Standards (Geller et al. 2015).

Gerade onkologische Patienten sind sensibel gegeniiber scheinbar plausiblen Ar-
gumenten von Werbetrdgern und personlichen ,Beratern”, weil niedrige Serum-
werte von Antioxidantien als vermehrter Bedarf missdeutet werden. Viele Prépara-
te, insbesondere Antioxidantien, sind hdufig Giberdosiert und kdnnen schadliche
Effekte bewirken. Dabei soll vor allem der Bildung angeblich gefahrlicher freier
Radikale in der Folge von Chemotherapie oder Bestrahlung begegnet werden. Je-
doch sind genau diese reaktiven Sauerstoffverbindungen (ROS) fiir die Wirksam-
keit der Tumortherapie von erheblicher Bedeutung (Biesalski 2011).

Bei vorliegender Mangelerndhrung, bei der die Deckung des Mikronahrstoffbe-
darfs nicht ausreichend durch normale Erndhrung maoglich ist, sollten allerdings
Multindhrstoffpraparate gezielt verabreicht werden. Bisher ist nicht bekannt, in-
wiefern Antioxidantien in der Therapie maligner Tumoren sinnvoll oder schédlich
sein konnen. Die zellularen Wechselwirkungen von Therapie und Mikrondhrstof-
fen sind noch nicht im Einzelnen wissenschaftlich geklart (Biesalski 2011).

Vitamine

(Leitlinienprogramm 2021)

Vitamin A « keine Empfehlung aufgrund von randomisier-

ten Studien (7RCT(randomised controlled trial))

« fordert Lungenkrebs insbesondere bei
Rauchern

+ keine verminderte Toxizitat von Chemo-
therapien

+ keine verlangerte Gesamtiiberlebenszeit und
remissionsfreie Zeit
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Vitamin B1 + keine Empfehlung aufgrund von RCTs
Vitamin B6 + keine verminderte Toxizitdt von Chemo-
therapien

Supplementation tiber Normwert: 3-4-fach er-
héhtes Lungenkarzinomrisiko bei Rauchern

+ keine verldngerte Gesamtiberlebenszeit und
remissionsfreie Zeit

Vitamin B9 + indiziert bei Chemotherapie mit Pemetrexed
(Pseudovitamin zusammen mit Vitamin B12
Folsaure) « signifikant positive Assoziation mit invasiven

und rezeptorpositiven Mammatumoren
« zwingende Kombination von MTX und Folsdure

Vitamin B12 + Ausgleich eines nachgewiesenen Vitamin B12-
Mangels, Chemotherapie mit Pemetrexed zu-
sammen mit Folsdure

+ kein Benefit der Supplementierung von B-Vita-
minen bei Krebspatienten ohne B-Vitamin-
Mangel, keine Beeinflussung einer Chemothe-
rapie-bedingter Polyneuropathie

+  Supplementation tGiber Normwert: 3-4-fach er-
héhtes Lungenkarzinomrisiko bei Rauchern

4Vitamin B17“ + lebensbedrohliche Nebenwirkungen: Cyanidin-
(Amygdalin/ Laetrile) toxikation (Blausaureverbindung)
> Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Erbre-
chen, Dermatitis Bewusstseinsstorungen, Ta-
chykardie, Luftnot, Leberschaden, Koma und
Tod

Vitamin C + keine Empfehlung hoch dosiert, da antioxidativ
wirksam: CAVE: Stimulation des Tumorwachs-
tums in héheren Konzentrationen

« positiver Effekt hinsichtlich Pravention
bei Mammakarzinom ohne Dosisangabe
(unsichere Datenlage!)

« Wirkungsabschwéchung der Chemotherapie:
Hemmung der Wirkung von Bortezomib

« signifikante Hemmung der Wirkung fiir Doxoru-
bicin, Cisplatin, Vincristin, MTX, Imatinib,

+ vermehrte Bildung von pluripotenten Stamm-
zellen

« mogliche Hemmung der Tumorzell-Apoptose
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Vitamin D3

Ausgleich eines nachgewiesenen D3-OH-Man-
gels bis zum Erreichen des Normbereichs
Verschlechterung der Prognose bei Lungen-CA
bei Uberdosierung

inverse Assoziation mit Mortalitdt und Metasta-
sierung bei Mamma-CA

verbesserte PFS und OS bei Serumspiegeln

> 52 nmol/l bei mehreren Krebsarten nach-
gewiesen

Verbesserung einer Mukositis bei normalem Se-
rumspiegel

Vitamin E

gute Datenlage fiir alpha-Tocopherol (22RCT)
- keine Empfehlung

Prostatakrebsrisiko gesteigert bei Uber-
dosierung

keine Beeinflussung der PFS (progressionsfreies
Uberleben) und OS (Gesamtiiberleben), der
therapieinduzierten PNP, Ototoxizitdt, Mukositis
und Hitzewallungen

Vitaminkombinationen

(Leitlinienprogramm 2021)

Vitamin Eund A

keine Empfehlung zur Verringerung des Auftre-
tens sekunddrer Primdrtumore oder der Verldn-
gerung des krankheitsfreien Intervalls, der Ne-
benwirkung einer Radiotherapie, Erhéhung der
OS bei Kopf-Hals-Tumoren (3RCT)

Vitamin B1 und B6

keine Empfehlung zur Reduktion des Auftre-
tens oder der Schwere von Neuropathie

Vitamin B12 und
Folsaure

erniedrigte Serumspiegel auf Normbereich aus-
gleichen

keine Empfehlung zur Verbesserung der Le-
bensqualitadt bei Lungenkarzinom- und Mesot-
heliompatienten (im fortgeschrittenen Stadium)
kein Verlingerung der Uberlebenszeit

keine Verbesserung von Neutropenie

keine Verbesserung der Lebensqualitat
Ausnahme: Chemotherapie mit Pemetrexed
und MTX (zwingende Indikation)

48

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.03



ERNAHRUNG UND LEBENSSTIL BEI KREBS

Vitamin B-Komplex

kein Einfluss auf Krebsinzidenz, PFS und OS
geringeres Risiko von Hautmelanomen

Vitamin Cund E

keine Empfehlung bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren (1RCT)

Spurenelemente

(Leitlinienprogramm 2021)

Zink

keine ausreichenden Daten fir Empfehlung
keine Empfehlung zur Prévention oder Therapie
der chemotherapiebedingten Mukositis

keine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz
von Zink im Zusammenhang mit Pravention
weiterer Toxizitaten (5RCT)

eine Zink-Supplementation kann zur Praventi-
on der radiogenen Mukositis erwogen werden
(7RCT)

Selen

Ausgleich eines erniedrigten Serumspiegels
Natriumselenit kann zur Protektion von radio-
therapieassoziierten Nebenwirkungen beziig-
lich der oralen Mukosa bei Patienten mit fortge-
schrittenen Kopf-Hals-Tumoren mit Selendefizit
erwogen werden (1RCT)

Natriumselenit kann zur Protektion von radio-
therapieassoziierten Nebenwirkungen beziig-
lich der Mukosa des Beckenbereichs, insbeson-
dere radiotherapieassoziierte Diarrhd, bei
Patientinnen mit Gebarmutter- oder Gebarmut-
terhalskrebs mit Selendefizit erwogen werden
(2RCT)

keine Empfehlung fiir oder gegen die Gabe von
Natriumselenit bei chemotherapieinduzierter
Mukositis bei Patienten mit akuter lymphati-
scher oder myeloischer Leukdmie mit Selen-
defizit
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Carnitin

keine Empfehlung fiir oder gegen die Gabe von
Carnitin zur Reduktion von Fatigue; Anmer-
kung: Carnitin sollte generell nicht bei Patien-
ten mit Polyneuropathie oder bei Einsatz einer
Therapie, die eine Polyneuropathie induzieren
kann, gegeben werden (z. B. Taxane) (1RCT, 1
Review)

keine Empfehlung fiir oder gegen die Gabe von
Carnitin zur Gewichtszunahme bei onkologi-
schen Patienten (3RCT)

keine Empfehlung fiir oder gegen die Gabe von
Carnitin bei onkologischen Patienten zur Stei-
gerung der Physischen Aktivitat/ Funktionalitat/
Performance Status oder zur Steigerung der
Muskelkraft (SRCT mit heterogener Aussage)
keine Empfehlung fiir oder gegen die Gabe von
Carnitin bei onkologischen Patienten zur Stei-
gerung der Lebensqualitdt (1RCT)

Enzyme (Proteasen)

(Leitlinienprogramm 2021)

Bromelain, Papain,
Mischpraparate

+ keine Empfehlung fiir oder gegen die Gabe
proteolytischer Enzyme

+ kann zur Reduktion von Nebenwirkungen
moderner Strahlentherapieprotokolle ge-
geben werden

Pflanzliche Substanzen und Wirkstoffe

(Leitlinienprogramm 2021)

Aloe vera keine Empfehlung fiir die topische Anwendung
(4RCT)/Safte/Mundspillésungen zur Vorbeu-
gung der Radiodermatitis oder zur Prophylaxe
sowie Behandlung der Stomatitis

Baldrian keine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz

von Baldrianextrakt (oder Baldrianwurzelextrakt)

Boswellia serrata

keine Empfehlung fiir die Behandlung zerebra-
ler Odeme bei Patienten mit Hirntumoren
keine Empfehlung in der Prophylaxe oder Be-
handlung einer strahlentherapieinduzierten
Dermatitis
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Cimicifuga racemosa
(Traubensilberkerze)

keine Empfehlung fiir oder gegen eine Anwen-

dung von Cimicifuga racemosa auf die Senkung
der Mortalitat oder Reduktion der krankheitsas-
soziierten Morbiditat

kann zur Senkung von menopausalen Sympto-

men wie Hitzewallungen erwogen werden

Ginkgo keine Empfehlung zur Vorbeugung von Zyto-
statika-bedingten, kognitiven Beeintrachtigun-
gen bei Frauen mit Brustkrebs

Ginseng keine Empfehlung fiir oder gegen eine Anwen-

dung von Ginseng zur Senkung der Mortalitat
kann zur Verbesserung von Fatigue bei diesen
Patienten erwogen werden

Granatapfel(-Saft)

keine Empfehlung fiir oder gegen Granatapfel-
saft-Extrakt bei Prostatakarzinom

Guarana

keine Empfehlung zur Verbesserung der Che-
motherapie-bedingten Fatigue (4RCT)

,Heilpilze”

keine Empfehlung fiir oder gegen ,Heilpilz“-Ar-
ten zur Senkung der Mortalitatsrate und Ver-
besserung der Lebensqualitat bei onkologi-
schen Patienten

Ingwer

keine Empfehlung fiir oder gegen eine Anwen-
dung von Ingwer zur Senkung der Mortalitat
und Verbesserung der krankheitsassoziierten
Morbiditat (8RCT)

Ingwer kann zusatzlich zur leitliniengerechten
Antiemese in der Therapie von zytostatikaindu-
zierter Ubelkeit/ Erbrechen bei diesen Patienten
erwogen werden

Mistel
(Viscum album L)

keine Empfehlung fiir oder gegen eine Verord-
nung von Mistelgesamtextrakt (Viscum album
L.) enthaltenden Préparaten mit dem Ziel der
Verldngerung der Uberlebenszeit (3 Reviews/
Metaanalysen)

Die subkutane Gabe von Mistelgesamtextrakt
(Viscum album L.) kann fiir den therapeuti-
schen Einsatz zur Verbesserung der Lebensqua-
litdt bei Patienten mit soliden Tumoren erwo-
gen werden.
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Johanniskraut + In Anlehnung an die NVL-Depression kann
die folgende Empfehlung fiir onkologische
Patienten gegeben werden: Bei leichter bis
mittelschwerer Depression geeignet, intensive
Aufkldrung der Patientinnen tiber die unter-
schiedlichen Zusammensetzungen der Pré-
parate und ihre Nebenwirkungen.

+ Johanniskrautpraparate mit hohem Hyperfo-
ringehalt kdnnen schwere Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten haben. Wirkungs-
abschwéchungen von Arzneimitteln kommen,
insbesondere solchen, die von CYP3A4 meta-
bolisiert werden > siehe Wechselwirkungen
mit Arzneistoffen

Ashwaghanda + keine Humanstudien, wissenschaftlich zweifel-
(Withania somnifera) hafte In-vitro-Untersuchungen

- irrefiihrende unbelegte Health Claims (u. a. Ab-
tétung von Krebszellen, Muskelaufbau, Reduk-
tion von Fatigue)

« Die Anwendung von Ashwagandha wird nicht
empfohlen, da es keinen bestatigten Nutzen
gibt, der gegeniiber den mdoglichen negativen
Nebenwirkungen Uberwiegt.

- Cave: nicht abschatzbare Nebenwirkungen,
Wechselwirkungen mit Immunsuppressiva wie
Cyclosporin, Mycophenolat, Tacrolimus, Predni-
son und Kortikosteroiden, Erhéhung der Schild-
driisenhormone

Keine ausreichenden Daten zu folgenden Einzelstoffen: Leinsamen/ Mariendistel (Silybum marianum)/ Rhabarber

Sekundare Pflanzenstoffe

(Leitlinienprogramm 2021)

Curcumin + keine Empfehlung von Curcumin bei oraler, sys-
temischer Applikation auf Mortalitdt und krank-
heits- und therapieassoziierte Morbiditat bei
onkologischen Patienten oder bei topischer Ap-
plikation zur Reduktion der strahlentherapie-
assoziierten Mukositis bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren
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Epigallocatechingallat - keine Empfehlung fiir oder gegen eine Gabe
von Epigallocatechingallat in Hinblick auf Tu-
morentwicklung und den PSA-Wert oder BMI
und Korperfettanteil oder zur Pravention Radio-
therapie-induzierter gastrointestinaler Be-
schwerden bei onkologischen Patienten

Isoflavone « keine Empfehlung von Isoflavonen zur Beeinflus-
(Konsens: Isoflavone be- sung des Krankheitsverlaufs beim Prostatakarzi-
zeichnen Stoffe, die alle nom oder zur Reduktion von Nebenwirkungen
zu der Gruppe der Phy- der Androgendeprivation/Androgensuppressi-
todstrogene zahlen.) on beim Prostatakarzinom oder zur Reduktion

von menopausalen Symptomen bei Brustkrebs

Lycopin « keine Empfehlung von Lycopin zur Senkung
der Mortalitdt oder der krankheits- oder thera-
pieassoziierten Morbiditdt bei onkologischen
Patienten

Resveratrol + keine Empfehlung fiir oder gegen eine Anwen-
dung von Resveratrol zur Senkung der Mortali-
tat oder der krankheitsassoziierten oder thera-
pieassoziierten Morbiditdt bei onkologischen
Patienten

Fazit

Alle genannten Einzelstoffe konnen tber die Nahrung in ausreichender
Menge zugefiihrt werden. Ausnahme: Bei nachgewiesenem Mangel von Vit.
B12, Vit.D und Selen ist ein Ausgleich bis zum Erreichen des Normbereichs
unter fachlich kompetenter Anleitung sinnvoll.

Es ist nicht belegt, dass bestimmte Nahrungsergdanzungsmittel einen vor-
beugenden Nutzen gegen maligne Tumorerkrankungen haben (Bertz et al.
2014).

Die Leitliniengruppe empfiehlt die verstarkte Aus-, Weiter- und Fortbildung
des medizinischen Fachpersonals auf dem Gebiet der Komplementarmedi-
zin, um eine verbesserte Kompetenz in der qualitdtsgerechten Anwendung
von komplementdren Maf3nahmen als begleitende Therapie in der Onkolo-
gie zu erlangen.

Ebenso wie andere alternative und komplementdre MaBnahmen werden Nah-
rungserganzungsmittel vom Patienten jedoch oft nicht erwahnt. Dem Arzt gegen-
Uber besteht haufig die Sorge vor einer negativen Reaktion oder der Patient wur-
de nicht gefragt bzw. ist in dem Glauben, es sei nicht relevant. Der in die S3-LL
Komplementarmedizin (Leitlinienprogramm 2021) in der Behandlung onkologi-
scher PatientInnen integrierte Patientenfragebogen kann zu einer umfassenden
Anamnese beitragen:
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Lenlmlenlprogramm
w— Onkologie
Sehr geehrie Patient*innen,

Viele Patient®*innen machen sich Gedanken uber begleitende Maknahmen bei der Bewalugung ihrer Krebserkrankung.
Hierzu gehdren unter anderem Naturheilverfahren, Entspannungsverfahren, Heilpflanzen, kérperliche Aktivitdr und
dhnliches. Einige dieser Verfahren und Methoden kénnen die Tumortherapie unterstiitzen, einige kdnnen aber auch
Nebenwirkungen haben und manche kdnnen durch Wechselwirkungen die Wirkung der Krebstherapie abschwichen

Es ist uns deshalb wichtig, zu erfahren, ob Sie solche Verfahren und Methoden bereits anwenden oder daran Interesse
haben_
Deshalb mochten wir Sie bitten, den folgenden Fragebogen auszufiillen

1. Allgemeine Angaben Datum:

Alter in Jahren:

Geschlecht: EI m D w

2. Welche Verfahren und Methoden nutzen Sie?

Bitte ankrauzen, Mehrfachangabe von Substanzen/ Verfahren moalich

Methoden und Verfahren Das nutze ich aktell:
Ja MNein

Vitamin A, C, E oder Betacarotin a o ‘

Vitamin B1, B2, B6, B12 oder Folsaure o o

Vitamin D a o .

Vitamin B17*/Aprikosenkerne o o ‘

Carnitin o D

Zink [a] o

Selen a o

Curcumin o o

Griner Tee (Epigallocatechingallat) o o

Isoflavone o o A

Lycopin o (n]

Resveratrol a o

Enzyme o o
| Phytotherapeutika a o

Welches?

Mistel o o

Probiotika - -

Salbei a o )

Kamille o = @
" Lavendel a o )

chinesische Krduter / Tees o o ‘
| Ayurvedische Heilpflanzen a o ‘

Klassische Natwrheilverfahren (zB. Warme-, o o ]

Kalte-, Wasseranwendungen etc.)

Ketogene Diaten o o ‘

Abbildung 1 Leitlinienprogramm 2021
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Leitlinienpregramm
weee Onkologie

| Methoden und Verfahren Das nutze ich aktuell:
vegane Ernahrung o u]
Fasten a o A
entgiftende Verfahren o o A

I Anthroposophische Medizin a o
Massagen (unter Anderem Reflextherapie, a o ®
Shiatu/ Tuina) o
Chirotherapie/Osteopathie, Cranio-Sacral o o
Therapie
Akupunktur/ Akupressur a o P
Yoga / Tai Chi / Qi Cong o o r

-

Sport/ Bewegung a o &
Hyperthermie o o ‘
Handauflegen (zB. Reiki, Polarity Touch, a o Y
Healing Touch, Therapeutic Touch)
Aromatherapie o o
Entspannungsverfahren (Maditation, o o ¢
Achtsamkeitsilbungen, MBSR, Autogenes
Training, Proaressive Muskelrelaxation)
Homoopathie, Schissler Salze, Bachbliten o -
Kneipp-Therapien (Ordnungstherapie etc.) o o b
Legende:
A .. Bitte sprechen Sie mit einem Arzt Uber die Einnahme/ die Durchfidhrung.

Es sind keine Wechselwirkungen mit Krebsbehandlungen bekannt.

Haben sie noch Anmerkungen?

Winschen Sie eine Beratung oder haben Sie Fragen zu einer oder mehrerer dieser komplementarmedizinischen
Substanzen, Verfahren oder Methoden?

Ja D Nein D
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Werden Arznei- und
Nahrungsmittel gleich-
zeitig aufgenommen,
sind unglinstige Wech-
selwirkungen méglich.

56

Bei der Lebensmittelauswahl sollten alle Lebensmittelgruppen (Obst, Gemdise,
Milchprodukte, Getreide, Fleisch, Fisch, Eier gemaR den Regeln der DGE/WHO) be-
riicksichtigt werden, um den Nahrstoffoedarf moglichst uneingeschrénkt durch
eine ausgewogene Erndhrung zu decken.

Tabelle 6 Obergrenzen fiir die tégliche Aufnahme von Vitaminen und Mineral-
stoffen (Bertz et al. 2014)

Vitamine Obergrenze fiir Mineralstoffe Obergrenze fiir
Erwachsene Erwachsene
Vitamin A 3 mg RA* Fluorid 7 mg
Vitamin D 0,1mg Jod 0,6 mg
Vitamin E 300mg Kupfer 5mg
Nicotinsdure 10mg Molybdén 0,6 mg
Nicotinamid 900 mg Selen** 0,3mg
Vitamin B6 25mg Zink 25 mg
Folsaure/Folat 1mg Bor 10mg
Calcium 2500 mg
Magnesium*** 250mg

*Retinolaquivalent, ** gilt flir Selenate, Selenite und Selen aus Lebensmitteln,
***gilt fur [6sliche Mg-Salze in NEM, Wasser u. angereicherten Lebensmitteln

Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und
Nahrungsmitteln

Werden Arznei- und Nahrungsmittel gleichzeitig aufgenommen, sind ungtinstige
Wechselwirkungen mdglich. Eine Reaktion des Medikaments mit dem Speisebrei
kann dazu fiihren, dass sich der Arzneistoff schlechter 16st, sich zersetzt oder mit
einem Bestandteil des Nahrungsmittels reagiert, sodass er deutlich schlechter bio-
verfligbar ist.

Die Nahrung kann aber auch bewirken, dass sich der Arzneistoff besser 16st und
damit besser bioverfuigbar ist. So nimmt aber die Toxizitdt ebenfalls zu, beispiels-
weise bei den Tyrosinkinase-Inhibitoren Erlotinib, Lapatinib, Nilotinib, Pazopanib.

Einfluss auf Bioverfiigbarkeit des Arzneistoffs
Fir die Loslichkeit etlicher oraler Krebstherapeutika ist ein saurer pH-Wert im Ma-
gen wichtig. Die gleichzeitige Gabe von Sdureblockern, wie den Protonenpum-

pen-Inhibitoren (PPI), beispielsweise Pantoprazol oder Esomeprazol, verringert
daher ihre Resorption und Bioverfiigbarkeit. Besonders bei den Tyrosinkinase-In-
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hibitoren Dasatinib, Erlotinib, Gefitinib, Pazopanib und Selumetinib sollte der pH-
Wert des Magens moglichst niedrig sein und auf PPl moglichst verzichtet werden.
Die Fachinformationen einiger Tyrosinkinase-Inhibitoren enthalten deshalb die
Empfehlung, das Arzneimittel nlichtern einzunehmen.

Interaktionen mit Nahrungsmitteln im Magen

Der Magen selbst ist kein Resorptionsorgan. In ihm werden die Wirkstoffe aus der
Tablette oder Kapsel jedoch freigesetzt. Dabei kann sich die gleichzeitig aufge-
nommene Nahrung positiv oder negativ auswirken.

So hemmt griiner Tee die Resorption von Sunitinib, vermutlich indem sich mit den
im Tee enthaltenen Gerbstoffen unlosliche Komplexe bilden. In praklinischen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass bei einer gleichzeitigen Aufnahme von griinem
Tee und Sunitinib erhebliche Resorptionsverluste von bis zu 50 % auftraten.

Bei den Fluoropyrimidinen 5-FU ist wiederum darauf zu achten, dass die Patienten
keine zu hohen Mengen an Folsdure wahrend der Therapie zu sich nehmen, da
Folsdure eine Wirkungsverstarkung des Fluoropyrimidins vermittelt. Da das Risiko
fir Wechselwirkungen erst bei einer taglichen Zufuhr von finf Milligramm oder
mehr deutlich ansteigt, sind bei der (iber die Erndhrung, bspw. tber Blattsalate,
aufgenommenen Menge, keine Probleme zu erwarten, sondern nur bei einer Sup-
plementierung.

Interaktionen mit Nahrungsmitteln im Darm

Sowohl Arznei- als auch Nahrungsmittel verstoffwechselt der Korper durch Enzy-
me, insbesondere aus der Cytochrome-P450(CYP)-Familie, die vor allem im Darm
und in der Leber vorkommen. In der Darmwand ist besonders CYP3A4 vertreten,
das viele Substanzen schon auf dem Weg vom Darmlumen ins Blut verstoffwech-
selt. Wird CYP3A4 durch das in Grapefruit, Pomelos und Bitterorangen enthaltene
Naringin gehemmt, erreicht mehr Wirkstoff das Blut. Aufgrund der dann erhohten
Toxizitét ist das jedoch unerwiinscht. Bei den modernen oralen Onkologika, wie
beispielsweise Bosutinib, Lapatinib, Nilotinib, Olaparib, Palbociclib, aber auch
Everolimus, sollten diese Zitrusfriichte unbedingt gemieden werden.

Eine vollstandige Ubersicht aller oralen Tumortherapeutika - mit regelméaBiger
Aktualisierung - ist auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Onkologi-
sche Pharmazie (DGOP) zu finden (www.orale-krebstherapie.de/ fuer-apotheker-
aerzte-pta/beratungstool).

Arzneistofftransporter

Viele Arzneistoffe werden aktiv Giber sogenannte Arzneistofftransporter in eine
Zelle hinein- oder aus ihr herausgeschleust. Sie kommen (berall, aber besonders
héaufig in der Leber, der Niere, dem Darm und Gehirn vor. Nur die wenigsten Mole-
kile konnen die Zellmembranen ohne Transporter (passiv) lUberwinden. Aus-
schleusende Arzneistofftransporter sind auch Bestandteil von natrlichen Entgif-
tungsmechanismen. In Tumoren sind sie im Rahmen der Therapie aber oft
unerwiinscht. Ein haufiger Vertreter der Arzneistofftransporter ist das Glykoprote-
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Es ist deshalb bei einer
individuell aufféllig
guten Vertrdglichkeit
eines oralen Krebsthe-
rapeutikums, aber auch
einer unerwarteten,
sehr ausgeprdgten
Nebenwirkung, immer
auch daran zu denken,
den Patienten auf
folgende mégliche
Aspekte anzusprechen:
verdnderte Gewohnhei-
ten in der Einnahme,
verdnderte Komedika-
tionen, Verwendung
von Nahrungsergdn-
zungsmitteln.
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in P-gp170, das wie die Cytochrome gehemmt oder induziert werden kann. Wah-
rend eine Hemmung selten klinisch relevant ist, sollte eine Induktion jedoch ver-
mieden werden, da zu wenig Wirkstoff im Tumor verbleibt. Besonders kritisch ist
hier das Johanniskraut zu sehen, das nicht nur das Transportermolekiil P-gp170
induziert, sondern auch das Enzym CYP3A4 und so eine Tumortherapie unterlau-
fen kann!

Auch das im Wurzelstock der Gelbwurz enthaltene Curcumin interagiert mit ver-
schiedenen Cytochromen sowie Arzneistofftransportern, jedoch deutlich weniger.
Unter den Interaktionen mit Onkologika ist bisher im Tierversuch eine Erhéhung
des Plasmaspiegels bei Tamoxifen gezeigt worden. Bei einer Patienten unter Ever-
olimus-Therapie, zeigte sich der gegenteilige Effekt: Nach Absetzen des Supple-
ments stieg der Plasmaspiegel des Immunsuppressivums deutlich an, sodass prin-
zipiell von einer Einnahme von Curcumin unter einer onkologischen oder einer
Immuntherapie abgeraten wird.

Fazit

« Die Bedeutung der korrekten Einnahmezeitpunkte wurde lange unter-
schatzt. Durch die modernen oralen Onkologika ist dieser Aspekt ebenso
wie die Interaktion mit Nahrungsmitteln noch wichtiger geworden.

« Eine Niichterneinnahme bedeutet, dass das Arzneimittel mindestens (0,5—
1 Stunde vor dem Essen oder drei Stunden nach dem Essen eingenom-
men werden soll.

« Bereits im Magen kann es zu Interaktionen kommen, bspw. durch Kom-
plexbildung oder dem Entstehen schwer I6slicher Salze durch mehrwerti-
ge lonen aus Mineralwasser oder gerbstoffhaltigen Nahrungsmitteln oder
Getranken, wie schwarzem oder besonders griinem Tee.

. Grapefruit(saft) kann durch Hemmung des gastralen First-Pass-Effekts die
Bioverfligbarkeit und somit die Toxizitat von Arzneistoffen erhohen.

« Die Induktion einer Multi Drug Resistance (MDR), bei der gleich iber meh-
rere Stoffwechselwege die Wirkung der Onkologika beeintrachtigt wird,
muss vermieden werden. Tumorpatient*innen sollten unbedingt johan-
niskrauthaltige Préparate meiden.

« Esistdeshalb bei einer individuell auffallig guten Vertrdglichkeit eines ora-
len Krebstherapeutikums, aber auch einer unerwarteten, sehr ausgeprag-
ten Nebenwirkung, immer auch daran zu denken, den Patienten auf fol-
gende mogliche Aspekte anzusprechen: veranderte Gewohnheiten in der
Einnahme, verdnderte Komedikationen, Verwendung von Nahrungs-
erganzungsmitteln.

+ Auch einige weitere Lebensmittel und pflanzliche Bestandteile kénnen
mit Arzneimitteln interagieren (s. Tabelle 8)
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Tabelle 8 Beeinflussung von Medikamenten durch Lebensmittel (Smollich et al. 2020)

Lebensmittel

Medikament

Interaktion

Grapefruit

Antidepressiva (Buspiron)
Calciumantagonisten (Amlodi-
pin, Nisoldipin)
Immunsuppressiva (Ciclosporin,
Everolimus, Sirolimus, Tacrolimus)
Sedativa (Diazepam, Triazolam)
Statine (Lovastatin, Simvastatin)
Zytostatika (Cyclophosphamid)

Veranderung der Bioverfligbar-
keit durch Nahrung: CYP3A4-In-
hibition bereits ab 200 ml Saft,
hélt bis zu drei Tage an

Baldrian, Gelbwurzel, Ginseng

Antidepressiva, Calciumantago-
nisten, Immunsuppressiva, Se-
dativa, Statine, Zytostatika

Hemmung des Cytochroms
P450-3A4 > bestimmte Medika-
mente konnen nicht mehr ab-
gebaut werden

Johanniskraut, Ingwer, Knob-
lauch, Lakritze

Antidepressiva, Calciumantago-
nisten, Immunsuppressiva, Se-
dativa, Statine, Zytostatika

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

Lakritze Antihypertensiva Mineralokortikoide Wirkung
moglich ab 50 g tdglich
Goji-Beere Phenprocoumon, Warfarin Verstarkung der gerinnungs-

hemmenden Wirkung von Vita-
min-K-Antagonisten

Calcium und z. T. Magnesium
(in Milch, Milchprodukten, aber
auch in einigen Mineralwés-
sern und Nahrungsergan-
zungsmitteln in hoher Konzen-
tration enthalten)

Antibiotika

gehen mit einigen Arzneistof-
fen schwer resorbierbare Kom-
plexe ein

Milch, Gerbstoffe in Kaffee und
Tee, Alginate, Phytin

Eisenpraparate

Komplexbildung, deshalb 1-2
Stunden vor oder nach dem Es-
sen mit Vitamin C einnehmen

Alkohol

zentral sedierende Pharmaka,
orale Antidiabetika und Insulin

verzdgerte Magenentleerung
nach Alkoholkonsum

Vitamin-K-reiche Nahrungsmit-
tel (v. a. griine Gemdise: Spinat,
Grinkohl, Rosenkohl, Brokkoli)

orale Antikoagulantien vom Cu-
marin-Typ wirken als Vitamin-K-
Antagonisten (Marcumar®, Cou-
madin®)

keine einseitigen Didten, bei
ausgewogener Mischkost ist
das Risiko einer Interaktion ge-
ring > engmaschige Kontrollen

Tyraminreiche Lebensmittel

(Uberreifer Kése, einige Wurst-

sorten, manche Hefeextrakte —

ohne Bedeutung: Chianti, Ba-

nanen, Schokolade); z. B.
Salami 11-54mg/100g

« Appenzeller: 22—
48mg/100g

Tranylcypromin - irreversible
Hemmung des Tyraminabbaus
- strenge Diat

Moclobemid, Linezolid, Selege-
lin, Rasagilin > grof3e Mengen
an tyraminhaltigen Lebensmit-
teln vermeiden

Wird der Tyraminabbau ge-
hemmt, kommt es zu einem
massiven Blutdruckanstieg, der
zu lebensgefahrlichen Krisen
fihren kann.
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Lebensmittel

Medikament

Interaktion

phosphathaltige Lebensmittel

Phosphatbinder

stehen immer in Verbindung
mit Erndhrung - direkt vor den
Mahlzeiten einzunehmen, da
sonst keine Wirkung erzielt wird

Sojaprdparate Levothyroxin, Tamoxifen - Ein- Hemmung der Resorption von
nahme mit Sojanahrungsergdn-  Schilddriisenhormonen; zudem
zungen problematisch kann die Zufuhr von Soja auch

unabhangig von Hormonen zu
einer Hypothyreose fiihren

Vitamin B12 Protonenpumpenhemmer verminderte Resorption von Vit-

amin B12 durch Protonenpum-
penhemmer

Curcumin Everolimus Wirkungsverminderung durch

CYP3A4-Induktion

Zum derzeitigen
Zeitpunkt kann eine

Anwendung einer koh-
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lenhydratarmen oder
ketogenen Dicit fiir
diese Indikation nicht
empfohlen werden.

Krebsdiaten — Was ist davon zu halten?

Als sog. ,Krebsdidten” werden Kostformen bezeichnet, die zu einer Besserung bzw.
Heilung von Tumorleiden fiihren sollen. Es liegen keine klinischen Studien vor, die die
Wirksamkeit von ,Krebsdidten” belegen. Dagegen besteht insbesondere bei Krebs-
patienten mit eingeschrankter Nahrungsaufnahme (z. B. infolge Anorexie) oder be-
reits vorliegender Mangelerndhrung ein hohes Risiko fiir eine weitere, rasche Ver-
schlechterung des Erndhrungszustandes (Erickson et al. 2017b, Hiibner 2016).

Ketogene Diat

KEINE Empfehlung

Seit einiger Zeit wird Tumorpatienten eine Erndhrung angeboten, die in unter-

schiedlichem Ausmaf arm an Kohlenhydraten (KH) ist (unter 70 g taglich). Als

Begriindung fiir diese Erndhrungsumstellung wird angefiihrt, dass der Stoff-

wechsel von Tumorzellen von Kohlenhydraten abhdngig sei. Je nach Interpre-

tation der Daten versprechen Anhanger der Didt entweder einen direkten Ein-

fluss auf das Tumorwachstum und die Metastasierung, eine Verbesserung der

Wirksamkeit von Chemo- und/oder Strahlentherapie bzw. eine bessere Ver-

traglichkeit insbesondere der Chemotherapie.

Zum jetzigen Zeitpunkt liegt keine belastbare wissenschaftliche Untersuchung

vor, die belegt,

- dass eine derartige Kostform Wachstum und Metastasierung eines Tumors
beim Menschen verhindern bzw. zurlickdrangen kann.

- dass eine derartige Kostform die Wirksamkeit einer Chemo- und/oder Strah-
lentherapie verbessert.

— dass die Vertrdglichkeit einer Chemotherapie beim Menschen durch diese
Kostform verbessert wird.

Zum derzeitigen Zeitpunkt kann eine Anwendung einer kohlenhydratarmen

oder ketogenen Diét furr diese Indikation nicht empfohlen werden.
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Im Gegenteil kann diese Erndhrungsform auch Nebenwirkungen haben, die

nicht zu unterschatzen sind:

- Ubelkeit, Appetitmangel, Gewichtsverlust, Obstipation, Hyperlipidamie, Ar-
teriosklerose, Hypercholesterindmie, fehlendes Durstgefiihl, Nierensteine,
Pankreatitis, Dehydratation, Selenmangel.

- Diese Nebenwirkungen kénnen auch als Folgeerscheinungen von Krebs-
erkrankungen fehlinterpretiert werden und dadurch kann es zu wesentli-
chen Fehlentscheidungen in der Therapie kommen.

Krebskur total nach Breuss

KEINE Empfehlung

42 Tage nur bestimmte Gemisesafte, Tees und keine weiteren medizinischen
Behandlungen

keine wissenschaftlich nachweisbare Wirkung gegen Krebs

kann negative Auswirkungen auf Krebstherapie haben

kann zu Mangelerndhrung fiihren

Gerson-Diat

KEINE Empfehlung

rein pflanzliche Kost mit eingeschrankter Fett und Proteinzufuhr, kein Salz, viel
frisch gepresste Obst- und Gemusesafte, Kaffee-Rizinius-Einldufe, Nahrungs-
erganzungsmittel wie Kalium, Vitamin B12 und Jod

keine wissenschaftlich nachweisbare Wirkung gegen Krebs

kann negative Auswirkungen auf Krebstherapie haben

es kommt zu einer einseitigen Erndhrung - Mangelerndhrung

Krebsdiat nach Budwig

KEINE Empfehlung

,Ol-EiweiB-Kost” mit mehrfach ungeséttigten essentiellen Fettsiuren (AlphalLi-
nolensdure und Linolsaure), Quark als EiweiBquelle, frisches Obst und Gemlise
keine wissenschaftlich nachweisbare Wirkung gegen Krebs

kann negative Auswirkungen auf Krebstherapie haben

Krebsdiat nach Coy

KEINE Empfehlung

Begrenzung der Kohlenhydratzufuhr, Aufnahme von Tocotrienol, sekundéren
Pflanzenstoffen, Omega3-Fettsauren, mittelkettigen Fettsauren und Laktat als
Nahrungsergdanzungsmittel und Spezialzubereitungen

sehr teuer

keine wissenschaftlich nachweisbare Wirkung gegen Krebs
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Diese Hungerkur fiihrt
zu erheblicher Mangel-
erndhrung mit zusdtzli-

cher Schwdchung der

kérpereigenen Abwehr
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und ist lebens-
gefdabhrlich.

Fastenkuren

Heilfasten ist seit Langem bekannt und kann bei gesunden Menschen eine kurz-
zeitige positive Wirkung haben. Die meisten Vertreter lehnen jedoch eine Anwen-
dung bei Krebspatienten ab.

Rudolf Breuss, 6sterreichischer Elektromonteur und Heilpraktiker, war der festen
Uberzeugung, 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 Gemdsesaft und Tee (maximal ¥: Liter pro Tag) trinken darf. Wahrend dieser
Zeit dirfen keine konventionellen Therapien (Chemotherapie oder Bestrahlung)
durchgefiihrt werden.

Diese Hungerkur fiihrt zu erheblicher Mangelerndhrung mit zusatzlicher Schwa-
chung der korpereigenen Abwehr und ist lebensgefahrlich. Von dieser Diét ist
dringend abzuraten.

Kurzzeit-Fasten wahrend Chemotherapie (STF)

Zellkulturversuche und Studien an Tiermodellen liefern vielversprechende Hin-
weise, dass kurzzeitiges Fasten (SFT) wahrend einer Chemotherapie mit 25 % des
normalen Tagesenergiebedarfs, also mit ca. 500 kcal, durch den Hungerstoffwech-
sel eine selektive Toxizitdt auf Tumorzellen und einen gleichzeitigen Schutz der
gesunden Zellen vor chemotoxischer Schadigung bewirkt.

Die Studienlage hierzu ist derzeit jedoch noch eingeschrénkt.

Das Modell suggeriert, dass die primaren Mechanismen des Fastens zu einer ver-
minderten Zirkulation von Wachstumsfaktoren fiihren, was in normalen Zellen
einen Erhalt der Zellintegritat und Reparaturprozesse induzieren und Zellprolifera-
tion verhindern soll. Gleichzeitig wird angenommen, dass Fasten Tumorzellen fiir
chemotoxische Effekte sensibilisieren und damit zu einem verbesserten Anspre-
chen der Therapie fiihren kann (siehe Abbildung 2).

Reduced normal cell Normal Celis Tumor Cells

toxicity Increased

Reduced side effects |  AcUmTOR, RASMAPK AAMTOR, RASMAPK 10 anti-mitotic agents
A Autophagy AAutophagy

Circulation Jumer
Microenvironment

Reduced substrate ¥ Loptin v = Bhanced 4
availability ¥ VEGF, PAL-1 v Oesmople Samor
Reduced growth factors |y (.5, TNFo, MCP1 Tregs
Reduced Inflammation Wlnsulin ¥ s T ol

¥ Glucose 4

AKetones

YIGF-1

Abbildung 2 (O Flanagan et al. 2017)
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Die Einschédtzung der beschriebenen Effekte des STF stellt sich in verschiede-
nen Publikationen kontrovers dar:

Fazit 1: Als Effekte des STF in der Fachliteratur werden eine signifikante Re-
duktion von Schwache und Fatigue und ein Trend zur Reduktion von Ge-
samtnebenwirkungen (Safdie et al. 2009), eine signifikante Reduktion von
Ubelkeit und Erbrechen (Dorff et al. 2016), eine signifikante Verbesserung

der Tolerabilitat der Chemotherapie und signifikant weniger Ubelkeit und Er-
brechen (Bauersfeld et al. 2018) sowie bessere Blutwerte im Vergleich zu
einer nicht fastenden Patientengruppe bezogen auf Erythrozyten und
Thrombozyten (De Groot et al. 2015).

SFT wahrend Chemotherapie werde gut toleriert, verbessere die Lebensqua-
litat der Patienten und fiihre zu einer Reduktion der Fatigue.

Weitere Studien missen klaren, iber welchen Zeitraum gefastet werden
kann, welche Art des Fastens sinnvoll ist und welchen Einfluss SFT auf die
Lebensqualitat der Patientinnen hat.

Fazit 2: Bei Betrachtung der gegenwartigen Studienlage fehlen aufgrund
methodischer Mangel, geringer Teilnehmeranzahl und Heterogenitat der
Studieninterventionen belastbare klinische Daten. Daher kann derzeit keine
Empfehlung fir Fasten wahrend der Chemotherapie gegeben werden. Falls
ein Krebskranker Fasten wahrend der Chemotherapie wiinscht, darf dies nur
bei einem NRS 2002 -Score < 3 und nur unter strenger arztlicher Kontrolle
bzw. im Rahmen von klinischen Studien erfolgen. Es sollte keine aktive Emp-
fehlung zum STF erfolgen.

Erkldrung zu Interessenkonflikten

L. Tenius hat in den vergangenen drei Jahren Honorare oder Kostenerstattungen
vom Verband der Didtassistenten Deutschland erhalten. R. Moritz hat in den ver-
gangenen drei Jahren andere Zuwendungen oder Leistungen von Amacuro und
der GHD GesundHeits GmbH Deutschland erhalten. H. GieBen und A. Wirrwitz-
Bingger geben keine Interessenkonflikte an.
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Nutrition Support « Erndhrungsmonitoring « Erndhrungsberatung « Erndh-
rungstherapie - Notwenigkeitsbescheinigung - Qualifizierte Erndhrungs-
fachkrafte - German-Nutrition Care Process (G-NCP)

Nutrition Support

Erndhrungssupport dient der Pravention und der Behandlung krankheits-
spezifischer Mangelerndhrung sowie ernahrungsmitbedingter Erkrankun-
gen und Risikofaktoren (Valentini et al. 2013).

In ihrer Leitlinie zur DGEM-Terminologie in der Klinischen Erndhrung beschreibt die
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) den Ernahrungssupport als
... Bereitstellung von Nahrung bzw. Néhrstoffen tiber orale Ernédhrung (...) oder ente-
rale bzw. parenterale Erndhrung zum Zwecke der Verbesserung oder des Erhalts von
Erndhrungsstatus und Lebensqualitdt sowie zur Verbesserung des klinischen Out-
comes".

Auch Begleittherapien, welche der Férderung der Nahrungsaufnahme, der Nahr-
stoffresorption oder des Stoffwechsels (z. B. Enzymsubstitution bei exokriner Pan-
kreasinsuffizienz) dienen, fallen laut Leitlinie unter diese Definition (Valentini et al.
2013).

Ziele des Erndhrungssupports stellen die Pravention sowie die Therapie erndh-
rungsmitbedingter Erkrankungen und Risikofaktoren dar. Zudem werden der Er-
halt eines insgesamt guten Erndhrungszustandes sowie eines stabilen Gewichtes
(Hamer et al. 2017) und eine geeignete Erndhrung bei Krebserkrankungen ange-
strebt.

Je nach Ausrichtung des Erndhrungssupports auf Pravention oder Therapie unter-
scheidet man die Begriffe Erndhrungsberatung bzw. Erndhrungstherapie (Rah-
menvereinbarung 2019). Die Unterschiede werden im Folgenden kurz erldutert.
Sowohl Erndhrungsberatung als auch -therapie sollten auf evidenzbasierten, wis-
senschaftlich fundierten Empfehlungen basieren ,wie den D-A-CH-Referenzwer-
ten, den DGE-Beratungs-Standards, und den evidenzbasierten Leitlinien einschla-
gigererndhrungswissenschaftlicher, medizinischer und anderer wissenschaftlicher
Fachgesellschaften” (Rahmenvereinbarung 2019).

Ein besonderer Fokus bei Krebserkrankungen ist das Verhindern einer Mangeler-
nahrung. Aber auch Betroffene, bei denen bereits eine Mangelerndhrung vorliegt,
sind fach- und bedarfsgerecht mit Nahrstoffen zu versorgen, um das Krankheits-
geschehen positiv zu beeinflussen (z. B. Beschleunigung des Heilungsprozesses,
Verminderung der Komplikationsraten) (Valentini et al. 2013).
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ten Erkrankungen

Liegt eine Mangelerndhrung vor, besteht der grundlegende Anspruch des Erndh-
rungssupports darin, die (Rest-)Kapazitdten der Patienten zu einer ,normalen’,
sprich oralen Nahrungsaufnahme auszuschépfen und, wenn maglich, den natiir-
lichen Zugangsweg Uber eine orale Erndhrung zu wéhlen. Ist dies nur einge-
schrankt maglich, soll die Nahrstoffaufnahme durch supportive Erndhrungsmal3-
nahmen unterstiitzt werden, um den Erndhrungszustand 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 enthdlt, die aufeinanderfolgend den Ernah-
rungszustand verbessern kdnnen (Valentini et al. 2013). Das genaue Vorgehen
nach dem Stufenschema wird im Kapitel Erndhrungstherapie bei ungewollter Ge-
wichtsabnahme und Mangelerndhrung detailliert beschrieben.

Da unbeabsichtigter Gewichtsverlust und Mangelerndhrung mit verminderter Le-
bensqualitdt sowie eingeschrankter Prognose (z.B. reduziertes Ansprechen auf
antitumorale Behandlung, verkiirzte Uberlebenszeit) assoziiert sind, ist der Einsatz
einer professionellen Erndhrungstherapie notwendig, um die Erkrankungsprog-
nose zu verbessern (Arends et al. 2015).

Andererseits gibt es auch viele Hinweise, dass Ubergewicht und Adipositas das
Auftreten etlicher Krebserkrankungen férdern und sich ungiinstig auf die Progno-
se auswirken. Auch hier gilt es im Rahmen des Nutrition Support den Patienten -
unter Berticksichtigung der individuellen Situation -, geeignete Erndhrungsemp-
fehlungen zu geben.

Ernahrungsberatung

+Erndhrungsberatung ist als ein ganzheitlicher Ansatz zur Primarpravention
und Gesundheitsférderung zu verstehen (...)" und setzt deshalb beim Ge-
sunden an (Koordinierungskreis zur Qualitatssicherung in der Erndhrungsbe-
ratung und Erndhrungsbildung 2019).

Inhalt und Ziele der Erndhrungsberatung

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

Im Mittelpunkt stehen praventive gesundheitsfordernde Aspekte, die Probleml|o-
seprozesse und Entscheidungsfindung beinhalten. In einem partnerschaftlichen
Dialog innerhalb einer Einzel- oder Gruppenberatung werden Hilfestellungen er-
arbeitet, welche sich an den individuellen Kompetenzen und der Lebenssituation
von Ratsuchenden orientieren. Erndhrungsberatung will also deren Ressourcen
fordern, ganz im Sinne einer ,Hilfe zur Selbsthilfe”. Weiterhin werden allgemeine
Informationen tber eine gesundheitsfordernde Erndhrung, den Einfluss von Le-
bensstilfaktoren sowie die Vermeidung von Risikofaktoren und die Pravention von
Erkrankungen vermittelt.

Die Inhalte basieren auf aktuellen, wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen wie
z. B. den Leitlinien einschldgiger ernahrungswissenschaftlicher, medizinischer oder
anderer wissenschaftlicher Fachgesellschaften (Rahmenvereinbarung 2019).
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Die Rahmenvereinbarung zur Qualitdtssicherung in der Erndhrungsberatung und Er-
ndhrungsbildung in Deutschland hat die Ziele der Erndhrungsberatung tibersicht-
lich zusammengefasst (Rahmenvereinbarung 2019):

+  Vermittlung der Grundsatze einer gesundheitsférdernden, vollwertigen Erndh-
rung, um Mangel- und Fehlerndhrung zu vermeiden und das Risiko erndh-
rungsmitbedingter Krankheiten zu reduzieren

« nachhaltige Verbesserung der individuellen Erndhrungsweise und des Erndh-
rungsverhaltens sowie ggf. die Ldsung von Erndhrungsproblemen

+ Verbesserung der Entscheidungsfahigkeit und Handlungskompetenz

Erndhrungsberatung: Voraussetzungen fiir die Bezuschussung
durch die gesetzlichen Krankenkassen

Die Inanspruchnahme einer priméarpraventiven Erndhrungsberatung (nach § 20

Abs. 1 SGBV) bedarf keiner arztlichen Verordnung und kann bei gesetzlich Versi-

cherten durch die Krankenkassen bezuschusst werden.

Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist ein anerkanntes Zertifikat zum Nachweis

der Qualifikation fiir die primérpraventive Erndhrungsberatung der einzelnen

Fachkrafte. Verschiedene Berufsgruppen werden fiir die priméarpraventive Erndh-

rungsberatung anerkannt (Brehme 2014). In der praktischen Ausiibung sind dies

vorwiegend:

«  Arzte (Fortbildungsnachweis gemaR Curriculum Ernéihrungsmedizin der Bundes-
arztekammer)

- Diatassistenten (Urkunde)

« Erndhrungswissenschaftler (Diplom, Bachelor/Master of Science)

. Okotrophologen (Diplom, Bachelor/Master of Science)

Die Anerkennung gilt auch fiir einige andere Berufsgruppen mit Zusatzqualifika-

tion, die in der Praxis aber nur eine untergeordnete Rolle spielen (Brehme et al.

2011):

« Diplom-Ingenieure Erndhrungs- und Hygienetechnik (Schwerpunkt ,Ernah-
rungstechnik”)

+ Diplom-Ingenieure Erndhrung und Versorgungsmanagement (Schwerpunkt
,Erndhrung”)

« Bachelor- und Master-Absolventen anderer Studiengange mit Anerkennung
des Studiengangs nach den DGE-Zulassungskriterien

Der Nachweis der kontinuierlichen Fortbildung kann mittels einer der folgenden

Zusatzqualifikationen erfolgen:

«  CME-Punkte fiir Arzte (Bundedrztekammer, Info-Portal fiir Online-CME; siehe
Internetadressen)

« VDD-Fortbildungszertifikat (Rahmenvereinbarung 2019)

« Erndhrungsberater/DGE, Erndhrungsmedizinischer Berater/DGE (Rahmenver-
einbarung 2019)

« Erndhrungsberater VDOE (Rahmenvereinbarung 2019)

+ Qualifizierter Didt- und Erndhrungsberater VFED (Rahmenvereinbarung 2019)

+  QUETHEB-Registrierung (Rahmenvereinbarung 2019)

+ Erndhrungsberater UGB (Rahmenvereinbarung 2019)
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Folgende Internetseiten geben einen guten Uberblick {iber qualifizierte, von den

Krankenkassen anerkannte Erndhrungsfachkrafte:

« www.bdem.de (Erndhrungsmediziner)

« www.dge.de > Erndhrungsberater*in finden

- www.quetheb.de (Dipl.-Okotrophologen, Diitassistenten, Ernahrungs-
mediziner)

+ www.vdd.de (Didtassistenten)

« www.vdoe.de (Dipl.-Okotrophologen)

« www.vfed.de > Fachkréfte-Suche

Erndahrungstherapie

,Erndhrungstherapie ist eine Erndhrungsintervention mit klarer therapeuti-
scher Ausrichtung” (Valentini et al. 2013) und daher an erkrankte Personen
gerichtet (Rahmenvereinbarung 2019).

Inhalt und Ziele der Erndhrungstherapie

Laut Terminologie der DGEM Leitlinie DGEM-Terminologie in der Klinischen Erndh-
rung handelt es sich bei Erndhrungstherapie um eine Intervention mit klarer thera-
peutischer Ausrichtung und sie stellt somit eine ,individualisierte, definierte und
gezielte Erndhrungsmalsnahme mithilfe herk6mmlicher oder kiinstlicher Ernéhrung”
dar (Valentini et al. 2013). Ihr Einsatz erfolgt bei stationdren und ambulanten Pa-
tienten (Valentini et al. 2013) zur Behandlung erndhrungsmitbedingter Erkrankun-
gen sowie krankheitsbedingter Erndhrungsprobleme (Rahmenvereinbarung
2019). In enger Kooperation mit den behandelnden Arzten werden - auf der Basis
wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse — ein individueller Ernahrungsplan so-
wie verhaltenstherapeutische MafBnahmen fiir den Patienten erarbeitet. AuBer-
dem werden dem Patienten die pathophysiologischen Zusammenhange erlau-
tert, da ein besseres Verstandnis die Umsetzung der erndhrungstherapeutischen
MaBnahmen férdert. Wichtig ist hierbei, dass die Therapieziele die individuelle
Lebenssituation des Patienten sowie dessen Kompetenzen und Bediirfnisse be-
rlicksichtigen. Die Rahmenvereinbarung zur Quadlitétssicherung in der Erndhrungs-
beratung und Erndhrungsbildung in Deutschland hat die Ziele der Erndhrungsthera-
pie folgendermafen zusammengefasst (Rahmenvereinbarung 2019):
+ Heilung oder Linderung der Erkrankung
+ Erhalt bzw. Verbesserung der Lebensqualitéat
+ nachhaltige Verbesserung der individuellen Erndhrungsweise und des Essver-
haltens, orientiert an der medizinischen Notwendigkeit und den individuellen
Bedurfnissen und Wiinschen des Patienten
«  Vermittlung der Grundsatze einer gesundheitsférdernden, vollwertigen Erndh-
rung, um den Gesundheitszustand zu verbessern (Sekundérpravention) und
Rickfallen/Folgeerkrankungen vorzubeugen (Tertidrpravention)
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Indikationen fiir eine Erndhrungstherapie

Nachfolgend sind Beispiele haufiger erndhrungsmitbedingter Erkrankungen auf-
geflihrt, bei denen eine Erndhrungstherapie sinnvoll ist und verordnet werden
kann (VDD, 2024):

+ Adipositas/metabolisches Syndrom

+ Arteriosklerose/koronare Herzkrankheit

« Darmerkrankungen

« Diabetes mellitus

. Gallensteine

+ Hypertonie

+ Hyperurikdmie/Gicht

+ Lebererkrankungen

« Mangel-/Fehlerndhrung

« Nahrungsmittelintoleranzen (z. B. Lactose, Fructose)

« Nahrungsmittelallergien

+  Nephrologische Erkrankungen

+ Osteoporose

+ onkologische Erkrankungen

+ Pankreaserkrankungen

. Zoliakie

Eine Ernahrungstherapie bei Krebserkrankungen wird auch von Fachgesellschaf-
ten empfohlen, z.B. von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM) in ihrer Leitlinie Klinische Ernéihrung in der Onkologie (Arends et al. 2015).
Die Erndhrungstherapie sollte somit ein wesentlicher Bestandteil bei jeder Thera-
pie von Krebserkrankungen sein, um insbesondere auch einer Mangelerndhrung
vorzubeugen. ,Zur Steigerung der oralen Nahrungsaufnahme sollten mdglichst
immer qualifizierte Erndhrungsberatungen angeboten werden, inkl. einer Anrei-
cherung der Speisen und/oder dem Angebot oraler Trinknahrungen” (Arends et al.
2015).

Erndhrungstherapie: Voraussetzungen fiir die Bezuschussung
durch die gesetzlichen Krankenkassen

Die Inanspruchnahme einer Ernahrungstherapie (nach §43 SGBV) bedarf einer
arztlichen Verordnung, der sogenannten édrztlichen Notwendigkeitsbescheini-
gung (s. Anhang; VDD, 2024), und kann bei gesetzlich Versicherten durch die Kran-
kenkassen bezuschusst werden. Eine wichtige Voraussetzung dafir ist ein an-
erkanntes Zertifikat zum Nachweis der Qualifikation der ausfiihrenden Fachkrafte.
Infrage kommende Berufsgruppen und Qualifikationen s. o. Erndhrungsberatung.

Organisatorischer Ablauf der Beantragung einer
Erndhrungstherapie

Vor der Durchfiihrung einer ambulanten Ernahrungstherapie sollte eine arztliche
Notwendigkeitsbescheinigung eingeholt und ein Kostenvoranschlag bei der
Krankenkasse eingereicht werden. Bei der Wahl der Erndhrungsfachkraft ist un-
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bedingt auf eine entsprechende Expertise zu achten, wie sie bei Arzten, Ditassis-
tenten, Erndhrungswissenschaftlern, Okotrophologen mit Zusatzqualifikation be-
steht (s. 0.).

Der Kostenzuschuss fiir eine Erndhrungstherapie stellt fiir die Krankenkassen auf
Basis von § 43 SGBV eine sogenannte Kann-Leistung dar. Lediglich bei Mukoviszi-
dose (Cystische Fibrose, CF) und seltenen angeborenen Stoffwechselkrankheiten
(SAS) muss die Krankenkasse die Kosten tibernehmen und der Patient kommt fiir
den aktuell geltenden Eigenanteil auf, da in diesen Fallen die Erndhrungstherapie
als ein verordnungsfahiges Heilmittel gilt (Rahmenvereinbarung 2019). Vor Thera-
piebeginn sollte mit der Krankenkasse abgeklart werden, wie hoch der Zuschuss
sein wird. Dies gilt auch fir Privatversicherte. Das Honorar fiir die Erndhrungsthe-
rapie legt die Ernahrungsfachkraft selbst fest, der behandelnde Arzt rechnet nach
GOA ab. Nachfolgend sind die Schritte zur Beantragung einer Erndhrungstherapie
beschrieben:

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

2. Kontaktaufnahme mit einer qualifizierten und zertifizierten Erndhrungsfach-
kraft (s. 0.) und Einholung eines Kostenvoranschlages

3. Beantragung einer Bezuschussung der Erndhrungstherapie bei der Kranken-
kasse mit drztlicher Notwendigkeitsbescheinigung, Qualifikationsnachweis und
Kostenvoranschlag der Erndhrungsfachkraft

4. Terminvereinbarung mit der Erndhrungsfachkraft

Fur die Bezuschussung der Erndhrungstherapie durch die gesetzlichen Kranken-

kassen missen bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein, welche nachfolgend auf-

gelistet sind (Rahmenvereinbarung 2019):

« Vorlage einer arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung mit Diagnose und Indi-
kation(en) fiir eine Erndhrungstherapie

«+ Qualifikationsnachweis der Ernahrungsfachkraft

Erndhrungsmonitoring

Das Erndhrungsmonitoring beschreibt die systematische Erfassung (Protokollie-
rung), Messung, Beobachtung und Uberpriifung der Wirksamkeit von Ernahrungs-
maBnahmen. Eine besondere Funktion des Monitorings besteht darin, steuernd
einzugreifen, falls die angewendeten MafBnahmen nicht den gewdiinschten Erfolg
erzielen.

Die Ziele der Erndhrungstherapie bei Krebspatienten umfassen sowohl die Ver-
besserung als auch die Stabilisierung des Erndhrungszustandes, der korperlichen
Leistungsfahigkeit, des Stoffwechsels, der Vertraglichkeit antitumoraler Therapien,
der Lebensqualitat sowie des Erkrankungsverlaufs (Arends et al. 2015). Da das Er-
nahrungsverhalten jedoch von vielen externen Einfliissen (z. B. Veranderungen im
Alltag des Patienten) abhingt, ist eine kontinuierliche Uberwachung und Adapta-
tion erndhrungstherapeutischer MalBnahmen bei Krebspatienten unentbehrlich.
Auch Verdnderungen biomedizinischer Parameter kdnnen in vielen Fallen eine
Anpassung der Erndhrungsintervention erforderlich machen (Ohlrich-Hahn 2016).
Das Erndhrungsmonitoring, insbesondere die Uberpriifung der Wirksamkeit von
Erndhrungsmalinahmen, spielt daher eine wichtige Rolle, um oben genannte The-
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rapieziele langfristig zu erreichen. Der genaue Ablauf sowie die geeigneten Zeit-
intervalle des Monitorings sind jedoch individuell festzulegen und sind u. a. von
der Art/Klassifikation des Tumors, den Begleiterkrankungen, anderweitig auftre-
tenden Beschwerden (z. B. Durchfall, Verstopfung) und der Personlichkeit des Pa-
tienten abhdngig.

Am Beispiel des German-Nutrition Care Prozesses (G-NCP), einem Prozessmodell fiir
die standardisierte und qualitatskontrollierte Durchfiihrung von Erndhrungsmal3-
nahmen, soll das Erndhrungsmonitoring genauer erldutert werden.

German-Nutrition Care Prozess (G-NCP)

Bei der Ernahrungberatung/-therapie kommt es darauf an, das Richtige zur richti-
gen Zeit, mit dem richtigen Weg und fiir die richtige Person zu tun, um das best-
maogliche Ergebnis zu erzielen (Buchholz et al. 2012).

Der G-NCP stellt fir die Erndhrungsberatung/-therapie eine Methode zum struktu-
rierten, qualitatskontrollierten Handeln und zur kritischen Reflexion dar. Ziel ist es,
eine individualisierte Ernahrungsversorgung in standardisierten und nachvoll-
ziehbaren Schritten unter Berlicksichtigung der aktuellen Lebenssituation zu er-
mdoglichen (Ohlrich-Hahn 2016).

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

1. Erndhrungsassessment

Zur Erstellung der Erndhrungsdiagnose ist die Erfassung folgender Parameter not-

wendig (sog. Erndhrungsassessment):

+ Medizinische Diagnose: Labor, anthropometrische Daten, Medikamenten-
einnahme

+ Sozialanamnese: Alter, Beruf, Familienstand, Kinder

+ Erndhrungsanamnese (Erndhrungsprotokoll)

+ Lebensstil: Bewegung, Nikotinkonsum

2. Erndhrungsdiagnose
Die Erndhrungsdiagnose benennt ein Erndhrungsproblem, das von der Erndh-

rungsfachkraft selbststandig gelost werden kann. Nachfolgend ein Beispiel zur
Formulierung einer Erndhrungsdiagnose:

Problem: Unzureichende Energie und Néhrstoffzufuhr
Ursache: Appetitverlust, Ubelkeit durch Chemotherapie
Symptom: Gewichtsverlust von x kg im letzten halben

Jahr, nur Verzehr kleiner Portionen méglich

Ressourcen: R+: verstandnisvolle Familienangehdérige, viele
soziale Kontakte durch Vereinsmitgliedschaft
R-: viel allein zu Hause durch Arbeitsunféhig-
keit, keine Hobbys
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formuliert, messbar
und realistisch sein.

3. Planung der Erndhrungsintervention

a)

g

a

Bei mehreren gleichzeitig vorliegenden Erndhrungsproblemen wird eine Prio-
risierung nach Abwagung folgender Kriterien vorgenommen:

- Schweregrad des Erndhrungsproblems

- Sicherheit

- Wabhrscheinlichkeit, das Erndhrungsproblem durch die Intervention zu I16sen
- Bediirfnisse, Erwartungen, Vorstellungen und Ressourcen des Patienten

Zieldefinition: Die Festlegung der zu erreichenden Ziele sollte auch die per-
sonlichen Ziele des Patienten einbeziehen. Ziele sollten eindeutig formuliert,
messbar und realistisch sein. Im Allgemeinen unterscheidet man ernahrungs-
bezogene und gesundheitsbezogene Ziele:

- Erndhrungsbezogene Ziele: Wissenszuwachs, Verhaltensanderung, Veran-
derung in der Lebensmittelauswahl, verbesserter Erndhrungsstatus bzw.
Allgemeinzustand

- Gesundheitsbezogene Ziele: verbesserter Gesundheitszustand, Verdnde-
rungen im Risikoprofil, Vermeidung von Komplikationen, Reduzierung von
Krankenhausaufenthalten, verbesserte Funktionsfahigkeit, erhohte Lebens-
qualitat

Nach Abwégung aller Faktoren entscheidet die Fachkraft, welche Interven-
tionsform (siehe Punkt 4) zur Anwendung kommen sollte. Die Intervention
sollte sowohl fiir die Losung des Ernahrungsproblems als auch fiir den Patien-
ten am besten geeignet sein.

Festlegung der Haufigkeit und Dauer der Kontakte entsprechend:

- Umfang und Schwere des zu lI6senden Erndhrungsproblems

- Bedingungen des Settings (ambulant, stationér, Reha, ...)

- Gesundheitszustand, Belastbarkeit, Auffassungsgabe, Konzentrations- und
Merkfahigkeit des Patienten

- Okonomischen Bedingungen (Anzahl der finanzierten Therapieeinheiten)

- Winschen des Patienten

Art und Zeitpunkt der Uberpriifung: Zur Uberpriifung der Verdnderungen

sind geeignete Messmethoden sowie Messzeitpunkte zu definieren:

- Was soll Giberprift werden (Gewicht, Kérperzusammensetzung, Laborpara-
meter, Verhalten, ...)?

- Womit soll verglichen werden (bereits erhobenes Gewicht, Bioimpedanz-
analyse, Erndhrungsprotokoll, ...)?

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

4. Durchfiihrung der Erndhrungsintervention

Erndhrungstherapie (individuell oder in der Gruppe)
Néahrwertberechnung

Kochkurs

Koordination der Essensversorgung

Kontakt zu Pflegediensten
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5. Monitoring und Evaluation

Durch folgende Fragen findet eine Uberpriifung der Wirksamkeit erndhrungsbe-
zogener MalBnahmen statt:

+ Erndhrungsproblem gel6st?

+  Wenn nein, warum nicht?

+ Ziele erreicht?

«  Symptome gebessert?

Aufgrund des hohen Potenzials, welches mit prozessgeleitetem Arbeiten einher-
gehen kann, empfiehlt die European Federation of the Associations of Dietitians
(EFAD) den NCP als Prozessmodell fiir 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 Weiterentwick-
lung sowie Evaluierung bedarf (VDD 2015).

Beispiel fiir praxisnahes Vorgehen beim Erndhrungsmonitoring

Folgende Parameter ermdglichen das Erstellen einer medizinischen Diagnose so-
wie einer Erndhrungsdiagnose.

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 Mangelzustande begtinstigen (Schauder et al. 2006)
> Sonstige Erkrankungen

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

2. Lebensstilfaktoren

- Nikotinkonsum

- Erndhrungsanamnese: Screening auf Mangelerndhrung mittels Malnutri-
tion Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002), qualitative und quantitative Erfassung der Nahrungsaufnahme (z. B.
24-h Recall, Diet History Interview, Food Frequency Questionnaire, Erndh-
rungsprotokolle (= Goldstandard))

- Korperliche Aktivitat: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
Akzelerometer/Pedometer

3. Korperliche Untersuchung
- Inspektion, Perkussion, Palpation: insbesondere z.B. Wassereinlagerungen,
Anzeichen fir Mangelerndhrung
- Anthropometrische Daten
> Korpergewicht, Grol3e
> Gewichtsverlauf: stabil? ansteigend? abfallend?
> Gewichtsverdnderung (beabsichtigt/ungewollt?):
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vV V V V

>
>

In kg

In % des Ublichen Gewichts

In kg/Zeit

In % des Uiblichen Gewichts/Zeit

Immer morgens mit entleerter Blase und vergleichbarer Kleidung
(z. B. in Unterwasche, ohne Schuhe) wiegen!

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

Korperzusammensetzung: Bioimpedanzanalyse, Handgriffdynamo-
metrie

Ergometrietest

WHO/ECOG-Score (Arends et al. 2015)

- Laborwerte

>

grofes Blutbild, Leberwerte (ASL, AST), Nierenwerte (Kreatinin), Elektro-
lyte, Albumin, HbA, ., CRP

Modifizierter Glasgow-Prognose-Score (mGPS)

Bei Vorliegen einer Mangelerndhrung zusatzlich Eisen, Ferritin, Transfer-
rinsattigung, Zink, Calcium, Phosphat, Magnesium, evtl. Vitamine

Die Diagnostik orientiert sich nattrlich am Einzelfall und kann je nach anamnesti-
schen Angaben und klinischem Verlauf variieren.

Erklarung zu Interessenkonflikten

N. Grundschok ist fiir Danone Deutschland GmbH tétig. E. Kerschbaum und D.
Hauner geben keine Interessenkonflikte an.
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Anhang

Krankenkasse bzw. Kostentrager . : . ) ..
r Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung
Name, Vorname des Versicherten (Die Zuweisung ist budgetneutral)
geb-am D Kurativ
Eine ernadhrungstherapeutische Beratung gemaB § 43 SGB V
durch einen qualifizierten Ernahrungsberater ist notwendig.
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. ArzENr. Datum
Telefonnummer Patientin:
GréBe: Gewicht: BMI: Perzentile: Blutdruck:

Diagnose /Verdachtsdiagnose (mégliche Indikationen siehe unten):

Folgende Anlagen liegen bei:

D Laborwerte

Abschlussbericht erwinscht?

D Nein D Ja

D Medizinische Befundberichte

D telefonisch

Indikation(en) fur die erndhrungstherapeutische Beratung:

D Medikationsliste

D schriftlich

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

Arztstempel / Unterschrift des Arztes

[ Adipositas BMI > 30 [J Herz-Kreislauferkrankung
[] Ubergewicht BMI > 25 [J Hypertonie
[J Untergewicht BMI < 18,5 [J Hyperurikamie/Gicht
[ Gewichtsverlust, ungewollt [J  Rheumatische Erkrankung
[] Essstérung [] Krebserkrankung
[J Mangel- und Fehlernahrung [] Schilddriisenerkrankung
[ Diabetes mellitus Typ: [ Lebererkrankung
[ Fettstoffwechselstérung [J Pankreasinsuffizienz
[ Metabolisches Syndrom [ Nierenerkrankung
Erklérungen zur Vorgehensweise bei gesetzlich Versicherten:
Der ARZT
1. halt eine ernahrungs therapeutische) Beratung seines Patienten fiir
notwendig und bescheinigt dies mit Angabe der Diagnose
2. gibt diese Notwendigkeitsbescheinigung dem Patienten mit und legt Kopien
= aktueller Blutwerte, ggf. der Medikation und evtl. Befundberichte bei!
[
=% Der PATIENT
EZ‘; 1. nimmt Kontakt zu seiner Krankenkasse auf, um sich nach den
%g Bezuschussungsmodalitaten zu erkundigen
38 2. nimmt dann Kontakt zu einer von K
1w beratungsfachkraft auf und/oder sucht z.B. im Expertenpool des
C Oecotropl ie unter www.bit. he
g nach zertifizierten Spezialisten in seiner Nahe
=4 3. lasst dem Ernahrungsberater vor der Beratung oder spatestens zum Erstgesprach
é die Kopie der arztlichen Notwendigkeitshescheinigung sowie die aktuellen
o Blutwerte, Befundberichte und ggf. die Ubersicht der Medikation zukommen

Magenerkrankung

Darmerkrankung

Laktoseintoleranz

Fruktosemalabsorption

Histaminintoleranz
Z6liakie/ Sprue/ gluteninduzierte Enteropathie

Nahrungsmittelallergie

Ooooooogogo

O

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

5. sendet das Original der Notwendigkeitsbescheinigung
(und ggf. den kenk
und wartet auf deren Riickmeldung

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

7. stellt bei seiner Krankenkasse mittels Vorlage der Rechnung und dem

hweis den Antrag auf Bezuscl

unter Angabe seiner Kontoverbindung.

hlag) an seine K

lickerstattung

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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Ernahrungstherapie bei ungewollter
Gewichtsabnahme und
Mangelernahrung

J. Bachmann, C. Eglmeier, C. Wolff, C. Ernst, C. Thaler,
J. Hoffmann, M. E. Martignoni

Schlagworter

Stufenkonzept - Energie- und Nahrstoffbedarf « Gesamtenergieumsatz
Mikronahrstoffe « Supplemente « biologische Wertigkeit - orale Nahrungs-
supplementation (ONS) - enterale Ernahrung, heimparenterale (HPE) und
heimenterale Ernahrung (HEE) - pharmakologische Ansatze

Stufenkonzept

Das Stufenkonzept beschreibt den Aufbau der therapeutischen Interventionen

von Erndhrungsfachkraften bei einer Mangelerndhrung von Tumorpatienten. Je

nach Vermogen des Patienten hinsichtlich der Nahrungsaufnahme werden diese

Interventionen in verschiedene Stufen eingeteilt (Tabelle 1). Die Ubergénge zwi-  Uberginge zwischen
schen den Stufen sind flieBend und die Nahrungsformen kdnnen jederzeit mitein-  den Stufen flielSend
ander kombiniert werden. Im Vordergrund steht die addquate Versorgung des

Patienten mit ausreichend Energie und Nahrstoffen.

Tabelle 1 Stufenschema der Erndhrung nach der DGEM-Leitlinie Klinische Erncih-
rung (Weimann et al. 2023, Elke et al. 2023)

Stufe Form der Erndhrung oder des Erndhrungs-
supports

Normalkost

Sonderkostform

Speisenanreicherung (Makro-, Mikronéhrstoffe)
Diatberatung

Il | + orale bilanzierte Didten (OBD)

1] (I, 1) + supplementierende enterale/parenterale

Erndhrung
v totale enterale Erndhrung auch mittels Sonde
\Y enterale Erndhrung + parenterale Erndhrung
Vi parenterale Erndhrung + minimale enterale
Erndhrung
VI totale parenterale Erndhrung
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viele energiereiche
Lebensmittel

,Der Erndhrungssupport ist die Bereitstellung von Nahrung bzw. Ndhrstoffen
Uber orale Erndhrung (herkémmliche Erndhrung, Spezialdidten, Speisenan-
reicherung, orale bilanzierte Didten) oder enterale bzw. parenterale Ernah-
rung zum Zwecke der Verbesserung oder des Erhalts von Erndhrungsstatus
und Lebensqualitdt sowie zur Verbesserung des klinischen Outcomes”
(Valentini et al. 2013).

Nachfolgend werden die einzelnen Stufen kurz kommentiert. Ausfihrliche Erldu-
terungen befinden sich in den jeweiligen Unterkapiteln.

Stufe I: Anpassen des iiblichen Speiseplans an die besondere
Situation (spezielle Formen der Ernahrung/Erndhrungssupport)

Der Patient ist in der Lage, selbststandig Nahrung aufzunehmen.

Der tagliche Speiseplan wird dahingehend modifiziert, dass er den Vorlieben
des Patienten gerecht wird, jedoch viele energiereiche Lebensmittel aufge-
nommen werden. Beispiele:

- Milchprodukte nur in der Vollfettstufe (3,5 %) oder Sahnestufe (10 %) ver-
wenden, Kase sollte min. 45 % Fett i. Tr. enthalten.

- Milchshakes, Creme-Eis und sahnehaltige St8speisen in den Speiseplan
aufnehmen.

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

- Energiereicher Brotbelag wie Schmalz, Butter, Mayonnaise oder Honig kann
hilfreich sein.

- Besonders gut sind Lebensmittel mit einem hohen Anteil pflanzlicher Fette,
wie Niisse, Samen und Kerne, Mandelmus, Erdnusscreme und Pflanzendél.

- In geringeren Mengen sind auch Zucker, Kuchen, Geback (Blatter-, Ruhr-,
Mirbeteig), Kekse, Schokolade erlaubt.

- Wasserreiches, energiearmes Obst und Gemiise (z. B. Apfel, Gurke, Tomate)
sollte ersetzt werden durch energiereiches Obst und Gemiise (z. B. Banane,
Avocado o. &.).

Auch (Creme-)Suppen kdnnen zur Energieversorgung beitragen und werden

oft besser akzeptiert als feste Nahrung. Sie sind eine gute Option, um auch bei

Schluckbeschwerden einer Mangelerndhrung entgegenzuwirken. Mit Sahne,

Butter oder mit Nussmus oder Pflanzensahne verfeinert bringen sie noch mehr

Energie.

Bei Appetitlosigkeit kann es helfen, viele kleine, energiereiche Snacks tiber

den Tag zu verteilen. Gut geeignet sind z. B.: Studentenfutter, Niisse, Trocken-

friichte, Sportlerenergieriegel, Kasewdirfel oder -gebéck, Buttergeback, Milch-
shakes — gerne auch angereichert mit Nussmus, (Pflanzen-)Sahne, Eiscreme
oder Schmelzflocken.

Eventuell kdnnen bei nachgewiesenem Mangel einzelne Mineralstoffe und Vit-

amine (wie Eisen oder Vitamin D) supplementiert werden. Eine begleitende Er-

nahrungsberatung durch eine Fachkraft ist unbedingt anzuraten.
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Stufe II: Anreichern des Speiseplans mit
Energiesupplementen(orale bilanzierte Didten, OBD)

Ist es nicht mehr moglich, die tagliche Energie- und Nahrstoffversorgung tiber na-

turrliche Lebensmittel sicherzustellen, gibt es die Mdglichkeit, diese anzureichern.  Anreichern mit festen
Sowohl feste als auch flissige Nahrungsmittel kommen hierfir infrage. Es stehen  als auch fliissigen
Kohlenhydrat- und EiweiBpulver, Fettemulsionen oder Pulver aus Nahrstoffmi-  Nahrungsmitteln
schungen von verschiedenen Herstellern zur Verfligung.

Stufe Ill: Anreichern des Speiseplans mit Trinknahrung oder
Erndhrung ausschlieBlich mit Trinknahrung

Wenn weder eine Anpassung des Speiseplans noch eine Anreicherung mit Ener-
giesupplementen ausreicht, um die Bediirfnisse des Patienten zu decken, kann
eine teil- oder vollbilanzierte Trinknahrung Einsatz finden. Hierbei macht es Sinn,
die verschieden Produkte und Zusammensetzungen unterschiedlicher Hersteller
zu vergleichen, um die individuell optimale Losung fiir jeden Patienten zu finden.

Trinknahrung wird meist verzehrfertig in Portionsgréen 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 Geschmacksrichtungen neutral, sii oder herzhaft/

pikant angeboten und kénnen sowohl pur als auch verdiinnt getrunken oder als

Zutat in der Speisenzubereitung verwendet werden:

« mit herkémmlichen Lebensmitteln / Getranken mischen (z. B. Suppe, Kaffee)

« als Zutat zum Kochen oder Backen verwenden (z.B. in Rihrkuchen, Muffins
oder als Tortenguss)

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

« gut gekuhlt (als (Eis-)Schokolade, Cappuccino, Fruchteis) oder erwarmt (herz-
hafte Sorten z. B. in Suppen und SoBen; siiBe Sorten als Kakao oder in Frucht-
sof3en) servieren

+ Mischgetranke mit Milch, Buttermilch, Wasser, Fruchtsaft oder eingerihrt in Jo-
ghurt und Quark

« zur Steigerung der Akzeptanz in herkdmmlichem Becher oder Glas servieren

Soweit keine Kontraindikationen vorhanden sind, sollte auf eine sogenannte
,Standardtrinknahrung” zuriickgegriffen werden. In speziellen Situationen, wie  Standardtrinknahrung
bei Niereninsuffizienz oder anderweitig eingeschrankter Verdauungsleistung (z. B.

durch eine Funktionsbeeintrdachtigung der Bauchspeicheldriise oder des Diinn-

darms), empfiehlt sich hingegen eine an die Erkrankung angepasste Spezialtrink-

nahrung. Kann mit diesen Mitteln keine ausreichende enterale Erndhrung erreicht

werden, muss der fehlende Teil parenteral gegeben werden. Siehe Kapitel Erndih-

rungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelernédhrung.

Stufe IV: Erganzende oder ausschlieBliche enterale Erndhrung iiber
eine Sonde (PEG / PEJ)

Ist das Schlucken von Nahrung stark eingeschrankt — beispielsweise durch Obst-
ruktion der Speiserohre oder Beeintrachtigung der am Schluckvorgang beteilig-
ten Muskulatur -, sollte der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin mit
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orale/enterale
Erndhrung der
parenteralen
Erndhrung vorziehen

dem Patienten/der Patientin Uber 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
Flissigkeiten zugefiihrt. Die Sondennahrung gleicht sowohl in ihrer Konsistenz als
auch in ihrer Zusammensetzung der Trinknahrung und wird in der Regel in Beu-
teln oder Flaschen zu 500 ml verabreicht. Die individuelle Menge wird bei einer
ausschlieBlichen Sondenkost nach dem Gewicht des Patienten und der Zusam-
mensetzung der Kost genau berechnet.

Bei einer ergdnzenden Gabe von Sondennahrung sollte die genaue Menge der
oral zugefiihrten Energie beachtet werden, um das Defizit addquat per Sonden-
nahrung ausgleichen zu kénnen.

Auch bei der Sondennahrung unterscheidet man ,Standard-“ und ,Spezialnah-
rung” (vgl. Stufe Il).

Stufe V: Ergdanzende oder ausschlieBliche Erndhrung mittels
Infusion (,parenterale Ernahrung”)

Generell wird empfohlen, die orale/enterale Erndhrung der parenteralen Ernah-
rung vorzuziehen, um die Funktionen des Gastrointestinaltraktes (Gl-Trakt) so weit
wie moglich zu erhalten. Auch bei einem ,funktionierenden” GI-Trakt kdnnen je-
doch Probleme auftreten, die die Nahrungsaufnahme einschranken. Beispiele
hierfiir sind: Mukositis, Nausea, Emesis, Diarrho, Obstipation, Schmerzen, Depres-
sionen, Geschmacksveranderungen und frithes Sattigungsgefiihl. Oft sind diese
Beschwerden nicht sofort ersichtlich. Ein gezieltes Nachfragen ist daher essenziell,
um derartige Einschrdnkungen der Nahrungsaufnahme nicht zu tibersehen.
Einige Situationen wie operative Eingriffe, Engstellen im Verdauungstrakt, massive
Einschrankungen der Verdauungsleistung oder anhaltender Durchfall und/oder
Erbrechen kénnen dazu fiihren, dass der Patient keine Nahrung mehr tiber den
Verdauungstrakt aufnehmen kann. Hier ist es notwendig, den Patienten zeitweise
parenteral zu erndhren. Uber einen direkten Zugang zum Blutkreislauf wird eine
ausreichende Versorgung mit Energie und Flissigkeit unter Umgehung des Gast-
rointestinaltraktes gewahrleistet.

Tabelle 2 Vor- und Nachteile der enteralen und parenteralen Erndhrung

Vorteile Nachteile
Enterale + leicht anzuwenden + funktionierender Gl-Trakt
Erndhrung « kostenguinstiger als par- noétig
enterale Erndhrung + evtl. Notwendigkeit einer
Erhalt der metabolischen Sonde
Prozesse des Gl-Traktes + u.U. hohe Volumina fiir
. Séttigungsgefiihl ausreichende Kalorienzu-

fuhr nétig > Compliance
evtl. herabgesetzt

«  Mobilitat haufig einge-
schrankt
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Parenterale + nahezu unbegrenzte + kann zu metabolischen
Erndhrung Energiezufuhr moglich Problemen fiihren
« kein funktionierender Gl- «  Mobilitat haufig einge-
Trakt notig schrankt
. feinere Regulierbarkeit « kostenintensiv
der Néhrstoffzusammen-
setzung

+ Unabhangigkeit von Son-
den (aber Portkatheter
erforderlich)

Energie- und Nahrstoffbedarf

Empfehlung:

,Der Gesamtenergiebedarf von Tumorpatienten ist nicht grundsatzlich an-
ders als der von Gesunden und sollte mit etablierten Methoden bestimmt
werden. (B; starker Konsens)” (Arends et al. 2015).

Der Gesamtenergieumsatz (total energy expenditure, TEE) eines Menschen setzt
sich zusammen aus dem Grundumsatz und dem PAL-Faktor (physical activity le-
vel). Der Grundumsatz ist abhangig von Geschlecht, Alter, KorpergroBe und Ge-
wicht (Roza/Benedict 1984, Schofield 1985).

Der PAL-Faktor beschreibt den Energieverbrauch, der fiir korperliche Aktivitat be-
nétigt wird. Flr Tumorpatienten wird in vielen Féllen ein Faktor von maximal 1,3
herangezogen (Bencini et al. 2008).

Gesamtenergieumsatz = Grundumsatz x PAL-Wert

Zur Vereinfachung gelten bei Patienten im normalen Gewichtsbereich folgende
Faustformeln flr die Berechnung des Gesamtenergieumsatzes und damit des
Energiebedarfs (Arends et al. 2006, Bozzetti et al. 2009):

« mobiler Patient: 30 kcal/kg KG taglich

+ bettlageriger Patient: 25 kcal/kg KG taglich

Selten liegt der Bedarf zur Stabilisierung des Kérpergewichts tGiber 30 kcal/kg KG
taglich.

Bezogen auf die Kérpermasse haben untergewichtige Patienten hdufig einen er-
héhten Energiebedarf. Adipdse Patienten haben einen Uberschuss an Fettgewe-
be, wodurch der Energieumsatz verringert ist. Daher sind fiir adip&se Patienten
individuelle Messungen erforderlich und es gelten spezielle Formeln (Kreymann
etal. 2007).
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Ziel ist der
Wiederaufbau von
Kérpersubstanz

hohe Ndhrstoffdichte

,Bei der Erndhrung von Tumorpatienten sollte sich die Zufuhr an Energie
und essenziellen Nahrstoffen am individuellen Bedarf orientieren und mog-
lichst nicht liber- oder unterschritten werden. (KKP; starker Konsens)” (Arends
etal. 2015).

Bei Tumorpatienten orientiert sich sowohl der Bedarf an Nahrstoffen (Mikro- und
Makrondhrstoffen) als auch die tagliche 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 Mangeler-
nahrung zu verhindern. Eine hyperkalorische Erndhrung kann den Stoffwechsel
von Tumorpatienten ebenfalls belasten, kann aber tiber eine bestimmte Zeit bei
Patienten ohne Inflammationssyndrom durchgefiihrt werden. Ziel ist dabei der
Wiederaufbau von Korpersubstanz. Relevante Stoffwechselparameter sollten
wahrend dieser MalBnahme beobachtet werden (Bertz et al. 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:

Es sollen bevorzugt Speisen auf den Tisch kommen, die eine hohe Nahrstoff-
dichte haben. Dazu gehoren Obst, Gemiise, Vollkorngetreideprodukte, fett-
arme Milchprodukte, fettarmes Fleisch, Fisch, Gefliigel, Eier, Hiilsenfriichte
und Pflanzendle.

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

Reichlich pflanzliche Kost:

+ 400 g Gemiise (= 3 Portionen), die Hélfte als Rohkost

+ 250 g Obst (= 2 Portionen)

+  4-5 Scheiben Vollkornbrot (200-250 g) oder 3-4 Scheiben Brot (150-200 g)
und 50-60 g Getreideflocken

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

MaBig tierische Lebensmittel:

« 250 ml Milch oder fettarme Milchprodukte und

«  2-3Scheiben Kase proTag

« 2-3 Portionen (je 125 g) fettarmes Fleisch pro Woche
- 2-3 Portionen (je 50 g) fettarme Wurst pro Woche

+ 1-2 Fischmahlzeiten pro Woche

« 2-3 Eier pro Woche
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Sparsam bei Fetten und Olen:

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

« besser pflanzliche Ole als tierische Fette

Ausreichend trinken:

« mindestens 1,5 | Getranke am Tag

« Wasser, mit Wasser verdiinnte Fruchtsafte, Gemuseséafte sowie ungesiiite
Krauter- und Friichtetees

. Kaffee, schwarzer Tee und Alkohol sollten nur in MalBen genossen werden.

,Die Erndhrung von Tumorpatienten soll Vitamine und Spurenelemente in
Mengen enthalten, die den Empfehlungen fiir gesunde Personen bzw. fiir
kiinstliche Erndhrung entsprechen. (KKP; starker Konsens)" (Arends et al.
2015).

Bei Tumorpatienten ist es besonders wichtig, auf eine ausreichende Zufuhr von  ausreichende Zufuhr
Mikronahrstoffen zu achten (Béssler 1990a, 1990b, Biesalski et al. 2007, Shenkin  von Mikrondhrstoffen
2006), da die Versorgung aus unterschiedlichen Griinden gestort sein kann (Gio-

vannucci/Chan 2010, Mamede et al. 2011). Bei oraler und enteraler Erndhrung gel-

ten fiir die Zufuhr von Mikronahrstoffen die DACH-Empfehlungen (DGE/OGE/SGE

2016). Nach Operationen, Begleit- und Folgeerkrankungen des Tumorpatienten

kann die Aufnahme von Mikronahrstoffen zusatzlich verandert sein (siehe Kapitel

Erndhrungstherapie in ausgewdhlten Situationen und bei krankheits- und therapie-

bedingten Nebenwirkungen).

Orale Erndhrung

,Die Nahrungsaufnahme sollte zumindest qualitativ und, wenn moglich,
quantitativ erfasst werden. (KKP; starker Konsens)" (Arends et al. 2015).

Das friihzeitige Erkennen einer verminderten oralen Nahrungsaufnahme ist eine  friihzeitiges Erkennen
wichtige Voraussetzung, um einem Energie- und Néhrstoffdefizit entgegenzuwir-  einer verminderten
ken. Die Nahrungs- und Trinkmenge sollte quantitativ erfasst werden. Als semi-  oralen Nahrungsauf-
quantitative Messinstrumente eignen sich Analogskalen (Thibault et al. 2009) und nahme
Tellerprotokolle (Bjornsdottir et al. 2013). Festgehalten werden sollten die Portions-

grolBRe, 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. Auswahl der Le-

bensmittel zu vermeiden, ist die verwendete Nahrstoffdatenbank zu bertick-

sichtigen.
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Erndhrungsberatung

sollte nach

standardisierten
Kriterien erfolgen

TIPP: Das Erfassen der Nahrungsaufnahme gibt auch Aufschluss tiber indivi-
duelle Erndhrungsgewohnheiten und -bediirfnisse eines Patienten und ist
damit Grundlage jeder Erndhrungstherapie und -beratung (Bertz et al. 2014,
S.186).

,Zur Steigerung der oralen Nahrungsaufnahme sollten moglichst immer
qualifizierte Erndhrungsberatungen angeboten werden, inkl. einer Anreiche-
rung der Speisen und/oder dem Angebot oraler Trinknahrungen. (B; starker
Konsens)" (Arends et al. 2015).

Mehrere prospektiv-randomisierte Studien konnten die positiven Effekte einer

qualifizierten Erndhrungsberatung einschlieBlich der Option oraler Trinknahrung

nachweisen. Durch diese MaBnahmen konnte die Protein- und Energieaufnahme

gesteigert werden. Komplikationen, Therapieverschiebungen und Gewichtsver-

lust unter antitumoraler Behandlung konnten hingegen vermindert werden (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 The-

men sollten mit dem Patienten besprochen werden:

+ Auswahl der Lebensmittel

+ Artder Speisenzubereitung

» Verteilung der Nahrungsmenge (mehrere kleine Mahlzeiten)

+ Anreicherung der Speisen mit Energie- und Eiweil3tréagern

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

Die Erndhrungsberatung sollte nach standardisierten Kriterien erfolgen, um so
eine verbesserte Umsetzung der Erndhrungsrichtlinien in praktische Ratschldage
fur die Patienten zu gewahrleisten.

Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, Supplemente zur Energieanreicherung auf
Fett(F)-, Kohlenhydrat (KH)- oder KH-F-Basis in den taglichen Speiseplan einzubau-
en. Diese Supplemente sind nicht bilanziert und nicht verordnungsfahig (Tabel-
le 3). Alle Supplemente zur Energieanreicherung sind gut 16slich und verdndern
die Konsistenz der Speisen nicht.

Tabelle 3 Supplemente zur Energieanreicherung

Kcal Zutaten Indikation Geschmack
Fett (F) 4,5-5,0 kcal/ml  Fettemulsion - stark erhohter neutral, Lemon,
=96,8 - Ohne: Gluten, Energiebedarf/ Erdbeere, Banane
99,9%F Lactose, Ballast- Energiemangel
stoffe « geringe Volu-
mentoleranz
+ krankheitsbe-
dingtes Unter-
gewicht
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Kcal Zutaten Indikation Geschmack
Kohlenhydrate  100g = Maisstérke (Pulver) - krankheitsbe- neutral; geeignet
(KH) ca. 385 kcal Ohne: Gluten, dingtes Unterge-  fiir siBe und herz-
=ca.97 % KH Lactose, Eiweil3, wicht hafte, kalte und
Ballaststoffe - Malassimilation warme Speisen
+ Erkrankungen im
Gastrointestinal-
bereich
+ nicht geeignet
bei gestorter
Glukosetoleranz
Eiweil3 (E) 100g = Produktabhéngig: « erhohter Eiweil3- neutral; geeignet
360-400 kcal « Erbsenprotein bedarf fir stiBe und herz-
(produktab- oder + Mangelernéh- hafte, kalte und
héangig) + Molkenprotein rung/ Kachexie warme Speisen
oder + Wundheilungs-
+  Milcheiweil} storung
(Pulver) . Dekubitus
Ohne: Gluten, Lac-
tose, Ballaststoffe
Kohlen- 100g= Maisstarke und + krankheitsbe- neutral; geeignet
hydrate/Fett 500 kcal pflanzliche Ole dingtes Unterge-  fiir stiBe und herz-
=25gF Ohne: Gluten, wicht/Kachexie hafte, kalte und
=70gKH Fructose, Lactose, + eiweiBarme Digt-  warme Speisen
=<059gE Ballaststoffe formen

,Bei Tumorpatienten kann in der Regel eine tagliche Eiweil-/Aminosdure-
zufuhr von 1,2-1,5 g/kg KG empfohlen werden; der Bedarf kann bei ausge-
pragter Inflammation auch hoher (bis zu 2 g/kg KG) liegen. (KKP; starker
Konsens)” (Arends et al. 2015).

Bei Tumorpatienten ist anzunehmen, dass ein erhéhter Protein- bzw. Aminosdure-
bedarf besteht, da sich haufig ein gesteigerter Ganzkorper-EiweiSumsatz (Heber
et al. 1982) bzw. ein Netto-Eiweillverlust zeigt (Shaw et al. 1987).

Es wird eine Eiweizufuhr von 1,2-1,5 g/kg KG/Tag empfohlen (Guadagni/Biolo
2009). Fir chronisch erkrankte Personen und éltere Patienten wird von verschiede-
nen Experten eine EiweiB8zufuhr von 1,2-2,0 g/kg KG/Tag angesetzt (Bauer et al.
2013, Deutz et al. 2014, Nitenberg/Raynard 2000). Ziel ist es, eine metabolische
Belastung z.B. durch eine Chemotherapie mit einer erhéhten Proteinzufuhr zu
kompensieren.

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

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.05

erhéhter Protein- bzw.

Aminosdurebedarf

87



J. BACHMANN, C. EGLMEIER, C. WOLFF ET AL

88

héhere biologische
Wertigkeit

Praktische Anwendung

EiweiBreiche Lebensmittel sind Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukte und Hiilsen-
friichte (Tabelle 4).

Tabelle 4 Eiweil3gehalt verschiedener Lebensmittelgruppen

100 g Lebensmittel (im Durchschnitt) EiweiBgehalt
Hart- und Schnittkase, Fleisch, Fisch, Hilsenfriichte  20g

Ei, Quark, Frischkase, Wurst 139

Nudeln, Mehl 139

Brot, Reis 8¢

Gemise, Kartoffeln, Obst 1-2g

Praktische Tipps (nach Loser et al. 2013):

« Trinken Sie nahrstoffhaltige Getréanke wie Milch, Milchmixgetranke, Kakao,
Milchshakes.

+ Naschen Sie Kasewdirfel, Sahnejoghurt, Milcheis, Pudding.

Biologische Wertigkeit (BW)

Die biologische Wertigkeit (BW) ist wohl die bekannteste Methode zur Abschét-
zung der Qualitdt von Proteinen in Lebensmitteln. Sie gilt als Mal3 dafiir, wie viel
eines aufgenommenen Nahrungsproteins in kdrpereigenes Protein umgewandelt
werden kann. Tierische Proteine besitzen in der Regel eine héhere biologische
Wertigkeit als pflanzliche. Die Wahl eines ,Referenzproteins” zur Qualitatsbewer-
tung anderer Nahrungseiweile fiel auf das Hiihnervollei, dem eine biologische
Wertigkeit von 100 bzw. 1,0 zugeordnet wird. Durch geschickte Lebensmittelkom-
binationen kann die biologische Wertigkeit einzelner Proteinquellen zusétzlich
gesteigert werden, da sich die Aminosduren verschiedener Lebensmittel gegen-
seitig erganzen und Defizite ausgeglichen werden kdnnen (Erganzungswert).

Tabelle 5 Biologische Wertigkeit ausgewdhlter Lebensmittel (Biesalski et al. 2010;
DebiNet Deutsches Erndhrungsberatungs- und -informationsnetz des Instituts fiir
Erndhrungsinformation, Freudenstadt)

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

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

Bei Tumorpatienten wird eine eingeschrankte muskulare Aufnahme und Oxida-
tion von Glukose beobachtet, was auf eine Insulinresistenz zurtickzufiihren ist. Die
Verwertung von Fett ist jedoch normal bzw. gesteigert (Arends et al. 2007). In Be-
zug auf das Erndhrungsregime von Tumorpatienten spricht dies fiir eine Anreiche-
rung der Nahrung mit Fett.

Der Gehalt der Nahrung an essenziellen n-6-Fettsauren sollte den empfohlenen
Bedarf (2,5 % der Energiezufuhr [DGE/OGE/SGE 2016], was ca. 0,1 g Linolsiure pro
kg Kérpergewicht und Tag entspricht) nicht Gberschreiten, da n-6-Fettsduren eine
systemische Inflammation férdern kdnnen.

Praktische Anwendung

Um das Zunehmen zu erleichtern, sollte die Nahrung mdglichst energiereich sein,

dabei aber nicht zu friih sattigen. Dies ist am leichtesten zu erreichen Uber eine

energiereiche Zubereitung unter Zugabe von pflanzlichen Olen, Niissen, Saaten

(wie Sesam, Leinsamen, Sonnenblumenkernen), Erdnussbutter, Nusscremes, Sah-

ne, Butter oder Créme fraiche (Tabelle 6; Loser et al. 2013):

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

«  Gemise, schonend gegart, mit Sahne verfeinern oder in Rapsol oder Butter
schwenken

« Salate mit Ol- oder Schmand-Sahne-Dressing abschmecken und mit Oliven,
Nussen oder Sonnenblumenkernen bestreuen

«Auflaufe mit Sahne und Kése tiberbacken

+ SoBen mit Ol oder Sahne anreichern
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ausreichende
Verdauungs- und
Resorptionsleistung

+ Fleisch- oder Fischgerichte mit Kase iberbacken

+ SlBe Auflaufe oder Brei mit Sahne abschmecken

« Zum Naschen sind Késewdirfel mit Oliven, Niisse oder eingelegtes Gemiise in
Ol geeignet.

Tabelle 6 Geeignete Lebensmittel zur energiereichen Zubereitung

Lebensmittel Ubliche Menge zur Kaloriengehalt
Anreicherung

Butter 209 (4TL) 155 kcal

Ole 20 ml (2EL) 144 kcal
Erdnussmus 209 (4TL) 126 kcal
Nuss-Nugat-Creme 209 (4TL) 106 kcal
Mascarpone 209 (2 EL) 92 kcal

Creme fraiche (40 % Fett) 20 ml (2 EL) 91 kcal

Sahne (30 % Fett) 20 ml (2 EL) 62 kcal

Orale Nahrungssupplementation (ONS) und enterale
Ernahrung beim onkologischen Patienten

ONS bzw. Trinknahrung

,Die orale Nahrungssupplementation (ONS) zahlt zur kiinstlichen Erndhrung
und betrifft die (...) Anwendungspraxis von kommerziellen oralen bilanzier-
ten Diaten (OBD, ,Trinknahrungen”)” (Valentini et al. 2013).

Anfang der Sechzigerjahre wurde im Auftrag der NASA spezifische Trinknahrung
fur die Astronauten entwickelt, die diese mit allen essenziellen Nahrstoffen ver-
sorgen sollte. Seither hat sich die Trinknahrung oder auch ,orale Nahrungssupple-
mentation” (ONS) fiir den Klinikgebrauch stark weiterentwickelt. Es gibt sie mitt-
lerweile als applikationsfertige Getranke in verschiedenen Geschmacksrichtungen,
als Suppen, Joghurts oder als Pulver zum Anriihren.

Die Gabe von Trinknahrung erfordert eine ausreichende Verdauungs- und Resorp-
tionsleistung sowie die Fahigkeit zum Schlucken der Nahrung.

ONS in der Praxis

Trinknahrungen sind glutenfrei (auch ballaststoffhaltige Produkte) und lactose-
frei/-arm (i. d. R. < 1 g Lactose).
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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 Stoffwech-
selsituationen/Organfunktionen (z. B.
bei diabetischer Stoffwechsellage, ein-
geschrankter Leber- oder Nierenfunk-
tion, Malassimilationssyndrom)

vollbilanziert . erstattungsfahig
« zur ausschlieflichen Erndhrung geeig-
net; versorgen den Organismus mit al-
len lebensnotwendigen Nahrstoffen

teilbilanziert « meist nicht erstattungsfahig
+ nurzur ergdnzenden Erndhrung ge-
eignet (decken bei ausschlieBlicher
Zufuhr nicht den gesamten Tagesbe-
darf an Nahrstoffen)

Auswahlkriterien:

«  Geschmackspréferenz (fruchtig, Schoko, Vanille, neutral...)
«  Konsistenz (fliissig, angedickt, cremig)

« Darreichungsform (Pulver, Getrénke, Desserts...)
 Stoffwechsellage

- Verdauungs-/Organfunktion

« gewinschte Energiezufuhr (1,0 kcal/ml bis 2,0 kcal/ml)

- Volumen (125 ml -200 ml)

Beispiele fiir Spezialnahrungen: Trinknahrungen bei
Fettverwertungsstérungen

Hier eignen sich MCT-haltige Nahrungen oder fettfreie Nahrungen. Fettfreie Nah-
rungen sind nicht vollbilanziert und decken somit nicht den Bedarf an allen (es-
senziellen) Nahrstoffen. Bei MCT-haltigen Nahrungen ist die Zufuhr an essenziel-
len Fettsduren nicht gewdhrleistet — dies gilt es bei ldngerem Einsatz in
Abhangigkeit von der tibrigen oralen Zufuhr zu beachten.

Exkurs: MCT-Fette werden unabhangig von Gallensauren und Lipase verstoff-
wechselt. Der Transport erfolgt nicht tiber die Lymphe, sondern direkt Gber die
Pfortader zur Leber.

Indikationen fiir MCT-haltige Nahrungen:

+  Kurzdarm, Fettmalabsorption

« Pankreatitis, exokrine Pankreasinsuffizienz
« Lympherkrankungen/-fisteln
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Sondennahrung ist
meist vollbilanziert.

Bei der Rezeptierung von fettfreien bzw. MCT-haltigen Nahrungen sollte der Ver-
merk ,Fettverwertungsstérung” oder ,Malassimilationssyndrom” erfolgen.

Enterale Ernahrung bzw. Sondennahrung

,Die enterale Erndhrung zahlt zur kiinstlichen Erndhrung und ist die (...)
Anwendungspraxis der Gabe von Nahrung distal der Mundhdhle liber eine
Sonde oder liber ein Stoma unter Verwendung des Darmtrakts” (Valentini
etal.2013).

Man unterscheidet zwischen vollbilanzierten Didgten, die den gesamten Tagesbedarf
an Energie- und Nahrstoffen decken, und teilbilanzierten Didten, die nur zur ergan-
zenden Erndhrung zugelassen sind (Tabelle 7). Sondennahrung ist meist vollbilan-
zZiert, sie enthélt also alle notwendigen Mikro- und Makronahrstoffe. Die teilbilan-
zierte Sondennahrung spielt im ambulanten Bereich eine untergeordnete Rolle.
Des Weiteren unterscheidet man hochmolekulare Didten, die einen weitgehend in-
takten Gastrointestinaltrakt erfordern und intakte Proteine (gewdhnlich langketti-
ge Triglyzeride, LCT) sowie Kohlenhydrate (bevorzugt als Maltodextrin) enthalten,
von niedermolekularen Diéten, die bei einer gestdrten Verdauung und einer Mal-
absorption indiziert sind (Tabelle 8). Letztere sind durch teilhydrolysierte Proteine
(vorwiegend in Peptidform) und einen héheren Anteil mittelkettiger Triglyzeride
(MCT) in der Lipidfraktion charakterisiert (Valentini et al. 2013, Voigt 2011).

Tabelle 8 Verschiedene Arten der enteralen Erndhrung

Hochmolekulare
Nahrung

Niedermolekulare
Nahrung

Verdauungsleistung

Intakt

Eingeschrankt

Kohlenhydrate Poly- und Oligosacchari- ~ Mono-, Di- und Oligo-
de (z. B. Starke, Malto- saccharide
dextrin) (z. B. Glukose, Saccharo-
se, Maltodextrin)
Fette Triglyzeride (LCT und Triglyzeride mit spezifi-
MCT) schen Fettsauremustern
(mehrheitlich MCT)
Eiweile hochmolekulare (intak- Aminosduren und/oder
te) Proteine (z. B. Milch-/  Peptide (Hydrolysate)
Sojaeiweil3)
Ballaststoffe optional nein

Mikronahrstoffe

entsprechend den je-
weiligen Empfehlungen

entsprechend den je-
weiligen Empfehlungen
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Fir Patienten im postoperativen Zustand kann die Gabe von immunmodulieren-
den Substanzen sinnvoll sein. Besonders der Bedarf an spezifischen Aminosduren
(z. B. Arginin und Glutamin), Antioxidantien und Omega-3-Fettsduren ist bei aku-
ten inflammatorischen Prozessen erhoht. Hier dienen vollbilanzierte, modifizierte
Sondennahrungen mit den genannten Inhaltsstoffen zur Immunonutrition.

Sondennahrung in der Praxis

Auswahlkriterien:

+ Stoffwechsellage

- Verdauungs-/Organfunktion

« Unvertraglichkeiten

- Ballaststoffgehalt

« Standardnahrung oder Spezialnahrung

+ Gewlinschte Energiezufuhr (1,0 kcal/ml bis 2,0 kcal/ml)

Die Aufnahme der pro Tag benétigten Energie (i. d. R. 1500-2000 kcal) erfolgt Giber
2 x 500 ml oder - soweit verfligbar — in Form von ,Complete”-Beuteln, die den ge-
samten Tagesbedarf enthalten (1 x 1000 ml bzw. 1500 ml).

Therapieziele und -konzepte

+Erndhrungsinterventionen, insbesondere eine enterale oder eine parentera-
le Erndhrungstherapie, sollen nur eingeleitet werden, wenn die erwarteten
Vorteile gegeniiber den Belastungen durch die Therapie tiberwiegen und
wenn der Patient die Therapie wiinscht” (Arends et al. 2015).

Eine gute Aufklarung des Patienten Gber die Méglichkeiten und Risiken einer en-
teralen Erndhrung ist essenziell. Bedenken und Einwénde gegeniiber einer der-
artigen Erndhrungstherapie sind unbedingt ernst zu nehmen und zu diskutieren.
Besonders bei Grenzsituationen zwischen den Bereichen einer palliativ-supporti-
ven und einer palliativ-terminalen Betreuung sollten die Vor- und Nachteile einer
solchen Erndhrung umfassend dargelegt werden (Oehmichen 2013).

Nach derzeitigem Forschungsstand herrscht noch Unsicherheit hinsichtlich einer
maoglichen Beeinflussung der Tumorzellproliferation oder der Tumorsensibilitdt
gegeniiber der Chemotherapie durch die Energie- und Substratzufuhr einer
kiinstlichen Erndhrung. Der Erhalt des Erndhrungsstatus bzw. die Vermeidung
einer Mangelerndghrung mit allen damit assoziierten Komplikationen ist jedoch
oberstes Ziel der Behandlung (Bozzetti et al. 2009).
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ralen Erndhrung

,Eine enterale oder parenterale Zufuhr von Nahrlsungen sollte erfolgen,
wenn eine ausreichende orale Nahrungsaufnahme - beispielsweise auf-
grund erheblicher Beeintrachtigung des Gastrointestinaltraktes - nicht er-
reicht werden kann. (B; starker Konsens)” (Arends et al. 2015).

Eine enterale Erndhrungsweise dient der Aufrechterhaltung des Erndhrungszu-
standes bei Patienten, die die Nahrung auf natiirlichem Wege nur eingeschrénkt
oder nicht ausreichend aufnehmen, verdauen oder absorbieren kbnnen. Bei Pa-
tienten mit Appetitlosigkeit trotz intakter gastrointestinaler Funktion konnte bis-
her kein Vorteil einer standardméfigen kiinstlichen Erndhrung beobachtet wer-
den.Dennoch kann eine enterale Erndhrung zur Behebung einer Mangelernahrung
unterstlitzend 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 lan-
ger als 1-2 Wochen.

(siehe auch nachfolgenden Abschnitt Parenterale Erndihrung).

+Auch bei onkologischen Patienten soll bei ausreichender Funktion des Ver-
dauungstraktes die enterale der parenteralen Erndhrung vorgezogen wer-
den, 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 dhnli-
cher Wirksamkeit entscheidende Vorteile gegeniiber der parenteralen Erndhrung
(Bozzetti 2010). Zum einen handelt es sich bei der enteralen Erndhrung um eine
~physiologische Erndhrung’, die den Verdauungstrakt einbezieht. Daher nutzt sie
die Effekte der Darmbarriere und bietet einen groBeren Schutz vor Infektionen
und den daraus resultierenden Problemen. Auch der Erhalt einer gesunden Darm-
schleimhaut und der Darmzottenstruktur wird durch eine enterale Erndhrung
unterstitzt.

Daneben bietet die enterale Erndhrung auch Vorteile hinsichtlich der Kosten, die
hierbei hdufig geringer ausfallen als bei einer parenteralen Erndhrungsweise (Bi-
schoff et al. 2013, Weimann et al. 2013).

Im Mittelpunkt der Abwdgungen, welche Erndhrungsart préferiert werden soll,
stehen generell die individuelle Situation des Patienten, sein Bedarf und seine
Maoglichkeiten. Ein besonderes Augenmerk sollte jedoch auf onkologische Patien-
ten mit Tumoren an Kopf, Hals oder Osophagus gelegt werden. Bei diesen Patien-
ten kommt es im Zuge der Therapie haufig zu Schluckbeschwerden oder Entziin-
dungen der (Mund-)Schleimhdute, was wiederum zu einer Entwicklung oder
Verschlechterung einer Mangelerndhrung fiihren kann (Bozzetti 2010, Nayel et al.
1992, Odelli et al. 2005, Paccagnella et al. 2010).
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,Bei Kopf-, Hals- oder Osophagustumoren mit erheblicher Schluckstérung
sollte bei unzureichender oraler Nahrungsaufnahme eine enterale Sonden-
ernahrung 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 Kon-
sens)” (Arends et al. 2015).

Gemal den Ergebnissen prospektiver und retrospektiver Beobachtungsstudien
vermindert eine an Bedarf und oralen Mdglichkeiten orientierte Erndhrungs-
intervention

« den Gewichtsverlust der Patienten,

+ die Zahl und Dauer von Therapieunterbrechungen und

- die Zahl der stationaren 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
fuhrt hingegen zu Gewichtsverlust, Leistungseinschrankung, Dehydration, redu-
zierter Therapietoleranz und Therapieverzdgerung (Lewis et al. 2014).

Besondere Beachtung sollte der Risikokonstellation Hypopharynxtumor, T4-Tu-
mor, weibliches Geschlecht oder kombinierte Radiochemotherapie gezollt wer-
den. Hier kann mit einer prophylaktisch begonnenen enteralen Erndhrung eine
Verbesserung oder Stabilitdt der Erndhrungssituation des Patienten erreicht wer-
den. Mit einer spateren Einleitung der Sondenernahrung im weiteren Verlauf der
Therapie werden unter Umstanden schlechtere Ergebnisse erzielt (Mekhail et al.
2001).

Ist eine ausreichende Bedarfsdeckung aller essenziellen Nahrstoffe tiber die ente-
rale Erndhrung nicht moglich, etwa weil die Resorptionsleistung des Gastrointesti-
naltraktes stark reduziert ist, wird auf eine parenterale Erndhrung zuriickgegriffen.
Diese kann je nach Zustand des Patienten auch lediglich ergdnzend verabreicht
werden.

Praxistipp: Eine Ubersicht tiber verfiigbare Trink- und Sondennahrungen
sowie deren Indikationen und Nahrstoffanalysen findet sich auf der Home-
page der jeweiligen Hersteller. Fragen Sie Ihren zustdndigen Auf3endienst-
mitarbeiter, HomeCare-Mitarbeiter oder |hre Erndhrungsfachkraft nach In-
formationen und Auswahlschemata.
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schwerer Darmdefekt

Parenterale Ernahrung

Indikation

,Bei unzureichender oraler Nahrungsaufnahme sollte eine enterale Ernah-
rung durchgefiihrt werden. Nur wenn dies nicht moglich ist, sollte eine addi-
tive oder komplette parenterale Erndhrung erfolgen. (KKP; starker Konsens)”
(Arends et al. 2015).

Die Optionen einer supplementierenden kiinstlichen Erndhrung sollen erldutert
und angeboten werden, wenn wahrend einer Tumortherapie die Energiezufuhr
trotz intensiver Betreuung nicht auf oralem Weg zu decken ist und es zu einem
anhaltenden Gewichtsverlust kommt. Dies betrifft meist Patienten mit schwerem
Darmdefekt wie Strahlenenteritis, chronischer lleus, Verwachsungen, Kurzdarm,
Peritonealkarzinose oder Vorliegen eines Chylothorax.

Aufgrund haufiger Einschrankungen der oralen Nahrungsaufnahme sind Patien-
ten mit Kopf-, Hals- oder Osophagustumoren besonders gefihrdet. Sofern még-
lich, sollte die enterale der parenteralen Erndhrung vorgezogen werden, da Letztere
mit hdufigeren Nebenwirkungen (Katheterinfektionen/-thrombosen) einhergeht,
héhere Kosten verursacht und den Magen-Darm-Trakt umgeht (Arends et al.
2015).

Funktionelle Stérungen des Gastrointestinaltraktes mussen erkannt werden und
sind bei der Wahl der Erndhrungsunterstlitzung zu beriicksichtigen. Gerade wenn
der Kalorienbedarf voriibergehend hoch ist und der Patient ein vendses Portsys-
tem hat, sollte die Indikation zur parenteralen Erndhrung bei malnutrierten Patien-
ten und Patienten in frithen Kachexiephasen groBziigig gestellt werden. Dies gilt
besonders, wenn die Patienten eine antitumorale Therapie bekommen (Arends et
al. 2015, Simanek 2016).

Energie- und Nahrstoffbedarf

,Der Gesamtenergiebedarf von Tumorpatienten ist nicht grundsatzlich an-
ders als der von Gesunden und sollte mit etablierten Methoden bestimmt
werden. (B; starker Konsens)” (Arends et al. 2015).

Die angemessene tagliche Energiezufuhr liegt meist bei 25-30 kcal/kg KG und be-

tragt zur Stabilisierung des Korpergewichts nur duBerst selten mehr als 30 kcal/kg

KG. Fir Patienten im normalen Gewichtsbereich kdnnen als Faustregel zur Verein-

fachung folgende Annahmen zum Gesamtenergieumsatz (also Gesamtbedarf)

gemacht werden:

+ mobiler Patient: 30 kcal/kg KG taglich

+ bettldgeriger Patient: 25 kcal/kg KG taglich (Arends et al. 2006, Bozzetti et al.
2009)
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Bei Adipositas (BMI > 30 kg/m?) gilt eine besondere Berechnung fiir die Energie-

zufuhr (Rittler et al. 2008):

. Die Kalorienzufuhr erfolgt angepasst an das sog. ,adaptierte” Kérpergewicht.

+ Vor allem bei Akutféllen besteht ein erhdhter Proteinbedarf bis 2 g/kg KG ad-
aptiertes Normalgewicht (NG).

Berechnung des,adaptierten” Normalgewichtes:
(Korpergewicht - Idealgewicht) x 0,4 + Idealgewicht

Berechnung des Idealgewichtes:
Manner: 48 + (Grof3e [cm] - 152) x 1,06
Frauen: 45,4 + (GroBe [cm] - 152) X 0,89

Schwer mangelerndhrte Tumorpatienten kdnnen im Rahmen einer parenteralen
Erndhrung kurzfristig eine Zufuhr von etwa 2 g Aminosauren pro kg KG und Tag
erhalten. Bei Patienten, deren Mangelerndhrung weniger stark ausgepragt ist,
kann eine mehrtégige bis mehrwéchige Zufuhr von etwa 1,5 g Aminoséauren/kg
KG/Tag erfolgen. Eine negative Auswirkung auf den Stoffwechsel konnte nicht
festgestellt werden (Bozzetti/Bozzetti 2013).

,Der Fettanteil soll mindestens 35 % der Gesamtenergiezufuhr betragen (ent-
sprechend den allgemeinen Erndhrungsempfehlungen) und kann bei Insu-
linresistenz oder zur Erhohung der Energiedichte auf 50 % der Nichteiweil3-
Energiezufuhr erhoht werden. (C; starker Konsens 100 %)" (Arends et al. 2015).

Da die muskulare Aufnahme und Oxidation der Glukose bei Tumorpatienten mit
Insulinresistenz eingeschrankt ist, die Utilisation von Fett aber normal oder gestei-
gert ist, sollte die parenterale Erndhrung mit Fett angereichert werden (Arends et
al. 2007).

Refeeding

,Bei Uber langere Zeit stark eingeschrankter oraler Erndhrung sollte die ente-
rale oder parenterale Erndhrung zur Vermeidung eines Refeeding-Syndroms
in reduzierter Form eingeleitet und engmaschig laborchemisch kontrolliert
werden. (B; starker Konsens)” (Arends et al. 2015).

Der Begriff Refeeding-Syndrom fasst eine Gruppe teils lebensbedrohlicher Symp-
tome zusammen, die durch rasche Zufuhr normaler Nahrungsmengen nach langer
Zeit der Unterernahrung hervorgerufen werden kénnen (Rohrer/Dietrich 2014).
Nach der NICE-Empfehlung von 2006 ist fiir den Erndhrungssupport bei Patienten
mit erhdhtem Risiko fiir ein Refeeding-Syndrom folgendes Vorgehen zu empfeh-
len (National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2006, Walmsley 2013):
- Patienten, die mehr als 5 Tage zu wenig oder gar keine Nahrung zuftihren konn-
ten, sollten in den ersten zwei Tagen des Erndhrungssupports nicht mehr als
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verschiedene Systeme

maximale
Infusionszeiten

50 % des Energiebedarfs erhalten. Danach kann die Nahrstoffzufuhr bis zur Be-
darfsdeckung gesteigert werden, sofern im klinischen und biochemischen Mo-
nitoring keine Refeeding-Probleme erkennbar sind.

« Patienten, die ein hohes Risiko fir die Entwicklung eines Refeeding-Syndroms
haben, sollten zu Beginn des Erndhrungssupports maximal 10 kcal/kg KG/Tag
erhalten. Die Steigerung der Nahrstoffzufuhr sollte langsam erfolgen, sodass der
vollstandige Bedarf innerhalb von 4-7 Tagen gedeckt oder tberschritten wird.

- In extremen Fillen (z. B. BMI < 14 kg/m? oder vernachlissigbare Nahrungszu-
fuhr fur > 15 Tage) sollten zu Beginn nur 5 kcal/kg KG/Tag verabreicht werden.
Bei diesen Patienten und solchen, die bereits eine Herzrhythmusstérung haben
oder entwickeln, sollte der Herzrhythmus kontinuierlich tiberwacht werden.

Durchfiihrung

Zur Durchfiihrung der PE kdnnen verschiedene Systeme eingesetzt werden: die
Verabreichung der Substrate in Form von Einzelkomponenten oder die Verwen-
dung von All-in-one(AlO)-Mischungen. AlO-Mischungen sind als Standard-Zwei-
bzw. -Dreikammerbeutel oder als individuell gemischte Nahrlésungen (Compoun-
ding) verfligbar (Miihlebach et al. 2007). Compounding-Prdparate weisen eine
kurze Haltbarkeit auf und mussen kiihl gelagert werden. Zwei- bzw. Dreikammer-
beutel sind bei Raumtemperatur i. d. R. 12 Monate haltbar (Bischoff et al. 2013).
Der Einsatz von standardisierten AlO-Mischungen sorgt fiir eine hohe Patienten-
sicherheit und Behandlungseffizienz. Patienten mit speziellen Nahrstoffbedirfnis-
sen wie dialysepflichtige Patienten kdnnen hingegen von Compounding profitie-
ren (Bischoff et al. 2013).

Standard-Dreikammerbeutel sind herstellerabhdngig auch elektrolytfrei bzw. vo-
lumenreduziert verfligbar.

Bei der Applikation der parenteralen Ernahrung sind die maximalen Infusionszei-
ten (nach BfArM) zu beriicksichtigen:

+ Aminosduren: 0,1 g/kg KG/h

+  Glukose: 0,25 g/kg KG/h

+ Lipide: 0,15 g/kg KG/h

Somit stellen die Aminosduren den limitierenden Faktor fiir die Laufrate dar. Die
Laufraten bei zentral verabreichten Infusionen betragen zwischen 1,7 und 2,0 ml/
kg KG/Stunde.

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

Parenterale Erndhrung bei Diabetikern: In den Leitlinien finden sich keine An-
gaben, ob Insulin der parenteralen Ernahrung zugegeben werden kann. Dies
muss im Einzelfall individuell abgewogen werden.
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»Checkliste” zur Durchfiihrung einer parenteralen Erndhrungstherapie: Checkliste zur

« Einsatz von Standard-Dreikammerbeuteln moglich? (Ausschluss von schweren  Durchfiihrung
Nieren- oder Leberfunktionsstdrungen, Elektrolytentgleisungen)

« Berechnung des Nahrstoffbedarfs des Patienten

+  Beriicksichtigung von oraler/enteraler Zufuhr > 500 kcal/d

+ Auswahl des passenden Beutels/Erndhrungsregimes

+ Zugabe von Vitaminen und Spurenelementen

« Berticksichtigung der maximalen Laufrate/Infusionszeiten

« Monitoring von Korpergewicht, Laborwerten (z. B. Blutzucker, Triglyzeride)

+ BeiBedarf Regimeanpassung

Fallbeispiele

1) Ein bettldgeriger Patient mit 65 kg Korpergewicht, vor 3 Monaten noch
70 kg, und einer Gré3e von 170 cm nimmt nach Aussage seiner Frau nur
noch wenig Nahrung zu sich. Der Patient hat aktuell einen BMI von
22,4 kg/m2.

- Dadie tagliche orale Nahrungsaufnahme unter 500 kcal liegt, muss der
Patient voll parenteral ernahrt werden.

« Energiebedarf: ca. 1625 kcal/Tag (entspricht 25 kcal/kg KG/Tag)

«  Aminosduren: 84 g (entspricht 1,3 g AS/kg KG)

- Die Laufzeit fur die PE betragt 13 Stunden.

2) Eine mobile Patientin mit 60 kg Korpergewicht, vor 6 Monaten noch

70 kg, und einer GroBe von 175 cm nimmt nach Aussage der Erndhrungs-

beratung ca. 700 kcal zu sich. Die Patientin hat aktuell einen BMI von

19,3 kg/m2.

- Da die tdgliche orale Nahrungsaufnahme tiber 500 kcal liegt, muss die
Patientin nicht voll parenteral erndhrt werden.

- Energiebedarf: ca. 1800 kcal/Tag (entspricht 30 kcal/kg KG/Tag), davon
mussen 1100 kcal parenteral verabreicht werden

» Aminosduren: 78 g (entspricht 1,3 g AS/kg KG)

. Die Laufzeit fiir die PE betrdgt 13 Stunden.

Heimparenterale (HPE) und heimenterale Erndhrung
(HEE)

,Kiinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich hat sich seit den 1970er-Jah-
ren zu einer sicheren und bewahrten medizinischen MaBnahme entwickelt”
(Bischoff et al. 2013).

Die kiinstliche Erndhrung stellt heutzutage keine Notwendigkeit fiir einen statio- k?me Notv.ven.q/gkeltfur
einen stationdren

naren Aufenthalt mehr dar. In Form von heimparenteraler Erndhrung (HPE) oder Aufenthalt
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heimenteraler Erndhrung (HEE) wird sie ambulant bei Patienten zu Hause oder
auch in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Die Initiierung erfolgt meist im An-
schluss an einen stationdren Aufenthalt oder durch betreuende Tageskliniken/
Ambulanzen im Laufe einer antitumoralen Therapie (Bischoff et al. 2013).

Die sektorale Aufteilung der medizinischen Versorgungsstruktur in Deutschland in
einen stationaren und ambulanten Bereich stellt eine Herausforderung fiir den
Uberleitungsbereich dar. Dies gilt besonders fiir die enterale und die parenterale
Erndhrung, die vermehrt in den ambulanten Sektor verlegt werden, wo es Verbes-
serungspotenzial hinsichtlich der Versorgungsstrukturen gibt (Bischoff et al. 2010).
Trotz der Zunahme ambulanter Therapien behandeln 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 kinstlichen Erndhrung im ambulanten Bereich erfolgt
durch den behandelnden Arzt, Einverstandnis und Aufklarung des Patienten vor-
ausgesetzt (Bischoff et al. 2013). In vielen stationdren Einrichtungen erfolgt die
Organisation Uber ein Entlassmanagement, welches den Kontakt zu sogenannten
HomeCare-Anbietern aufnimmt. Im ambulanten Bereich erfolgt die Kontaktauf-
nahme meist direkt durch den verordnenden Arzt. Der HomeCare-Anbieter nimmt
Kontakt mit dem Patienten auf, berat den Arzt Gber die Auswahl der benétigten
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 Dienstleister im HomeCare-Bereich tatig sind.

Der HomeCare-Mitarbeiter kann nur nach erfolgter schriftlicher Anordnung durch
den Arzt und schriftlicher Einverstandniserkldarung des Patienten tatig werden.

Verfiigbare Praparate

HEE

,Fur die ausschlieBliche und langfristige HEE (iber gastrointestinale Sonden
und fir die orale Erndhrung durch Trinknahrung sollen vollsténdig bilanzier-
te Trink- bzw. Sondennahrungsprodukte verwendet werden” (Bischoff et al.
2013).

Ein Uberblick tiber die verfiigbaren enteralen Préparate findet sich in Tabelle 8.
Spezialnahrungen sind im ambulanten Bereich nur begrenzt bzw. unter bestimm-
ten Bedingungen verordnungsfahig. Daher empfiehlt sich der Einsatz von Stan-
dardnahrungen, sofern keine anderweitigen Kontraindikationen bestehen.
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HPE

,Zur HPE sollten All-in-One-Ndhrmischungen bzw. Dreikammerbeutel ver-
wendet werden, denn sie sind als sichere, effektive und risikoreduzierende
Standards zur Durchfiihrung der HPE etabliert” (Bischoff et al. 2013).

Auch fiir die ambulante Versorgung stehen sowohl Fertignahrlésungen als auch
individuelle Nahrmischungen zur Verfiigung. Standard-Dreikammerbeutel erfor-
dern keine Kiihlung und zeichnen sich durch lange Stabilitdt aus. Sie kdnnen da-
her fiir den Patienten komfortabel zu Hause gelagert werden, auch wenn die HPE
durch stationare Aufenthalte unterbrochen wird (Miihlebach 2016).

,In der Regel kdnnen fiir die HPE Standardlésungen verwendet werden. Bei
einigen Krankheitsbildern kénnen individuell zusammengesetzte Nahrlo-
sungen erforderlich sein” (Bischoff et al. 2013).

Unabhéngig von der Auswahl der eingesetzten Produkte missen auch im ambu-
lanten Bereich Vitamine und Spurenelemente zur Komplettierung der Nahrstoff-
I6sung vor der Infusion zugegeben werden.

Durchfiihrung

Der HomeCare-Mitarbeiter initiiert die Belieferung. Da einmal ausgelieferte Waren
nicht zurtickgenommen bzw. nicht wiederverwendet werden diirfen, ist ein 6ko-
nomischer Wareneinsatz von groBer Bedeutung. Speziell die Nahrung als groter
Kostenfaktor sollte nicht in unangemessenen Mengen an den Patienten ausgelie-
fert werden. Gerade bei onkologischen Patienten sind Dauer und Verlauf der Er-
ndhrungstherapie schwer zu prognostizieren. In manchen Féllen ist eine Umstel-
lung der Produkte notwendig (z.B. Anpassung der Energiezufuhr, Wechsel bei
Unvertraglichkeiten).

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 Schwer-
kraft oder Pumpe erfolgen. Die Entscheidung dartiber sollte situationsabhangig
im Gesprach mit dem Patienten und dem verordnenden Arzt getroffen werden.
Der Einsatz einer Pumpe muss vom Kostentrager genehmigt werden.

,Mobile Patienten, die die kiinstliche Erndhrung nicht nur tiber Nacht appli-
zieren (z. B. wegen zu langer Laufzeit oder Aspirationsgefahr bei gastraler Er-
ndhrung), kdnnen mit einem mobilen System (z. B. Rucksack oder Giirtelta-
sche mit Infusionspumpe bzw. enteraler Erndhrungspumpe) ausgeriistet
werden” (Bischoff et al. 2013).
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sichere Applikation
liber zentralvendsen
Zugang

wochentliche Visite

HEE

»Zur HEE kann bei gastraler Sondenlage und Unvertrdglichkeit der Boluser-
nahrung bzw. der kontinuierlichen Schwerkrafterndhrung eine kontinuierli-
che Pumpenapplikation verwendet werden.

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

Die HEE wird, v. a. bei gastraler Sondenlage, tagstiber durchgefiihrt.
HPE

Fur die sichere Applikation im ambulanten Bereich ist ein zentralvendser Zugang
notwendig. Der Patient braucht einen Port oder einen Hickman-Katheter.

Die HPE wird in der Regel nachts durchgefiihrt, um dem Patienten tagsiiber Mobi-
litdat und Flexibilitat zu ermdglichen. Auch die psychologische Komponente des
~Angehdngtseins” spielt eine grofe Rolle.

Das tédgliche Vorbereiten und Anhdngen der Infusion sowie Infusionsabschluss
und Portkatheterspiilung sollte durch speziell geschulte Pflegekrafte (ambulanter
Pflegedienst) durchgefiihrt werden. Alternativ kdnnen der Patient und/oder seine
Angehorigen geschult werden. Dadurch sind die Patienten unabhangig und frei in
der Gestaltung der Infusionszeiten (Vetter 2010). Die Suche nach einem geeigne-
ten Pflegedienst bzw. die Schulung des Patienten erfolgt durch den HomeCare-
Anbieter.

,Der Patient kann sich die Nahrlésungen nach adaquater Schulung selbst
an- und abhdngen, was ihm eine zeitliche Unabhangigkeit von Fachpersonal
ermdglicht und eine Verbesserung seiner Lebensqualitat bewirken kann”
(Bischoff et al. 2013).

Der Wechsel der Portnadel sollte alle 3 bis 7 Tage erfolgen (Bischoff et al. 2013) und
kann an geschultes Personal des HomeCare-Anbieters oder Pflegedienstes de-
legiert werden.

So erfolgt im Rahmen der HPE idealerweise eine wochentliche Visite durch den
zustandigen Mitarbeiter der HomeCare-Organisation beim Patienten, bei der die
Portregion inspiziert, die Nadel gewechselt und ein Besuchsbericht fiir den be-
handelnden Arzt verfasst wird.

Anderungen der Infusionsregime, zusitzliche Gaben von Fliissigkeit, Elektrolyten
etc. erfolgen stets nur nach Ricksprache und schriftlicher Anordnung durch den
Arzt.
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,Bei Patienten unter HEE oder HPE sollten regelmaBig klinische und labor-
chemische Verlaufskontrollen durchgefiihrt werden, einerseits zur Evalua-
tion der Effektivitat der erndhrungsmedizinischen MaBnahmen und anderer-
seits zur Reduktion von erndhrungsassoziierten Komplikationen” (Bischoff et
al. 2013).

Verordnung

Ambulante kinstliche Erndhrung ist grundsatzlich verordnungsfahig und kann  grundscitzlich
mit den Krankenkassen abgerechnet werden. Sofern der Patient nicht von den Zu-  verordnungsféhig
zahlungen befreit ist, werden ihm die gesetzlichen Zuzahlungen in Rechnung ge-
stellt. Bei privat versicherten Patienten ist hdufig eine direkte Abrechnung zwi-
schen Apotheke und Versicherung méglich.
Der verordnende Arzt muss die medizinische Notwendigkeit dokumentieren, um
im Falle einer Wirtschaftlichkeitspriifung die ambulante Ernahrungstherapie als
Praxisbesonderheit anzumelden:
« Primardiagnose, die fir die Verordnung der parenteralen Erndhrungstherapie
ursachlich ist
« zusédtzliche medizinische Daten wie z. B. Gewichtsverlauf, Kdrpergré3e, Labor-
werte, Begleiterkrankungen
- Dokumentation weiterer Griinde wie z. B. keine alternative Therapieform
moglich, unzureichende orale oder enterale Erndhrung, Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten

Ausblick

,In der ambulanten Versorgung von kiinstlich ernahrten Patienten sind viel-
fach Defizite zu beobachten, die durch mangelnde Sachkenntnis, fehlende
arztliche Uberwachung, Interessenkonflikte sowie unklare bzw. fehlende
Kostenerstattung verursacht werden” (Bischoff et al. 2013).

Der Wunsch ist, eine medizinisch fundierte und transparent strukturierte Versor-
gung von Patienten mit Mangelerndhrung und kiinstlicher Erndhrung im Uberlei-
tungsbereich zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung sowie in der am-
bulanten Versorgung an sich anzubieten (Bischoff et al. 2013).
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Pharmakologische Anséatze zur Therapie der Kachexie/
Mangelernahrung

Bei der Versorgung onkologischer Patienten werden neben den erndhrungsthera-
peutischen auch medikamentdse MalBnahmen gegen die Kachexie in das Thera-
piekonzept einbezogen (Abbildung 1, Ziircher 2002).

Bei vorzeitigem Séttigungsgefiihl,
Dysmotilitdt und Gastroparese:
Metoclopramid 60100 mg/d

Behandlung potenziell reversibler Ursachen
der Anorexie wie Angst,
Obstipation, Ubelkeit und Erbrechen, Dysphagie,
Depressionen, Stomatitis und Schmerz

Abbildung 1 Medikamentéses 4-Stufen-Programm zur Therapie von Anorexie und
Kachexie (nach: Ziircher 2002). Cave: Megestat sollte nicht mit Chemotherapeutika
kombiniert werden

,Ziel der medikamentdsen Therapie sind vorrangig eine Steigerung von
Appetit und Nahrungszufuhr, eine Besserung von Wohlbefinden und
Lebensqualitdt und dann erst von Erndhrungsstatus und Uberleben”
(Zurcher 2002).
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Tumorkachexie ist ein multifaktorielles, heterogenes Geschehen, bei dem die Lo-
kalisation und Biologie des Tumors, Interaktionen zwischen Wirt und Tumor, Ko-
morbiditaten, bereits erfolgte Antitumortherapien und psychologische Aspekte
eine groRe Rolle spielen. Das und die Tatsache, dass es schwierig ist, eine homo-
gene Studienpopulation zu rekrutieren, erschweren die Forschung und somit die
Entwicklung wirksamer Strategien gegen die Kachexie.

Obwohl Studien am Tiermodell die Komplexitat der Kachexie von Tumorpatienten
nicht allumfassend abbilden kénnen, so haben Ergebnisse dieser vorklinischen
Studien doch zu einer Anzahl von potenziellen therapeutischen Ansatzen gefiihrt,
darunter zum Beispiel Zytokin-Inhibitoren, Myostatin/ActRIIB oder PIF/Angll be-
einflussende Therapien und Therapien, die der gesteigerten Proteolyse und ver-
ringerten Proteinsynthese entgegenwirken (Mueller et al. 2016).

Die pharmakologischen Therapieansatze richten sich demnach gegen drei der Tu-
morkachexie zugrunde liegenden Hauptursachen/-symptomen: Inappetenz, In-
flammation und Muskelabbau (Arends et al. 2015). Entsprechend kann man die
eingesetzten Substanzen drei Medikamentengruppen zuordnen (nach Zircher
2002):

1. Appetitstimulantien

2. Antizytokin wirkende und/oder die Stoffwechselverdnderungen von Tumor-
patienten beeinflussende Medikamente

3. Anabolika

Allerdings stehen den potenziellen positiven Effekten durch Einsatz pharmakolo-
gischer Substanzen hdufig unerwiinschte Nebenwirkungen gegeniiber (Tabelle 9,
Tabelle 10; die Ubersichten erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit).

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

Substanz (Mégliche) Unerwiinschte Kommentar
erwiinschte NW
Wirkung
Appetitstimulantien
Prokinetika (Me- Appetit Diarrho keine Beeinflus-
toclopramid) Nahrungsauf- sung des Ge-
nahme N wichts
Ubelkeit v
Erbrechen ¥
Gestagene Appetit n Impotenz Steigerung des
Korpergewicht ~  Thrombo- Korpergewichts
embolien nur zu Gunsten
Nebennieren- von Fettmasse
insuffizienz und Korperwas-
ser, Off-Label-
Use
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Substanz (Mégliche) Unerwiinschte Kommentar
erwiinschte Nw
Wirkung

Glukokortikoide Appetit Odem- keine Beeinflus-
Nahrungsauf- neigung M sung des Ge-
nahme Muskel- wichts, Effekte
Wohlbefinden schwache auf 4-6 Wochen
Leistungs- Blutzucker/Insu-  limitiert
fahigkeit linresistenz N

Lebensqualitat n

Elektrolyt-
storungen
(Kaliummangel)
opportunisti-
sche Infektio-
nen M

kognitive Beein-
trachtigungen

Cannabinoide Appetit N Wirkungen auf
Geschmacks- das ZNS (Be-
stérungen ¥ wusstseins-

storungen,
Angstzustande)
Verdauungs-
beschwerden
Herz-Kreislauf-
Stérungen

Antizytokine/Antimetabolite

Nichtsteroidale CRP ¥ Thrombozyten-

Antirheumatika Gewicht aggregations-

(NSAR) Leistungs- hemmung
fahigkeit Gl-Blutung
Entziindungs- Nieren-
parameter ¥ insuffizienz

Kortikosteroide Appetit ™ Immun- positive Effekte
Wohlbefinden funktion v nur passager

Insulin-
resistenz
Muskel-/Kno-

chenabbau
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Substanz (Mégliche) Unerwiinschte Kommentar
erwiinschte NW
Wirkung
Inhibitoren pro- Antagonisierung  substanz- keine Zulassung
inflammatori- der Inflamma- abhangig zur Behandlung
scher Zytokine: tion. der Tumor-
Anti-Interleukin- Thalidomid: kachexie
6-Antikorper, Ubelkeit ¥
JAK1/2-Inhibi- Appetit 1
toren Wohlbefinden n
(Ruxolitinib),
TNF-a-Inhibitor
(Thalidomid)
Anti-Myostatin- Korpermager- noch keine
Antikorper AMG masse M Zulassung
745/Mu-S
Anabolika
Anabole andro- Proteinsynthese-  Virilisierung
gene Steroide rate N Wasserretention
(AAS) Nausea
Androgen-Re- Muskelmasse noch keine
zeptor-Modula- Korperliche Leis- Zulassung*

toren (SARM)

tungsfahigkeit N

Insulin (in Kom-

Muskelprotein-

Tumorzellpro-

ausreichende

bination mit er- synthese 1 liferation Zufuhran

nahrungsthera- EiweiBbilanz Kohlenhydraten

peutischen Korperfett- notig

MaBnahmen) / masse M

Insulin-like

Growth Factor 1

(IGF-1)

Ghrelin (i. v.), Appetit M keine Zulas-

Ghrelinanalogon ~ Nahrungs- sung**; positive

Anamorelin aufnahme Wirkung von

(oral) Korpergewicht n Ghrelin nur vo-
Korpermager- riibergehend
masse N

* Wird Gber Bodybuilder-Foren vertrieben; die FDA warnt vor dem Einsatz dieser Produkte von zweifelhafter Qualitat

wegen kardiovaskuldrer und Lebertoxizitat.
** Anamorelin wurde von der EMA wegen unzureichender Wirkung und mangelhafter Sicherheitsdaten nicht zu-

gelassen.
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multimodale
Therapieansdtze

Tabelle 10 Mégliche erncihrungstherapeutische Substanzen im Uberblick

Substanz (Mogliche) Unerwiinschte Kommentar
erwiinschte NwW
Wirkung
Eicosapentaen- systemische Blutgerinnung Compliance-
sdure Inflammations- ¥ (bei hohen probleme bei
marker ¥ Dosen) der Einnahme
Appetit (geschmackli-
Nahrungs- che Toleranz)
aufnahme
Korpergewicht
Lebensqualitat n
Ansprechrate auf
die Chemo-
therapie
Glutamin unzureichende
Datenlage
Leucinmetabolit fettfreie Korper- Nausea unzureichende
-Hydroxy-(3- masse N Obstipation Datenlage
Methylbutyrat in Diarrho

Kombination mit
Glutamin und
Arginin

+Abgesehen von Steroiden, Gestagenen, Cannabinoiden, Methylbutyrat, In-
sulin, nichtsteroidalen Antirheumatika, Eicosapentaensdure sowie supporti-
ven Magen-Darm-Therapeutika kdnnen keine Empfehlungen fiir weitere ap-
petitsteigernde Substanzen gegeben werden” (Arends et al. 2015).

Betrachtet man den multidimensionalen Hintergrund von Tumorkachexie, so setzt
sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass die multimodalen Therapieansdtze
wie Training, Erndhrungstherapie, Appetitstimulation und pharmakologische
Interventionen in unterschiedlichen Krankheitsstadien und vor allem individuell
zugeschnitten implementiert werden miissen (Mueller et al. 2016).

Erklarung zu Interessenkonflikten

C. Ernst ist fur die GHD GesundHeits GmbH Deutschland tatig. J. Bachmann, C.
Eglmeier, C. Wolff, C. Thaler, J. Hoffmann und M. E. Martignoni geben keine Interes-

senkonflikte an.
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Ubergewicht/Adipositas und
Krebserkrankungen

D. Hauner, A. Ferstl, S. Schmidt-Tesch

Schlagworter

Risikofaktoren « Art der Krebserkrankung « Prognose « Primérpravention «
manifeste Krebserkrankungen « Gewichtszunahme - Mangelerndhrung «
sarkopene Adipositas

Einleitung

Der Vormarsch des Ubergewichts ist weltweit ungebrochen (GBD 2015 Obesity
Collaborators 2017). In Deutschland sind mittlerweile mehr Personen tibergewich-
tig oder adip6s als normalgewichtig (Mensink et al. 2013). Eine neuere Auswer-
tung der deutschen NAKO Gesundheitsstudie zeigt ein dhnliches Bild: 46,2 % der
Manner sowie 29,7 % der Frauen haben einen BMI von 25-29,9 kg/m* und 23,5 %
der Médnner bzw. 21,2 % der Frauen sind adipds (Fischer et al. 2020).

Ubergewicht, definiert als BMI 25-29,9 kg/m?, und Adipositas, definiert als BMI
> 30 kg/m?, verringern die Lebenserwartung und erhéhen das Risiko fiir viele Er-
krankungen, wie z. B. Typ-2-Diabetes, Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Chole-
zystolithiasis, Dyslipiddmie, Gicht, Arthrose und v. a. (Hauner et al. 2014).

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

Gewichtsklasse BMI (kg/m?)
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il >40

Ubergewicht und ganz besonders Adipositas sind in den vergangenen Jahren im-
mer deutlicher auch als Risikofaktor fiir das Auftreten einer Krebserkrankung er-
kannt worden (WCRF2007, WCRF 2018 a-p, 2023 a, b). Viele Untersuchungen zeig-
ten auch, dass Ubergewicht/Adipositas das Uberleben bei bestehenden
Krebserkrankungen verschlechtern kann (Calle et al. 2003, Campbell et al. 2012,
Parek et al. 2012, Siegel et al. 2010, Sinicrope et al. 2013). Dieser Zusammenhang
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gesicherter
Zusammenhang

ist inzwischen fiir das Mammakarzinom besonders gut belegt (Protani et al. 2010,
Chan et al. 2014, WCRF 2018 d).

Daraus lasst sich allerdings nicht zwangslaufig ableiten, dass Gibergewichtige/adi-
pose Patienten mit Krebserkrankungen generell abnehmen sollten. Auch bei Pa-
tienten mit Ubergewicht/Adipositas kann eine Mangelerndhrung vorliegen.

Ubergewicht/Adipositas und Karzinomrisiko
(Primarpravention)

Zusammenhang von Ubergewicht/Adipositas und
Krebsentstehung

Viele Studien kamen zu dem Ergebnis, dass Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) und
Adipositas (BMI =30 kg/m?) das Risiko erhéhen, an Krebs zu erkranken (Calle/
Kaaks 2004, Renehan et al. 2008, WCRF2018 a-l, WCRF 2023 a). Dies gilt aber nicht
gleichermalen fir alle Krebserkrankungen.

Ubergewicht/Adipositas und Risiko fiir einzelne Krebserkrankungen

Der World Cancer Research Fund (WCRF) bewertet in regelmaBigen Abstanden
den Einfluss von Korpergewicht, Erndhrung und anderen Lebensstilfaktoren auf
die Entstehung und die Prognose von Krebserkrankungen auf Grundlage der ge-
samten wissenschaftlichen Literatur: fiir 12 Krebserkrankungen fand sich bisher
ein gesicherter Zusammenhang zwischen erh6htem Kérpergewicht und erhéhten
Erkrankungsrisiko — definiert als, strong evidence” (iberzeugende oder zumindest
wahrscheinliche Evidenz) (Tabelle 2).

Tabelle 2 Gesicherter Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas und
Krebsrisiko.

WCREF: fiir 12 Krebserkrankungen IACR: fiir 13 Krebserkrankungen
(,strong evidence” ') (WCRF/AICR (»sufficient evidence”) (Lauby-
2007, WCRF 2018 a-|, WCRF 2023 a)  Secretan et al. 2016)

Lokalisation der Krebserkrankung:

Endometrium Corpus uteri

Kolorektum Kolorektum

Leber Leber

Mamma (postmenopausal) Mamma (postmenopausal)
Nierenkarzinom Niere (renal cell)

Osophagus (Adenokarzinom) Osophagus (Adenokarzinom)
Pankreas Pankreas

Gallenblase Gallenblase

Magen (Kardia) Magen (Kardia)
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Ovar Ovar

Prostatakarzinom Meningeom

(fortgeschrittene Stadien)

Mund, Pharynx, Larynx Schilddriise
Multiples Myelom

T{iberzeugende Evidenz fiir die ersten 7, wahrscheinliche Evidenz fiir weitere 5

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

Bei einigen der u. g. Krebserkrankungen betrifft eine Risikoerhéhung durch Uber-
gewicht/Adipositas nur bestimmte Krankheitsformen: beim Osophaguskarzinom
beschrankt sie sich auf Adenokarzinome (WCRF/AICR 2018 f, Lauby-Secretan et al.
2016), beim Prostatakarzinom auf fortgeschrittene Krankheitsstadien (WCRF 2018
k) und beim Magenkrebs auf Kardiakarzinome (WCRF 2018 i, Lauby-Secretan et al.
2016).

Beim Mammakarzinom gilt diese Risikoerhéhung von Ubergewicht/Adipositas im
Erwachsenenalter (,liberzeugende Evidenz”) nur fiir die Erkrankungen bei post-
menopausalen Frauen (WCRF2018 d, Lauby-Secretan et al. 2016), die allerdings
die liberwiegende Mehrzahl von Brustkrebsfallen in Deutschland und anderen
entwickelten Landern ausmachen. Ubergewicht (gilt nur fiir BMI) im jungen Er-
wachsenenalter kann dagegen auch das Risiko fiir pra- und postmenopausale
Brustkrebs-Erkrankungen verringern (wahrscheinliche Evidenz, WCRF 2018 d).

Bei pramenopausalen Frauen verringert Ubergewicht/Adipositas im Erwachse-
nenalter das Brustkrebsrisiko (Lauby-Secretan et al. 2016) mit ,wahrscheinlicher
Evidenz” (WCRF 2018 d).

Fraglicher Zusammenhang mit Adipositas/Ubergewicht
(»limited - no conclusive evidence”)

Fur weitere Krebsarten ist der Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas
und einem Erkrankungsrisiko fraglich:
+  Zervixkarzinom (Krebs an Gebarmutterhals)
(limited - suggestive = BMI 29 kg/m?) (WCRF 2023 b)
« Blasenkarzinom (WCRF 2018 n)
. Hautkrebs (WCRF 2018 o)
+ Lungenkarzinom (WCRF 2018 p)
+ Magen (non-Kardia) (WCRF 2018 i)
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Unzureichender Zusammenhang von Ubergewicht/Adipositas und
Krebsrisiko von IARC

Bei folgenden Karzinomen fand die IARC, dass der Zusammenhang von Adiposi-
tas/Ubergewicht und Krebsrisiko unklar ist (,insufficent evidence”) (Lauby-Secre-
tan etal. 2016):

. Osophagus (squamds)

+ Lunge

« Magen (ohne Kardia)

« Karzinome des extrahepatischen Gallentraktes

+ Hoden

+ Blase

+ Melanom

+ Gliom

Keine Bewertung hinsichtlich der Evidenzklassifizierung durch WCRF

Bei weiteren Karzinomen erfolgte keine Bewertung hinsichtlich der Evidenzklassi-
fizierung durch den WCRF. Beim Schilddriisenkarzinom wurde vermutet, Adiposi-
tas konnte eventuell bei Frauen Gber einen erhohten Jodbedarf indirekt das
Krankheitsrisiko erhéhen (WCRF 2007). Zu Leukd@mien, Lymphomen und Multip-
lem Myelom existieren zwar etliche Studien, die fir ein erhdhtes Krankheitsrisiko
bei Adipositas sprechen, eine Wertung liel3 sich daraus aber nicht ableiten (WCRF/
AICR 2007). Zu Hodenkarzinom, Karzinomen am muskuloskelettalen System bzw.
am Nervensystem werden keine aussagefahigen Studien bezliglich Koérperge-
wicht fiir eine Bewertung genannt (WCRF/AICR 2007).

Begrenzte Evidenz fir Risikoerhohung durch niedriges Kérpergewicht (s. WCRF
2018 p). Fiir Osophaguskarzinome vom squamésen Zell-Typ gibt es Hinweise fiir
eine Risikoerhdhung bei einem Kérpergewicht im unteren BMI-Normalbereich (li-
mited-no conclusion) (WCRF 2018 f).

Abdominelle Adipositas und Karzinomrisiko
Unter abdomineller Adipositas versteht man eine VergroBerung der viszeralen
Fettdepots. Dies kann Uber die Messung des Taillenumfangs (Tabelle 3) indirekt

erfasst werden. Eine abdominelle Adipositas kann auch unabhangig vom Korper-
gewicht das Risiko fiir bestimmte Krebserkrankungen erhohen.

Tabelle 3 Taillenumfang bei Erwachsenen.

Taillenumfang Frauen Maénner
erhoht >80cm >94cm
deutlich erhoht >88cm >102cm

« Uberzeugende Evidenz:
- Endometriumkarzinom (WCRF/AICR 2018 a)
- kolorektale Karzinome (WCRF/AICR 2018 b)
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Osophagus (Adenokarzinom) (WCRF 2018 f)

- postmenopausales Mammakarzinom (WCRF 2018 d)
- Nierenkarzinom (WCRF/AICR 2018 e)
Pankreaskarzinom (WCRF/AICR 2018 g)

«  Wabhrscheinliche Evidenz:
- Karzinome von Mund, Pharynx, Larynx (WCRF 2018 1)
- Prostatakarzinom (fortgeschrittene Krankheitsstadien) (WCRF 2018 k)

Eine unsichere Risikobeziehung (limited-no conclusion) besteht zwischen abdomi-
neller Adipositas und Blasenkarzinom (WCRF 2018 n) und Ovarialkarzinom (WCRF
2018). Furr weitere Krebserkrankungen wie Cervix uteri (WCRF 2023 a), Gallenbla-
se (WCRF 2028 h), Haut (WCRF 2018 0), Leber (WCRF 2028 i), Lunge (WCRF 2018 p),
Magen (WCRF 2018 i), Schilddriise (WCRF 2007) wird keine Evidenzbewertung
abgegeben.

Der IACR betont die Bedeutung eines erhéhten Taillenumfangs: ein erhdhter Tail-
lenumfang ist in &hnlicher Weise mit einem erhéhten Krebsrisiko assoziiert wie der
BMI (Lauby-Secretan et al. 2016).

Gewichtszunahme und Karzinomrisiko

Eine Gewichtszunahme im Erwachsenenalter erhéht das Risiko fiir folgende
Krebserkrankungen:

«  Uberzeugende Evidenz:
- Endometriumkarzinom (WCRF/AICR 2018 a)
- postmenopausales Mammakarzinom (WCRF 2018 d)
- Pankreas (WCRF/AICR 2018 g)

Fir weitere Krebserkrankungen (an Blase, Cervix uteri, Gallenblase, Haut, Kolorek-
tum, Leber, Lunge, Magen, Mund, Pharynx, Larynx, Niere, Ovar, Osophagus, Prosta-
ta, Schilddrise) ist aufgrund fehlender Daten keine Evidenzbewertung mdoglich
(WCRF/AICR 2007, WCRF 2018 b, ¢, &, f, h, i,j, k, I, n, o, p, WCRF 2023 b).

Vorbeugung fiir Gesunde durch Normalgewicht oder
Gewichtsreduktion

-+ ,Keep your weight as low as you can within the healthy range throughout
life (BMI of 18.5-24.9 kg/m?)"

« ,Ensure that body weight during childhood and adolescence projects
towards the lower end of the healthy adult BMI range”

- ,Avoid weight gain throughout adulthood”

(WCRF 2023 a)

,Bleiben Sie mdglichst schlank im Bereich eines normalen Gewichts und vermei-
den Sie eine Gewichtszunahme als Erwachsener” - so empfiehlt es der WCRF zur
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Swedish Obese
Subject Study

Verringerung des

Kérpergewichts um ca.

116

5-10 % ist realistisch

Vorbeugung von Krebserkrankungen (WCRF 2023 a, c). Fiir manche Krebserkran-
kungen steigt das Risiko bereits im oberen Bereich des Normalgewichts an.
Gesunden Menschen mit Ubergewicht/Adipositas kann aus Griinden der Krank-
heitsvorbeugung - auch von Krebserkrankungen - durchaus empfohlen werden,
im Rahmen ihrer Moglichkeiten eine Gewichtsabnahme anzustreben. Ein norma-
les Gewicht bzw. eine Verringerung von Ubergewicht/Adipositas kann nachweis-
lich der Entstehung von chronischen Erkrankungen wie z. B. Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder Typ-2-Diabetes vorbeugen.
Indirekte Belege (Hinweise) fiir eine Verringerung der Inzidenz von Krebserkran-
kungen durch Reduzierung des Korpergewichts ergeben sich aus Untersuchun-
gen 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 Manner und Frauen bariatrisch operiert. Die Interventionsgruppe verlor
nach der bariatrischen Operation durchschnittlich 20 kg, wéhrend die Kontroll-
gruppe geringfligig 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 Mannern, die zahlenmaRig deutlich unterreprasentiert waren,
lieB sich keine Senkung der Krebsinzidenz nachweisen (Sjostrom et al. 2009).
Gemal den Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) wird eine Ge-
wichtsabnahme 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
etal. 2014):
+ Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstérungen (z. B. Bluthochdruck, Typ-
2-Diabetes) oder
- einem stammbetonten Fettverteilungsmuster (,Apfeltyp”) oder
«  Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden, oder
+ einem hohen psychosozialen Leidensdruck.

Normalgewicht ist allerdings fiir viele Betroffene kein realistisches Ziel. Der Umfang
einer in der Praxis erreichbaren Gewichtsabnahme ist unter anderem abhangig
von der Hohe des Ausgangsgewichtes. In den meisten Fallen ist eine Verringerung
des Kérpergewichts um ca. 5-10 % realistisch. MaBnahmen zur Gewichtssenkung
(Erndhrung und Bewegung) sollten méglichst unter professioneller Anleitung und
Begleitung stattfinden (Ernahrungsmediziner/innen, Erndhrungsberater/innen,
Arztinnen, Arzte).

Gute Links und weitere Informationen zum Thema Krebspréavention finden Sie
auch auf den u. g. Internetseiten (siehe Internetadressen).

Ubergewicht/Adipositas bei Krebserkrankungen

Zusammenhang von Ubergewicht/Adipositas und Prognose bei
Krebserkrankungen

Eine Vielzahl von Studien hat gezeigt, dass Ubergewicht/Adipositas bei bestehen-

den Krebserkrankungen mit einer Verschlechterung der Prognose assoziiert ist
(Adams et al. 2009, Calle et al. 2003, Campbell et al. 2012, Parekh et al. 2012). In
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einer umfangreichen prospektiven Beobachtungsstudie (>900 000 Probanden,
495 477 Frauen, 404 576 Manner, Follow-up 16 Jahre) war die krebsbedingte Mor-
talitit bei Frauen sowie bei nichtrauchenden Mannern ab einem BMI von 25 kg/m?
signifikant erhoht und stieg mit zunehmendem BMI weiter an (p for trend 0,001
flir Mdnner, < 0,001 fiir Frauen) (Calle et al. 2003):

BMI 25-29,9 kg/mZ: F:RR 1,08 M:RR 0,97
[KI 1,05-1,11] [K10,94-0,99]

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

BMI 30-34,9 kg/m2: F:RR 1,23 M: RR 1,09
[KI 1,18-1,29] [KI 1,05-1,14]

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

BMl ab 40 kg/m2: F:RR 1,62 M:RR 1,52
[KI 1,40-1,87] [KI 1,13-2,05]

Der ungiinstige Einfluss von Ubergewicht/Adipositas auf die Prognose ist inzwi-
schen fiir das Mammakarzinom besonders gut belegt (Protani et al. 2010, Hauner
et al. 2011, Parekh et al. 2012, Demark-Wahnefried et al. 2012, Chan et al. 2014,
WCRF 2018 m). Da die Daten aber ganz iberwiegend aus Beobachtungsstudien
stammen und nicht durch Interventionsstudien belegt sind, hat der WCRF die As-
soziation Ubergewicht/Adipositas — Mammakarzinom dennoch nur mit begrenz-
ter Evidenz (limited-suggestive) klassifiziert (WCRF 2018 m).

Bei kolorektalen Karzinomen scheint sich Adipositas ungiinstig auf die krebsbe-
dingte Prognose auszuwirken, auch wenn die Daten inkonsistent sind (Siegel et al.
2010, Campbell et al. 2012, Parekh et al. 2012). Beim Kolonkarzinom wurde in etli-
chen Studien vor allem der ungiinstige Einfluss von héhergradiger Adipositas (BMI
> 35 kg/m?) auf die Prognose gezeigt (Dignam et al. 2006, Sinicrope et al. 2013).
Fur Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) ist die Datenlage noch inkonsistenter: eine
umfangreiche Untersuchung fand im Vergleich zum Normalgewicht keine Prog-
noseverschlechterung bei tibergewichtigen Probanden mit Kolonkarzinom (Sini-
crope et al. 2013).

Alles in allem basieren auch bei kolorektalen Tumoren die Ergebnisse ganz tiber-
wiegend auf Beobachtungsstudien, der Beleg durch entsprechende Interven-
tionsstudien fehlt auch hier.

Zu anderen Krebserkrankungen ist die Literatur diirftiger. Aber auch beim Prosta-
takarzinom scheint Adipositas mit einer unglinstigeren Prognose assoziiert zu
sein (Parekh et al. 2012). Eine Metaanalyse untersuchte die Beziehung von Adipo-
sitas und Uberleben bei epithelialem Ovarialkarzinom und ergab, dass Adipositas
vor Diagnosestellung die Prognose unglinstig beeinflusst, allerdings nach Diagno-
sestellung diesbeziiglich nur eine schwache Assoziation zeigt (nur bei BMI als kon-
tinuierlicher Variable) (Bae et al. 2014).
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Gewichtszunahme bei Krebserkrankungen

Im Verlauf einer Krebserkrankung kann es nicht nur zu einer Gewichtsabnahme,
sondern auch zu einem ungewollten Anstieg des Korpergewichts kommen, so-
dass Ubergewicht entsteht oder verstarkt wird (Hauner et al. 2011, Demark-Wah-
nefried et al. 2012, Bonn et al. 2014, Lynce et al. 2012). Eine Gewichtszunahme bei
einer bestehenden Krebserkrankung kann sich unglinstig auf die Prognose aus-
wirken und sollte deshalb vermieden werden (Hauner et al. 2011, Demark-Wah-
nefried et al. 2012, Bonn et al. 2014, WCRF 2023 a, ¢, d).

Ursachen und diagnostisches Vorgehen

Generell sollte eine Gewichtszunahme bei Krebserkrankungen immer hinterfragt

werden. Wichtig ist zu eruieren, ob sie vom Patienten beabsichtigt ist oder welche

sonstigen Ursachen zugrunde liegen kdnnten. Bedeutsam ist — neben einer ge-

steigerten Nahrungszufuhr (z. B. durch verstarkten Appetit) - ein Rlickgang der

korperlichen Aktivitat, wie er oft krankheits- und therapiebedingt zu beobachten

ist. Dabei spielen direkte und indirekte Nebenwirkungen der Chemo-, Strahlen-

und Hormontherapie eine wesentliche Rolle (Demark-Wahnefried et al. 1993,

2001, 2012, Goodwin et al. 1999, Irwine et al. 2003), aber auch die Einnahme be-

stimmter Medikamente, wie z. B. Kortikosteroide, kann eine Gewichtszunahme

oder Wassereinlagerungen beglinstigen.

Bei der Anamnese von Patienten mit Gewichtszunahme sollte daher u. a. beson-

ders berlicksichtigt werden (Brem/Kumar 2011, Demark-Wahnefried et al. 2008,

Wirth/Hauner 2013):

+ Bestimmung des Taillenumfangs (neben Korpergewicht und BMI)

« Uberpriifung des Hydratationsstatus (auf eventuelle Wassereinlagerungen
achten)

+ detaillierte Erfassung des Lebensstils anhand von Protokollen zu Erndhrung,
Flissigkeitsaufnahme und korperlicher Aktivitat

- Auftreten von moglichen Depressionen

« Einnahme von Medikamenten, die Korpergewicht und Wasserhaushalt beein-
flussen kénnen

Profitieren Tumorpatienten mit Ubergewicht/Adipositas von einer
Gewichtsreduktion?

,Bleiben Sie moglichst schlank im Bereich eines normalen Gewichts und vermei-
den Sie eine Gewichtszunahme als Erwachsener” - diese Empfehlung des WCRF
gilt auch fiir Menschen, die bereits an Krebs erkrankt sind (WCRF 2023 c). Die Be-
griindung und Evidenz fir diese Empfehlung leitet sich allerdings Gberwiegend
aus Beobachtungsstudien 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 ibergewichtigen/adipdsen Krebskran-
ken das Risiko fiir ein Fortschreiten (z. B. Metastasenbildung, Mortalitét) oder ein
Wiederauftreten der Erkrankung tatséchlich senkt (WCRF 2018 m).

Bisher gibt es nur wenige Interventionsstudien zur Gewichtsabnahme bei Karzi-
nompatienten, die meist nur eine kleinere Fallzahl und tberwiegend Surrogat-
parameter als Endpunkte untersucht haben (Ligibel/Strickler 2013), wobei das
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Mammakarzinom noch am besten untersucht ist. Indirekte Hinweise aus Interven-
tionsstudien liegen sehr vereinzelt vor. Der Vergleich zwei groer RCTs, WINS
(Chlebowski et al. 2006) und WHEL (Pierce et al. 2007), lasst den Nutzen einer Ge-
wichtsreduktion vermuten. Beide Studien flihrten eine Fettreduktion durch (die
WHEL-Studie zusétzlich eine Steigerung des Obst- und Gemiseverzehrs) und fan-
den zwar keinen Effekt auf die Mortalitét (Chlebowski et al. 2006, Pierce et al. 2007,
Hauner et al. 2011), in WINS kam es aber zu einer Verringerung der Tumorrezidiv-
rate mit grenzwertiger Signifikanz, was vermutlich durch die Gewichtsabnahme in
der Interventionsgruppe bedingt ist (Chlebowski et al. 2006, Hauner et al., in Vor-
bereitung). Die Lebensstil-Interventions-Studie LISA fand keinen Effekt einer Ge-
wichtsabnahme bei postmenopausalen Frauen auf das krankheitsspezifische bzw.
Gesamtiberleben, war allerdings wegen Finanzierungsproblemen mit nur 338
Teilnehmern deutlich ,underpowered” (Goodwin 2020). Die deutsche SUCCESS-C-
Studie (n = 2292) untersucht derzeit im Lebensstil-Intervention-Arm , ob eine mo-
derate Gewichtsabnahme bei Gibergewichtigen Frauen mit Mammakarzinom das
krankheitsfreie Uberleben beeinflusst (Hauner et al. 2020).

Aus den genannten Griinden sollte bei Menschen mit Krebserkrankungen
eine Gewichtsstabilisierung angestrebt und allenfalls eine maBige Gewichts-
abnahme in Betracht gezogen werden.

Der Verlauf einer Krebserkrankung wird durch eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst (z. B. Erbanlagen, Erkrankungszeitpunkt, Tumorart, Tumorstadium bei Erst-
diagnose, bereits angewandte Tumortherapien, Umweltfaktoren, Lebensstil)
(WCRF/AICR 2007, WCRF 2023 a, ¢, d Muscaritoli 2021). Wichtig ist es auch, im Vor-
feld zu eruieren, ob eher eine Gewichtsstabilisierung oder ob bereits eine tumor-
bedingte Gewichtsabnahme auf hohem BMI-Niveau vorliegt, ob sonstige Anzei-
chen fir eine katabole Situation, insbesondere fiir eine systemische Inflammation,
bestehen und ob es sich um einen Tumor handelt, bei dem erfahrungsgemaf mit
einem ausgepragten und teilweise auch raschen Gewichtsverlust zu rechnen ist,
wie z. B. bei Kopf/Hals-, Osophagus-, Pankreas- oder Magenkarzinomen (Ahrends
et al. 2017, Muscaritoli et al. 2021).

Auch bei tibergewichtigen Patienten mit Krebserkrankungen sollte immer in re-
gelmaBigen Abstanden ein Screening auf Mangelerndhrung durchgefiihrt wer-
den (s. a. Kapitel Definitionen, Screening und Assessment).

Art der Krebserkrankung

Wichtig ist im klinischen Alltag aber auch, die Art der Krebserkrankung zu bertick-
sichtigen. Denn der klinische Verlauf mancher Krebserkrankungen ist durch eine
besonders rasche Gewichtsabnahme charakterisiert, wie z. B. beim Pankreaskarzi-
nom. In diesen Fallen sollte eine Gewichtsstabilisierung angestrebt werden, kei-
neswegs sollten adipdse Patienten absichtlich weiter abzunehmen versuchen.

Fortgeschrittenes Krankheitsstadium

In einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium bzw. bei bereits aufgetretenen Me-
tastasen ist eine Gewichtsabnahme nur sehr bedingt vertretbar; hier ist eher da-
von abzuraten. Die Studienlage dazu ist aber noch diinn.
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Chemotherapie und Gewichtsanstieg

Eine Chemotherapie geht nicht zwangslaufig mit einem Gewichtsverlust einher.
Wahrend der Chemotherapie kann es auch zu einem Gewichtsanstieg kommen,
der sich unglinstig auf die Prognose auswirken kann. Dies gilt fir Patientinnen mit
Mammakarzinom mittlerweile als gesichert, weshalb das Gewicht wahrend der
Chemotherapie stabil gehalten werden sollte (Demark-Wahnefried et al. 2012). Es
gibt Hinweise, dass dies fiir weitere Krebsarten wie das Lymphom (Lynce et al.
2012) und das Prostatakarzinom (Bonn et al. 2014) zutreffen konnte.

Empfehlungen fiir Krebskranke mit Ubergewicht/Adipositas

Jeder libergewichtige/adipdse Krebspatient sollte eine professionelle und indivi-
duelle Erndhrungstherapie (durch qualifizierte Fachleute wie z. B. Erndhrungsme-
diziner, Erndhrungsberater) erhalten. Im Rahmen der Therapie ist zunachst zu kla-
ren, wie das Ausgangsgewicht und der Gewichtsverlauf bei den Betroffenen vor
und wadhrend der Erkrankung waren, um einerseits das individuelle langjdhrige
Gewicht zu erheben und andererseits eine mdglicherweise krankheitsbedingte
Gewichtsabnahme nicht zu tibersehen (Muscaritoli et al. 2021). Diese kann trotz
vorhandenen Ubergewichts/Adipositas vorliegen. Auch auf das Vorliegen eines
Verlustes oder Mangels an Muskelmasse (Sarkopenie) als Folge einer langeren
Mangelerndhrung sollte geachtet werden (s. u.,,Sarkopene Adipositas”) (Muscari-
toli et al. 2021).

Die grundlegenden Empfehlungen zur Erndhrung sind auch bei vorhandenem
Ubergewicht giiltig. Sie basieren auf den allgemeinen Empfehlungen des WCRF
(WCRF 2023 ¢) und eines deutschen Konsortiums von Fachgesellschaften zur Er-
nahrung bei Krebserkrankungen (siehe auch Kapitel Erndhrung und Lebensstil bei
Krebs) (Hauner et al. 2019).

Vermeidung einer weiteren Gewichtszunahme

Tumorpatienten mit Ubergewicht/ Adipositas sollten versuchen, eine weitere Ge-
wichtszunahme zu vermeiden, falls dies nicht aus anderweitigen medizinischen
Griinden ratsam erscheint. Dies gilt auch fiir normalgewichtige Patienten mit
einer Krebserkrankung. Die MaBnahmen zur Vermeidung einer weiteren Ge-
wichtszunahme sollten sich nicht nur auf die Ernahrung beschranken, sondern
insgesamt auf einen gesundheitsférdernden Lebensstil zielen (WCRF 2023 a, ¢, d,
Ahrends et al. 2017, Muscaritoliet al. 2021).

Vermeidung eines weiteren Anstiegs des Taillenumfangs

Tumorpatienten mit einem erhohten Taillenumfang (Frauen >88 cm, Ménner
> 102 cm) sollten - insbesondere bei Normalgewicht oder bei Ubergewicht (BMI
25-29,9 kg/m?) - versuchen, eine weitere Erhéhung des Taillenumfangs zu ver-
meiden. Sinnvoll ist eine Kombination aus Erndhrung, Bewegung und Lebensstil-
anderung.
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Wann kann eine Gewichtsabnahme fiir Krebspatienten infrage
kommen?

Bei einem BMI unter 30 kg/m? ist eine Gewichtsabnahme unter arztlicher Beglei-
tung akzeptabel und mdglicherweise sinnvoll; sie kann allerdings aufgrund der
derzeitigen Datenlage nicht zwingend empfohlen werden (WCRF 2018 m, 2023 d).
Die Gewichtsabnahme sollte nach den Empfehlungen der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft angestrebt werden (Hauner et al. 2014).

Bei einem BMI tiber 30 kg/m? kann eine Gewichtsreduktion unter &rztlicher Be-
gleitung empfohlen werden, falls keine katabole Situation vorhanden ist, d. h. kei-
ne krankheitsbedingte Gewichtsabnahme vorliegt bzw. zu erwarten ist, und na-
turlich keine anderweitigen Gegenanzeigen fiir eine Gewichtsabnahme bestehen
(Hauner et al. 2014).

Bei Menschen mit Krebserkrankungen kann allenfalls eine méBige sowie langsa-
me Gewichtsabnahme in Betracht gezogen werden (s. u.). Eine Erndhrungsemp-
fehlung zur Gewichtsreduktion muss die Erfordernisse des aktuellen Erkrankungs-
stadiums und die Nebenwirkungen der aktuellen Tumortherapie berticksichtigen).

Wichtig ist, dass eine Gewichtsreduktion (Ernahrung und Bewegung), aber
auch eine Gewichtsstabilisierung (Erndhrung und Bewegung) immer unter
professioneller Anleitung und Begleitung stattfindet (s. Internet-Adressen)

Mangelernihrung und Ubergewicht/Adipositas

Ubergewicht/Adipositas und Mangelernahrung schlieBen einander nicht aus, das
Vorliegen von Ubergewicht/Adipositas kann aber eine Mangelernihrung leicht
verschleiern. Deshalb sollte auch beim lbergewichtigen/adipdsen Krebspatien-
ten in regelmaBigen Abstanden ein Screening auf Mangelernahrung durchge-
fihrt werden (Muscaritoli et al. 2021). Dabei sollten validierte und international
etablierte Screening-Fragebdgen verwendet werden, wie z. B. MUST oder NRS (s.
Kapitel Definitionen, Screening und Assessment). Wird eine Mangelerndhrung fest-
gestellt, dann sollte ein Erndhrungsprotokoll erstellt werden, um eine gezielte
Therapie durchfiihren zu kénnen. Beim Vorliegen einer Mangelerndhrung oder
einer katabolen Situation sollten Defizite ausgeglichen werden, von einer weite-
ren beabsichtigten Gewichtsabnahme ist dann unbedingt abzuraten.

Nicht selten ist bei Tumorpatienten ein sog. systemisches Inflammationssyndrom
anzutreffen: laborchemisch lassen sich im Blut dann oft erhohte Konzentrationen
von proinflammatorischen Zytokinen (z. B. TNF-alpha, Interleukin 18 und Akut-
phase-Proteine wie z. B. C-reaktives Protein, Fibrinogen, Interleukin 6) feststellen,
wahrend Albumin erniedrigt sein kann (Ahrends et al. 2015). Bei einem Inflamma-
tionssyndrom kommt es zu einer Stoffwechselkatabolie mit erhdhter Proteolyse.
Gleichzeitig kann sich eine Anorexie entwickeln mit Abnahme der Nahrungsauf-
nahme. Eine eingehende erndhrungsmedizinische Betreuung ist hier unbedingt
notwendig, in dieser Situation sollte eine Gewichtskonstanz angestrebt werden
(Arends 2015, Muscaritoli et al. 2021). Es ist wichtig, dem Patienten diese Zusam-
menhdnge zu erkldren, um einvernehmlich die bestmogliche Therapie zu erzielen.
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sche Malsnahmen

SARC-F Fragebogen

Praktische Uberlegungen

Praktische Uberlegungen fiir libergewichtige Patienten, die abnehmen
mochten, sowie fiir Patienten mit einem BMI > 30 kg/m?:

- Die Gewichtsabnahme sollte nur auf der Grundlage einer individuellen Er-
nahrungsempfehlung durch entsprechend geschulte Erndhrungsberater/
innen oder Arztinnen/Arzte erfolgen. Dadurch I3sst sich auch eine negati-
ve Dynamik - insbesondere ein nicht mehr kontrollierbarer Gewichtsver-
lust — vermeiden.

« Ziel der Gewichtsreduktion: maximal 5-10 % des Ausgangsgewichtes. Das
oftmals benannte Gewichtsziel eines BMIim Normalbereich (18,5-24,9 kg/
m?) kann fiir stark ibergewichtige Tumorpatienten nicht empfohlen
werden.

« Langsame Gewichtsreduktion: maximal 500 g pro Woche.

« Ausgewogene Mischkost mit mindestens 1200 kcal/Tag. Die grundlegen-
den Empfehlungen zur Erndhrung gelten auch fiir tibergewichtige/adip6-
se Krebspatienten. Sie basieren auf den allgemeinen Empfehlungen fiir
eine gesunde Erndahrung (Hauner et al. 2019) und des WCRF (WCRF 2023 c).

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

- Einseitige oder radikale Didten sollten vermieden werden.

« Auch sogenannte ,Krebsdidaten” werden nicht empfohlen. Eine Untersu-
chung der haufigsten Krebsdidten in Deutschland hat ergeben, dass keine
wissenschaftlich nachweisbare Wirksamkeit besteht, vielmehr droht die
Gefahr einer Mangelerndhrung. (Hubner et al. 2012, Muscaritoli et al.
2021). Dies gilt in gleicher Weise fir ketogene Didten (Muscaritoli et al.
2021).

- Parallel zu einer Erndhrungsberatung sollten bei einer Krebserkrankung
auch immer bewegungstherapeutische MafBnahmen durchgefiihrt wer-
den - sofern die Patienten hierzu korperlich in der Lage sind und keine
Kontraindikationen vorliegen (WCRF 2023 c). Dadurch kann der Aufbau
bzw. Erhalt von Muskulatur gefordert werden (Muscaritoli et al. 2021). Re-
gelmaBige korperliche Bewegung (Kombination von Ausdauer- und Kraft-
training) im Rahmen der individuellen Méglichkeiten, z. B. wenigstens 5 x
30 min pro Woche. Art und Umfang der korperlichen Bewegung sollten
immer im Vorfeld mit dem behandelnden Arzt abgesprochen werden.

Sarkopene Adipositas

Bei libergewichtigen/adipdsen Menschen mit einer Krebserkrankung sollte man
auch an die Moglichkeit einer sog. sarkopenen Adipositas denken. Eine Definition
der sarkopenen Adipositas ist schwierig, vor Kurzem wurden von EASO und ESPEN
dafir Kriterien und diagnostisches Vorgehen vorgeschlagen (Donini et al. 2022).
Fir ein erstes Screening kann der SARC-F Fragebogen verwendet werden, der bei
adlteren Menschen validiert wurde (Woo et al. 2014). Im Allgemeinen versteht man
darunter ein erhéhtes Korpergewicht mit ibermaBiger Fettmasse, wobei zugleich
ein Mangel an Muskelmasse und eine Minderung der Muskelkraft vorliegen (Sar-
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kopenie). Wenn eine Sarkopenie und eine Adipositas kombiniert auftreten, kommt
es zu einer Verstarkung der jeweiligen unglnstigen Effekte.
Wahrend der Behandlung von Krebserkrankungen, besonders unter Chemothera-
pie, kann es bei manchen Krebsarten, z. B. dem Mammakarzinom, zu einer Sarko-
penie kommen, die oft mit einer Zunahme von Fettgewebe einhergeht. Wenn sich
bei Gibergewichtigen/adipdsen Patienten der Verdacht auf eine Einschrankung der
muskularen Leistungsfahigkeit ergibt, sollte diagnostisch geklart werden, ob eine
Sarkopenie vorliegt.
Sarkopenie wird im onkologischen Kontext als eine Muskelmasse unterhalb eines
geschlechtsspezifischen Grenzwertes (5. Perzentile) definiert und korreliert deut-
lich (siehe u. g. Werte) mit der Sterblichkeitsrate und dem Auftreten von Komplika-
tionen bei Operationen oder Chemotherapie (Arends 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 Oberarmmuskelumfangs
(Ménner < 32 cm?, Frauen < 18 cm?)
+ mittels DEXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry) anhand des Skelettmuskel-
Index
(Ménner < 7,26 kg/m?; Frauen < 5,45 kg/m?)
« computertomografisch anhand des Lendenwirbelsdulenmuskel-Index
(Ménner < 55 cm?/m?; Frauen < 39 cm?/m?)

Fir die tagliche Praxis ist von den genannten Methoden am besten die Bioimpe-
danzanalyse geeignet. Neben der Muskelmasse sollte aber auch die Muskelfunk-
tion bzw. -leistung objektiviert werden, da diese Parameter nicht immer korrelie-
ren. Mogliche Methoden sind z. B. die Handgriff-Dynamometrie (Messung der
Griffstarke der Hand) und die Messung der Ganggeschwindigkeit (Gehteste, Akze-
lerometer). Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit (z. B. WHO/ECOG-Score) er-
ganzt die Abschatzung der Gesamtsituation (Arends et al. 2015).

Therapeutische Ansdtze der sarkopenen Adipositas

Der Fokus therapeutischer MalBnahmen besteht in einer Normalisierung, Verbes-
serung oder Stabilisierung von Nahrungsaufnahme, Gewicht, kdrperlicher Leis-
tungsfahigkeit und Stoffwechselsituation. Die Therapie umfasst Erndhrungsschu-
lung, u.U. eine vorsichtige Gewichtsabnahme und regelméBige korperliche
Bewegung.

Eine vorsichtige Gewichtsabnahme mit einer Kalorienreduktion von héchstens
200-500 kcal/Tag kann die Situation verbessern. Im Hinblick auf die Reduzierung
der vermehrten Fettmasse sollte vor allem ein Austausch energiedichter Lebens-
mittel zugunsten energiearmerer Lebensmittel erfolgen. Auch eine Erndhrung mit
einem niedrigen glykdmischen Index bzw. einer niedrigen glykdmischen Last
kann empfehlenswert sein. Glnstig ist eine ausgewogene Kost mit einem hohen
Anteil an Gemuse und Obst, Vollkornprodukten und fettarmeren Lebensmitteln,
wie sie z. B. von der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE 2023) auch fir
Gesunde empfohlen wird. Wichtig ist dabei eine ausreichende Eiwei8zufuhr (1,5 g/
kg KG), das sind etwa 75-120 g pro Tag, die gut Giber den Tag verteilt werden soll-
ten, z. B. auf die drei Hauptmahlzeiten. Fettarme Milchprodukte wie z. B. Quark,
Molke oder Hiittenkése, mageres Fleisch, Gefliigel, Fisch oder Eier stellen je nach
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Geschmacksvorlieben und Vertrdglichkeit hochwertige Proteinquellen dar und
kénnen die Muskelproteinsynthese unterstitzen (Joray et al. 2015).

Neben erndhrungstherapeutischen MaSnahmen istimmer auch eine Bewegungs-
therapie angeraten, die ebenfalls zur Gewichtsstabilisierung bzw. -reduzierung
beitragt (Demark-Wahnefried et al. 2012). Um die Muskelmasse und -funktion zu
erhalten, ist korperliche Aktivitat von zentraler Bedeutung. Muskelerhalt und Mus-
kelaufbau kénnen durch eine Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining opti-
mal unterstiitzt bzw. stimuliert werden (Joray et al. 2015). Allerdings sollten be-
wegungstherapeutische MaBnahmen von geschultem Personal durchgefiihrt
werden, da das Trainingsprogramm auf den Gesundheitszustand des einzelnen
Patienten angepasst werden muss: je nach individueller kdrperlicher Belastbarkeit
unter Einbeziehung von Lokalisation, Stadium und Behandlungssituation der
Krebserkrankung.

Von einseitigen oder radikalen Didten zur Gewichtsreduktion ist in jedem Fall ab-
zuraten (Hibner et al. 2012, Muscaritoli et al. 2021), da diese die Auspragung der
Sarkopenie verstarken kénnen. Auch eine prophylaktische Einnahme von Nah-
rungsergdnzungsmitteln oder Mikronahrstoffpraparaten wird nicht generell emp-
fohlen (Muscaritoli et al. 2021, WCRF/AICR 2023 ¢) und sollte im Einzelfall immer
mit dem behandelnden Arzt oder der Ernahrungsfachkraft abgesprochen werden.
Eine Therapie mit Androgenen zur VergroBerung der Muskelmasse wird bei Krebs-
patienten aufgrund unerwiinschter Nebenwirkungen und zu schwacher er-
wiinschter Effekte nicht empfohlen. Auch die Gabe von verzweigt-kettigen oder
anderen Aminosduren oder Metaboliten wie 3-Hydroxy-B-Methylbutyrat ist nicht
belegt (Muscaritoli et al. 2021). Bei Verdacht auf eine ungenligende Versorgung
mit Vitamin D wird eine zusétzliche Vitamin-D-Gabe bei dlteren Patienten als sinn-
voll erachtet (Joray et al. 2015). Hier kdnnen Blutanalysen einen méglicherweise
bestehenden Mangel anzeigen.

Erklarung zu Interessenkonflikten
Die Autoren geben keine Interessenkonflikte an.
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Schlagworter

Perioperative Erndhrung - Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) « Oso-
phagektomie - Gastrektomie « Pankreatektomie - Darmresektionen « Kurz-
darmsyndrom (KDS) - lleostoma « Kolostoma « High-Output-Stoma (HOS) -
Chemotherapie (Ctx) - Strahlentherapie (Rtx)

Die Erndhrung des Tumorpatienten muss stets an die Bedirfnisse und Moglich-
keiten des Patienten sowie an die Erfordernisse des betreffenden Krankheits- und
Therapiestadiums angepasst werden. Operationen und antitumorale Therapiever-
fahren fiihren zu einer Beeintrachtigung von Appetit und Funktionsfahigkeit des
Gastrointestinaltraktes und somit zu zahlreichen unerwiinschten Nebenwirkun-
gen. Deswegen benétigen Tumorpatienten in diesen Phasen besondere Aufmerk-
samkeit hinsichtlich ihres Erndhrungszustandes und eine bedarfs- und situations-
gerechte Erndhrungstherapie.

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

Perioperative Erndhrung

Die perioperative Erndhrung ist in den letzten Jahren vermehrt in den Fokus der
klinischen Forschung gertickt. Verschiedene Studien belegen, dass eine intensi-
vierte perioperative Erndhrungstherapie einen positiven Effekt auf den postopera-
tiven Verlauf hat. In vielen retro- wie auch prospektiven Studien wurde der Einfluss
eines reduzierten Erndhrungszustandes auf die postoperative Morbiditat sowie
auf die Mortalitat klar gezeigt.

Es wird daher empfohlen, prdoperativ ein Screening auf Mangelernahrung durch-
zufiihren (siehe Kapitel Definitionen, Screening und Assessments) und bereits frih-
zeitig mit der Supplementierung mit Trinknahrung zu beginnen.

Postoperativ wird eine friihzeitige postoperative Nahrungszufuhr empfohlen. Die-
ser bringt zahlreiche Vorteile u.a. verminderte Darmatonie, beschleunigte Toleranz
gegentiber fester Kost, vermindertes Infektionsrisiko sowie kiirzere Krankenhaus-
verweildauer mit sich.
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Ndhrstoffen

Praoperative Konditionierung

Der préaoperative Einsatz von Trinknahrung wird bei folgenden Indikationen emp-
fohlen: (Moehler et al. 2019)

« Mangelernéhrte Patienten mit schwerem metabolischen Risiko sollten fiir eine
Dauer von 10-14 Tagen prdoperativ eine gezielte Erndhrungstherapie erhal-
ten, auch wenn dafir die Operation verschoben werden muss.

Dies ist der Fall, wenn mindestens eines der folgenden Kriterien zutrifft: (Wei-

mann et al. 2023)

- Gewichtsverlust > 10-15 % innerhalb von 6 Monaten

- BMI< 18,5 kg/m?

- Subjective Global Assessment (SGA) = Grad C oder NRS 2002 > 5

- Serumalbumin < 30 g/l (bei Ausschluss einer Leber- oder Nierenfunktions-
stdrung)

> Schwer mangelernahrte Patienten, die sich nicht ausreichend oral oder enteral
erndhren, sollten praoperativ Gber 10-14 Tage parenteral erndhrt werden.

- Patienten ohne Mangelernahrung, die perioperativ voraussichtlich fiir mehr als
5Tage keine Nahrung zu sich nehmen kénnen oder tiber mehr als 7 Tage oral
nur unzureichend (< 50 % der empfohlenen Zufuhr) ernahrt werden, sollen
(...) préoperativ fiir 5-7 Tage zur Einnahme bilanzierter Trinknahrung zusatz-
lich zur normalen Erndhrung motiviert werden.

- Patienten vor gro3en abdominalchirurgischen Eingriffen (auch ohne Mangel-
erndhrung)

Inwieweit speziell angereicherte Trinknahrungen mit immunmodulierenden Nahr-
stoffen (z. B. mit Arginin, Omega-3-Fettsauren und Ribonukleotid) signifikante Vor-
teile gegeniiber dem Einsatz einer Standard-Trinknahrung vorweisen, ist in der
aktuellen Datenlage nicht eindeutig erkennbar. Die aktuellen Studien weisen
Schwachpunkte beziiglich fehlender Kontrollgruppen, Heterogenitat bei Verwen-
dung verschiedener immunmodulierender Nahrungen sowie nicht einheitlicher
perioperativer Applikation auf.

Praktische Anwendung

« an frihzeitigen Einsatz von Trinknahrung denken (7-14 Tagen praopera-
tiv), auch ohne Zeichen einer Mangelernahrung sinnvoll

- Eine hochkalorische, proteinreiche Erndhrung hat einen positiven Ein-
fluss auf den Erndhrungsstatus und den perioperativen Verlauf (s. Kapitel
Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangel-
erndhrung).
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Postoperativer Kostaufbau

Ein friihzeitiger oraler/enteraler Kostaufbau bei chirurgischen Patienten be-
einflusst die Wund-/Anastomosenheilung und reduziert die Inzidenz post-
operativer Wundinfektionen (Weimann et al. 2023).

Die orale Zufuhr mit Joghurt, Suppe und/oder Trinknahrung kann bei den meisten

Patienten — auch nach kolorektalen Eingriffen — unmittelbar postoperativ erfol-

gen. Die Art und Dauer des Kostaufbaus richtet sich nach dem Operationsverfah-

ren, der Stoffwechsellage des Patienten und der gastrointestinalen Funktionalitat.

Eine individuelle Betreuung des Patienten und Anpassung des Erndhrungsre-

gimes sichern eine addquate Versorgung und vermeiden Verzogerungen beim

Kostaufbau.

Ein friiher Kostaufbau ist assoziiert mit einer reduzierten postoperativen Infek-

tionsrate und Krankenhausverweildauer sowie beschleunigter Rekonvaleszenz  friihzeitigen
(Nygren et al. 2012). Kostaufbau anstreben
Zusatzlich zur herkdmmlichen Krankenhauskost sollte den Patienten Trinknah-

rung angeboten werden, um eine adaquate Zufuhr an Energie und Protein zu ge-

wahrleisten. Ist ein frihzeitiger oraler Kostaufbau nicht oder nicht ausreichend

maglich, sollte innerhalb von 24 h enteral via Sonde ernadhrt werden. In der Regel

ist der Einsatz von Standardnahrungen mdglich bzw. ausreichend (s. Kapitel
Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangelernéhrung)

(Weimann et al. 2023).

Generell ist die Indikation fiir eine enterale/parenterale Erndhrung bei Patienten

wahrend eines Krankenhausaufenthaltes gegeben, wenn:

1. > 7 Tage postoperative Unfahigkeit zur oralen Kostzufuhr besteht
2. > 10 Tage die orale Aufnahme von mindestens 60-75 % der empfohlenen Ener-
giemenge nicht mdglich ist

Fir diese Patienten kann empfohlen werden, die Erndhrung (bevorzugt enteral)

ohne Verzdgerung einzuleiten (Weimann et al. 2023).

Auch das Vorliegen einer postoperativen Darmatonie kann zu Verzégerungen im

Kostaufbau fihren. Das Auftreten einer Darmatonie wie auch eines lleus ist ein

haufiges Phanomen nach abdominalen Eingriffen und ist assoziiert mit einer ge-

steigerten Komplikationsrate und Krankenhausverweildauer. Zur Behandlung ste-

hen diverse medikamentdse Ansatze zur Verfligung (Short et al. 2015, Weimann et

al. 2023).

Wann immer postoperativ eine eingeschrankte gastrointestinale Toleranz iber  parenterale Erndhrung
mehrere Tage anhilt, sollte neben der obligatorischen Fliissigkeits- und Elektrolyt-  bei unzureichender
zufuhr die Indikation zur supplementierenden parenteralen Substratzufuhr ge-  Nahrungszufuhr
prift werden (Weimann et al. 2023).

Bei Wundheilungsstérungen und chronischen Wunden sollte eine friihzeitige ei-

weil3reiche Erndhrung mit Supplementierung von Mikronahrstoffen (Arginin, Zink

und Vitamin C) angestrebt werden, z. B. durch die Verabreichung einer angerei-

cherten Trinknahrung. Eine ausreichend hohe Gesamtenergiezufuhr von 30-

35 kcal/kg KG ist ausschlaggebend fiir die adaquate Nutzung der Nahrstoffe (Wei-

mann et al. 2023).
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Praktische Anwendung

.

Ein unmittelbarer postoperativer Kostaufbau mit Suppe, Joghurt und ggf.
Trinknahrung ist in den meisten Féllen maglich.

Bei bestehender oder drohender Mangelerndhrung ggf. unterstiitzend
enterale oder parenterale Substratzufuhr durchfiihren.

Bei Verzégerungen im Kostaufbau durch Kontraindikationen zur oralen/
enteralen Ernahrung Nahrstoffdefizite parenteral kompensieren.

Perioperatives Erndhrungsmanagement

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) ist ein Konzept zur Verbesserung der
Rehabilitation nach chirurgischen Eingriffen, verbunden mit einer Verminderung
der Komplikationsrate, einer Verkiirzung der Krankenhausverweildauer und einer
Verminderung der Kosten (Weimann et al. 2013, Weimann et al. 2023). Mit seinem
zentralem Fokus auf die Erndhrung - mehr als 1/3 der Punkte des ERAS®-Protokolls
beschaftigen sich direkt oder indirekt mit der Ernahrung des Patienten - stellt die-
ses Programm eine interprofessionelle Aufgabe fiir die einzelnen beteiligten Fach-
disziplinen dar, die in folgenden metabolischen und erndhrungsmedizinischen
Zielen definiert ist (Weimann et al. 2023):

Einbeziehung der Erndhrung in das therapeutische Gesamtkonzept

frihe Aufnahme der oralen Erndhrung nach operativen Eingriffen
Screening und Erfassung des metabolischen Risikos bei der Aufnahme
Vermeidung langerer pra- und postoperativer Nlichternheitsperioden
friihestmdégliche Wiederaufnahme der Nahrungszufuhr postoperativ
rasche Normalisierung der Darmpassage

Verminderung von katabolen Stressfaktoren und solchen mit Beeintrachti-
gung der Funktion des Gastrointestinaltraktes

Blutzuckermonitoring

friihe Mobilisierung zur Stimulation der Proteinsynthese und Muskelfunktion/
friihzeitige Rehabilitation

e ausflihrliche e Vermeidung langer e Vermeidung von
Patienteninformation wirksamer Opioide Magensonden
und -aufklérung bei der Narkose und e Periduralanalgesie
 keine Darmspiilung Analgesie o Friihmobilisierung
zur Darmvorbereitung o Vermeidung einer o friihe orale/enterale
vor Koloneingriffen zu groBziigigen Erndhrung
* Anlage eines Volumenzufuhr
thorakalen o Vermeidung
Periduralkatheters von Drainagen
o Verkiirzung der
Nichternheitsperiode
o Fliissigkeitsgabe
(Glukosedrink)
bis 2 h vor

Operationsbeginn

Abbildung 1 Expertenempfehlungen des ERAS-Konsensus-Protokolls (Weimann et al.
2011)
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Die Expertenempfehlungen des ERAS-Konsensus-Protokolls sind in Abbildung 1
zusammengefasst. Das ERAS-Konzept beinhaltet auch die Einnahme von klaren
Fliissigkeiten bis zu 2 Stunden vor Narkoseeinleitung und die Aufnahme von fes-
ter Nahrung bis zu 6 Stunden vorher. Dies fiihrt nicht zu einer erhdhten Aspira-
tionsgefahr oder vermehrten perioperativen Komplikationen. Wie in einer Cochra-
ne-Analyse von 22 RCTs gezeigt werden konnte, wird durch eine Nahrungs- und
Flissigkeitskarenz ab Mitternacht im Vergleich zu einer Aufnahme von klaren Fliis-
sigkeiten bis zu 2 Stunden vor Narkoseeinleitung weder der Mageninhalt reduziert
noch der pH-Wert der Magensekretion erhéht oder das Auftreten von Komplikatio-
nen gesteigert (Nygren et al. 2012).

Eine praoperative orale Kohlenhydratzufuhr (in Form von speziellen klaren Flissig-
keiten) sollte bei allen nicht diabetischen Patienten bis zu 2 Stunden vor Narkose-
einleitung erfolgen (Nygren et al. 2012). Dies flihrt postoperativ zu einer Reduk-
tion der Insulinresistenz um nahezu die Halfte sowie zu einem verringerten
Stickstoff- und Proteinverlust und einem Erhalt der Magermasse.

Ein aktuelles Review zeigt, dass die Implementierung eines ERAS-Protokolls bei
Patienten mit groBBen viszeralchirurgischen Eingriffen im Vergleich zur Standard-
behandlung 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 Veranderung von Erndhrungsregimen pra- sowie
postoperativ nimmt zwar einen grof3en Stellenwert im ERAS-Protokoll ein. Den-
noch werden nach unserer klinischen Erfahrung die Erndhrungskomponenten des
ERAS-Konzeptes zum aktuellen Zeitpunkt trotz einer klaren Empfehlung in den
Leitlinien zur klinischen Erndhrung in der Chirurgie nicht oder nur zum Teil einge-
setzt. Hier besteht noch ein deutlicher Aufholbedarf in der klinischen Arbeit.

Praktische Anwendung

- Screening auf Mangelernahrung (s. Kapitel Definitionen, Screening und
Assessment) routinemafig pra- und postoperativ durchfiihren

- friihzeitige Erndhrungsintervention (hochkalorische Kost, Trinknahrung,
enterale/parenterale Nahrungszufuhr) zur Verbesserung der Prognose

+ Umsetzung des ERAS-Protokolls bei grolen abdominalen Eingriffen

- obligatorische Integration der Erndhrungstherapie in das therapeutische
Gesamtkonzept

Ernahrung 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 portionsweise in
den Dinndarm weitergeleitet. Weitere Aufgaben des Magens sind die Produktion
des sogenannten ,Intrinsic-Factors” und die Stimulation der Pankreassekretbil-
dung durch den Vagusreiz. Das Zusammenspiel dieser Organe ist perfekt abge-
stimmt. Kommt es durch eine Resektion im Bereich des Osophagus oder Magens
zum Wegfall der genannten Funktionen, kann dies zu Verdauungsproblemen und
Gewichtsverlust fiihren.
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anatomische
Verdnderungen

Eine engmaschige erndhrungstherapeutische Betreuung, sowohl praoperativ als
auch postoperativ, ist in diesen Féllen essenziell.

»Zur Begleitung wéahrend einer multimodalen Therapie und zur Vorberei-
tung auf die funktionellen Auswirkungen einer Osophagektomie oder Gas-
trektomie sollte bereits praoperativ eine Erndhrungsfachkraft hinzugezo-
gen werden”

,Erndhrungsmedizinische Verlaufskontrollen, ggf. mit Wiederholung der
Erndhrungsberatung sollten regelméaRBig erfolgen.

(Moehler et al. 2019)

Operationsmethoden und anatomische Veranderungen nach
Osophagektomie/Gastrektomie

Osophagektomie mit Magenhochzug

Auch wenn Magenfrithkarzinome mittlerweile unter bestimmten Voraussetzun-
gen endoskopisch kurativ reseziert werden kdnnen, stellt die chirurgische Resek-
tion bei allen anderen potenziell resektablen Magenkarzinomen weiterhin die ein-
zige Moglichkeit zur kurativen Behandlung dar. Jeder dieser Patienten soll in
einem interdisziplindren Tumorboard vorgestellt werden.

Adenokarzinome des ésophagogastralen Ubergangs werden in 3 Typen eingeteilt
(AEG I-1l1).

Abbildung 2 Adenokarzinome des 6sophagogastralen Ubergangs. Siewert-
Klassifikation. (Mod. nach Niclauss et al.)

Bei einem Adenokarzinom des Osophagus (AEG Typ | und AEG Typ II) wird in der
Regel eine subtotale Osophagektomie mit Resektion des proximalen Magens
durchgefiihrt. Dabei werden der distale Teil der Speiseréhre und der proximale Teil
des Magens entfernt und der Magen zu einem Schlauch umgeformt und hochge-
zogen. Es gibt aktuell eine randomisierte Studie, die priift, ob Patienten mit AEG
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Typ Il auch von einer transhiatal erweiterten Gastrektomie profitieren, ohne dass
sie onkologisch einen Nachteil haben (Moehler et al. 2019).

Bei Karzinomen des ésophagogastralen Ubergangs vom Typ AEG lIl und Karzino-
men des oberen Drittels des Magens wird eine erweiterte Gastrektomie mit dista-
ler Osophagusresektion durchgefiihrt. Bei Karzinomen des mittleren Magendrit-
tels wird in der Regel eine totale Gastrektomie, bei Karzinomen des unteren
Magendrittels eine subtotale distale Magenresektion vorgenommen.

Ist sowohl der Magen als auch die Speiserthre infiltriert, oder reicht der Tumor
sehr weit nach oral, kann eine komplette Entfernung notwendig sein. Es folgt
dann eine Rekonstruktion mit einem Koloninterponat (Moehler et al. 2019).
Empfehlungen zur pra- und postoperativen Erndhrung siehe s. o., Abschnitt Peri-
operative Erndhrung.

Mégliche Folgen nach einer Osophagektomie/Gastrektomie

Je nach Operationsverfahren kdnnen durch die anatomischen Veranderungen des
oberen Verdauungstraktes multiple Beschwerden und Malassimilationen auftreten.
Die Entfernung der Speiserohre kann u. a. zu Schluckbeschwerden, Reflux sowie zu
Appetitlosigkeit fiihren. Bei einem Magenhochzug kann es zu einer beschleunigten
Magenentleerung kommen, bei einer totalen Magenresektion entfallt die Reservoir-
funktion sogar komplett. Diese anatomischen Verdnderungen verursachen eine Viel-
zahl an Beschwerden u. a. Véllegefiihl, Ubelkeit, Bauchschmerzen und Fettstiihle.
Aufgrund dieser Beschwerden kommt es nach der Operation haufig zu einer un-
gentigenden Nahrungszufuhr. Um einem symptombedingten Gewichtsverlust ent-
gegenzuwirken, ist es wichtig, friihzeitig die Symptome und Ursachen zu erken-
nen und erndhrungstherapeutisch zu intervenieren.

Ein regelmaBiges Screening auf Mangelernahrung (s. Kapitel Definitionen, Screening
und Assessment) wird empfohlen, um einen Gewichtsverlust friihzeitig zu erkennen
und ihm entgegenzuwirken. Zur genaueren Beurteilung der Kérperzusammenset-
zung muss eine bioelektrische Impedanzanalyse durchgefiihrt werden. Eine ausrei-
chende Deckung des Energiebedarfs sollte durch eine hochkalorische Kost oder zu-
satzliche enterale beziehungsweise parenterale Erndhrung gewahrleistet sein.
Neben der ungeniigenden Nahrungszufuhr kann jedoch auch eine Malassimila-
tion die Ursache eines Gewichtsverlustes darstellen. Bei 16-42 % der Patienten
tritt eine pankreatikozibale Asynchronie auf. Durch die beschleunigte Nahrungs-
passage und die dadurch fehlende Stimulation des Pankreas kommt es zu einer
ungentigenden Vermischung des Speisebreis und geringeren Produktion von
Pankreassekreten (Sekretin, Pankreozymin). Die Folge ist eine Fettmaldigestion
mit Steatorrhd, Blahungen und Gewichtsverlust (Bertz et al. 2014). Eine Substitu-
tion mit Pankreasenzymen soll deshalb bei Patienten mit Fettstiihlen erfolgen
(Moehler et al. 2019).

Bei der Halfte der Patienten entwickelt sich zusatzlich aufgrund des beschleunigten
Transits und der dadurch verkirzten Verweildauer der Nahrung im Diinndarm eine
sekundare Laktoseintoleranz, beziehungsweise eine bestehende Intoleranz ver-
schlechtert sich (Bertz et al. 2014). Eine weitere Ursache fur Durchfall und Blahun-
gen kann auBerdem eine bakterielle Fehlbesiedlung des oberen Gastrointestinaltrak-
tes durch die fehlende Sdurebarriere im Magen darstellen (Bertz et al. 2014).

Durch Maldigestion und fehlende Produktion des Intrinsic-Factors kann eine Unterver-
sorgung an Vitamin B12, Folsdure und fettloslichen Vitaminen (A, D, E, K) auftreten.
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B12-Gaben nach
Gastrektomie

Gastrektomie-
Osteopathie

Refluxdsophagitis

Dumpingsyndrom

Diese Vitamine sollten regelméfig kontrolliert und bei manifestem Mangel gezielt
substituiert werden. Nach einer Gastrektomie soll eine regelmaBige parenterale Vit-
amin-B12-Substitution lebenslang durchgefiihrt werden. Die monatliche Substitu-
tion sollte je nach Substitutionsform zwischen 100 bis 500 pg bzw. die dreimonatige
Substitution zwischen 500 und 1000 pg pro Injektion betragen (Moehler et al. 2019).

Bei mehr als 60 % der Patienten kommt es zudem zu einer Gastrektomie-Osteopa-

thie. Zur Pravention einer Osteoporose sollten bei einem vorliegenden Mangel

Calcium und Vitamin D substituiert werden (Kasper et al. 2009).

Des Weiteren besteht durch die Entfernung der Kardia die Gefahr, dass der Speise-

brei in den Osophagus zuriickflieBt. Dies begiinstigt die Entstehung einer Reflux-

6sophagitis (Hofler et al. 2012).

Das sogenannte Dumpingsyndrom tritt aufgrund verbesserter Operationstechniken

nur noch selten auf. Typische Symptome sind Ubelkeit, Erbrechen, Schwache, Mii-

digkeit, Hitzegefiihl, SchweiBausbriiche, Schwindel, Kopfschmerzen, aber auch eine

Hypoglykdmie und Hypotonie kénnen auftreten. Urséchlich ist der Wegfall des Ma-

gens als Reservoir, denn dadurch féllt” die Nahrung direkt in den Diinndarm. Man

unterscheidet zwischen einem Friihdumping, das nach etwa 10-30 Minuten, und
einem Spatdumping, das erst 1-3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme auftritt.

»  Beim Frithdumping (postalimentares Frithsyndrom) kommt es durch den ho-
hen osmotischen Druck des Speisebreis zu einem Wassereinstrom aus der Blut-
bahn in den Diinndarm und dadurch zu einer Hypovoldmie. Zudem fiihrt die
Ausdehnung des Diinndarms zur Freisetzung von vasoaktivem Serotonin und
anderen gastrointestinalen Hormonen. Hypotonie, Schwache, Schwindel,
Schwei3ausbruch, aber auch Druckgefiihl im Oberbauch, heftige Darmgerau-
sche und Durchfall konnen als mogliche Folge auftreten. Aufgrund der verbes-
serten Operationsmethoden tritt dies jedoch nur noch selten auf.

« Beim Spatdumping (postalimentéres Spatsyndrom) kommt es nach der Auf-
nahme von schnell resorbierbaren Kohlenhydraten zu einem beschleunigten
Blutzuckeranstieg und damit zu einer erhdhten Insulinsekretion. Als Konse-
quenz tritt eine reaktive Hypoglykdmie mit den damit verbundenen Beschwer-
den wie Schwéche, Schwindel, Schweilausbruch, Herzklopfen und HeiBhun-
ger auf (Kasper et al. 2009).

Bei der Mehrzahl der Fille verbessern sich die Erndhrungsprobleme nach einer
gewissen Zeit wieder (Hofler et al. 2012).

Tabelle 1 Symptom-Ursachen-Checkliste nach Osophagektomie/Gastrektomie
(modifiziert nach Bertz et al. 2014)

Symptom Ursachen
Fettstuhl + exokrine Pankreasinsuffizienz
Blahungen, Diarrho « exokrine Pankreasinsuffizienz

sekunddre Nahrungsmittelunver-
traglichkeiten
+ bakterielle Fehlbesiedlung
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Symptom

Ursachen

plétzlicher Stuhldrang mit explo-
sionsartigem Stuhlgang

« Frihdumping
« exokrine Pankreasinsuffizienz

Gewichtsverlust

exokrine Pankreasinsuffizienz
« ungenlgende Nahrungszufuhr

Véllegefiihl + volumindse Mahlzeiten
« schwer verdauliche Nahrungs-
mittel
« Magenentleerungsstérung
Reflux + anatomische Verdnderungen

+ volumindse Mahlzeiten
zu scharfe/fettige Lebensmittel

Schwiéche, SchweiRausbruch,
Hunger, Hypoglykdmie

«  Spatdumping

Schwache, Schwindel, Schwei3aus-
bruch, Herzklopfen, Hypotonie

«  Frithdumping

Ubelkeit, Erbrechen, Bauchkrampfe

Frihdumping

(makrozytére) Andmie

« Vitamin-B12-Mangel

Praktische Empfehlungen bei Osophagektomie/Gastrektomie

Folgende Empfehlungen kdnnen helfen, diese Ursachen erndhrungsthera-
peutisch zu behandeln und damit die Beschwerden zu lindern.

Empfehlungen bei Schluckbeschwerden
(siehe auch Abschnitt Erndhrungsempfehlungen bei Nebenwirkungen unter

Radio-/Chemotherapie)

- Je nach Auspragung der Beschwerden sollte eine weiche, pirierte oder

flussige Kost verzehrt werden.

+  Um eine ausreichende Energie- und Flissigkeitsversorgung zu gewdhr-
leisten, sollten die Mahlzeiten und Getréanke in mehreren kleinen Portio-
nen Uber den Tag verteilt angeboten werden und optisch und sensorisch

ansprechend sein.

- AuBerdem ist es hilfreich, sich gentigend Zeit zum Essen zu nehmen, gro-
Be Bissen zu vermeiden und Ablenkungen wéhrend des Essens und Trin-
kens zu meiden sowie eine aufrechte Kérperhaltung einzuhalten (Hofler

etal. 2012).
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Empfehlungen bei Fettstiihlen, Blahungen

Die richtige Einnahme und Dosierung der Pankreasenzyme ist essenziell. Der

Patient sollte deswegen gut aufgeklart werden und eine Erndhrungsbera-

tung erhalten.

Dosierung:

- Die Dosierung richtet sich nach dem Fettgehalt der Mahlzeit.

+ Als Faustregel gilt: pro 1 g Nahrungsfett etwa 2000 Einheiten.

« Fir eine Hauptmahlzeit werden i. d. R. zwischen 50 000 und 75 000, fiir
eine Zwischenmahlzeit 10 000 bis 25 000 Einheiten bendtigt.

- Eine Uberdosierung ist fast nicht méglich.

Einnahme:

- Die Enzyme mussen zu jeder fetthaltigen Mahlzeit und Zwischenmahlzeit
eingenommen werden.

« Aufgrund der fehlenden Durchmischung mit dem Speisebrei miissen die
Kapseln geoffnet und abwechselnd mit der Nahrung eingenommen wer-
den (Essen, Enzyme, Essen, Enzyme, Essen, Enzyme).

- Das Granulat auf einen Loffel geben und mit etwas Fliissigkeit einnehmen.

- Das Granulat nicht Giber das Essen streuen.

« Nach dem Essen sollte der Mund gut ausgespiilt werden.

Nach einer Osophagektomie kann bei Beschwerdepersistenz zusatzlich der

Einsatz von Protonenpumpenhemmern erforderlich sein.

Einsatz von MCT-Fetten:

Treten trotz richtiger Enzymeinnahme und -dosierung weiterhin Fettstiihle

auf, kann unter fachlicher Betreuung die langsame Umstellung auf MCT-Fet-

te erfolgen. Vorteil dieser mittelkettigen Fettsauren ist, dass sie auch ohne

Enzyme resorbiert werden konnen. Nachteile sind die geringe Erhitzbarkeit,

die geschmackliche Toleranz der Ole und Streichfette und das Fehlen essen-

zieller Fettsauren.

Dosierung:

« Mit 10 g/Tag beginnen.

 Die Dosis taglich um 10 g steigern.

+ 50-60 g/Tag werden in der Regel gut vertragen.

« In Einzelféllen kann die Dosis auf bis zu 100-120 g/Tag erhoht werden.

Empfehlungen bei sekundarer Laktoseintoleranz

 Laktosehaltige Produkte wie z. B. Milch, Sahne, Eis vermeiden.

« Laktosefreie Produkte verwenden (bei pflanzlichen Alternativen auf eine
Anreichung mit Calcium achten).

«  ZurVorbeugung einer Osteoporose auf eine ausreichende Calciumzufuhr
achten (z. B. Kase, calciumreiche Gemiisesorten, calciumreiches Mineral-
wasser (> 150 mg/Liter).

Empfehlungen bei Gewichtsverlust

Kann eine Steatorrho als Ursache fiir den Gewichtsverlust ausgeschlossen
werden, steht die Bevorzugung hochkalorischer Lebensmittel beziehungs-
weise die Anreicherung der Lebensmittel und gegebenenfalls der Einsatz
von Trinknahrung im Mittelpunkt (siehe Kapitel Erndhrungstherapie bei unge-
wollter Gewichtsabnahme und Mangelernéhrung).
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Empfehlungen bei Vollegefiihl

(Siehe Abschnitt Erndhrungsempfehlungen bei Nebenwirkungen unter Radio-/

Chemotherapie.)

« Mehrere kleine Mahlzeiten (6-10/Tag) einnehmen.

« Blahende Gemusesorten wie Hiilsenfriichte, Kohl, Paprika, Zwiebeln,
Knoblauch sowie kohlensdurehaltige Getranke meiden.

Empfehlungen bei Reflux

+ Mehrere kleine Mahlzeiten anstelle von drei volumindsen Mahlzeiten ein-
nehmen.

» In Ruhe essen und gut kauen.

-+ Reduktion von scharfem, salzigem und saurehaltigem Essen

« zuckerhaltige Getrénke (wie z. B. unverdiinnte Safte, Limonade, Cola-
getranke, Energydrinks, Malzbier) meiden.

« Kaffee, Alkohol und Schokolade auf Vertraglichkeit testen.

- Kombination von kohlenhydratreichen Lebensmittel mit eiweif3- oder
fettreichen Lebensmitteln (z. B. Brot mit Kase, Brot mit Quark und Marme-
lade, Kuchen mit Quark/Sahne, Nudeln mit Parmesan)

-+ Das Kauen von Mandeln kann Refluxbeschwerden lindern.

» Direkt nach dem Essen nicht flach hinlegen.

+ 2-3 Stunden vor dem Schlafengehen nichts mehr essen.

- Kopfende des Bettes erhchen oder zusitzliches Kissen verwenden.

+ Einsatz von Protonenpumpenhemmern/Antazida nach arztlicher An-
ordnung

Empfehlungen bei Frithdumping

«  Mehrere (6-10) kleine Mahlzeiten tiber den Tag verteilt einnehmen.

- Getranke entweder 15 Minuten vor oder 30 Minuten nach dem Essen ein-
nehmen.

- Ggf. 30 Minuten nach dem Essen hinlegen bzw. im Liegen essen (Ober-
korper leicht hochlagern, ~ 45°).

Empfehlungen bei Spatdumping

+ Schnell resorbierbare Kohlenhydrate wie z. B. zuckerhaltige Getranke
(Safte, Limonaden, Smoothies, Milchshakes), Gummibarchen, Wei3brot
mit Honig/Marmelade, gro3e Mengen Obst vermeiden.

+ Kohlenhydratreiche Lebensmittel mit eiweil3- oder fettreichen Lebens-
mitteln kombinieren, um einen zu rasanten postprandialen Blutzucker-
spiegelanstieg zu vermeiden.

- Ballaststoffreiche Lebensmittel (Vollkornprodukte, Hiilsenfriichte) unter
Beriicksichtigung individueller Unvertraglichkeiten bevorzugen.

Beispiel fiir eine geeignete Lebensmittelkombination:

» fein gemahlenes Vollkornbrot mit Quark und Marmelade/Honig

+ Vollkorntoast mit Butter und Schinken/Kase

« Joghurt mit Haferflocken und Obst

+ Reis, Nudeln, Kartoffeln mit zartem Gemiise und Fleisch/Fisch
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exokrine und/oder
endokrine
Pankreasinsuffizienz

Pankreasenzym-
ersatztherapie

Erndhrung nach Pankreatektomie

Die Bauchspeicheldriise erfiillt wichtige Aufgaben bei der Verdauung und Blutzu-
ckerregulation. Als exokrine Driise produziert sie den Pankreassaft (Verdauungs-
enzyme, Bicarbonat) und als endokrines Organ Hormone (Insulin, Glucagon).
Kommt es durch eine (Teil-)Resektion zu einem Verlust dieser Funktionen, hat dies
schwerwiegende Folgen fiir den Organismus.

,Bei den Ernahrungsempfehlungen fiir Patienten nach Pankreatektomie [...]
sind die Konsequenzen einer exokrinen und endokrinen Pankreasinsuffizenz
zu beachten. Bei der Behandlung 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 gangigen Prinzipien zu behandeln. Dartiber hinaus gibt es keine spezifi-
schen Erndhrungsempfehlungen” (Leitlinienprogramm Onkologie 2021).

Operationsmethoden und anatomische Verdnderungen

Je nach Lokalisation und Ausbreitung des Pankreaskarzinoms wird entweder eine
partielle Duodenopankreatektomie mit oder ohne Pyloruserhalt, eine subtotale
Pankreaslinksresektion oder eine totale Duodenopankreatektomie durchgefiihrt
(Leitlinienprogramm Onkologie 2021). Je nach Operationsverfahren kann auf-
grund des Wegfalls bestimmter Pankreasfunktionen eine exokrine und/oder en-
dokrine Pankreasinsuffizienz auftreten, die es zu behandeln gilt.

Mégliche Folgen nach Pankreatektomie

Nach einer Pankreaskopfresektion oder totalen Pankreatektomie kommt es
durch die fehlende Enzymproduktion zu einer exokrinen Pankreasinsuffizienz.
Beim Auftreten von Fettstiihlen, Bldhungen und Gewichtsverlust soll eine Enzym-
substitution begonnen werden. Neben dem Mangel an Verdauungsenzymen
kommt es zudem hdufig zu einer ungentigenden Bicarbonatsekretion und da-
durch zu einer fehlenden Neutralisation des sauren Magenbreis. Da die Enzyme
nur im basischen Milieu wirken kénnen, ist deshalb meist der Einsatz von Proto-
nenpumpenhemmern nétig, um die Magensdureproduktion zu hemmen.

Nach einer Pankreaslinksresektion oder totalen Pankreatektomie muss der
durch die endokrine Pankreasinsuffizienz entstandene pankreoprive Diabetes
mellitus direkt nach der Operation diabetologisch eingestellt und intensiv betreut
werden, um Blutzuckerentgleisungen, v. a. Hypoglykdmien zu verhindern.

Wird zudem bei der Operation ein Teil des Magens entfernt, kann dies zusatzlich
zu gastrektomiebedingten Beschwerden fiihren.
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Tabelle 2 Symptom-Ursachen-Checkliste nach Pankreatektomie (modifiziert nach

Bertzetal. 2014).

Symptom

Ursachen

Fettstuhl

exokrine Pankreasinsuffizienz

Blahungen, Durchfall

exokrine Pankreasinsuffizienz
sekunddre Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten
bakterielle Fehlbesiedlung

Gewichtsverlust

ungeniigende Nahrungszufuhr,
Appetitlosigkeit

exokrine Pankreasinsuffizienz
Hyperglykdmie

Véllegefiihl

MahlzeitengréBRe
Lebensmittelauswahl

Hypoglykdmie

Insulindosis zu hoch
Durchfall
Spatdumping

Hyperglykdmie

Insulindosis zu niedrig
schnell resorbierbare Kohlen-
hydrate

Véllegefiihl, Ubelkeit, Erbrechen, +  Friihdumping
Tenesmen, plotzlicher Stuhldrang mit «  Spatdumping
explosionsartiger Diarrho
Hypotonie +  Friihdumping
Schwindel, Kopfschmerzen, Schweil3- +  Friihdumping
ausbruch, Schwache, Mudigkeit +  Spatdumping
HeiBhunger « Spatdumping
+  Hypoglykdmie

Werden Symptome wie Fettstiihle, Hyperglykdmie, Appetitlosigkeit usw. nicht
rechtzeitig erkannt und behandelt, kann es zu einem ungewollten Gewichtsver-

lust und damit zu einer Mangelerndhrung kommen.
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Partielle Totale Pankreaslinks-
Duodenopankreatektomie Duodenopankreatektomie resektion
Operation nach Whipple Pyloruserhaltender
(Entfernung von Whipple nach Traverso- Entf des Pank
Pankreaskopf, Duodenum, Longmire (Entfernung M'In grnung €S GaTI realls, Entfernung von
Gallenblase und von Pankreaskopf, I Zd hlpoft_ier%%na alanb ase Pankreasschwanz
2/3 des Magens) Duodenum, Gallenblase und hautig 2/ des Magens und Milz
Gastrektomiebedingte Exokrine Endokrine
Beschwerden Pankreasinsuffizienz Pankreasinsuffizienz
Symptomorientierte Enzymsubstitution Insulintherapie
Ernahrungstherapie (+ ggf. PPI) + Diabetesberatung

+ Erndhrungsberatung

Abbildung 3 Pankreatektomieverfahren und mégliche Folgen inkl. Therapie-
mdglichkeiten

Praktische Empfehlungen nach Pankreatektomie

Empfehlungen bei Fettstiihlen, Blahungen

Die richtige Einnahme und Dosierung der Pankreasenzyme ist essenziell. Der

Patient sollte deswegen gut aufgeklart werden und idealerweise eine Ernah-

rungsberatung erhalten.

Dosierung:

- Die Dosierung richtet sich nach dem Fettgehalt der Mahlzeit.

« Als Faustregel gilt: pro 1 g Nahrungsfett etwa 2000 Einheiten.

« Fir eine Hauptmahlzeit werden i. d. R. zwischen 50 000 und 75 000, fiir
eine Zwischenmahlzeit 10 000 bis 25 000 Einheiten benotigt.

- Eine Uberdosierung ist fast nicht méglich.

Einnahme:

. Die Enzyme missen zu jeder fetthaltigen Mahlzeit und Zwischenmabhlzeit
eingenommen werden.

- Die Kapseln werden ungedffnet und unzerkaut mit etwas Flissigkeit di-
rekt zum Essen (nach dem ersten Bissen) eingenommen.

« Missen mehrere Kapseln eingenommen werden, sollten diese abwech-
selnd mit Nahrung (nach dem ersten Bissen, zur Mitte der Mahlzeit,
gegen Ende) eingenommen werden.

- Haufig ist zusatzlich die Einnahme von Protonenpumpenhemmern ange-
zeigt.

« Nach einer Pankreasoperation mit Magenteilentfernung (klassische
Whipple-Operation) beachten Sie die Einnahmeempfehlungen im Ab-
schnitt Erndihrung nach Osophagektomie/Gastrektomie.

Einsatz von MCT-Fetten: sieche Empfehlungen im Abschnitt Erndhrung nach

Osophagektomie/Gastrektomie.

Empfehlungen nach Magenteilentfernung
Siehe Abschnitt Erndihrung nach Osophagektomie/Gastrektomie.

Empfehlungen bei Gewichtsverlust
Siehe Kapitel Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und
Mangelerndhrung.
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Besonderheit: Feinnadelkathetser-Jejunostomie (FKJ)

,Bei Patienten mit Mangelernahrung und/oder hohem metabolischen Risiko
sollte insbesondere bei Osophagus- und Magenresektion sowie partieller
Duodenopankreatektomie die intraoperative Platzierung einer nasojejunalen
Sonde oder Feinnadelkatheterjejunostomie erfolgen.” (Weimann et al. 2023)

Da tumorbedingt meist bereits schon vor der Operation eine Dysphagie und ein
Gewichtsverlust vorliegen, kann bei Patienten mit Malnutrition bereits intraopera-
tiv ein Katheter zur enteralen Erndhrung in das Jejunum eingelegt werden. Diese
Feinnadelkatheter-Jejunostomie (FKJ) kann je nach Gewichtsverlauf auch nach
der Entlassung genutzt werden und sollte erst entfernt werden, wenn das Gewicht
trotz mehrwdchigem Auslassversuch stabil bleibt.

Die Sonde soll innerhalb von 24 Stunden nach der Operation mit einer niedrigen
Laufrate von 10-20 ml/h begonnen werden und nach individueller intestinalen
Toleranz gesteigert werden. Als Sondennahrung eignet sich eine vollbilanzierte
Sondennahrung, lediglich bei vorliegenden exokrinen Pankreasinsuffizienz sollte
eine niedermolekulare Sondennahrung oder MCT-haltige Sondennahrung ausge-
wahlt werden.

Erndhrung nach Darmresektion

Der Darm hat eine Lange von bis zu 8 m und eine Oberfliche von 300-500 mZ. 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 entschei-
dende Rolle bei der Immunabwehr spielen.

Die Verweildauer der Nahrung im Gastrointestinaltrakt ist von zahlreichen Fakto-
ren abhdngig. Neben der Nahrstoffzusammensetzung und Zubereitungsart (z. B.
Konsistenz, Fett- und Proteinmenge, Ballaststoffgehalt) der Speisen spielt auch die
Funktion und das Vorhandensein einzelner Verdauungsorgane eine Rolle. Das Wis-
sen um diese Aspekte ist die Voraussetzung fiir eine gezielte Therapie nach Darm-
operationen.

Diinndarmresektion

+Anlasslich einer resezierenden oder rekonstruktiven Operation (in Zusam-
menhang mit einem Kurzdarmsyndrom) sollte der intraoperative Situs und
die Lange der verbliebenen Darmabschnitte geschatzt und wenn moglich

ausgemessen und dokumentiert werden” (Lamprecht et al. 2014).

Der Dinndarm besteht aus Duodenum (ca. 25-30 cm), Jejunum (2-2,5m) und
lleum (ca. 3 m) und besitzt unterschiedliche Funktionen bei der Digestion und Ab-
sorption von Nahrungsbestandteilen. Bei einer partiellen oder totalen Entfernung
von Darmabschnitten treten je nach Art und Ausmal3 unter Umstanden erhebli-
che Verdauungsbeschwerden auf (Kasper et al. 2009). Zudem kann die Aufnahme
von Mikro- und Makronéahrstoffe beeintrachtigt sein (Abbildung 4).
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spezifische Folgen ja
nach Darmabschnitt

MaBgeblich fir die Einschdtzung der Symptomatik und nachfolgenden Therapie
ist die genaue Kenntnis tiber Resektionsort und -ldnge sowie die verbliebene Rest-
diinndarmlange (Bertz et al. 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 kdnnen:

Duodenumresektion

Im ersten Abschnitt des Diinndarms, dem Duodenum, werden Monosaccharide,
Aminosduren, wasserlosliche Vitamine, Fettsduren sowie Calcium, Magnesium,
Eisen und Kalium resorbiert. Nach einer Resektion kénnen diese Aufgaben vom
Jejunum tGbernommen werden. Das im Duodenum sezernierte Enzym Enteropep-
tidase, welches die Aktivierung von Pankreasenzymen bewirkt, kann nach der Re-
sektion hingegen nicht durch das Jejunum kompensiert werden. Aus einem Man-
gel an Pankreasenzymen resultieren Fettstiihle (Overbeck 2015).

Jejunumresektion

Nach einer Resektion des Jejunums kénnen die Funktionen bei verbleibendem
lleum von diesem tUbernommen werden. Bei Entfernung groBerer Teile dieses
Darmabschnitts kommt es zu Beginn zu einer beschleunigten Magenentleerung.
Ubelkeit oder Krampfe werden durch den Verzehr hyperosmolarer Speisen und
Getranken (z. B. Fruchtsaft, Limonade, siiBes Gebdack) begtinstigt und sollten da-
her anfangs gemieden werden. Zudem fiihrt eine ausgedehnte Jejunumresektion
zur verminderten Bildung gastrointestinaler Hormone (Gastrin, Cholecystokinin,
Sekretin), welche die Funktion der Pankreasenzyme und der Gallenblase beein-
flussen. Diese veranderte hormonelle Situation und eine Hyperaziditdt des Ma-
gens begiinstigen die Entstehung von Fettstiihlen und einen Mangel an fettlosli-
chen Vitaminen und Energie (Kruck 2017).

Die stéarkste Lactaseaktivitat befindet sich im oberenn Diinndarmabschnitt. Bei
Symptomen wie Blahungen, Diarrh6 oder Koliken nach dem Verzehr laktosehalti-
ger Produkte (Milch, Eis, Sahnesof3en etc.) sollte an eine (sekundére) Laktoseintole-
ranz gedacht werden (Bertz et al. 2014).

Bei Resektionen von > 50 % des Jejunums besteht die Gefahr einer unzureichen-
den Aufnahme von Mikronahrstoffen (v. a. Folsaure, Zink und Kupfer), Makronahr-
stoffen (Fett, Kohlenhydraten, Proteinen), Wasser, Elektrolyten und Vitaminen
(Bertz et al. 2014). RegelmaBige klinische und laborchemische Kontrollen verhin-
dern Mangelzusténde.

lleumresektion und Resektion der lleozékalklappe

Nach einer lleumresektion treten, je nach AusmaR, diverse Beschwerden auf. Die
Hauptfunktionen, wie Rlckresorption von Gallensauren, Resorption von Vitamin
B12 und fettloslicher Vitamine, konnen dabei eingeschrankt sein. Daraus resultie-
ren nachfolgend beschriebene Symptome und Folgen. Die oberen Darmabschnit-
te kénnen die Aufgaben des lleums nicht Gibernehmen (Blithner 2023).

Je nach AusmaB fiihrt eine Resektion zu verminderter oder gestorter Riickresorp-
tion von Gallensduren. Ein Verlust von Gallensduren liber das Kolon verursacht
Diarrhden (Kruck 2017). Diese chologenen Diarrhden kénnen bereits nach einer
lleumresektion > 25 cm entstehen. Die Resorption von Fett ist dabei noch gewahr-
leistet (kompensiertes Gallensdureverlustsyndrom).
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Ein dekompensiertes Gallensdureverlustsyndrom ist nach Resektion von >50cm
des distalen lleums zu erwarten und geht im Gegensatz zu einem kompensierten
Gallensdureverlustsyndrom mit einer Stérung der Fettverdauung und mit Fett-
stiihlen einher.

Wenn mebhr als 100 cm des lleums entfernt wurden, steigt der Verlust an Gallen-
sauren auf Giber 90 % (Bertz et al. 2014, Kruck 2017). Wurde zudem das Kolon ent-
fernt (Jejuno-/lleostoma), spielen Gallenséuren bei der Entstehung von Diarrhden
jedoch keine Rolle mehr (Leuenberger et al. 2006).

Bei ausgedehnter Resektion ist die Nahrstoffaufnahme beeintréchtigt. Es kommt zu
einer gestorten Aufnahme fettldslicher Vitamine (A, D, E, K) und des Vitamins B12.

i )) Nahrung
!

- -

Speichelamylase ———P + ~=mwt® -  Mund

Alkohol Pankreas

H,0 Duodenum 'pankreassekret:
: ) - Bicarbonat
Alkohol — Enzyme
Cl, S0,%
T Eisen Calcium
© Magnesium
ES Gallenblase Zink
E g Glucose, Galactose, Fructose
3 g Jeienuml(l_téin%e ca;. 1,2m) Vitamin C
3 intestinale Thiamin (B o
& Biirstensaumenzyme Riboflavii\ (1E)§ ) V\(assgrloshche
Plasmaproteine SheT AR Vitamine
Pyridoxin (Bg)
Folsadure

Aminosduren, Di- und Tripeptide

\F/itamine A D,E K iibertritt in
et Lymphe
Cholesterin

Gallenséduren und Vitamin By,
Nat, K*, CI

mikrobielle Syntheseprodukte:
kurzkettige Fettsduren

bakteriell synthetisiertes Vitamin K
H,0

lleum (Lénge ca. 1,5 m)

K, Ca2*, H,0, HCOy

Sekretion @ Absorption

Abbildung 4 Bedeutung der verschiedenen Darmabschnitte fiir die
Ndhrstoffversorgung des Kérpers
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ausgeprdgtes Malab-
sorptionssyndrom

Weitere Folgen des Gallensdureverlustes sind die Ausbildung von Gallensteinen und
Oxalatnierensteinen. Durch den reduzierten Gallensalzgehalt in der Gallenfliissigkeit
sinkt die Loslichkeit des Cholesterins und beglinstigt eine Cholelithiasis (Kruck
2017). Oxalatnierensteine hingegen entstehen durch eine Komplexbildung von Cal-
cium und nicht resorbierbaren Fettsduren. Folglich steht Calcium nicht mehr zur
Oxalatbindung zur Verfligung, sondern wird ungebunden und hoch konzentriert
Uber den Harn ausgeschieden. Diese erhohte Oxalatkonzentration im Harn fordert
die Bildung von Oxalatnierensteinen (Kruck 2017, Leuenberger et al. 2006).

Durch eine fehlende bzw. resezierte lleoztkalklappe zwischen Diinndarm und Ko-
lon verkirzt sich die Transitzeit des Speisebreis (fehlende ,lleumbremse”) und das
Auftreten von Diarrhden wird begiinstigt. AuBerdem gelangen durch eine Resek-
tion der lleozdkalklappe Dickdarmbakterien ungehindert in obere Diinndarmab-
schnitte (Overbeck 2015). Diese bakterielle Dinndarmfehlbesiedlung kann einer-
seits eine bakterielle Fermentation von Gallensduren mit einer eingeschrankten
Fettverdauung hervorrufen. Andererseits wird durch eine bakterielle Bindung des
Vitamin-B12-Komplexes ein Vitamin-B12-Mangel beglinstigt (Kruck 2017).

Kurzdarmsyndrom

,Bei einem Kurzdarmsyndrom und beim Darmversagen sollte der Erndh-
rungszustand und der Hydratationszustand bei jeder Vorstellung erfasst
werden” (Lamprecht et al. 2014).

Ein Kurzdarmsyndrom bezeichnet ein ausgepragtes Malabsorptionssyndrom
nach ausgedehnter Darmresektion. Dies fiihrt unter Umstanden zu einer insuffi-
zienten Versorgung mit Nahrstoffen wie Protein, Energie, Flissigkeit und Mikro-
nahrstoffen (Lamprecht et al. 2014). Ziele der Erndhrungstherapie sind die Opti-
mierung des Erndhrungsstatus, Korrektur von Wasser- und Elektrolytverlusten und
Verbesserung der Lebensqualitat des Betroffenen (Leuenberger et al. 2006).

.-
D " 4

L

Typl Typll Typlll

Abbildung 5 Kurzdarmtypen nach Messing (Lamprecht et al. 2014)

Symptomatik

« Diarrhden

«  Malabsorption

+  Dehydrierung

+  Gewichtsverlust

+ Mangelerndhrung
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Einige Patienten fallen mit akuten Symptomatiken wie z. B. Diarrh6 auf, andere
leiden erst unter den Spatkomplikationen wie Gewichtsverlust (Blithner 2023).

Durch die eingeschrankte Resorptionskapazitat und die Gefahr einer ausgeprag-
ten Malnutrition an Makro- und Mikrondhrstoffen empfiehlt sich die Erfassung
folgender Parameter (Biesalski et al. 2018):

- Erndhrungszustand (Kérpergewicht, Nahrungszufuhr, BIA/Handkraftmessung)
- Flussigkeitszufuhr, Hydratationsstatus, Nierenwerte, 24-h-Urin

« Stuhlvolumen, -konsistenz

« Elektrolyte (Natrium, Kalium, Magnesium, Phosphat)

«  Gesamteiweil3, Albumin

+ Knochendichtemessung

- Vitamin A, D, E, B12, Folsaure, Quick (fir Vitamin K)

« Spurenelemente (Zink, Selen, Kupfer)

Das Kurzdarmsyndrom ist ein sehr komplexes und seltenes Krankheitsbild, wel-
ches eine engmaschige interdisziplindre Betreuung erfordert. Eine intensive Be-
treuung durch ein Erndhrungsteam zur Umsetzung der oralen und parenteralen
Erndhrungstherapie ist essenziell. Ziel sollte eine Steigerung der oralen Autono-
mie und die Vermeidung von Komplikationen sowie die Verbesserung der Lebens-
qualitat der Patienten sein (Blithner 2023).

Die Ernahrungstherapie bei Kurzdarmsyndrom unterteilt sich in drei postoperati-
ve Phasen. Die einzelnen Phasen sind weder biologisch noch funktionell streng
abzugrenzen:

Hypersekretion
1 -4 Wochen

Adapation
1 - 30 Monate

Stabilisierung

30 Monate -
5 Jahre

Hypersekretionsphase (1-4 Wochen)

Die Hypersekretionsphase beginnt innerhalb weniger Tage nach der Operation. Es
kommt bei vorhandenem Stoma zu einem hohen Stoma-Output und zur Malassi-
milation von Nahrstoffen. Fllssigkeits- und Elektrolytverluste fiihren zur Hyperse-
kretion des Magensaftes, Verschiebung des intestinalen pH-Wertes und vermin-
derter Verdauungsleistung (Lamprecht et al. 2014, Overbeck 2015).

Praktische Empfehlungen

- in der friihen Phase nach Darmresektion hamodynamische Stabilisierung
durch Gabe von Fliissigkeit und Elektrolyten

- voriibergehend total-parenteraler Ausgleich der Mikro- und Makronahr-
stoffverluste

- friihzeitiger Beginn einer (minimalen) enteralen/oralen Erndhrung zur
Verhinderung einer Zottenatrophie, auch wenn es aufgrund der verrin-
gernden Resorptionsfahigkeit zu osmotischen Diarrh6en kommt (Lamp-
recht et al. 2014)
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optimale Wieder-
herstellung der
Darmfunktion

sofern méglich
Erndhrung aus-
schlieBlich oral

Zusammensetzung der parenteralen Erndhrung (Pironi 2020,
Lamprecht 2014):

« Kalorien: 20-35 kcal/kg KG

« Aminosauren: 0,8-1,4 (ggf. bis zu 2,0) g/kg KG

« Kohlenhydrate: max. 5 mg/kg/min

- Fett: <1 g/kg KG (gdf. bis 1,4 g/kg KG)

KG = Korpergewicht

Adaptationsphase (1-30 Monate)

Das Ziel der Adaptationsphase ist ein maximaler Zuwachs der Darmzottenober-
flache und optimale Wiederherstellung der Darmfunktion (Braun et al. 2017).

Zur Stimulation und Adaptation des Darmes wird ein schrittweiser oraler Kostauf-
bau mit mehreren kleinen Mahlzeiten tber 3-5 Tagen je nach individueller Tole-
ranz empfohlen. Bis zur maximalen Adaptation unterstitzt eine begleitende par-
enterale Erndhrung parallel zur oralen/enteralen Erndhrung die Ndhrstoffaufnahme
und verhindert eine Mangelerndhrung (Bertz et al. 2014, Blithner 2023).

Praktische Empfehlungen

+ Beginn der Energiezufuhr mit 300-600 kcal/Tag tiber mehrere Mahlzeiten
verteilt, bei guter Vertrdglichkeit Steigerung um 200 kcal pro Tag.

« Additiv kann eine Trink- oder Sondennahrung verabreicht werden. Die
Auswahl einer geeigneten Nahrung orientiert sich am Ausmafl der Darm-
resektion.

« Unterstiitzend und je nach Symptomatik reduzieren Quellstoffe (Floh-
samenschalen) oder Gallensdurebinder (Cholestyramin) (chologene)
Diarrhden. Der Einsatz von MCT-Fetten erleichtert die Fettresorption
(Kruck 2017).

Nahrstoffverteilung (Leuenberger et al. 2006):

+ Kohlenhydrate: 50 %

«  Eiweil3: 20 %

« Fett: 30 % (gdf. Einsatz von MCT-Fetten bei erhaltenem Kolon)

Stabilisationsphase

In der Phase der Stabilisation reduzieren sich idealerweise gastrointestinale Be-
schwerden sowie Stuhlfrequenz und Stuhlkonsistenz (Blithner 2023).

Allmahlich wird die enterale oder parenterale Erndhrung durch eine orale Nah-
rungszufuhr abgel6st. Manchen Patienten gelingt es im Verlauf, den Flissigkeits-
und Nahrstoffbedarf durch eine spezifische Didt und Medikamente zu decken
(Blithner 2023).

Kann der Bedarf jedoch nicht allein liber eine orale Erndhrung abgedeckt werden,
besteht weiterhin die Notwendigkeit einer enteralen oder parenteralen Unterstit-
zung. Dies betrifft vor allem Jejunostomie-Patienten mit sehr kurzer Darmlange
von < 100 cm bzw. < 50 cm Kolon in Kontinuitat (Lamprecht et al. 2014).
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Auch in dieser Phase sollten engmaschige Kontrollen (Elektrolyte, Spurenelemen-
te, Lebensqualitdt, Leistungsqualitat, Erndhrungszustand) durchgefiihrt werden
(Braun et al. 2017). Vor allem sollte regelmaBig (1 x/Jahr) eine Knochendichtemes-
sung durchgefiihrt werden, da das Risiko fiir das Auftreten einer Osteopenie und

Osteoporose deutlich erhoht ist.

Risikofaktoren fiir Osteopenie und Osteoporose fiir Patienten mit einem

Kurzdarmsyndrom (Dachverband Osteologie e.V. 2017):

« Alter n

« weiblich

« immobil

- Handkraft ¥

+  Untergewicht

+ Vitamin-D-Mangel
« Calciummangel

+ Hyponatriamie

+ Medikamente

Tabelle 3 Klinische Symptome in Abhdngigkeit vom fehlenden oder dysfunktionie-
renden Darmabschnitt (mod. nach Bertz et al. 2014, Leuenberger et al. 2006)

Darmabschnitt Malabsorption

Symptome/Folgen

Duodenum Calcium, Magnesium, Andmie, Osteoporose, Hy-
Phosphat, Eisen, Folsdure pomagnesidmie

Jejunum Natrium, Kalium, Glucose,  gastrale Hyperaziditat,
Aminosduren, Spurenele-  Lactosemalabsorption,
mente, wasserlosliche Vit-  Wundheilungsstérungen,
amine, ggf. Folsdure, Zink,  Andmie, Gewichtsverlust
Kupfer, Eiweil3, Fett, Koh- Reduktion intestinale Hor-
lenhydrate mone, Magensduresekreti-

on steigt > Ulzeration
lleum Vitamin B12, Gallenséau- chologene Diarrhg, Stea-

ren, Fett/essenzielle Fett-
sauren, fettlosliche Vita-
mine (A, D, E, K)

torrhg, Elektrolyteverluste,
Gallensdureverlustsyn-
drom, Cholelithiasis, Oxa-
latharnsteinbildung
Resektion lleum > 50 cm:
Beeintrachtigung der Vita-
min B12-Resorption

lleozdkalklappe Vitamin B12

Vitamin-B12-Malabsorpti-
on, Steatorrhg, Diarrho,
bakterielle Fehlbesied-
lung, verkiirzte Transitzeit

Kolon Wasser, Elektrolyte, (Kali-
um, Natrium, Magnesium,

Calcium), Vitamin K, MCT

Diarrh6, Natrium- und
Flissigkeitsdefizite, ver-
kiirzte Transitzeit
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Erndhrungstherapie bei Kurzdarmsyndrom

Die Basis ist eine angepasste 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 sollten individuell ausge-

wahlt werden:

« ballaststoffarme Lebensmittelauswahl (WeiBmehl- anstatt Vollkorn-
produkte, zarte Gemiisesorten anstatt Hilsenfriichte oder Kohlgemiise)

. fettarme Kost, im Verlauf langsame Steigerung der Fettzufuhr (bei Stea-
torrhd ggf. Einsatz von MCT-Fetten)

+ laktosearme Lebensmittelauswahl zu Beginn meist sinnvoll; Toleranz je-
doch nach einiger Zeit wieder austesten

« Schonende Zubereitungsarten auswahlen (Kochen, diinsten etc.)

- Scharfe, stie, blahende, frittierte, faserreiche, sdurehaltige Lebensmittel
vorerst meiden, im Verlauf kénnen diese Lebensmittelgruppen schritt-
weise auf Vertrdglichkeit getestet werden

.+ Stopfende Lebensmittel bevorzugen (geriebener Apfel, Banane, Reis,
Haferflocken, gekochte Karotten, gekochte Kartoffeln etc.)

« Begrenzung schnell resorbierbarer Kohlenhydrate (Fruchtséfte, Limo-
nade, SuBigkeiten, Gebdcke) zur Vermeidung osmotischer Diarrhd

Getrankeauswahl

« Flssigkeitszufuhr von 2-3 Liter/Tag

« Verzégerung der Passagezeit des Speisebreis durch zeitliche Trennung
von Getranken und Mahlzeiten (Trink-Ess-Abstand ca. 1 Std)

+ Hypertone Getrdnke wie zuckerhaltige Getranke oder Alkohol sowie
Kaffee (wegen Stuhlanregender Wirkung) meiden

« Isotone Getrdanke bevorzugen, z. B. isotone Sportlergetranke, fertige
Lésungen (z. B. Elotrans®) oder selbst hergestellte orale Rehydratations-
I6sungen (WHO-Trinkldsungen aus 1 | Tee, 2 EL Zucker, ¥ TL Salz oder
750 ml Leitungswasser, 250 ml Fruchtsaft, % TL Salz)

+ hochkalorische Trinknahrung 1:1 mit Wasser mischen, um Osmolaritat
zu senken

Empfehlungen bei Steatorrh6

- Substitution von Pankreasenzymen, z. B. Kreon®, Pangrol®, Panzytrat®
(Anwendung und Dosierung von Pankreasenzymen s. o. Kasten Prakti-
sche Empfehlungen nach Pankreatektomie)

- ggf. Einsatz von MCT-Fetten (Einsatz s. o. Kasten Praktische Empfehlungen
bei Osophagektomie/Gastrektomie)

Empfehlungen bei Hyperoxalurie
Calciumreiche-, oxalsdaurearme Kost (Niisse, Rhabarber, Spinat, Mangold,
Schokolade meiden)
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Empfehlungen bei Mangelernahrung/Gewichtsverlust

- bei Bedarf Einsatz von hochkalorischen, ballaststoffarmen und eiweifrei-
chen Trink- und Sondennahrungen; bei ausgepragtem Malassimilations-
syndrom niedermolekulare Varianten mit MCT-Fetten wahlen

- je nach Auspragung: parenterale Substitution von Vitaminen und Spuren-
elementen

+ (dauerhaft) parenterale Erndhrung, sofern eine orale/enterale Erndh-
rungsintervention keine ausreichende Versorgung gewahrleisten kann

Medikamentose Therapie (modifiziert nach Bliithner 2023)

Es konnen unterstiitzend unterschiedliche Medikamente eingesetzt werden:

- Protonenpumpeninhibitoren (PPI):
Regulation der Magensaure und dadurch Reduktion von Reflux und
Diarrho

» Antidiarrhoika (z. B. Loperamid sublingual, Opiumtropfen)
Verlangsamte Darmtatigkeit

- Pankreasenzyme:
Einsatz bei Steatorrh6 zur Unterstiitzung der Fettverdauung

- Losliche Ballaststoffe: (z. B. Apfelpektine, Flohsamenschalen) nattirliche
Quellmittel zur Reduzierung der Stuhlfrequenz

+ Gallensaurebinder: (z. B. Cholestyramin) Einsatz bei partieller lleumre-
sektion und Kolon in Kontinuitdt, um chologene Diarrhden zu vermeiden

+ Glucagon-Like-Peptid-2 (GLP-2) Analogon: (Teduglutid) Ziel ist eine Er-
hohung der Zottenhdhe und somit eine verbesserte Fliissigkeits- und
Nahrstoffresorption

Kolonresektion

Das Kolon hat eine Ldnge von etwa 1 bis 1,50 m. Die Hauptaufgabe des Kolons
besteht in der Riickresorption von Wasser und Elektrolyten, wodurch der Stuhl ein-
gedickt wird. Zudem ist der Darm mit einer Vielzahl an Bakterien besiedelt, die das
Mikrobiom bilden. Im Vergleich zum Diinndarm werden vom Kolon Nahrstoffe nur
im geringen AusmaR riickresorbiert (Kasper et al. 2009).

Eine Kolonresektion kann daher zu Veranderungen des Stuhlverhaltens und der
Stuhlkonsistenz (von fllssig bis breiig) flihren. Die Stuhlbeschaffenheit und mog-
liche Fllssigkeits- und Elektrolytverluste hdangen von der Ausdehnung der Resek-
tion und vom Resektionsort (z. B. leozokalresektion, Hemikolektomie rechts oder
links, Transversumresektion, Sigmaresektion) ab. Eintretende Flussigkeits- und
Elektrolytverluste (z.B. Natrium, Kalium, Calcium, Bicarbonat) sollten ausgegli-
chen werden (Erickson et al. 2017).

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.07

Stuhlverdnderungen

151



M. HIRSCHMANN, T. HAFNER, J. HOFFMANN ET AL

152

Kolostoma und
Ileostoma

Praktische Empfehlungen bei Kolonresektion

AuBer bei individuellen Unvertraglichkeiten gibt es keine speziellen Ernédh-

rungsempfehlungen. Die Ernahrung orientiert sich am ehesten an einer an-

gepassten Vollkost. Dabei kdnnen Patienten (ggf. vorlibergehend) von fol-

genden Empfehlungen profitieren:

+ kleine Mahlzeiten und gut kauen

- faserreiche Lebensmittel vorerst meiden (drei bis vier) Wochen nach
Operation

- ausreichende Flissigkeitszufuhr (2 Liter/Tag)

« ausreichende EiweiBzufuhr

- stark blahende Lebensmittel wie Kohl- und Zwiebelgewachse, Hiilsen-
friichte meiden

« Misch- oder Weil3brot statt Vollkornbrot bevorzugen

« gekochtes Gemiise statt grofRer Mengen Rohkost wahlen

+ bei Gewichtsverlust kalorienreiche Lebensmittel bevorzugen, ggf. Einsatz
von hochkalorischer Trinknahrung

Stoma

Je nach Ausdehnung der Darmresektion wird ggf. ein passageres oder dauer-
haftes Stoma zur Ableitung von Stuhl aus der Bauchdecke angelegt. Die am hau-
figsten vorkommenden Stomata sind das Kolostoma und das lleostoma (Abbil-
dung 6).

V)
lleosto \
)

ma
Y/

Abbildung 6 Darmstomata und ihre Lage im Gastrointestinaltrakt

Kolostoma

Das Kolostoma liegt meist im Colon descendens oder im Colon sigmoideum, eine
Ausleitung ist jedoch tiber jeden Kolonabschnitt maglich. Bei dieser Art des kiinst-
lichen Ausgangs bleibt die physiologische Funktion des Kolons weitgehend er-
halten (Hofler et al. 2012).
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Je nach Lage des Kolostomas treten jedoch Flissigkeitsverluste in unterschiedli-
chem Ausmaf auf. Im Bereich des Colon ascendens und der lleozdkalklappe sind
die Flussigkeitsverluste hoher als bei Anlage im Bereich des Colon transversum
oder des Colon descendens (Bertz et al. 2014).

Zu Beginn sind die Stiihle meist fllissig bis breiig. Anfangs profitieren Patienten
von einer angepassten Vollkost. Eine spezielle Didt bei Anlage eines Kolostoma
existiert nicht, die Erndhrung richtet sich nach individuellen Unvertraglichkeiten.
Unbegriindete Einschrankungen bringen eine insuffiziente Versorgung an essen-
ziellen Nahrstoffen mit sich (Hofler et al. 2012).

Generell sind eine normale Stuhlkonsistenz- und frequenz, eine geringe Geruchs-
entwicklung und das Verhindern einer peristomalen Hautreizung anzustreben
(Bertz et al. 2014).

Je nach Symptomatik erleichtern bestimmte MalBnahmen den Umgang mit dem
Stoma (s. u. Kasten Praktische Empfehlungen bei Stoma).

lleostoma

Die Lage des lleostomas befindet sich meist im terminalen lleum und dient der
Ableitung von Stuhl. Unmittelbar nach der Operation und Stoma-Neuanlage
kommt es zu hohen Wasser- und Elektrolytverlusten. 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). Um die Aus-
scheidungsmenge im Blick zu haben, muss von Anfang an die Stuhlkonsistenz
und Ausscheidungsmenge beobachtet und dokumentiert werden (Gruber 2017).
Bei einem hohen Illeostoma, welches im oberen Bereich des Dlinndarms angesie-
delt ist, ist der Stuhl meist flissig und aggressiv. Die Rlckresorption von Wasser
und Elektrolyten ist nicht mehr suffizient (Hofler et al. 2012). Sitzt das lleostoma
etwas tiefer, kann dem Speisebrei etwas mehr Wasser entzogen werden und der
Stuhl ist weniger flissig.

Die verkiirzte Passagezeit und die Lage des Stomas (d. h. das Ausmal3 der Darm-
entfernung) fihren haufig zu einer verminderten Nahrstoffausnutzung. Dies be-
trifft v. a. Elektrolyte, Proteine, Wasser und einige Vitamine (v. a. Vitamin A, D, E, K
und Vitamin B12).

Eine einheitliche Didt bei Diinndarmstoma existiert nicht, die Erndhrung ist ab-  individuelle
héngig von der vorhandenen Restdarmlange und Lokalisation des Stomas. Le-  Erndhrungstherapie
bensmittel und Zubereitungsformen sollten auf Vertraglichkeit getestet werden,
auch wenn der Stuhl bei einem Diinndarmstoma flissig bis breiig bleibt (Bertz et
al. 2014). Wird ein Nahrungsmittel kurz nach der Operation nicht vertragen und
spricht medizinisch nichts dagegen, sollte es in ein paar Wochen erneut auf Ver-
traglichkeit getestet werden. Waren Nahrungsmittelunvertréglichkeiten bereits
vor der OP vorhanden, sind diese auch nach der Stomaanlage zu beachten (Gru-
ber 2017).

Um herauszufinden, welche Lebensmittel gut vertragen werden, ist das Fiihren
eines Erndhrungstagebuchs und die Betreuung durch eine Erndhrungsfachkraft
hilfreich (Bertz et al. 2014).
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Praktische Empfehlungen bei Stoma

Als Basis gilt die angepasste Vollkost, bei der individuelle Unvertraglichkei-
ten beriicksichtig werden.

Ess- und Trinkverhalten

 langsame Trinkgeschwindigkeit, tiberhastetes Trinken erhoht das Stoma-
volumen.

« Speisen stets gut kauen.
RegelmafBige Mahlzeiten fordern eine regelmaRige Stomaentleerung.

- Ein frihes Abendessen reduziert die nachtliche Ausscheidung.

Lebensmittelauswahl und -zubereitung

+ 5-6 kleine Mahlzeiten pro Tag

- maBige Ballaststoffzufuhr (< 20-30 g/Tag)

« Saurereiche und reizende Lebensmittel ggf. reduzieren: z. B. scharfe Ge-
wirze, saurereiche Obstsorten (Zitrusfriichte, Kiwi, Johannisbeere), Rha-
barber, Tomaten, sauer eingelegtes Gemdise.

« Gebratenes Fleisch, Fisch, Hiilsenfriichte oder Kohlgemiise verstarken
ggf. abdominelle Beschwerden.

« Faserreiche Lebensmittel (grobe Kohlsorten, Spargel, Staudensellerie,
faserhaltige Zitrusfriichte, fasriges oder zahes Fleisch, groBe Mengen un-
zerkleinerte Nuisse oder Trockenobst, Obst mit harter Schale) kdnnen zur
Stomablockade fiihren. Diese sollten gemieden oder vor dem Verzehr
stark zerkleinert werden (z. B. als Plree).

« Eher mild gewdirzte Speisen bevorzugen, jedoch auf eine ausreichende
Zufuhr an Kochsalz von 6-9 g/Tag achten.

« gdf. laktosereduzierte Lebensmittelauswahl (bei erhaltenem Kolon).

Getrankeauswahl
ausreichende Trinkmenge von ca. 3 | innerhalb von 24 Stunden

« Ziel: Produktion von mindestens 1 | Urin/Tag. Der Urin sollte hell und klar
gefarbt sein.

Weitere Empfehlungen

«  Zur Eindickung des Stuhls quellende Praparate und Dickungsmittel ein-
setzen: z. B. gemahlene Flohsamenschalen (Mucofalk®), Guarkernmehl
(Benefiber®, Optifibre® oder Apfelpektin (Aplona®).

. Starke Gewichtsschwankungen (+/- 10 kg) vermeiden und Gewicht
regelmaBig kontrollieren.

«  Ziel: Ausscheidung von max. 800-1000 ml Stuhl innerhalb von 24 h.

« Bei sichtbarer Ausscheidung von Medikamenten ggf. andere Dar-
reichungsformen wahlen.

« Jenach Lage des Stomas regelmaBige Laborkontrollen (Elektrolyte,
Vitamine).
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Tabelle 4 Glinstige und unglinstige Nahrungsmittel fiir Stomapatienten

Blahungsfordernd €>

Blahungshemmend

kohlensaurehaltige Getrénke (z. B. Sekt, Bier,
Cola, Limonaden, Wasser), grol3e Mengen
rohes/unreifes Obst, Hilsenfriichte (z. B. Erb-
sen, Bohnen, Linsen), Kohlgemiise, Knob-
lauch, Zwiebel, groBe Mengen rohes Ge-
muse, frisches Brot und Geback, grobes
Vollkornbrot, hartgekochte Eier u. Eierpro-
dukte Zuckeraustauschstoffe wie Sorbit, Iso-
malt u. a. in zuckerfreien Kaugummis und
Bonbons

Kimmel-, Fenchel-, Anistee, verdiinnter
Preiselbeer-/Heidelbeersaft, Preiselbeeren als
Kompott oder Marmelade (4-6 TL/Tag),
Heidelbeeren, Naturjoghurt

Geruchsfordernd €

Geruchshemmend

Kohlgemiise, Zwiebeln, Knoblauch, Kase
(v. a. vollreifer), scharfe Gewdirze, Fisch und
Fischerzeugnisse, Spargel, Pilze, Rettich,
hartgekochte Eier, Alkohol, gerduchertes
Fleisch und gerducherter Fisch

Petersilie, Naturjoghurt, Buttermilch, Kefir,
Quark, Blattsalat, Heidelbeeren/Heidelbeer-
saft, Preiselbeeren/Preiselbeersaft

Tipp: 2 StiBstofftabletten in den leeren Stoma-
beutel geben

Abfithrend €«>

Stopfend

kohlensaurehaltige Getranke, zuckerhaltige
Getranke, zu viel Kaffee, groBere Mengen
alkoholischer Getranke, Apfel-, Pflaumen-,
Traubensaft, Sauerkrautsaft, rohes Obst/Ge-
muse, groRe Portionen Salat, Trockenobst,
Kohlgemiise, frisch gebackenes Brot, grobes
Vollkornbrot, grof3e Mengen zuckerfreie
Kaugummis/Bonbons, sehr fette/frittierte
Speisen, scharf angebratene Speisen, schar-
fe Gewlirze

lang gezogener Schwarz- oder Griintee, Mate-,
Himbeer-, Brombeer- oder Preiselbeerblatter-
Tee, Heidelbeertee (40 g getrocknete Heidel-
beeren fir 1 1), Wasserkakao, verdiinnter
Heidelbeersaft (1/3), fein geriebener Apfel mit
Schale, Banane, Heidelbeeren (glas/getrock-
net), Preiselbeeren, Brombeeren, gediinstete
Karotten, Karottensuppe, Kartoffeln, Kartoffel-
brei, Weif3-, Graham- Dinkel-, Knackebrot, Tro-
ckengeback, Zwieback, Reis-/Maiswaffeln,
Salzstangen, Reis, Nudeln, Haferflocken, GrieR,
Hafer-/Reisschleim, dunkle Schokolade (mind.
70 %), 16sliche Ballaststoffe (Guarkernmehl,
gemahlene Flohsamenschalen)

High-Output-Stoma (HOS)

Unter einem High-Output-Stoma (auch High-Output-Syndrom genannt) versteht

man einen sehr hohen Flissigkeitsverlust Giber das Stoma. Man findet es am hau-
figsten bei Dlinndarmstomata und es tritt meist als Friihkomplikation auf. Beson-

sehr hoher Fliissigkeits-
verlust (iber das Stoma

ders hédufig entwickelt es sich, wenn langere Strecken des Diinndarms entfernt
(anatomischer Kurzdarm) oder wenn eine Stomaanlage aus technischen Griinden
im oberen Diinndarmanteil angelegt wurde (funktioneller Kurzdarm). In manchen
Féllen tritt ein HOS aber auch bei normalen lleostomata mit ausreichender Diinn-
darmléange auf. In seltenen Fallen ist ein HOS selbst bei Kolostoma maglich (Jehle

2019).
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konsequente
Bilanzierung der
Stomafdrdermenge

Eine einheitliche Definition eines High-Output-Stoma und der Menge des Fliissig-
keitsverlustes gibt es nicht. In der Literatur wird meistens von einem HOS gespro-
chen, wenn der Flissigkeitsverlust 1,5-21/Tag Giber mehr als zwei Tage betragt. All-
gemein liegt ein HOS vor, wenn der Fliissigkeits- und Elektrolytverlust so hoch ist,
dass dieser vom Patienten nicht durch einfache didtetische und medikamentdse
MaBnahmen, sowie durch die orale Flissigkeitszufuhr kompensiert werden kann
und er somit auf eine zusatzliche intravendse Flissigkeitsgabe angewiesen ist
(Jehle 2019).

Symptome eines zu hohen Flissigkeits- und Elektrolytverlustes kénnen Kopf-
schmerzen, Midigkeit, sehr dunkler Urin, trockene Schleimh&ute, Kreislaufstdrun-
gen, Benommenheit und Konzentrationsstdrungen sein (Gruber 2017).
Unmittelbar postoperativ muss mit der konsequenten Bilanzierung der Stomafor-
dermenge begonnen werden, denn nur so kann ein High-Output-Stoma friihzei-
tig erkannt, dementsprechend reagiert und ein drohendes Nierenversagen ver-
mieden werden (Gruber 2017).

Praktische Empfehlungen bei High-Output-Stoma

Die therapeutischen MaBnahmen sind ahnlich wie bei einem Kurzdarm-

syndrom:

. didtetische MalBnahmen (s. Tabelle 4, glinstige und ungtinstige Nah-
rungsmittel fiir Stomapatienten”)

- orale Flussigkeitszufuhr (s. praktische Empfehlungen bei Kurzdarm
,Getrankeauswahl”)

. stuhleindickende MaBnahmen z. B. Flohsamenschalen (Mucofalk®), Guar-
kernmehl (Benefiber® Optifibre® oder Apfelpektin (Aplona®)

« medikamentdse Therapie z. B. Loperamid, Opiumtropfen

. parenterale Flissigkeitssubstitution

Strahlentherapie

,Strahlentherapie flihrt bei vielen Tumorpatienten, die haufig schon bei Erst-
diagnose mangelernéhrt sind und durch die Tumorerkrankung nicht aus-
reichend essen kdnnen, zu weiteren erndhrungsmedizinischen Problemen”
(Bertz et al. 2016).

Mangelerndhrung und Begleiterscheinungen der Strahlentherapie bzw. des Tu-
morwachstums (z. B. Raumforderung und eingeschrankte Nahrungszufuhr etc.)
betreffen vor allem Patienten mit Tumoren im Hals-Nasen-Ohren-Bereich sowie
des Osophagus. Eine funktionelle Beeintriachtigung des oberen Gastrointesti-
nal(Gl)-Traktes findet sich jedoch auch bei der Bestrahlung von Lungenkarzino-
men. Der untere Gl-Trakt ist bei der Bestrahlung von gynakologischen Tumoren
oder bei Rektum-, Anal-, Blasen- und Prostatakarzinom betroffen (Bertz et al.
2016).
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Nicht nur die direkt den Gl-Trakt betreffenden Tumoren bzw. deren Behand-
lung fiihren zu einer Beeintrachtigung der Nahrungszufuhr und somit zu
einer Entwicklung von Mangelerndhrung.

Fehlt eine supportive erndhrungstherapeutische Intervention, so kommt es bei
Radiotherapie im oberen Gl-Trakt zu einer relevanten Verstarkung einer bereits be-
stehenden Mangelerndhrung, deren Préivalenz bei Tumoren im Kopf-Hals-Oso-
phagusbereich bis zu 80 % betragen kann (Bertz et al. 2016).

Mukositis
Hyposalivation/
Dyschylie
Xerostomie
Dysgeusie
Dysphagie

Ubelkeit
Erbrechen

Enteritis

Kurzdarm-
symptomatik

Abbildung 7 Erndhrungsrelevante Nebenwirkungen der Radiotherapie

Erndhrungsrelevante Nebenwirkungen der Radiotherapie (RTx)

Mithilfe einer didtetischen Beratung kann die Lebensqualitat, die Erndhrungs- und

Gewichtssituation und sogar die Gesamtprognose der Patienten wahrend einer

Strahlentherapie verbessert werden (Fietkau 2016).

Wie oben aufgefiihrt, flihrt die RTx hdufig zu erndhrungsrelevanten Nebenwirkun-  abhcingig von Lokali-
gen (Abbildung 7). Diese sind u. a. abhdngig von der Art und Dauer der Bestrah-  sation und Ausmal3
lung sowie der Lokalisation und Ausbreitung des bestrahlten Korperteils. Beson-

ders in Kombination mit Cisplatin fiihrt die RTx zu Ubelkeit und Erbrechen (Bertz et

al. 2016).
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Xerostomie

Mukositis

Eine haufige Nebenwirkung der RTx ist die strahleninduzierten Mukositis. Diese
fuhrt zu einer Zerstérung der Zellschichten der Mukosa mit Verringerung der
Schleimhdute. Bei einer ulzerativen Mukositis Grad > 3 ist eine suffiziente orale Er-
nahrung nicht mehr méglich (Rostock et al. 2007, National Institutes of Health and
N. C. Institute 2009).

Die Mukositisstadien und ihre Auswirkungen fiir den Patienten werden nach WHO
wie in Tabelle 5 dargestellt klassifiziert (Rostock et al. 2007, National Institutes of
Health and N. C. Institute 2009).

Tabelle 5 Mukositisstadien und ihre Auswirkungen fiir den Patienten

Stadium  Phase Symptome und Auswirkungen
1 Initiierung Mundschleimhaut wund und gerotet.
Normale Nahrungszufuhr noch moglich.
2 Initiilerung und Hoch-  Zusatzlich zum Stadium 1: flache Ulzera.
regulierung Patient kann noch feste Nahrung zu sich
nehmen.
3 Hochregulierungund  Tiefere Mundulzera.
Amplifikation, begin-  Patient kann nur noch fllissige Nahrung
nende Ulzeration und  zu sich nehmen.
Inflammation
4 massive Ulzeration Orale Nahrungsaufnahme nicht mehr
und Inflammation maoglich.

Die Pravalenz einer schweren Mukositis (Grad 3-4) steigt bei einer kombinierten
Radiochemotherapie auf bis zu 40-50 % im Vergleich zu 20-40 % bei isolierter Ra-
diotherapie. Nicht nur Gewichtsverlust, Dehydratation und Leistungseinschran-
kung sind die Folge, sondern auch eine reduzierte Therapietoleranz und Therapie-
verzégerungen (Arends et al. 2015).

Bei der Bestrahlung der meisten Kopf-Hals-Tumoren kommt es zu einer Zersto-
rung von grof3en Teilen der Speicheldriisen mit Reduktion der Speichelproduktion
(=50 %, Hyposalivation) und Veranderung der Speichelzusammensetzung (Dy-
schylie). Als Folge der Mundtrockenheit (Xerostomie) kommt es zur Beeintrachti-
gung der Geschmackswahrnehmung (Dysgeusie bzw. Hypo-/Ageusie).

Als Spatfolgen der Bestrahlung kénnen Narbenbildung und Fibrosen zu einge-
schrankter Mundoffnung, funktioneller Beeintrachtigung der Muskulatur, Steno-
sen, Innervations- und Motilitatsstorungen und somit zu Schluckstérungen (Dys-
phagie) fiihren (Weberhofer et al. 2007).

Vor und wahrend einer Bestrahlung benétigen Patienten hdufig eine Erndhrungs-
intervention in Form einer symptomorientierten enteralen oder parenteralen Er-
nahrung. Auch nach Beendigung der Therapie kommt es oft nicht (unmittelbar) zu
einer Verbesserung der Schluckstérungen, sodass die Betroffenen weiterhin eine
angepasste weiche Kost oder supportive eine enterale Erndhrung bendtigen (Fiet-
kau 2016).
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Radioenteritis

Bei Bestrahlungen im unteren abdominellen Bereich kann es zur Entziindung des
Darms kommen, der Radioenterokolitis bzw. Radioenteritis. Durch die Verringerung
der funktionellen Oberflaiche der Darmschleimhaut fiihrt diese zu Diarrhd und
Malabsorption der Nahrstoffe und somit letztendlich zur Mangelerndhrung. Es
werden akute und chronische Formen der Radioenteritis unterschieden.

Die Symptomatik einer chronischen Radioenteritis ist vergleichbar mit der des
Kurzdarmsyndroms: u. a. Diarrhd, Malabsorption, Flussigkeits- und Gewichtsver-
lust, Vitamin-B12- und Gallensauremangel sowie Diinndarmfehlbesiedelung.

Eine spezielle Diat bei Radioenteritis existiert nicht. Die Erndhrungstherapie rich-
tet sich dementsprechend nach den einzelnen Symptomen (s. 0. Abschnitt Kurz-
darmsyndrom). Bei ausgepragter Malassimilation bzw. Mangelerndhrung ist eine
(supportive) parenterale Erndhrung indiziert (vgl. Abschnitt Parenterale Erndhrung
im Kapitel Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangel-
erndhrung (Bertz et al. 2016).

Praktische Anwendung

- Eine spezielle Diat bei Strahlentherapie existiert nicht. Die Erndhrungs-
therapie richtet sich nach der individuellen Symptomatik (s. u.).

+ Eine engmaschige individuelle erndhrungstherapeutische Betreuung und
Therapie ist essenziell zur Verhinderung einer Mangelernahrung (s. Kapi-
tel Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme und Mangel-
erndhrung).

Bei Erstkontakt eines Patienten zur Radiotherapie sollte entsprechend dem Nutri-
tion Care Prozess ein Erndhrungsassessment zur Evaluation der erndhrungsspezi-
fischen Anamnese durchgefiihrt werden. AnschlieBend sind entsprechend der
Nutrition Diagnostics die aktuellen und unter der Therapie zu erwartenden Erndh-
rungsprobleme zu identifizieren und zu benennen. Wahrend der Nutrition Inter-
vention werden mit dem Patienten die Erndhrungsmaglichkeiten erarbeitet (vgl.
Abschnitt German-Nutrition Care Prozess im Kapitel Nutrition Support und Erndh-
rungsmonitoring) (Bertz et al. 2016).

Chemotherapie (CTx)

Chemotherapieassoziierte Nebenwirkungen kénnen Ubelkeit, Erbrechen, Inappe-
tenz, Geschmacksverdanderungen, Anorexie, Verstopfung, Durchfall, Dysphagie,
Mukositis, Mundtrockenheit und schnelles Sattigungsgefiihl sein, was zu einer
verringerten Nahrungsaufnahme und somit zu Gewichtsverlust und Mangeler-
ndhrung fithren kann (Lalla et al. 2014, Lee et al. 2015, Sdnchez-Lara et al. 2013).

Patienten unter CTx tragen aufgrund der Krankheit und Therapie ein hohes Risiko
der Entwicklung einer Mangelernahrung. Abhdngig von Tumorentitat, -lokalisation
und -stadium sowie Therapiekonzept leiden 40-80 % der Patienten an unterschied-
lichen Stadien der Mangelernahrung. Das fiihrt zu einer negativen Beeinflussung
des Allgemeinzustandes und der Lebensqualitdt sowie zu einer Steigerung der
Komplikationen und CTx-assoziierten Nebenwirkungen (Sdnchez-Lara et al. 2013).
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In Abhangigkeit von der Art und Dosis des eingesetzten Therapieregimes ist die

Diarrho eine haufige Nebenwirkung der Chemo- und Targettherapie. Eine be-

stehende Mangelerndhrung bzw. ein gesteigertes Risiko, zu Beginn der Therapie

eine Mangelerndhrung zu entwickeln (Body-Mass-Index < 18 kg/m? oder > 5 %

Gewichtsverlust in den vergangenen 3 Monaten oder Nahrungszufuhr unter 75 %

Risikofaktoren fiir eine  des Bedarfs in der vergangenen Woche) sind Risikofaktoren, die zu einer Zunahme

Mangelerndhrung  von Inzidenz und Ausmalf der Diarrho fiihren, und sollten friihzeitig erkannt und
therapiert werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2017).

Ein niedriges Kdrpergewicht bzw. eine niedrige Kdrpermagermasse sind as-
soziiert mit gesteigerter Chemotherapietoxizitat (Arends 2015).

Empfehlungen zu einzelnen Substraten und Erndhrungskonzepten
fiir Patienten unter Chemotherapie (Auswahl)

+ Die Gabe hoch dosierter Antioxidanzien wahrend einer Chemotherapie wird
nicht empfohlen.

- Die Gabe von Glutamin zur Pravention und Behandlung chemotherapieassozi-
ierter toxischer Wirkungen wird aufgrund widerspriichlicher Datenlage nicht
empfohlen.

+ Der Einsatz von Omega-3-Fettsduren und Fischdl zur Verringerung der Neben-
wirkungen oder zur Steigerung der Wirkung einer Chemotherapie wird nicht
empfohlen.

« Der mogliche Vorteil einer kurzfristigen (24-48 Stunden) peritherapeutischen
hypokalorischen Ernédhrung bei Tumorpatienten wird diskutiert. Wahrend pré-
klinische Daten Hinweise erbrachten, dass eine hypokalorische Erndhrung die
Ansprechrate von Chemo- und Radiotherapie verbessern konnte, ist zu be-
denken, dass eine risikobehaftete Mangelernahrung beglinstigt bzw. verstarkt
werden kann. Belastbare klinische Daten zu dieser Thematik fehlen (Arends et
al. 2015).

Erndhrungstherapie bei ausgewdhlten Nebenwirkungen unter
Radio-/Chemotherapie

Ist aufgrund der therapieinduzierten Nebenwirkungen eine suffiziente orale
Erndhrung nicht mdglich, sollte eine enterale bzw. (supportive) parenterale

Erndhrung durchgefiihrt werden, um eine ausreichende Nahrstoffzufuhr zu

sichern (Arends et al. 2015).
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Das nachfolgende Stufenschema nach Loser zeigt das stufenweise Vorgehen bei
drohender oder bestehender Mangelerndhrung. Die verschiedenen Stufen kon-
nen miteinander kombiniert werden (Valentini et al. 2013).

Stufe Form der Erndhrung oder des Erndhrungssupports

I Normalkost
Sonderkostform Speisenanreicherung (Makro-, Mikronéhrstoffe)
Diatberatung

Il | + orale bilanzierte Diaten (OBD)

1l (I, 1) + supplementierende enterale/parenterale Erndhrung

v totale enterale Erndhrung

\Y enterale Erndhrung + parenterale Erndhrung

VI parenterale Erndhrung +minimale enterale Erndhrung
Vi totale parenterale Erndhrung

Erndhrung bei Appetitlosigkeit

Das ,ANE-Syndrom” (Anorexie, Nausea, Emesis) gehdrt zu den haufigsten chemo-
therapieinduzierten Beschwerden (Erickson et al. 2016).

Die psychische Belastung des Patienten durch Inappetenz ist ein nicht zu unter-
schatzendes Problem, das oft durch (gut gemeinte) Bemiihungen von Angehori-
gen noch verstarkt wird bzw. auch fiir die Angehérigen 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 auswadhlen, die er mochte, zunachst ohne Riicksicht auf eine
Leinseitige” oder,ungesunde” Zusammenstellung.

Auf das Angebot von ,Lieblingsspeisen” sollte in dieser Phase verzichtet werden,
da diese den Druck bei dem Patienten erhéhen kdnnen, ,sie mégen zu miissen”.
Das kann sowohl bei dem Patienten als auch bei den Angehdrigen zu Enttdu-
schungen fiihren, was wiederum die psychische Belastung verstarkt.

Es ist wichtig, dem Patienten zu verdeutlichen, dass er nichts fiir die Inappetenz
kann und dass er es trotz Willen und Bemihung in manchen Situationen nicht
schaffen kann, ausreichend Nahrung zu sich zu nehmen. In dieser Situation ist eine
(supportive) kiinstliche Erndhrungstherapie indiziert. Viele Patienten glauben, es
alleine schaffen zu kdnnen bzw. haben den nachvollziehbaren Wunsch, es zu wol-
len. Es ist schwierig, abzuschétzen, wie lange die Phase der Appetitlosigkeit an-
dauert. Das Risiko, zu spat mit einer unterstlitzenden Erndhrungstherapie fiir eine
ausreichende Nahrstoffzufuhr zu sorgen, ist jedoch groR3.
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Praktische Empfehlungen

Je nach AusmaB der Appetitlosigkeit konnen die folgenden Punkte unter-

stiitzend wirken:

« mehrere kleine Mahlzeiten Giber den Tag verteilt, hochkalorisch und ei-
weilreich

« Angebot von ,Finger Food” (der Anblick eines gefiillten Tellers kann zu
dem Druck fiihren, alles essen zu miissen)

« Verzicht auf feste Uhrzeiten und Essplatze

«  Vermeiden starker Essensgeriiche

« Ablenkung beim Essen, z. B. durch Fernsehen oder Radio

+ Angebot von nahrhaften Getranken/Trinknahrung (Trinken féllt oft leich-
ter als Essen)

- Einsatz von bitterstoffhaltigen Getranken (z. B. Tonic Water, Bitter Lemon,
Léwenzahn- oder Wermuttee), Briihe oder weiche, gekiihlte oder gefro-
rene Lebensmittel (Joghurt, Milchmixgetranke, Eis)

Erndhrung bei Ubelkeit, Brechreiz, Erbrechen

Da Ubelkeit und Erbrechen in der Regel mit einer stark reduzierten Nahrungs- und

FlGssigkeitszufuhr verbunden sind, fihrt dies — verstédrkt durch die Verluste durch

Néihrstoffverluste  das Erbrechen - zu einer massiven Verschlechterung des Erndhrungszustandes.

miissen ausgeglichen ~ Folglich sind eine adéquate Nahrstoffversorgung und symptomlindernde Ernah-
werden  rungsempfehlungen essenziell.

Praktische Empfehlungen

« konsequente Einnahme der Antiemese

« Gut vertragen werden in der Regel trockene Lebensmittel wie Cracker,
Kekse etc. und neutrale Speisen wie Kartoffelbrei oder Nudeln oder flissi-
ge Kost wie Suppen, Shakes oder Smoothies.

« Essollten mehrere kleine Mahlzeiten und v. a. keine Lieblingsspeisen an-
geboten werden.

« Ingwer frisch, als Tee oder als Bonbon

- Dadie Anreicherung von Speisen oder der Einsatz von Trinknahrung bei
Ubelkeit und Erbrechen, wenn tiberhaupt, nur sehr begrenzt méglich
und sinnvoll ist, missen Flissigkeits-, Elektrolyt-, Energie- und Nahrstoff-
mangel, wenn nicht anders mdglich, parenteral ausgeglichen werden.

Erndhrung bei Geschmacksveranderungen bzw. -verlust

Geschmacksveranderungen kdnnen auch durch Mikrondhrstoffmangel
(Vitamin B12, Zink, Kupfer) verursacht bzw. verstarkt werden.

Die Geschmacksschwelle fiir sii3 ist bei einem Drittel der Patienten erhoht, fir bit-
ter hingegen erniedrigt (Bertz et al. 2014).

162 © Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.07



ERNAHRUNGSTHERAPIE IN AUSGEWAHLTEN SITUATIONEN UND BEI KRANKHEITS- UND THERAPIEBEDINGTEN NEBENWIRKUNGEN

Praktische Anwendung

Da Trinknahrung haufig als zu sl empfunden wird, empfiehlt sich zur
Steigerung der Compliance das Verdiinnen mit Wasser oder z. B. Butter-
milch.

Aversionen richten sich meist gegen u. a. Fleisch und Wurst (Bertz et al.
2014). Dies fuhrt haufig zu einer verringerten Zufuhr von (hochwertigem)
Protein und muss durch eine gesteigerte Zufuhr alternativer Eiwei3trager
oder Eiweil3pulver kompensiert werden.

Bei metallischem Geschmack im Mund kann Holz- oder Plastikbesteck
verwendet werden.

Mit verschiedenen Gewlirzen experimentieren.

Es kann helfen, vor dem Essen den Mund mit bitterstoffhaltigen Getran-
ken (s. 0.) zu splilen, z. B. Bitter Lemon. Das regt den Speichelfluss an und
neutralisiert einen metallischen Geschmack.

Verwendung von zuckerfreien Bonbons oder Kaugummis bei unange-
nehmem Geschmack im Mund (regt ebenfalls den Speichelfluss an)

Zur Neutralisierung eines unangenehmen/metallischen Geschmacks
kann ebenfalls eine,,Natron-Losung” helfen, die man schnell selbst her-
stellen kann: 1 TL Salz, 1-2 TL Natron, 250 m| Wasser

Erndhrung bei Schluckbeschwerden

Praktische Empfehlungen

Speisen und Getranke kdnnen in verschiedenen Konsistenzstufen zube-
reitet werden. Je nach Art und AusmaR der Schluckbeschwerden ist der
Einsatz von passierter, plrierter oder weicher Kost sinnvoll.

Um die Konsistenz von Speisen und Getranken individuell anzupassen,
stehen diverse geschmacksneutrale Dickungsmittel zur Verfligung.
Andickungsmittel sollten amylaseresistent sein, damit die Konsistenz
auch bei Speichelkontakt bestehen bleibt.

Fur die Andickung von klaren Flissigkeiten stehen Dickungsmittel zur
Verfligung, die keine milchige Trilbung verursachen und so die Com-
pliance erhéhen.

Es sind auch bereits angedickte Trinknahrungen (erstattungsfahig) und
konsistenzadaptiertes aromatisiertes Wasser auf dem Markt verfligbar.
Eine Menge von etwa 5 ml (ca. 1 TL) kann erfahrungsgemaf am besten
geschluckt werden.

Erndhrung bei (oraler) Mukositis

Es existieren Publikationen ber den Einsatz bestimmter erndhrungstherapeuti-
scher Substrate zur Prophylaxe der Mukositis. Aufgrund der unzureichenden Evi-
denzlage kénnen jedoch keine Empfehlungen fiir folgende Nahrstoffe, Substan-
zen oder Lebensmittel ausgesprochen werden (Leitlinienprogramm Onkologie
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Diarrhé als héufigste
Nebenwirkung

2017): Capsaicin, Glutamin i. v. oder oral, Honig, Kamille/Kamillosan®, Kaugummi,
Kefir, Aloe Vera, Kurkuma, Selenit, Vitamin A, Vitamin E, Zink, Kombinationen von
Vitaminen.

Praktische Empfehlungen

- sorgfaltiges Zéhneputzen mit weicher Zahnblirste und ggf. milder
Kinderzahnpasta, um weiteren Infektionen vorzubeugen; Verzicht auf
Zahnseide

« Verwendung von Lippenpflege

- konsequenter Einsatz von Mundsplillésungen, bei besserer Toleranz auch
nur mit kaltem Wasser; Kamillenlosung ist nicht zu empfehlen wegen ad-
stringierender Effekte

« ggf. Mundspiillésung mit lokalandsthesierender Wirkung (Benzydamin);
Xylocain-Mundspray oder Morphin-Gele

« Ist eine orale Nahrungsaufnahme noch méglich, ist bei der Auswahl der
Lebensmittel/Speisen darauf zu achten, dass diese die Schleimhaute
nicht zusatzlich reizen. Dies gilt vor allem fiir:

- sdurehaltige (Essig, eingelegte Lebensmittel, Zitrusfriichte, Tomaten),
- salzige/wiirzige,

— rohe/unreife (Rohkost, unreifes Obst),

- grobe/trockene/ kriimelige (Musli, Knackebrot, Kekse, Zwieback),

- heilRe Lebensmittel und Getrénke

« Verzicht auf Nikotin und Alkohol

- Es empfiehlt sich eine weiche, plirierte oder fliissige Kost unter Zugabe
von Butter/Margarine bzw. Milchprodukten oder Trinknahrung. Speziell
Obst ist in Kombination mit Milchprodukten weniger reizend.

- Verwendung von Trinkhalmen und kleinen (Plastik)l6ffeln

- Der friihzeitige Einsatz von Trinknahrung kann helfen, einem Gewichts-
verlust bzw. einer Mangelernahrung vorzubeugen (s. Abschnitt Orale
Nahrungssupplementation und enterale Erndhrung bei onkologischen Pa-
tienten in Kapitel Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsabnahme
und Mangelerndhrung)

« Kryotherapie (Eislutschen, keine Eiswiirfel) wahrend HD-Melphalan-Gabe
oder 5-FU als Prophylaxe (Jasinski et al. 2021, Riley et al. 2015)

« Ab einer oralen Mukositis Grad 4 ist eine Ernahrung ausschlief3lich tGiber
enterale Sonde oder parenteral méglich.

Erndhrung bei Enteritis/Durchfall

Durch die Schadigung der Schleimhaute gehort die Diarrhé zu den haufigsten
Nebenwirkungen bei CTx (Bertz 2016).

Der Einsatz von Probiotika ist wahrend einer Chemotherapie nicht zu empfehlen,
ebenso kann bei der radiogenen Diarrho keine klare Empfehlung fiir den (prophy-
laktischen) Einsatz von Probiotika ausgesprochen werden. Dies gilt besonders fir
immunsupprimierte Patienten (Arends et al. 2015, Leitlinienprogramm Onkologie
2017, Malczewski et al. 2021).
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Es existiert zwar keine Evidenz fiir den Einsatz von wasserldslichen Ballaststoffen  Ballaststoffe und aus-
(Tabelle 6), wie z. B. gemahlene Flohsamen (Leitlinienprogramm Onkologie 2017),  reichende Fliissigkeits-
die erndhrungstherapeutische Praxis zeigt aber gute Erfolge bei der Stuhleindi- ~ zufuhr

ckung aufgrund des Wasserbindungsvermdgens. Wichtig ist eine initial niedrige

Dosierung (z. B. 1TL), die dann langsam auf max. 2-3 TL gesteigert wird, sowie

eine ausreichende FlUssigkeitszufuhr.

Praktische Empfehlungen

» Die Mahlzeiten sollten leicht verdaulich und arm an Fett, grobkdrnigen
Vollkornprodukten und Rohkost sein.

- Auf den Ausgleich von Flissigkeits- und Elektrolytverlust achten.

+ Auch der Verzicht auf Milchzucker und Fruktose bzw. Zuckeralkohole
kann sich positiv auswirken, da diese durch ihre osmotische Wirkung bei
sensiblen Patienten zu Diarrhden fiihren bzw. einen Hinweis auf eine
(passagere) Intoleranz liefern kdnnen.

Tabelle 6 Wasserlésliche Ballaststoffe

Ballaststoff u. a. enthalten in

Pektin Apfelpektinpulver, geriebenem Apfel
Beta-Glucan Hafer(kleie), Gerste

Guar Guarkernmehl, Guarbohne

Psyllium Flohsamenschalen

Inulin Artischocke, Topinambur

Erndhrung bei Blahungen, Véllegefihl

Auch Bldhungen sind meist bedingt durch die Schadigung der Darmschleimhaut.
Aber auch erndhrungsbedingte Faktoren, Medikamente sowie funktionelle Beein-
trachtigungen des Gl-Traktes konnen zu Meteorismus fiihren. Haufige auslésende
Faktoren sind (modifiziert nach Bertz 2016):

+ hoher Gehalt an unléslichen Ballaststoffen

+ kohlensdurehaltige Getrénke

+ hoher Gehalt an Laktose, Fruktose, Zuckeralkoholen

+ akutes Abdomen, Gastroparese, Darmstenose

+ bakterielle Fehlbesiedelung des Diinndarms

+ Lipasemangel

« Medikamente (z. B. Abfiihrmittel, Antibiotika, Diclofenac)

« psychische Faktoren wie Angst oder Stress

Bei schnellem Vollegefiihl bewdhren sich mehrere kleine Mahlzeiten sowie eine
Bevorzugung von fliissigen oder weichen Speisen mit einer kurzen Magenverweil-
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ballaststoffreiche
Erndhrung

individuelle,

situationsangepasste
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Erndhrungsberatung
und -therapie

dauer. Der Einsatz von Trinknahrung kann helfen, in flissiger Form und mit gerin-
gem Volumen ausreichend Energie aufzunehmen.

Ein Verzicht auf schwer verdauliche Speisen wie z. B. Rohkost, Hiilsenfrlichte, bla-
hendes Gemiise, fette Speisen, Vollkornprodukte wirkt entlastend auf den Gl-Trakt.

Erndhrung bei Obstipation

Da die Ursachen fiir eine Verstopfung bei onkologischen Patienten unterschiedli-
cher Natur sein konnen, erfordern diesbeziigliche Erndhrungsempfehlungen eine
genaue Anamnese. Differenzialdiagnostisch missen z. B. eine Hypokalidmie und
Hyperkalzamie abgeklart werden (Erickson et al. 2016), aber auch eine medika-
mentds 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 Einnah-
me von Opiaten gepaart mit geringer Flissigkeitszufuhr und Aktivitdt vorliegt,
kontraindiziert sein. Dies gilt auch fiir Patienten mit Stenosen/Obstruktionen (Er-
ickson et al. 2016).

Wenn indiziert, sollte die Umstellung auf eine ballaststoffreiche Kost langsam und
unter Zufuhr von ausreichend Flussigkeit erfolgen, um den ohnehin sensiblen GI-
Trakt nicht zu sehr zu belasten (Bertz 2016).

Generell kann eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr forderlich auf die Darmperis-
taltik wirken. Flir den Einsatz von Prd- bzw. Probiotika existieren bisher keine klaren
wissenschaftlichen Empfehlungen, sie haben aber bei einigen Patienten eine
stuhllockernde Wirkung.

Fazit

Die Ausflihrungen machen deutlich, dass die Erndhrungstherapie des Krebspa-
tienten stets individuell gestaltet und an aktuelle Erfordernisse angepasst werden
muss. Es ist nicht maglich, universelle Empfehlungen zur richtigen Erndhrung bei
Krebs” zu geben; sogar Patienten mit der gleichen Diagnose bedirfen nicht
zwangsweise der gleichen didtetischen Manahmen. Eine individuelle, situations-
angepasste Erndhrungsberatung und -therapie ist daher die Grundlage fiir einen
guten Erndhrungsstatus bei Krebspatienten.

Erklarung zu Interessenkonflikten

S. Léhnchen hat in den vergangenen drei Jahren Honorare oder Kostenerstattun-
gen von der Deutschen Akademie fir Erndhrungsmedizin (DAEM) erhalten.
C. Margraf hat in den vergangenen drei Jahren Honorare oder Kostenerstattungen
von Amacuro und dem Klinikum Ebersberg erhalten. M. Hirschmann, T. Hafner,
J. Hoffmann , A. Jaworek, L. Windegger, M. E. Martignoni und J. Bachmann geben
keine Interessenkonflikte an.
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Was ist neu? Was sollte beachtet werden?

- Prédoperative Konditionierung:
Da viele Patienten ihren Energiebedarf praoperativ nicht suffizient decken, sollen auch Patienten auch
ohne Zeichen einer Mangelernahrung praoperativ fiir 5-7 Tage zur Einnahme bilanzierter Trinkl6sun-
gen zusatzlich zur normalen Erndhrung motiviert werden (Leitlinienprogramm 2019).

- Praoperative Ernahrungsberatung:
,Zur Begleitung wahrend einer multimodalen Therapie und zur Vorbereitung auf die funktionellen
Auswirkungen einer Osophagektomie oder Gastrektomie sollte bereits praoperativ eine Erndhrungs-
fachkraft hinzugezogen werden” (Moehler et al. 2019).

- Besonderheit: Feinnadelkatheterjejunostomie:
Die Sondennahrung soll innerhalb von 24 Stunden begonnen werden!

- Magenfrithkarzinome:
Auch wenn Magenfriihkarzinome mittlerweile unter bestimmten Voraussetzungen endoskopisch ku-
rativ reseziert werden konnen, stellt die chirurgische Resektion bei allen anderen potenziell resektab-
len Magenkarzinomen weiterhin die einzige Mdglichkeit zur kurativen Behandlung dar.

+  Kurzdarm:
Das Kurzdarmsyndrom ist ein sehr komplexes und seltenes Krankheitsbild, welches eine engmaschige
interdisziplindre Betreuung erfordert. Eine intensive Betreuung durch ein Erndhrungsteam zur Umset-
zung der oralen und parenteralen Ernahrungstherapie ist essenziell. Ziel sollte eine Steigerung der
oralen Autonomie und die Vermeidung von Komplikationen sein. Zudem auch die Lebensqualitat der
Patienten zu verbessern.
Additiv zur Erndhrungs- medikamentdsen und chirurgischen Therapie hat sich die Therapie eines GLP-
2 Analogon als neuartige vielversprechende Therapieoption etablieren kdnnen (Bliithner 2023).

» Besonderheit: High-Output-Stoma:
Nach der Stomaanlage sollte unmittelbar mit der Dokumentation der taglichen Férdermenge begon-
nen werden. Bei einer sehr hohen Ausfuhr, miissen Getrankemenge sowie -auswahl, sowie die stuhlan-
dickenden MaBnahmen tberpriift und angepasst werden.

- Wahrend CTX auf Wechselwirkungen mit Nahrungserganzungsmitteln achten:
Bei der Anamnese sollte auch nach der Einnahme von freiverkauflichen Nahrungserganzungsmitteln
gefragt werden, um unerwiinschte Interaktionen mit der Therapie auszuschlieBen.

- Geschmacksverinderungen:
Geschmacksveranderungen konnen auch durch einen Zinkmangel bedingt sein. Ein bestehender
Mangel sollte behoben werden. AuBerdem kénnen regelmaBige Mundspiilungen mit bitterstoffhalti-
gen Getranken zur Besserung beitragen.
Zur Vorbeugung von Mukositis empfiehlt sich, bei der Gabe von HD-Melphalan und 5-FU Eis zu
lutschen.
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Ernahrung in der Palliativsituation

A. Wirrwitz-Bingger, R. Moritz, T. Hafner

Schlagworter

Phasen der Palliativsituation « nicht therapieinduzierte Ubelkeit und
Erbrechen - freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken (FVET) « Ernahrungs-
therapie in der Palliativphase

Phasen der Palliativsituation und daraus resultierende
ernahrungstherapeutische MaBBnahmen

Bei onkologischen Patienten ist die Erndhrungstherapie unabhdngig vom Lebens-

alter in allen Phasen der Palliativbehandlung ein wesentlicher Bestandteil, wobei  Phasen der Palliativ-
sich die Prioritaten im Verlauf der Erkrankung verandern. Sie hat zum Ziel, die Le-  behandlung
bensqualitdt des Patienten, aber indirekt auch seiner Angehdrigen, zu verbessern

und gleichzeitig dessen Bediirfnisse optimal zu bericksichtigen. So kdnnen an-

fangs sinnvolle und effektive MaBnahmen bei zunehmendem Krankheitsprogress

an Bedeutung verlieren. Die Intervention sollte wiinschenswerterweise stets von

onkologisch qualifizierten Erndhrungsfachkraften durchgefiihrt werden (Bertz et

al. 2014).

Nach Bachmann et al. (2003) werden in der Palliativsituation verschiedene Krank-
heitsphasen definiert.

Tabelle 1 Krankheitsphasen in der Palliativsituation (Bachmann et al. 2003)

Phase Teilhabe am sozialen Zu erwartende
Leben Lebenszeit
Rehabilitation normale gesellschaftliche Monate bis Jahre

Integration trotz palliativer
Situation mdoglich

Praterminale Phase reduzierte Teilhabe am Wochen bis Monate
sozialen Leben, einge-
schranktes Aktivitatslevel

Terminale Phase Bettlagerigkeit wenige Tage

Finale Phase/ mentale Abwesenheit, kein  ein Tag bis mehrere

Sterbephase aktiver Bezug mehr zur Stunden
Umgebung
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Erhalt der Aktivitdt
und der Teilhabe

Vermeidung einer
Mangelerndhrung

Phase der
Rehabilitation

Priterminale und
terminale Phase

Bisher gibt es keine klaren durch Studien gestiitzten Empfehlungen, wie eine me-
dizinisch angeleitete Erndhrung und Flussigkeitsgabe in den verschiedenen Pha-
sen gestaltet werden sollte (Bertz et al. 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
fur den Patienten beeinflussen wesentlich die Entscheidung fiir oder gegen eine
Therapie.

Der mdéglichst lange Erhalt der Aktivitat und der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben muss immer das vorrangige Kriterium sein, da viele Tumorpatienten noch
mehrere Jahre lberleben, obwohl sie sich bereits in einem unheilbaren Stadium
ihrer Erkrankung befinden. Dabei wird angestrebt, die Uberlebenszeit durch Ver-
meidung einer Mangelernahrung glinstig zu beeinflussen (Arends et al. 2015). Da-
her sollte regelmiBig eine Uberpriifung des Ernahrungszustandes mittels standar-
disierter Screening-Tools wie NRS 2002, MUST, SGA erfolgen (sieche Kapitel
Definitionen, Screening und Assessment).

Phase der Rehabilitation

Trotz einer unheilbaren Tumorerkrankung ist iber Monate oder sogar Jahre noch
ein weitgehend uneingeschrankt aktives Leben moglich. Es bestehen kaum Ein-
schrankungen in der selbststandigen Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr und es
wird eine, wenn auch zeitbegrenzte, Wiederherstellung der Lebensqualitét, z. B.
nach OP, Chemotherapie oder Bestrahlung, erreicht. Hier ist eine Erndhrung nach
den 10 Regeln der DGE empfehlenswert, die eine ausgewogene Zufuhr aller Nahr-
stoffe gewdhrleistet (siehe Kapitel Erndhrung und Lebensstil bei Krebs).

Praterminale und terminale Phase

Probleme wie tumorbedingte Ubelkeit und Erbrechen, Diarrhé, Veranderung des
Geschmacks- und Geruchssinns, aber auch Fatigue, Schmerzen und Depression
fuhren zu Appetitlosigkeit mit sekundarer Anorexie, Kachexie bei kataboler Stoff-
wechsellage und schlieBlich zu erndhrungstherapeutisch nicht mehr beeinfluss-
barer refraktére Kachexie. Gerade diese Entwicklung stellt sowohl fiir die Patienten
als auch fiir deren Angehdrige mit zunehmender Verschlechterung des Zustands
eine immer gréBer werdende Belastung dar. Hier ist gemeinsam abzuwagen, in-
wiefern eine enterale supportive oder parenterale Erndhrung sinnvoll sein kann
(siehe Abschnitt Die drei Schritte der Erndhrungstherapie in der Palliativphase). An-
hand der,,Checkliste sekundare Anorexie/ Kachexie” konnen die Ursachen der In-
appetenz erfasst und der Versuch unternommen werden, die Symptome gezielt
zu verbessern (Oberholzer et al. 2012).
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Tabelle 2 Gezielte Symptomlinderung in der terminalen Phase: praktische Umsetzung (Bertz et al. 2014,
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin 2012, Rolker 2017)

Reduzierter Speichelfluss
(Xerostomie)

Storung des Geruchs-/Geschmacks-
sinns

Inappetenz

kleine appetitlich ange-
richtete Speisen nach
den Vorlieben des
Patienten

haufiger kleine Snacks
immer wenn der Patient
Appetit signalisiert
eher kalte statt warme
Speisen (Ubelkeit!)
aromatische Bitterstoffe
in Ingwer-/Salbeitee
oder sauerliche Speisen
und Getranke (Johan-
nisbeer-/Ananassaft,
Essiggurken etc.)
Gewlirze wie Fenchel,
Anis, Hopfen, Oregano,
Basilikum

evtl. Apéritif, Bier, Wein
in geringen Mengen
nach arztlicher Riick-
sprache

in Gesellschaft essen

1,5 | Flassigkeit tgl. (Tee,
Saftschorle, Mineral-
wasser)
Luftbefeuchtung
Kaugummi mit Zimt-
geschmack

saure Bonbons

saure Brausepulver
(-stdbchen)

gefrorener Fruchtsaft, Tee
oder Limonade (beson-
ders Zitrone)

gefrorene Obststiicke
Frozen Yogurt, Speiseeis
Zitronenstdabchen zur
Mundhygiene
Lippenbefeuchtung
kinstlicher Speichel

Verstarkter Speichelfluss:

Salbei, Thymian, Kamille,
Pfefferminz

roter Traubensaft
Kokos-, Oregano-, Wal-
nussol

kalte bis lauwarme Speisen (weni-
ger Gerliche)

geruchs- und geschmacksarme
Nahrungsmittel bevorzugen (z. B.
Creme- und Quarkspeisen, Rihrei,
Kartoffeln, Nudeln, Reis, Wasser-
melone)

Kunststoff- oder Porzellanbesteck
bei,Metall”- Geschmack (z. B. nach
Chemotherapie oder Bestrahlung)
Zitronensaft und Aromakerzen mit
Zitronen-, Orangen-, Grapefruit-,
Minzeduft neutralisieren stérende
Gerliche

Olziehen mit Sesam- oder Kokosél
langsam essen und mit allen Sinnen
geniellen

bei vermindertem Geschmacks-
empfinden mit Curry, Ingwer, Zimt,
Zitrone und frischen Krautern
wirzen

evtl. hilfreich sind bittere oder saure
Getranke wie Bitter Lemon, Tonic,
Zitronenwasser

Nikotin und Alkohol meiden
Kaffee bis zu 2 Tassen taglich
Geschmacks- und Geruchstraining
nach jedem Erbrechen ausgiebige
Mundpflege

Bei Tumorkachexie und sehr ausgepragten Geschmacksstérungen kdnnen Canna-
bispréparate wie Dronabiol zur Steigerung des Wohlbefindens erwogen werden
(Arends et al. 2015).

nicht therapie-
induzierte Ubelkeit
und Erbrechen

Nicht therapieinduzierte Ubelkeit und Erbrechen

(Leitlinienprogramm Onkologie, S3-Leitlinie Palliativmedizin, Version 2.2.,
Sept. 2020)

Ubelkeit und Erbrechen sind zwei eigensténdige, aber hiufig assoziierte Sympto-
me, die sowohl als Therapiefolge als auch krankheitsbedingt auftreten kénnen. In
ca. 50 % der Félle liegen urséachlich organische und funktionelle Veranderungen
des Gastrointestinaltrakts vor.
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Finale Phase/
Sterbephase

unmittelbarer
Sterbeprozess

Ubelkeit kann durchaus einen stirkeren negativen Einfluss auf die Lebensqualitit
haben als Erbrechen. Durch eine genaue Anamnese beziiglich Intensitat, Dauer,
Haufigkeit und Qualitdt, moglicher Beschwerdelinderung nach Erbrechen und Er-
fragen von Zusammenhangen zwischen Symptomen und Nahrungsaufnahme
sowie von eventuellen symptombedingten sozialen Konflikten kdnnen gezielt ge-
eignete TherapiemafBnahmen eingeleitet werden.

Zusatzlich zu medikamentoser Intervention werden erndhrungstherapeutisch
neben Wunschkost dieselben Empfehlungen gegeben, die in Tabelle 2 bei Inappe-
tenz und Stérungen des Geruchs- und Geschmackssinns genannt sind.

Finale Phase/Sterbephase

Der Beginn der Sterbephase kann nicht objektiv festgelegt werden und wird hau-
fig 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 druickt aus, dass sterbende Menschen meist nicht mehr das Bedurfnis haben,
zu essen oder zu trinken und daher auch nicht Gber Hunger oder Durst klagen,
wodurch nach auf3en hin gerade bei den Angehdrigen oft der Eindruck entsteht,
der geliebte Mensch miisse unter Qualen ,verhungern und verdursten®. Dies ist
jedoch nicht méglich, wenn der Patient gar keinen Hunger oder Durst versprt. Im
Gegenteil: weniger kiinstlich zugefiihrte Flissigkeit und Nahrung bedeutet fir die
meisten Sterbenden mehr Lebensqualitat, weil eine vermehrte Ausschiittung von
Endorphinen erfolgt, welche wiederum zu einer Schmerzreduktion und Stim-
mungsaufhellung fiihren kdnnen (Bayerischer Landespflegeausschuss 2008). Ge-
legentlich verlangen Angehdrige eine parenterale Erndhrung oder Hydrierung,
jedoch ist die wichtigste MaBnahme zur Linderung des Hauptsymptoms ,trocke-
ner Mund” die Anfeuchtung der Mundschleimhaut und die Férderung der Spei-
chelsekretion (Tabelle 2). Lippenpflege und die schluckweise Gabe von Flissigkeit
oder das Verabreichen gefrorener Getranke ermdglichen es den Angehérigen, in
persdnlichem Kontakt mit dem Patienten zu bleiben. Dies kann fiir beide Seiten
das Sterben ertraglicher machen.

Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr konnen fiir Sterbende sehr belastend sein, weil
daraus héufig eine vermehrte Darmsekretion, Ubelkeit und Erbrechen resultieren.
Daher kann eine routinemaBige parenterale Flissigkeitsgabe (Hydrierung) weder
die Symptome noch die Lebensqualitit oder das Uberleben verbessern. Die Zufuhr
von Nahrung oder Flissigkeit soll sich ausschlieB8lich an Symptomen wie Hunger
und Durst orientieren. Eine Untersuchung belegt, dass bei nicht hydrierten Patien-
ten weniger Erstickungsanfalle und Gefiihle des Ertrinkens auftreten. Solange es
geht, sollen die MaBnahmen zusammen mit dem Patienten und den Angehdrigen
besprochen werden, wobei die Wiinsche des Patienten respektiert werden miissen,
selbst wenn dieser das Essen und Trinken ablehnt (Bundesdrztekammer 2011).

Im unmittelbaren Sterbeprozess muss der Arzt bereit sein, dem Patienten, den An-
gehorigen und ggf. dem Behandlungsteam verstandlich die Entscheidung zur Be-
endigung der Erndhrungstherapie zu erkldren. Beispielsweise ist die Fortflihrung
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von subkutaner Fliissigkeitsgabe bis in die Terminalphase kontraproduktiv, weil sie
das Risiko von peripheren Odemen, Aszites, Pleuraergiissen und Lungenédemen
steigert (Oehmichen et al. 2013). Sind friihere Anweisungen des Patienten beziiglich
seiner personlichen und religiésen Ansichten bekannt oder dokumentiert, miissen
diese in den Entscheidungsprozess einflieBen. Ansonsten richtet sich die Entschei-
dung nach allgemeingiiltigen ethischen Grundsétzen (Bertz et al. 2014).

Tabelle 3 DGEM-Leitlinie zur kiinstlichen Erndhrung in der Sterbephase
(Arends et al. 2015, Bozzetti et al. 2009)

Kurz vor dem Lebensende bendtigen die meisten Patienten nur minimale
Mengen an Nahrung und wenig Flissigkeit zum Stillen von Hunger und Durst.

Es ist keine kiinstliche Erndhrung erforderlich.

Agitierte Verwirrtheitszustande durch Exsikkose kdnnen durch parenterale
Infusion von bis zu 1000 ml Elektrolytldsung kontrolliert werden.

Eine subkutane Infusion von Flussigkeit, evtl. auch als Tragerldsung fir
Medikamente, ist im Krankenhaus und zu Hause moglich.

Es hat sich gezeigt, dass akute Verwirrtheitszustande bei exsikkierten Patienten
mit fortgeschrittenem Tumorgeschehen sich durch Flussigkeitszufuhr teilweise
oder vollstandig zurlickbilden. Um die tatsachliche Ursache der Bewusstseinstri-
bung zu eruieren, also zur Unterscheidung zwischen Exsikkose und unmittelba-
rem Sterbeprozess, kdnnen 1000 ml Elektrolytldsung parenteral verabreicht wer-
den. Die MaBBnahme soll beendet werden, wenn sich dadurch keine positive
Verdnderung des Befindens ergibt (Arends et al. 2007).

Anteil der Palliativversorgung im Pflegebereich an der Gewéhrleistung einer
dem Allgemeinbefinden und dem Krankheitsstadium angepassten Erndh-
rungstherapie:

Auf der Grundlage der Vorgaben der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) verdffentlicht die Deutsche
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) seit 2002 kontinuierlich aktualisierte Leitli-
nien fiir die Versorgung von erwachsenen Palliativpatienten im Bereich Pflege. Die
DGP schafft somit einen pflegerischen Standard, der gemeinsam mit Didtassisten-
ten in der stationdren und auch ambulanten Erndhrungstherapie umgesetzt und
Uberwacht wird. Sie helfen Angehdrigen, mit den veranderten Ess- und Trinkge-
wohnheiten des Patienten umzugehen und vermindern dadurch den Druck, stan-
dig die richtigen Nahrungsmittel und Getranke bereit zu halten, um das Leben des
geliebten Menschen moglichst lange zu erhalten oder zu verlangern (Oberholzer
et al. 2012). Dies Gbt unbewusst auch einen Druck auf den Kranken aus, was oft
einen unbefangenen, genussvollen, von PortionsgréBen geldsten Umgang mit
dem Thema Erndhrung und Flissigkeitszufuhr verhindert (Augustyn et al. 2012).
Eine gute Aufkldrung der Angehorigen tber die Bedirfnisse und Moglichkeiten
bei der Erndhrungstherapie von Palliativpatienten ist sinnvoll und kann den Um-
gang mit der Situation erheblich erleichtern.

Die Leitlinie besteht fiir alle Palliative Care Pflegende unabhéangig ihres Einsatzor-
tes. Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) unterstiitzt gerade in
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Zeitpunkt reversibel

der letzten Lebensphase Angehdrige und vor Ort betreuende niedergelassene
Arzte zu Hause. Dies umfasst sowohl die Mitversorgung durch einen Palliativmedi-
ziner als auch speziell im Palliativbereich qualifizierte Pflegekrafte und beinhaltet
die Durchfiihrung einer angemessenen Erndhrungstherapie (Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft furr Palliativmedizin Sektion Pflege 2012).

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken in der
Sterbephase (FVET), , Sterbefasten”

Definition der DGP (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin):

Beim freiwilligen Verzicht auf Essen und Trinken (FVET) entschliet sich eine ent-
scheidungsfahige Person aufgrund unertraglichen anhaltenden Leidens freiwillig
und bewusst, auf Essen und Trinken zu verzichten, um den Tod friihzeitig herbei-
zufiihren (Radbruch et al. 2019).

Nach dem Positionspapier der DGP handelt es hier nicht um einen Suizid (siehe

Tabelle 3), sondern um einen wohliberlegten Schritt des Schwerkranken, der
idealerweise nach ausfiihrlichen Gesprachen vorbereitet wird (Tabelle 5).

Tabelle 4 Begriffsabgrenzungen

Kein FVET FVET

verminderte Nahrungsaufnahme bei ist kein assistierter Suizid
begonnenem Sterbeprozess bzw.
infolge der Grunderkrankung

dementiell bedingte unspezifische ist die mogliche Todesursache
Nahrungsverweigerung

Einstellung einer kiinstlichen Erndh- soll als Todesursache im Totenschein
rungstherapie benannt werden, auRer der Patient

verstirbt wéhrend des Sterbefastens
an einer anderen Erkrankung

Im Vorfeld des Entschlusses muss ein ausreichendes Angebot alternativer Hand-
lungsoptionen und palliativer MaBnahmen kommuniziert werden (Radbruch et al.
2019), bei dem der Patient eingehend lber mégliche Symptome und Nebenwir-
kungen informiert werden muss, insbesondere Uber den Zeitpunkt der Unum-
kehrbarkeit (point of no return).

Die Entscheidung des Patienten ist zwingend selbstbestimmt, im Vollbesitz der
kognitiven Fahigkeiten und ohne Einflussnahme Dritter. Ein schriftliches Protokoll
soll erstellt werden.

FVET ist bis zu einem gewissen Zeitpunkt reversibel, wenn die sterbewillige Person
dies wiinscht. Ist das Organversagen im Sterbeprozess jedoch bereits zu weit fort-
geschritten, ist die Wiederaufnahme von Essen und Trinken auch zur Vermeidung
eines Refeeding-Syndroms nicht mehr moglich.
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Tabelle 5 Vorbereitung (mod. nach Kriesen et al. 2021)

Erstgesprach zur Anamnese mit Begriindung des Sterbewunsches durch den
Patienten

Information tiber den Prozess und die Belastungen sowie die Moglichkeiten
deren Linderung

eingehende Aufklarung des Patienten liber Therapiealternativen

Aktualisierung bzw. Erstellung einer Patientenverfligung

zusatzliche schriftliche Erklarung des Patienten

ggf. Bestdtigung der freien Willensbildung/Urteilsfahigkeit durch den
behandelnden Arzt oder einen Psychiater

ggf. Entbindung der betreuenden Arzte von ihrer Schweigepflicht

FVET wird von einem Palliativteam aus Pflegekréften, Arzten sowie den Angehori-
gen begleitet.

Aufgrund der komplexen Belastungen ist FVET unter stationaren Bedingungen
(Hospiz) problemloser durchzufiihren, ist aber auch als in hduslicher Umgebung
maoglich. Hier erfolgt die arztliche Begleitung, die 24 Stunden gewéhrleistet sein
muss, in der Regel durch den Hausarzt, unterstiitzt durch einen Palliativmediziner.

Mégliche Symptome wiéhrend des FVET:

- anfangliches kurzfristiges Hungergefiihl bis zum Erreichen der katabolen
Stoffwechsellage (Ketonkdrper)

+ u.U. Beschleunigung einer vorbestehenden Katabolie

« mitunter qualendes Durstgefiihl bei Xerostomie

+ Kreislaufbeschwerden, Schwindel

« gesteigertes Kélteempfinden

« Infektanfalligkeit

« Beeintrachtigung der Mobilitét bis zur Bettldgerigkeit

« Angst, Unruhe

+ Schmerzen

RegelmdBige Re-Evaluierung durch das Palliativteam:

«  Symptomlinderung moglich/sinnvoll?

+  (evtl. bereits im Vorfeld geduBerte) Wiinsche des Patienten vorhanden?
. Ziele der (medikamentdsen) Intervention?

Oberstes Ziel jeder Intervention ist immer die Beschwerdelinderung zur Verbesse-
rung der Lebensqualitét.

Verlauf des FVET:

+ Esliegen keine systematischen Studien zum Verlauf vor (Orientierung an den
Erfahrungen aus dem Heilfasten)

« Dauer zwischen 7 und > 30 Tagen in Abhdngigkeit vom Ausgangszustand

« bei selektivem Verzicht nur auf Essen bei weiterer Flissigkeitszufuhr Dauer
4-6 Wochen oder langer

+ 80 % der Patienten versterben innerhalb von 10 Tagen (Bolt et al. 2015)
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Tabelle 6 Zeitlicher Ablauf der MalSnahmen

Essen

Trinken

Mundpflege

Sonstiges

1 Reduktion auf
bis zu 1500 kcal

tgl.

entsprechend den
bisherigen Trinkge-
wohnheiten

nach jeder Mahlzeit
intensive Mund-
pflege

2 schrittweise Re-
duktion auf bis
zu 600 kcal tgl.

Ersetzen der redu-
zierten Nahrungs-
menge durch Flis-
sigkeit (1,5-2 1) zur
Ausschwemmung
von Harnsaure

Intensivierung der
Zahnpflege, Feucht-
halten der Schleim-
haut, haufiges Spu-
len, Anregung des
Speichelflusses (s. Ta-
belle 2)

3 komplettes Ein-
stellen der
Nahrungszufuhr

Erhdhung der Trink-
menge auf max.

30 ml/kg KG (abhan-
gig von der Bilanz)

bei Mundsoor Spu-
lung aus Wasser mit
1 TL Kokosol oder

1 Tropfen Oreganool

Colonmassage zur
Entspannung der
Bauchdecke und Anre-
gung einer Stuhlent-
leerung, Warmflasche/
Kornerkissen, feuchte
Warme, warme
Kleidung/Socken, war-
mende durchblu-
tungsfordernde Maf3-
nahmen

schrittweise Redukti-
on der oralen Flis-
sigkeitszufuhr, z. B.
tdgliche Halbierung
der Menge

Intensivierung der
Mundpflege mit
Spulungen, Schédu-
men (s. DGP-LL
Mundpflege 2014)

medikamentdse Inter-
vention durch Pallia-
tivmediziner bei deli-
ranten Zustanden,
MafBnahmen zur For-
derung des Speichel-
flusses (s. Tabelle 2),
kiinstliche Tranen/ Au-
gengel, Nasenschleim-
hautpflege mit Kokos-
0l oder Dexpanthenol

Reduktion auf max.
50 ml/Tag (hierdurch
keine Lebensver-
langerung)

2 ml (3 Hiibe) Flis-
sigkeit spriihen, 5 ml
Eiswurfel, nachts
Zerstauber/Schaum/
Speichelersatz/An-
feuchtung der
Raumluft

Mundsorge alle 15-
20 Minuten

Die Mundpflege sollte so lange wie mdglich aktiv durch den Patienten erfolgen,
unterstitzt durch die Angehorigen und Pflegekréfte (Vertrauensbildung) (Coors
etal. 2019, Chabost et al. 2012, Ruediger 2004).
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Abbruch des FVET auf Wunsch des Patienten: Abbruch des FVET

sehr langsamer Kostaufbau zur Pravention eines lebensbedrohenden Refee-
ding-Syndroms (siehe Kapitel Erndhrungstherapie bei ungewollter Gewichtsab-
nahme und Mangelerndhrung, Refeeding-Syndrom), dieses tritt oft unbemerkt
und sehr rasch auf; intensives Monitoring erforderlich (Bertz et al. 2014,
Zauner et al. 2020)

Laborkontrollen: Elektrolyte, Magnesium, Phosphat, Glucose, Harnstoff, Krea-
tinin, Thiamin

Thiamingabe zur Anregung des KH-Stoffwechsels: 200-300 mg i.v. 30 Min. vor
der ersten Mahlzeit, danach 200-300 mg peroral bis Tag 3 (Bertz et al. 2014, It.
ASPEN-LL) 100 mg Thiamin i. v. Uber 5-7 Tage (da Silva et al. 2020)

FlGssigkeit 20-30 ml/ kg KG

Nahrungsaufbau:

5 kcal/kg KG tgl. bei BMI < 14 kg/m? oder nach mehr als 15 Tagen FVET (NICE
2012)

10 kcal/kg KG tgl. fuir 3 Tage

15-20 kcal/kg KG tgl. ab Tag 4 (Bertz et al. 2014)

Die drei Schritte der Ernahrungstherapie in der
Palliativphase

1. Orale Nahrungszufuhr

Bei gutem Allgemeinzustand orientieren sich auch beim Palliativpatienten die Er-
nahrungsempfehlungen an den Leitlinien der DGE. Die orale Nahrungszufuhr

kann hier nach den 10 Regeln der DGE, erganzt durch Kostanreicherung erfolgen, 10 Regeln der DGE
wodurch eine ausgewogene Nahrstoffzufuhr gewahrleistet ist (siehe Kapitel Er-

nédhrung und Lebensstil bei Krebs).

Bei zunehmender Mangelerndhrung ist jedoch auf eine vermehrte Zufuhr von

hochwertigem optimal bioverfiigbarem Eiweif3 zu achten, um dem raschen Ab-

bau von Muskelmasse (Sarkopenie) und der damit verbundenen korperlichen

Schwachung des Patienten entgegen zu wirken. Zusétzlich sollten die Mahlzeiten

mit hochwertigen (mehrfach ungesattigten) Fettsduren angereichert werden, um

eine ausreichende Energiezufuhr zum mdoglichst langen Erhalt eines guten Allge-  Erhalt eines guten
meinzustands zu sichern. Die Trinkmenge soll 1,5 Liter taglich betragen. Nicht zu-  Allgemeinzustands
letzt ist es von Bedeutung, die Zubereitung der Speisen auf die Bediirfnisse des

Patienten abzustimmen. Appetitanregende medikamentdse Manahmen kénnen

unterstiitzend wirken. Wichtig ist auch die Bekdmpfung der oft vorhandenen tu-

mor- oder therapiebedingten Ubelkeit nicht nur medikamentds, sondern auch

durch geeignete Prasentation der Nahrung. Es kann auch sinnvoll sein, fertige

Trinknahrungen und Pulver zur Herstellung protein- und fettangereicherter Flis-

signahrung zusatzlich zu verwenden (Tabelle 2).

Pflegerische und &rztliche Malnahmen helfen bei der Umsetzung, um den lebens-

notwendigen Nahrstoffbedarf und auch die Befriedigung der natiirlichen Bediirf-

nisse von Hunger und Durst zu gewahrleisten und dadurch eine optimale Teilhabe  optimale Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft so lange wie mdglich zu erhalten.
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Supportivkonzept

PEG, PEJ,
nasogaastrale Sonde

Ablaufsonde

Indikationen

Vorteile

2. Enterale supportive Erndhrungstherapie

Ist durch die Tumorerkrankung eine begrenzte Uberlebenszeit zu erwarten und
die Lebensqualitat durch den fortschreitenden Gewichtsverlust zunehmend ein-
geschrankt, kdnnen MalBnahmen zur Steigerung der Nahrungszufuhr im Rahmen
eines Supportivkonzepts sinnvoll sein, insbesondere bei Gewichtsverlust als Be-
gleiterscheinung oder Folge einer palliativen Tumortherapie (Nebenwirkung der
Therapie). Eine Kombination von oraler und enteraler supportiver Therapie mittels
PEG (perkutane endoskopische Gastroskopie), PEJ (perkutane endoskopische
Jeiunostomie) oder nasogastraler Sonde kann zumindest passager durchaus sinn-
voll sein, um die Nahrungszufuhr zu verbessern und die Lebensqualitat des Er-
krankten zu verbessern. Eine PEG kann zudem bei obstruierenden abdominellen
Tumoren, die einen (Sub-)lleus verursachen, als Ablaufsonde mit dem Ziel des Se-
kretabflusses zur Reduktion von Ubelkeit und Erbrechen angelegt werden (nur in
Kombination mit parenteraler Erndhrung tiber ZVK/Port/Picc-line-Katheter).

Der Patient muss vor Anlage einer Erndhrungssonde sein Einverstandnis person-
lich, durch Vorsorgevollmacht oder durch seinen gesetzlichen Vertreter geben
und darf nicht gegen seinen bekundeten Willen ernahrt werden, da es sich um
einen arztlichen Eingriff handelt (Kdrner et al. 2003).

Der Wille des Patienten nach eingehender Aufkldrung und das Gewissen des Arz-
tes bestimmen das Vorgehen.

Bisher existieren keine stichfesten Daten dariber, welchen Einfluss die enterale
Erndhrung auf das Tumorwachstum hat. Trotzdem sollen Patienten mit unzurei-
chender oraler Nahrungszufuhr mit einer nasogastralen Sonde, ggf. mit einer PEG,
versorgt werden, um ihren Erndhrungszustand zu erhalten oder zu verbessern.
Voraussetzung dafiir sind fehlende anatomische und ethische Kontraindikationen.

Indikationen fiir enterale Sondenerndhrung mittels nasogastraler Sonde oder PEG:

« unzureichende orale Nahrungsaufnahme

+  HNO-, Kopf-, Osophagustumore, Mundboden- und Zungenkarzinome mit er-
heblichen Schluckstérungen

« zu erwartende lokale Mukositis durch intensivierte Chemotherapie oder Ra-
diochemotherapie, bei der Rachen und Osophagus im Strahlenfeld liegen
(hier bereits prophylaktisch indiziert)

+ bei schwerer bestehender oder zu erwartender radiogener Mukositis kann
eine PEG der nasogastrahlen Sonde vorgezogen werden

(DGEM-LL zur kiinstlichen Erndhrung 2015)

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
spat eingesetzt wird. Bei weit fortgeschrittener Erkrankung (terminale und finale
Phase) ist eine Erndhrung tber PEG nicht mehr indiziert (L6ser 2011).

Vorteile:

« verbessert signifikant den Erndhrungszustand und die Lebensqualitat (sowohl
korperlich als auch mental)

+ unterbricht die Katabolie
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« schitzt vor bakterieller Sepsis durch Erhalt der enteralen Schleimhautbarriere

« unterstUtzt die enterale Immunitét und das enterische Nervensystem (ENS)

«+ beeinflusst positiv das Gleichgewicht in der bakteriellen Zusammensetzung
der intestinalen Mikrobiota und damit das intestinale Immunsystem

+  verbessert die Darmmotilitat

« Maoglichkeit einer Ablauf-PEG (z. B. bei chronischem Subileus) zur Reduktion
von Ubelkeit und Erbrechen; dadurch Gewéhrleistung einer méglichst langen
selbststandigen Nahrungszufuhr durch die Patienten (siehe S. 180)

+ verbesserter Erhalt der bestmdglichen Autonomie der Patienten durch Kom-
bination der Nahrungsaufnahme oral mit einer PEG Kosten-, Zeit- und Perso-
nalersparnis im Vergleich zur parenteralen Erndhrung

Nachteile: Nachteile
« weniger personliche Zuwendungsmdglichkeiten fiir Patient und Angehdrige
durch verminderte oder fehlende orale Nahrungs- und Flissigkeitsgabe
+ Verlust des Essgenusses (Geschmack, Aroma)
+ ein bereits erfolgter Gewichtsverlust kann meist nicht kompensiert werden
« die Uberlebenszeit wird durch die PEG nicht verlangert

Die Anwendung erfolgt mdglichst tiber eine Pumpe oder auch als Schwerkraftver-
fahren. Bei einer PEJ besteht nur eine maximale Kapazitat von 80 ml/Std., daher ist
kontinuierliche Applikation tiber Perfusor notwendig. Bei einer PEG ist auch inter-
mittierende und schwerkraft-hdndische Gabe mdglich (Vorteil: durch die Patien-
ten 3 x taglich selbst durchfiihrbar unter Erhaltung der Autonomie und somit der
Lebensqualitat).

Der behandelnde Arzt hat regelméBig die Indikation fiir das Weiterfiihren der
kiinstlichen enteralen Erndhrung zu tiberprifen. Bei fehlendem Nutzen muss die
Behandlung beendet werden.

Verbessert sich unerwartet die Prognose des Palliativpatienten, muss ein kurativer
Ansatz der Erndhrungstherapie erfolgen (Ollenschldager 2000, Derer et al. 2017).

3. Parenterale Erndhrung

Fir den behandelnden Arzt ist es oft eine schwierige Aufgabe, dariiber zu ent-

scheiden, ob eine parenterale Ernahrung oder Flissigkeitszufuhr fiir einen Pallia-

tivpatienten eingeleitet werden soll. Bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen

mit gestorter Nahrstoffaufnahme durch Diinndarminsuffizienz kann eine kiinstli-

che Erndhrungstherapie, ggf. als heimparenterale Erndhrung, die Uberlebenszeit

verlangern. DGEM, ESPEN, ASPEN, AGA stimmen in ihrer Einschatzung, wann eine

kiinstliche Erndhrung erwagenswert ist (Ausmal} der Tumorprogression und des  zy erwartende Uberle-
Entziindungsprozesses, WHO - Leistungsindex), weitgehend Uberein; insbeson-  benszeit bei mindestens
dere soll die zu erwartende Uberlebenszeit bei mindestens 1 bis 3 Monaten liegen. 1 bis 3 Monaten

Eine Kombination der drei Ernahrungsstufen kann fiir viele Patienten in der Pallia- ~ Kombination der drei
tivversorgung niitzlich sein. Erndhrungsstufen
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Tabelle 7 Leitlinien zur kiinstlichen Erndihrung (Bertz et al. 2014)

DGEM (Deutsche ESPEN (European A.S.P.E.N. (American

Gesellschaft fiir Society for Clinical Society for Parenteral

Erndhrungsmedizin) Nutrition and Meta- and Enteral Nutrition)
bolism)

Indikation: Indikation: Nutzen bei Patienten

unzureichende orale
Erndhrung mit dadurch
eingeschrankter

infauste Prognose mit
unzureichender oraler
oder enteraler Er-

« mit Karnofsky-Index
>50 %
+ inoperablem Darm-

Krankheitsprognose nahrung verschluss
« minimalen Krank-
heitssymptomen
trotz Organmetasta-
sen (Leber, Lunge,
Hirn)
« schmerzfreier Krank-
heitsprogress
Ziel: Ziel:
Minimierung des Ge- Verbesserung der Leis-
wichtsverlusts, Erhalt tungsfahigkeit und der

der Lebensqualitat

Lebensqualitat

Langerfristige kinstli-
che Erndhrung bei Vor-
liegen aller nachfol-
genden Kriterien:

+ unzureichende ora-
le oder enterale Er-
nahrung
erwartete Uberle-
benszeit mehr als
4 Wochen

+ Erhaltung oder Ver-
besserung des All-
gemeinzustands
und der Lebens-
qualitat

« aufWunsch des
Patienten

Langfristige parentera-

le Erndhrung, wenn

- die enterale Ernah-
rung bei Darminsuf-
fizienz nicht aus-
reicht

. die erwartetet Uber-
lebenszeit Ianger als
2-3 Monate betragt

« esdurch die paren-
terale Erndhrung zu
einer verbesserten
Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitat
kommen kann

«+ der Patient diese
Form der Erndhrung
ausdriicklich
wiinscht

Parenterale Erndhrung

istindiziert

- bei Patienten, die
physisch und psy-
chisch befahigt sind,
an ihrer eigenen Ver-
sorgung teilzu-
nehmen

« beigeschatzter
Uberlebenszeit
> 40-60 Tage

+ bei starker sozialer
und finanzieller Un-
terstiitzung sowie
Home-Care-Service

« wenn Versuche mit
weniger invasiven
MaBnahmen fehl-
geschlagen sind (Ap-
petitstimulantien,
enterale Erndhrung)
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Grundsatzlich gilt: Der Einsatz einer kiinstlichen Erndhrung ist immer dann indi-
ziert, wenn ein Patient nicht mehr auf oralem oder enteralem Weg ausreichend mit
Nahrung versorgt werden kann und dies negative Folgen fiir die Prognose erwar-
ten lasst. Der Zeitpunkt des Beginns einer solchen Ma3nahme richtet sich nach
dem Erndhrungszustand des Patienten, einer eingeschrankten Nahrungsaufnah-
me mit einer Energiezufuhr von < 500 kcal/die oder < 60-80 % des fiir den Patien-
ten berechneten Energiebedarfs, dem Fortschreiten der katabolen Stoffwechsel-
lage sowie einer erwarteten Dauer der Uberlebenszeit von mehr als 4 Wochen
oder auf Wunsch des Patienten.

Tagliche Substratmengen bei parenteraler Erndhrung (Kreymann et al. 2008) Substratmengen

+ 25 bis maximal 35 kcal/kg Kérpergewicht

+ Kohlenhydrate primar als Glucose

+ Protein 1,2-1,5 g/kg Kérpergewicht, bis zu 2 g/kg Kérpergewicht bei ausge-
pragter Inflammation

« Fett > 35 % der Gesamtenergiezufuhr mdéglich (bisher ist kein Zusatznutzen
fur den Erndhrungszustand durch Erhéhung des Anteils an Omega-3-Fettsau-
ren belegt)

« Mikrondhrstoffmengen wie bei Gesunden

+ keine Empfehlung fiir spezielle Substrate (z. B. einzelne Aminosduren oder
Fettsauren)

Stufe 6 Supportive parenterale ErnShrung

Stufe 5 I Supportive enterale Ernshrung

Stufe 4 Supportive orale Trinknahrung

Stufe 3 I Anreicherung der Nahrung (2.8. mit

Stufe 2 difik Er ierte

A Evaluation und konsequente Therapie der individuellen Ursachen eines defizitiren
Erndhrungszustands

Abbildung 1 Stufenschema Erndhrungstherapie bei definitionsgemdl bestehender
Mangelernéhrung

Operative palliative Tumorentlastungstherapie
Patienten mit hohem erndhrungsbedingten OP-Risiko profitieren von einer pra-  préoperative

operativen Erndhrungstherapie Gber 10-14 Tage auch dann, wenn dadurch der  Erndhrungstherapie
OP-Zeitpunkt verzégert wird.
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Palliative Strahlen- oder Radiochemotherapie

Es besteht die Indikation fiir eine intensive Erndhrungsberatung und Einsatz von
Trinknahrung, um die Nahrungszufuhr zu erhéhen und somit einer Mangelernah-
rung vorzubeugen.

Fir die Korrelation von Makro- und Mikronahrstoffen in der Erndhrungstherapie
bei palliativer Strahlen- und/ oder Chemotherapie gelten dieselben Empfehlun-
gen, die im Kapitel Erndhrungstherapie in ausgewdbhlten Situationen und bei krank-
heits- und therapiebedingten Nebenwirkungen bereits ndher beleuchtet wurden.

Erklarung zu Interessenkonflikten

R. Moritz hat in den vergangenen drei Jahren andere Zuwendungen oder Leistun-
gen von Amacuro und der GHD GesundHeits GmbH Deutschland erhalten. A. Wirr-
witz-Bingger und T. Hafner geben keine Interessenkonflikte an.
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Ernahrung bei krebskranken
Kindern und Jugendlichen

C. Margraf, S. Kesting, I. Schmid, L. Tenius

Schlagworter

Mangelerndhrung - Gewichtsverlust « Nebenwirkungen - Erndhrungsinter-
vention « Langensollgewicht - Energiebedarf - Essensregeln - Bewegung «
Appetitlosigkeit

Jedes Jahr erkranken in Deutschland etwa 2250 Kinder unter 18 Jahren neu an
einer bosartigen Erkrankung (Erdmann et al. 2019). Im Kindesalter Gberwiegen
Leukdmien und Lymphome mit ca. 45 %, gefolgt von Tumoren im Zentralnerven-
system (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 Rhabdomyosar-
kome) (ca. 6 %) und des Knochens (ca. 5 %). Karzinome, die im Erwachsenenalter
vorherrschend sind (> 90 %), sind im Kindesalter auBerst selten (ca. 3 %). Insge-
samt kdnnen heute ca. 80 % der Kinder und Jugendlichen geheilt werden.
Tumorassoziierte Faktoren, die Reaktion des kindlichen Korpers auf die Tumor-
erkrankung und die antitumorale Therapie bewirken tiber Appetitverlust, vermin-
derte Nahrungsaufnahme, pathologische Verstoffwechselung von Metaboliten,
Mukositis etc. eine Mangelerndhrung mit Gewichtsverlust, Verlust an Kérperma-
germasse und Muskelgewebe. Dies fiihrt zu vermindertem Ansprechen auf die
Tumortherapie, Verlust an Lebensqualitdt und verschlechterter Prognose (Runco
et al. 2020, Lobato-Mendizabal et al. 2003). Ritz el al. konnten zeigen, dass sich bei
Kindern mit Hepatoblastomen oder Neuroblastomen eine niedrige Psoasmuskel-
dicke nach praoperativer Chemotherapie (als Zeichen einer Sarkopenie) negativ
auf das Uberleben auswirkt (Ritz et al. 2020, 2021). Allerdings konnte auch gezeigt
werden, dass ein Korpergewichtsverlust wahrend der Therapie keinen Einfluss auf
die Prognose hat. Ein Beispiel, das Ewing-Sarkom: Das ereignisfreie 3-Jahres-Uber-
leben 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 Krebserkrankungen mit den meist kurzen,
auf wenige Wochen begrenzte Anamnesezeiten bewirkt, dass eine maligne Er-
krankung im Kindesalter nur duf3erst 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.
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Einsatz von Medika-
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und Erbrechen

In einer prospektiven Studie konnten bei 31 Kindern mit akuten Leukdmien und 37
Kindern mit malignen soliden Tumoren bei Diagnose der Erkrankung keine Unter-
schiede bzgl. Korperlange, Korpergewicht, Body-Mass-Index (= Korpergewicht/
KorpergroRe?, Mal fir Fettmasse) und fettfreier Masse (entspricht etwa der Mus-
kelmasse, gemessen mit bioelektrischer Impedanzanalyse) im Vergleich zu einem
gesunden Kontrollkollektiv (68 Kinder) festgestellt werden (Schmid et al. 2005a,b).
Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit publizierten Daten sowohl bei akuter lym-
phatischer Leukdmie (Lobato-Mendizabal et al. 2003, Brinksma et al. 2012, Sala et
al. 2004) als auch bei Kindern mit soliden Tumoren (Brennan et al. 1997, Taskinen
et al. 1998). Reilly et al. (1999) untersuchten den Body-Mass-Index bei 1019 Kin-
dern mit akuter lymphatischer Leukdmie und fanden eine Mangelerndhrung (BMI
< 2 SD) bei bis zu 8 %, allerdings in einer retrospektiven und multizentrischen Stu-
die. Bei soliden Tumoren konnten Smith et al. (1991) bei 5 % der Patienten einen
Korpergewichtsverlust feststellen. Wurde jedoch zusatzlich die Armanthropomet-
rie eingesetzt, war bei bis zu 35 % der Kinder eine Mangelernahrung festzustellen,
insbesondere bei Kindern mit intraabdominellen Tumoren (Brennan et al. 1997,
Brinksma et al. 2012). Somit kann das Kérpergewicht eine Mangelerndhrung bei
Kindern mit grof3er Tumormasse — und insbesondere bei Patienten mit intraabdo-
minellen Tumoren, bei denen die Tumormasse bis > 10 % des Korpergewichtes
ausmachen kann - maskieren.

Therapienebenwirkungen und Ernahrung

Fast alle Krebserkrankungen im Kindes- und Jugendalter sprechen auf eine Be-
handlung mit Zytostatika an. 82 % der an Krebs erkrankten Kinder und Jugendli-
chen Uberleben eine Krebserkrankung mindestens 15 Jahre. Chemotherapie ist
der wesentliche Therapiebestandteil. Dieser liegt haufig eine stetig verbesserte
lokale operative und/oder strahlentherapeutische Behandlung zugrunde. Die
Kombination von Chemo- und Radiotherapie kann praoperativ (neoadjuvant)
oder postoperativ (adjuvant) eingesetzt werden. Es besteht auch die Méglichkeit,
Chemo- und Radiotherapie gleichzeitig (synchron) oder hintereinandergeschaltet
(sequenziell) durchzufiihren. In Deutschland wird fiir fast jede maligne Erkran-
kung ein einheitliches Therapiekonzept eingesetzt, nach dem die Patienten be-
handelt werden.

Chemotherapie

Haufige Nebenwirkungen der Chemotherapie hinsichtlich Erndhrung sind Ubel-
keit (40-50 %) und Erbrechen (20-30 %) (z. B. bei Platinderivaten), wodurch die
Kalorienaufnahme reduziert ist. Diese Begleiterscheinungen haben sich aber
deutlich verbessert durch den prophylaktischen Einsatz von Medikamenten
gegen Ubelkeit und Erbrechen (= Antiemetika, wie z. B. Ondansetron, Fosaprepi-
tant). Wahrend der Chemotherapie wird ausreichend Flissigkeit tiber den intra-
vendsen Zugang gegeben, sodass keine Gefahr einer Austrocknung besteht. Hau-
fig wird sogar ,gewassert” (3 Liter Infusionsfliissigkeit pro m? Kérperoberflache;
z.B. bei Ifosfamid, Platinderivaten, Cyclophosphamid, Methotrexat), damit die
Nieren gut durchgespiilt werden.
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Gerade Anthrazykline (Doxorubicin, Daunorubicin) oder Methotrexat kénnen zu
Bauchschmerzen, Durchfall (Mukositis) und offenem/wundem, meist sehr
schmerzhaftem Mund (Stomatitis), meist auch mit Schluckschmerzen fiihren. Hier
gibt es keine Evidenz, was das Auftreten dieser Schleimhautschadigung verhin-
dert. Man kann prophylaktisch Mundspilungen versuchen, um die Keimbesiede-
lung in der Mundhéhle und dem Rachenraum zu vermindern. Bei Auftreten helfen
nur Schmerzmittel, eine besondere Erndhrungsweise (soweit toleriert) bzw. Flis-
sigkeit, z. B. auch Uber den Venenkatheter und bei Fieber zusétzlich eine breite
antibiotische Therapie intravends.

Einige Zytostatika dagegen fiihren zu Verstopfung (Vincristin, Vinblastin). Die Kin-
der mussen alle drei Tage Stuhlgang haben, sonst muss nachgeholfen werden (sie-
he Kapitel Besonderheiten).

Chemotherapie verdndert den Geschmacks- und Geruchssinn, sodass Nahrungs-
mittel plétzlich nicht mehr schmackhaft sind. Der Appetit und der Wunsch nach
bestimmten Gerichten kénnen téglich wechseln. Eine wesentliche und schwierig
zu behandelnde Nebenwirkung ist anhaltende Appetitlosigkeit (Beispiel: durch
CCNU in der Erhaltungschemotherapie bei Medulloblastomen oder durch die Zy-
tokinausschiittung bei Immuntherapie).

Strahlentherapie

Nebenwirkungen durch eine Strahlentherapie sind abhdngig vom Strahlenfeld
und treten meist mit einer Verzégerung von einigen Tagen oder Wochen nach Be-
ginn der Bestrahlung auf. Wird z. B. der Kopf bestrahlt, kommt es hdufig zu Kopf-
schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Werden groBe Teile des Darmes bestrahlt,
kann es zu Ubelkeit, Durchfall und Bauchschmerzen kommen. Eine Bestrahlung
des Halsbereiches kann zu Schluckschmerzen in Folge einer Schleimhautschadi-
gung fihren. Wird der Mundbereich bestrahlt, kann es zu einer schmerzhaften
Mundschleimhautschadigung, zu trockenem Mund und langfristig zu Zahnscha-
digungen kommen. Wichtig sind hier eine gute Mundpflege mit vorsichtiger Rei-
nigung der Zéhne (Vorsicht: das Zahnfleisch kann stark bluten, es empfiehlt sich,
eine weiche Zahnbirste und milde Kinderzahnpasta zu verwenden) und natrlich
in der Nachsorge regelmaBige Zahnarztkontrollen.

Operation

Kinder erholen sich nach Operationen meist rasch. Jedoch ist jede Operation eine
Stresssituation, auf die der Kérper mit der Freisetzung von Substraten (Eiweil3, Fett,
Kohlenhydraten) und dem Verbrauch von Energiereserven reagiert (katabole Re-
aktion). Das Reaktionsmuster ist abhdngig vom Alter des Kindes, dem Erndahrungs-
zustand und der Schwere des operativen Eingriffs. Zusatzliche besondere Belas-
tungen wie Fieber, Erbrechen, Gewebeverletzungen erhohen den Néhrstoff- und
Energiebedarf weiter. Ist der Patient bereits vor der Operation mangelernahrt, so
ist bekannt, dass auch das Ergebnis der Operation (Morbiditét, Letalitat, Kranken-
hausverweildauer) schlechter ist. In dieser Situation ist der Einsatz einer gezielten
Erndhrungstherapie (z. B. auch in Form einer parenteralen Erndhrung tber einen
Venenkatheter) sinnvoll, die bereits vor der Operation begonnen und nach der
Operation fortgefiihrt wird. Generell hat eine kiinstliche Erndhrung perioperativ
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Essen zwingen

das Ziel, dass keine Mangelerndhrung eintritt. Sie wird dann eingesetzt, wenn vo-
raussichtlich mehr als 7 Tage keine orale Nahrungszufuhr oder mehr als 14 Tage
keine bedarfsdeckende Kost (weniger als 60-80 %) gewabhrleistet ist. Hier wird
ohne Verzdgerung der Beginn mit einer enteralen Erndhrung (z. B. ber Magen-
sonde) empfohlen. Die Indikation zur parenteralen Erndhrung (iiber einen Venen-
katheter) besteht nur bei absoluten Kontraindikationen fiir eine enterale Ernah-
rung (Darmobstruktion oder -verschluss mit relevanter Passagestérung, schwerer
Schockzustand mit Kreislaufinstabilitat). Denn ein friihzeitiger oraler bzw. entera-
ler Kostaufbau - hier werden die Nahrungsbestandteile auf naturliche und physio-
logische Weise verdaut und verwertet - flihrt zur Verminderung des Risikos einer
Infektion und wirkt sich glinstig auf die Krankenhausverweildauer aus. Der orale
Kostaufbau sollte sich vor allem nach der Toleranz des Patienten richten. Gegebe-
nenfalls sollte zur Deckung des Kalorienbedarfs die kiinstliche Erndhrung kombi-
niert oral, enteral und parenteral erfolgen.

Bei Wundheilungsstérungen und chronischen Wunden sollte auf eine eiweif3rei-
che Erndhrung geachtet werden. Zudem sollte ein potenzieller Zinkmangel be-
handelt werden.

Gewichtsverlust im Verlauf der Therapie

Wahrend intensiver Chemotherapie ist haufig das Hunger- und Sattigungsgefiihls
gestort und die Nahrungsaufnahme aufgrund von Ubelkeit, Erbrechen, gestértem
Geschmackssinn oder Schleimhautschdden vermindert. Dazu kommt der direkte
katabole Einfluss der Chemotherapeutika und deren Folgen.

Es konnte gezeigt werden, dass die meisten Kinder mit einer Krebserkrankung
wahrend intensiver Chemotherapie keine signifikante Kérpergewichtsabnahme
erleiden. Somit ist es nicht notwendig, dass Eltern ihre Kinder zum Essen zwingen.
In einer Miinchner Studie wurden 18 Kinder mit akuten Leukdmien und 27 Kinder
mit malignen soliden Tumoren tiber einen mittleren Zeitraum von 73 Tagen (-357)
untersucht. Es wurden Kérperldnge, Kérpergewicht, Body-Mass-Index und fett-
freie Masse (bestimmt mittels bioelektrischer Impedanzanalyse = BIA) gemessen
(Schmid et al. 2007).

Kinder mit akuten Leukamien zeigten in dieser Studie im Durchschnitt einen An-
stieg von Korpergewicht und Body-Mass-Index und einen Abfall der fettfreien
Masse (im Wesentlichen Muskelmasse). Das wiederum bedeutet, dass die Fettmas-
se zunimmt, d. h. die Kinder werden ,dicker/adipdser”, was wiederum als Folge der
Steroidpulse interpretiert werden kann. Die Neigung zu Adipositas bleibt bei eini-
gen Kindern wahrend der nachsten Jahre bestehen (Murphy et al. 2015). Was hier-
furr die Ursache ist, ist bisher unklar.

Kinder mit soliden malignen Tumoren dagegen zeigten in dieser Studie im Durch-
schnitt einen Abfall von Kérpergewicht und Body-Mass-Index. Da die fettfreie
Masse in etwa stabil blieb, kann daraus geschlossen werden, dass erst einmal die
Fettmasse angegriffen wird. Diese Parameter veranderten sich aber nicht signifi-
kant, somit ist der Verlauf auch nicht beunruhigend.

Vergleicht man publizierte Daten, so treten bei Kindern mit Leukdamien selten an-
haltende Anorexie und signifikanter Gewichtsverlust auf; im Gegenteil, der BMI
und die Fettmasse nehmen zu (Murphy et al. 2015), vergleichbar mit den Ergeb-
nissen unserer Studie. Kinder mit soliden Tumoren verlieren dagegen bereits nach
einem Monat an Kdrpergewicht, was sich im Laufe der Therapie noch verstarkt mit
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im Durchschnitt bis zu 20 % Gewichtsverlust je nach Intensitdt der Tumortherapie

(Smith et al. 1991, Bakish et al. 2003). Ein Verlust an Muskelmasse (gemessen an-

hand der Psoasmuskulatur) zeigte sich auch an intensiv chemotherapeutisch vor-

behandelten Kindern mit Hepatoblastomen und Neuroblastomen (Ritz el al. 2020,

Ritz et al. 2021).

Es sind einzelne Therapien wie z. B. die Erhaltungstherapie bei Medulloblastomen

mit u. a. CCNU oder intensive Chemotherapien mit lang anhaltenden Mukositiden,

bekannt. Diese Patienten miissen regelmafig gescreent werden. Gegebenenfalls  Patienten miissen

sollte friihzeitig eine Erndhrungsintervention begonnen werden. regelmdBig gescreent
werden

Definition von Mangelerndahrung in der padiatrischen
Onkologie

Bis heute gibt es keinen Goldstandard fiir die Definition von Mangelerndhrungim  keinen Goldstandard
Kindesalter. Wir halten uns an folgende Definition: fiir die Definition von
- Ein adiquater Erndhrungszustand besteht, wenn das Liangensollgewicht iiber ~ Mangelerndhrung im
90 % ist und/oder der Gewichtsverlust im Vergleich zur Diagnosestellung bzw. ~ Kindesalter
innerhalb eines Monats weniger als 5 % betragt (Schmid et al. 2005c).
- Eine grenzwertige Mangelerndhrung liegt vor, wenn das Langensollgewicht Mangelerndhrung
zwischen 81 und 90 % liegt und/oder ein Kdrpergewichtsverlust von 5 bis
10 % vorliegt. Wird ein weiterer Verlust erwartet, also ein hohes Risiko fir eine
Mangelerndhrung durch die Therapie besteht, wird eine Erndhrungstherapie
notwendig.
+ Eine schwere Mangelerndhrung liegt vor, wenn das Langensollgewicht unter
80 % liegt und/oder ein Gewichtsverlust von mehr als 10 % innerhalb eines
Monats aufgetreten ist. Hier ist immer eine Intervention notwendig.

Bei jedem stationdren Aufenthalt wird eine Verlaufskontrolle mit dem Langensoll-

gewicht (LSG) erhoben, um den Erndhrungsstatus evaluieren zu kdnnen. Dieses

Langensollgewicht kann leicht berechnet werden:

LSG (%) = Kérpergewicht x 100/ Gewichtsmedian fiir Korperlange (Gewicht an der

50. Perzentile).

Sollte das Gewicht Uber einen ldngeren Zeitraum bei unter 80 % des LSG liegen

bzw. ein Gewichtsverlust von 5-10 % vorliegen, ist eine Erndhrungsberatung indi-

ziert (siehe auch Somatogramme nach Kunze und Murken). Wahrend der Chemo-

therapie kann es notwendig sein, hochkalorische Lebensmittel bzw. angereicher-

te Mahlzeiten zu sich zu nehmen (siehe unter, praktische Anwendung”). Dies kann

helfen, das Gewicht zu stabilisieren, ohne sehr groBe Mengen verzehren zu

mdussen.

Neueren Erkenntnissen zufolge kann auch der BMI bestimmt und mit dem Durch-

schnitt fir diese Altersgruppe verglichen werden. Hieraus lasst sich Folgendes ab-

leiten:

« Ein guter Erndhrungszustand besteht, wenn ein BMI mit SDS -1/0/+1 vorliegt

+ Eine leichte Mangelerndhrung liegt vor, wenn der BMI SDS bei -2 liegt. Wird
ein weiterer Gewichtsverlust erwartet, wenn also ein hohes Risiko fiir eine
Mangelerndhrung durch die Therapie besteht, wird eine Erndhrungstherapie
notwendig.

- Eine maBige Mangelerndhrung liegt vor, wenn der BMI SDS bei -3 liegt. Hier
istimmer eine Intervention notwendig.
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Eine schwere Mangelerndhrung liegt vor, wenn der BMI SDS bei -4 oder mehr
liegt. Hier ist immer eine Intervention notwendig.

Sollte der BMI SDS allerdings liber +3 liegen, spricht man von Adipositas.

SDS = Standard Deviation Score. Eine statistische Kenngréf3e, die verdeut-

licht, wie viel ein individueller BMI-Wert unter (negativer Wert) oder tiber
(positiver Wert) dem alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Mittelwert liegt.

BMI for Age Girls

BMI for Age Boys

€3 h3neg SD2neg SDIneg SDO SD1  SD2  SD3 Year sp3neg SD2neg SDIneg SDO  SD1  SD2  SD3
1 12,715 13,794 15,001 16,358 17,888 19,62 21,591 1 13,359 14,385 15,526 16,799 18,225 19,827 21,635
2 12,146 13,104 14,189 15424 16,839 18,472 20,373 2 12,683 13591 14,612 15,765 17,074 18572 20,298
3 12,145 13,103 14,185 15414 16,818 18,435 20,309 3 12,431 13,391 14,452 15,627 16,931 18,384 20,005
4 11846 1284 13972 15268 16762 185 20,538 % 12123 13088 1416 15352 16683 18,174 19,84
5 11,654 12,694 13,888 15,267 16,874 18,764 21,007 5 11,963 12,907 13,979 15,205 16,617 18,258 20,183
5 11,723 12,7 13,862 15,27 17,011 19,224 22,133 6 12,141 13,04 14,083 15306 16,761 1852 20,689
7 11,751 12,735 13,927 15,404 17,289 19,789 23,287 7 12,25 13,148 142209 15483 17,047 19,017 21,584
8 11,879 12,884 14,12 15,681 17,73 20,561 24,781 8 12,394 13,302 14,394 15,737 17,437 19,675 22,785
° 12,099 13,14 14,434 16,096 18,326 21,513 26,539 o 12,562 13,491 14,624 16,049 17,908 20,468 24,288
10 12,378 13,47 14,838 16,613 19,032 22,57 28,378 10 12,775 13,735 14,923 16,443 1848 214 26,073
1 12,727 13,885 15343 17,246 19,859 23,725 30,189 1 13,051 14,056 15,312 16939 19,163 22,452 28,027
12 13,151 14,391 15953 17,997 20,806 24,967 31,91 12 13,391 14,453 15,788 17,533 19,946 23,581 29,957
3 13,606 14936 16,612 18,801 21,8 26,207 33,439 13 13,802 14935 16,362 18,233 20,829 24,757 31,686
14 14,026 15,448 17,238 19,565 22,731 27,321 34,66 14 14,261 15475 17,004 19,005 21,77 25918 33,084
15 14362 15871 17764 20212 23514 28224 35538 15 14708 16011 17647 19774 22,685 26969 34,081
16 14,586 16,172 18,153 20,701 24,101 28,873 36,066 16 15,109 16,505 18,247 20,495 23,525 27,875 34,754
Y7 14701 16354 18411 21,037 24503 29283 36281 17 15441 16933 18782 21,142 24269 2863 35187
18 14,734 16,448 18,571 21,26 24,769 29,52 36,279 18 15,692 17,284 19,242 21,708 24,911 29,243 35,432
= 14,724 16,497 18,681 21,427 24965 29,67 36,179 19 15,855 17,554 19,622 22,188 25,449 29,716 35,516
Abbildung 1 Standard Diviation Score fiir BMI nach Alter fiir Mddchen und Jungen
nach der WHO
Mé&dchen Beispiele:
*2019,4 J, 14,6 kg, 90 cm, 112% Léngensollgewicht, 18 kg/m? BMI > +2 SDS
*2008, 15 J, 41 kg, 152 cm, 100% Lingensollgewicht, 17,7 kg/m? BMI - -1 SDS
*2022, 1, 8,1 kg, 75 cm, 83 % Léngensollgewicht, 14,4 kg/m” BMI > -2 SDS
*2007, 16 J, 163 kg, 40,3 cm, 75 % Léngensollgewicht, 15,1 kg/m” BMI > -3 SDS
Jungen Beispiele:
*2010, 13 J, 77 kg, 173 cm, 113 % Léngensollgewicht, 25,7 kg/m? BMI > +2 SDS
*2013,10J, 37 kg, 144 cm, 101 % Langensollgewicht, 18 kg/m?* BMI > +1 SDS
¥2022,1J,9,3 kg, 74 cm, 100% Léngensollgewicht, 17 kg/m? BMI - 0 SDS
*2012, 11 J,30 kg, 146 cm, 82 % Langensollgewicht, 14 kg/m?* BMI > -2 SDS
*2009, 14 J, 43,5 kg, 172 cm, 74% Langensollgewicht, 14,7 kg/m> BMI > -3 SDS
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normaler Erndhrungszustand -1,0,+1 SDS
maBige Mangelerndhrung -2 SDS
schwere Mangelerndhrung -3 SDS
Adipositas +3 SDS

Indikation und Verlauf der Ernahrungstherapie

In der padiatrischen Onkologie in Deutschland gibt es kein standardisiertes Vor-  In der pddiatrischen
gehen, wann eine Erndhrungstherapie bei krebskranken Kindern sinnvoll ist. Auch ~ Onkologie in

gibt es leider noch kein validiertes Screening-Tool fiir die padiatrische Onkologie.  Deutschland gibt es
Ein Ansatz kann in SCAN (screening tool for childhood cancer) (Murphy etal.2015)  kein standardisiertes
gefunden werden. Vorgehen und noch
In Abbildung 2 ist ein Algorithmus dargestellt, nach dem sich die Zentren richten Is(i'rzev;l’g(;’_eg:
kénnen (Schmid et al. 2005¢).

Addquater =
Erndhrungszustand Mangelernafirung
>90% des Ideal-KG
u. KG-Verlust <5 %
1
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.

- - (4. TSF u. MUAC <5 % Perzentile)
Hohes Risiko

Kontrolle fiir eine Mangelerndhrung + Gastr(:]igﬁls;ilnaltrakt

durch Therapie antizipiert

Vorausichtlich: Wird der Pat. >7 Tage

Kontrolle < 3 Mo: Magensonde Erndhrungstherapie
>3 Mo: Gastrostomie

bendtigen?

TPN bis der Gastro- Kontrolle
intestinaltrakt und Beginn
wieder funktionsféhig falls notig

Abbildung 2 Algorithmus zur Einleitung und Durchfiihrung einer Erndhrungs-
therapie (Schmid et al. 2005c)
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Wann immer méglich,
sollte die Erndhrung
liber den natdirlichen
Weg oral gegeben
werden.

Zusatznahrungen in
Form von Trinknahrung
oder Pudding kénnen
angeboten werden.

enterale Erndhrungs-
therapie tiber eine
Magensonde oder eine
Gastrostomie
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Oral

Wann immer méglich, sollte die Erndhrung tiber den natiirlichen Weg oral gegeben
werden. Vor einer Erndhrungstherapie erfolgt eine ausfiihrliche Erndhrungsanam-
nese. Bei den Empfehlungen wird versucht, die Nebenwirkungen der Chemothe-
rapie, wie Ubelkeit und Erbrechen sowie Geschmacks- und Geruchsveranderun-
gen, zu berlicksichtigen.

Praktische Anwendung

. Essollte eine individuelle Wunschkost angeboten werden, bei der auf die
sich taglich andernden Geschmackswahrnehmungen eingegangen wird.
Diese Kost wird teilweise auch von den Eltern selbst zubereitet.

- Die Wunschkost kann mit Energie (mit z. B. Ol, Butter, Sahne, Maltodex-
trin, aber auch Trinknahrungen/Supplementen) angereichert werden.

« Hilfreich ist auch, die Mahlzeitenfrequenz zu erh6hen und ofter kleine
Mahlzeiten anzubieten.

« Zusatznahrungen in Form von Trinknahrung oder Pudding kdnnen ange-
boten werden. Diese kénnen in Geschmack und Konsistenz individuell
angepasst werden. Allerdings lehnen die Patienten haufig die hochange-
reicherten, industriell gefertigten Nahrungen ab. Hier kann Kreativitat
und andersartige Zubereitung, z. B. als Eis oder in Gummibarchen, Abhilfe
schaffen.

« Falls eine orale Erndhrungstherapie nicht ausreicht, muss an eine Kombi-
nation aus oraler Ernahrungstherapie und enteraler bzw. spater parente-
raler Erndhrungstherapie gedacht werden.

Enteral

Eine enterale Erndhrungstherapie tiber eine Magensonde oder eine Gastrostomie
wird dann notwendig, wenn voraussichtlich mehr als 7 Tage keine orale Nahrungs-
zufuhr oder mehr als 14 Tage keine bedarfsdeckende Kost (weniger als 60-80 %)
gewahrleistet ist.

Die enterale Erndhrung erhalt die Darmintegritat, wird gut toleriert, birgt weniger
Komplikationen und kostet weniger als die parenterale Erndhrung. Am haufigsten
werden Magensonden verwendet, die iber die Nase in den Magen gelegt werden.
Wenn die Magensonde jedoch haufig neu gelegt werden muss (z. B. bei rezidivie-
rendem Erbrechen) und wenn eine Langzeiterndhrung (langer als 2 oder 3 Mona-
te) geplant ist, ist die Anlage einer perkutanen gastralen Erndhrungssonde (PEG-
Sonde = perkutane 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 auf3en nichts
sieht und die Kinder damit auch zu Hause versorgt werden kdnnen. Man gibt di-
rekt Gber den kleinen Schlauch Fliissignahrung oder nur Flissigkeit in den Magen.
Hierfiir sind spezielle Sondennahrungen kommerziell erhaltlich.
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Indikation
+ Zufuhr berechnen

tabiler Patient/ GIT normal
> Gastrale Sondenlage

Magenentleerungsstdrung
ete.

- intestinale Sondenlage

Liegedauer > 3 Monate
- PEG

Liegedauer < 3 Monate

-> Nasogastrale Sonde (legt
Pflege selbst)

Liegedauer > 3 Monate >
PEJ

Liegedauer < 3 Monate >
nasojejunale Sonde

intermittierend -->
Dosisempfehlung 1

intermittierend -->
Dosisempfehlung 1

| kentinuierlich—»

Dosisempfehlung 3

kontinuierlich--=»
Dosisempfehlung 3

kontinuierlich >
Dosisempfehlung 2

kontinuierlich >
Dosisempfehlung 2

Abbildung 3 Algorithmus zu enteraler Erndhrung

Tabelle T Dosisempfehlungen fiir enterale Erndhrung

Dosisempfehlung 1 (Bolusgabe per Pumpe bei gastraler Lage):

Sduglinge 0-12 Monate

Stufe Sondennahrung Dosierung in ml
inml

1 50 5x10

2 100 10x 10

3 200 10x 20

4 300 10x 30

5 400 10x 40

6 500 10x 50

7 600 10 x 60

8 700 10x70

Kinder 8-20 kg

Stufe Sondennahrung Dosierung in ml
inml

1 100 10x 10

2 200 10x 20
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3 400 10 x40
4 630 9x70
5 900 9x 100
6 1080 9x 120
7 1260 9x 140
8 1280 8x160
9 1440 8x180

Die Geschwindigkeit kann in Abhangigkeit von Alter und Vertraglichkeit gesteigert werden. Bei Komplikationen
(z. B. Diarrho) auf die Dosierung von der vorherigen Stufe bzw. der gut vertragenen Stufe- zurlickgehen!

Dosisempfehlung 2 (Dauertropf per Pumpe bei gastraler Lage):

Sauglinge 0-2 Monate

Stufe Sondennahrung Dosierung in ml Applikations-
inml dauerinh

1 60 5 12

2 120 10 12

3 240 20 12

4 360 30 12

5 480 40 12

6 600 50 12

7 720 60 12
Kinder 8-20kg

Stufe Sondennahrung Dosierung in ml Applikations-

inml dauerinh

1 100 10 10

2 200 20 10

3 400 40 10

4 600 60 10

5 800 80 10

6 1000 100 10

7 1200 120 10

8 1400 140 10

9 1600 160 10
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Dosisempfehlung 3 (Dauertropf per Pumpe bei intestinaler Lage):

Alter Einschleichphase Anzustrebende
Dosierungs-
Hochstrate in ml/h

1-3 Jahre 3-6Tage ca. 40-60

4-6 Jahre 3-6Tage ca. 60-80

7-9 Jahre 3-6Tage ca. 80-100

10-12 Jahre 3-6Tage ca. 100-125

Dosisempfehlung bei normalem GIT und stabilem Patienten:

Stufe 1 6x10ml
Stufe 2 6x20ml
Stufe 3 6x25ml
Stufe 4 6 x50 ml
Stufe 5 6 x 65 ml
Stufe 6 6 x 80 ml

DGEM-Leitlinien zu selbst hergestellten Sondennahrung:

+ hygienisch inakzeptabel

+ nicht bilanziert/nicht bedarfsdeckend

« nicht Gberprifbar

+ nicht Giber 24 h verfligbar

+ hoher Arbeitsaufwand, technologisch anspruchsvoll (Hygiene!)
+ hohe Flissigkeitsbelastung

Parenteral

Eine parenterale Ernahrung sollte nur dann eingesetzt werden, wenn der Gastro-
intestinaltrakt nicht intakt ist. Prinzipiell sind die Indikationen fiir eine parenterale
Erndhrung bei Tumorpatienten identisch mit den Indikationen bei Patienten mit
gutartigen Erkrankungen. Orale oder enterale Erndhrung sollte immer vor paren-
teraler Erndhrung eingesetzt werden.

Eine parenterale Erndhrungstherapie lber einen Venenkatheter ist angezeigt,
wenn die orale plus enterale Nahrungsaufnahme voraussichtlich fir mehr als
7 Tage 25 % des Energiebedarfs oder fiir mehr als 14 Tage 60-80 % des errechne-
ten Bedarfs unterschreitet.

Mit der Zufuhr sollte unmittelbar bei Indikationsstellung begonnen werden, ggf.
mit Nahrungsaufbau lber 2-4 Tage. Bei verbliebener oraler oder enteraler Zufuhr
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wird nur der Fehlbedarf parenteral ersetzt. Mit parenteraler Ernahrung konnte bei
Kindern wéhrend der Tumortherapie der Erndhrungszustand verbessert werden.
Es gibt Hinweise, dass durch den Einsatz der parenteralen Erndhrung die Chemo-
therapie besser toleriert wird und es zu weniger Therapieverschiebungen, weni-
ger Dosisreduktionen und kiirzeren Phasen mit Knochenmarksaplasie kommt. Es
gibt jedoch auch Daten, dass der Einsatz die Inzidenz therapiebedingter Kompli-
kationen nicht verringert. Es gibt keine Daten, dass mit gezielter Erndhrungsthera-
pie die Heilungschance verbessert werden kann.

In einer prospektiven, randomisierten Studie (Schmid et al. 2006) bei Kindern mit
einer chemotherapieassoziierten Stomatitis (Dauer < 10 Tage) am Dr. von Hauner-
schen Kinderspital konnte gezeigt werden, dass die Kinder mit parenteraler Erndh-
rung signifikant an Kérpergewicht zunahmen - im Vergleich zum Ausgangsge-
wicht und im Vergleich zur Gruppe mit einer Fliissigkeitsersatztherapie. Der
Anstieg des Kdrpergewichtes beruhte dabei aber auf einer Zunahme der Fettmas-
se. Die parenterale Erndhrung flihrte zu mehr Infektionen mit positiver Blut-, Stuhl-
oder Urinkultur (53 % vs. 27 %). Da sich keine signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich stationdre Krankenhausverweildauer, Anzahl der Tage mit intravendser
Antibiose, Anzahl der Tage mit intravendser Analgetikatherapie sowie zeitgerech-
te Fortfiihrung der Chemotherapie ergaben, besteht aus klinischen und 6konomi-
schen Gesichtspunkten keine Indikation zur parenteralen Erndhrung bei Chemo-
therapie-induzierter Stomatitis im Kindesalter.

Tabelle 2 Energiebedarf

Alter Gewicht Glukose Protein Lipide
(kg KG/Tag) (kg KG/Tag) (kg KG/Tag)

Frith-/Neu- (<3kg) 14-18 g 1,5-4¢ 3-4¢

geborenes

Saugling 3-10kg 12-16g 1,5-3¢g 3-4g9

(1.1))

Kleinkind 10-15kg 10-14¢g 1-2,5-2,8g 2-3g

(2-3.1))

Kind 15-20 kg 8-12¢ 2,0-28g 2-2,69

(4-6.1J)

Schulkind > 20 kg 8-10¢g 1-2-28¢g 2-249

(>7.1))

fett = ESPGHAN-Empfehlungen; kursiv = gesteigerter Bedarf Wachstum/klinische Erfahrung

Cave: Stickstoff-Kalorien-Ratio = 1 g Stickstoff (N) = 6,25 g Proteine 150-200 kcal Nicht-Protein-Kalorien
0,16 g Stickstoff (N) = 1 g Protein 24-31 kcal Nicht-Protein-Kalorien

Cave: Wenn Protein-Anteil zu hoch = metabolischer Stress, Azidose-Risiko
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Tabelle 3 Elektrolytbedarf (ESPGHAN-Empfehlungen)

Natrium Kalium Calcium Phosphat Magne-
mmol/kg  mmol/kg  mmol/kg  mmol/kg sium
mmol/kg
Neu- 2-3 2-3 0,8 0,5 0,2
geborenes
Saugling 1-3-5 2-3 0,5 0,5-0,8 0,2
Kleinkind/ 1-2-5 1-2 0,2-0,8 0,2-1,0 0,1-0,3
Kind
(2-6LJ)
Schulkind 1-2-5 1-2 0,2-1,0 0,2-1,4 0,1-0,3
(>7.1)
Jugend- 1-2-5 1-2 0,2-1,0 0,2-1,4 0,1-0,3
licher
(>12.1))

Tabelle 4 Vitamine und Spurenelemente

Vitalipid:
Deckung des Tagesbedarfs an fett-
I6slichen Vitaminen (A,D2, E, K1)

Infant (bis 11 Jahre): 10 ml

Adult (ab 11 Jahre): 10 ml

- Mit Lipiden gemeinsam zufiihren!
(Bei Anwendung in einer Fettemulsion
dient die nattrliche Trlibe des Fettes
als Lichtschutz.)

Soluvit*:

Deckung des Tagesbedarfs an
wasserloslichen Vitaminen (B1, B2,
B5, B6, B8, B9, B12, C)

10 ml

(Unter 11 Jahren It. Apotheke zwar
nicht empfohlen, wird aber trotzdem
verwendet >> gibt kein Alternatives-

Produkt)
Peditrace*: Bis 15 kg: 1 ml/kg KG
Deckung des Grundbedarfs an Zink, Ab 15 kg: 15 ml

Kupfer, Mangan, Selen, Flour und
Jodid
CAVE: Enthalt kein Fe

gemeinsam in Erndhrungsbeutel

Cave: Refeeding vermeiden

Bei schwerer Mangelerndhrung besteht das Risiko eines Refeeding-Syn-

droms. Aus diesem Grund sollte die enterale und parenterale Erndhrung
nur langsam gesteigert werden (Vorgehen nach Afzal et al. 2002).
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Tabelle 5 Schema zu Vermeidung eines Refeeding-Syndroms (Alexy et al. 2020)

Risikopatienten

1. Analyse:
«  Glukose, Albumin
«Natrium, Kalium, Phosphat, Magnesium, Calcium, Harnstoff und Kreatinin

2. Vor Erndhrungsbeginn:
»  Thiamin 200-300 mg/d (oral)

3. Start Erndhrung:
«  Beginn mit 20-75 % der errechneten Kalorienzufuhr
« Steigerung der Kalorienzufuhr um 10-25 % pro Tag

4. Supplementierung intravenos:
+ Phosphat0,3-1,0 mmol/kg/d
» Natrium 1 mmol/kg/d
+ Kalium 4 mmol/kg/d
« Magnesium 0,6 mmol/kg/d

5. Tagliches Monitoring von
»  Natrium, Kalium, Phosphat, Magnesium und Calcium

Berechnung des Energiebedarfs

Die benotigte Menge an Nahrstoffen hangt vom Alter, dem Geschlecht, der Kor-
pergréBe, vom Aktivitatsgrad, 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 addquat und gut reagieren kann.

Vorsicht: Haufig Giberschdtzt man den Energiebedarf der Kinder!

Im Klinikalltag wird hauptsachlich mit Referenzwerten fiir die jeweilige Alters-
gruppe gearbeitet. Die DACH-Lénder haben solche Referenzwerte ausgearbeitet
und aufgelistet (siehe Tabelle 6).
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Tabelle 6 Energiebedarfin Abhdngigkeit vom Lebensalter bei onkologischen Erkrankungen bei
Léngensollgewicht 100 %

Berechnung Energiebedarf bei Berechnung Energiebedarf bei
mittlerer korperlicher Aktivitat drohender Gewichtsabnahme
Alter kcal/Tag Bedarf bei kcal/Tag Bedarf bei Wasserzufuhr
(PAL 1,4) PAL1,4 (PAL 1,6) PAL1,6 in Getranken
(kcal/kg) (kcal/kg) und Nahrung
(ml/kg/d)
m w m w m w m w m/w
Sduglinge
0 bis 500 450 94 91 - - - - 130
<4 Mon.
4 bis
<12 Mon. 700 700 90 91 - - - - 110
Kinder
1 bis 1200 1100 91 88 1300 1200 94 91 95
<4 Jahre
4 bis
1400 1300 69 65 1600 1500 79 75 75
<7 Jahre
7 bis
1700 1500 58 52 1900 1800 65 63 60
<10 Jahre
10 bis
1900 1700 46 40 2200 2000 54 48 50
< 13 Jahre
13 bis
2300 1900 41 35 2600 2200 49 41 40
< 15 Jahre
Jugend-
liche 15 bis 2600 2000 38 34 3000 2300 43 39 40
< 19 Jahre
19 bis
2400 1900 34 31 2800 2200 40 36 35
< 25 Jahre

* pAL: Physical Activity Level

Modifiziert nach Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung, Osterreichische Gesellschaft fir Erndhrung, Schweizerische Gesellschaft fiir Ernahrungsforschung,
Schweizerische Vereinigung fiir Erndhrung (D-A-CH). Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr. 1. Auflage, 3., vollstandig durchgesehener und korrigierter
Nachdruck. Frankfurt: Umschau Braus GmbH, 2008 und 2015.

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Veerlag | DOI 10.4486/415.09 201



C. MARGRAF, S. KESTING, I. SCHMID, L. TENIUS

202

Tabelle 7 Berechnung zusdtzlicher Kalorien durch den Aktivitétsgrad des Kindes
(modifiziert nach Deutsche Gesellschaft fiir Ernéihrung, Osterreichische Gesell-
schaft fiir Erndhrung, Schweizerische Gesellschaft fiir Erndhrungsforschung,
Schweizerische Vereinigung fiir Erndhrung [D-A-CH]. Referenzwerte fiir die Nédhr-
stoffzufuhr. 1. Auflage, 3., vollstindig durchgesehener und korrigierter Nachdruck.
Frankfurt: Umschau Braus GmbH 2015.)

PAL

Beispiele

1,2-1,3

immobile, bettldgerige Patienten (aus-
schlieBlich sitzende oder liegende Lebens-
weise)

1,4-15

ausschlief3lich sitzende Tatigkeit mit wenig
oder keiner anstrengenden Freizeitaktivitat
(Buroangestellter, Feinmechaniker)

1,6-1,7

sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch zusétzli-
cher Energieaufwand fiir gehende und ste-
hende Tatigkeiten, wenig oder keine an-
strengende Freizeitaktivitat (Laboranten,
Studenten, FlieBbandarbeiter)

1,8-1,9

liberwiegend gehende und stehende Ar-
beit (Verkaufer, Kellner, Mechaniker, Hand-
werker)

2,0-24

korperlich anstrengende berufliche Arbeit
oder sehr aktive Freizeittatigkeit (Bauarbei-
ter, Landwirte, Waldarbeiter, Bergarbeiter,
Leistungssportler)

Eine andere Berechnungsmethode ist die Oxford-Gleichung. Das Ergebnis ist wei-

testgehend dasselbe.

Tabelle 8 Oxford-Berechnung (adaptiert nach Alexy, Hilbig, Lang 2020)

Madchen

Energie Gleichung

0-3 Jahre

kcal/d (30,4 x Kérpergewicht (kg))
+ (703 x Korperlange (m))
- 287

3-10 Jahre

kcal/d (15,9 x Kérpergewicht (kg))
+ (210 x Korperlange (m))
+ 349

10-18 Jahre

kcal/d (9,4 x Kérpergewicht (kg))
+ (249 x Korperlange (m))
+462
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Jungen Energie Gleichung

0-3 Jahre kcal/d (28,2 x Kérpergewicht (kg))
+ (859 x Korperldnge (m))
-371

3-10Jahre kcal/d (15,1 x Korpergewicht (kg))
+ (74,2 x Korperlange (m))
+ 306

10-18 Jahre kcal/d (15,6 x Korpergewicht (kg))
+ (266 x Korperlange (m))
+299

Rechenbeispiel

Madchen, 4 Jahre, 101 cm, 13,6 kg, Langensollgewicht 87 %

Grundumsatz nach Oxfordgleichung: (15,9 x 13,6 kg) + (210 x 1,01 m) +

349 =777 kcal

- 777 kcal x PAL 1,6 (onkologische Grunderkrankung braucht héhere
Energiezufuhr) = 1243 kcal

Berechnung nach Tabelle 2:

13,6 kg x 91 kcal/kg = 1237 kcal

Lebensmittelhygiene und Erndhrung unter intensiver
Chemotherapie

Viele Eltern sind verunsichert, was ihr Kind wahrend der Krebstherapie essen soll
oder darf. Bis auf wenige Einschrankungen ist eigentlich alles erlaubt. Wahrend
intensiver Chemotherapie mit regelhaften Phasen mit Leuko- bzw. Neutropenien
empfiehlt sich grundsatzlich eine vollwertige Kost (enthélt alle Nahrstoffe in aus-
reichendem MaR) mit den Beschrankungen einer angepassten Kiichenhygiene
und ausgewahlten Lebensmitteln, 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 angepasst. Die in Tabelle 9 abgedruckte Liste beinhaltet den Stand per
Mérz 2023 als Ergebnis der Arbeitsgemeinschaft Erndhrung des KIONET-Netzwer-
kes (www.kionet-bayern.de).

Diese Regelungen gilt es bis zum Ende der intensiven Chemotherapie und Erho-
lung der Blutwerte zu berlicksichtigen. Anschlieend gilt es Riicksprache mit den
Arzten zu halten.
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Tabelle 9 Essensregeln unter intensiver Chemotherapie

Getranke**

Babywasser

Wasser mit Kohlensaure
abgekochtes Wasser
aufgebriihter Kaffee

Tee (1 Minute sprudelnd kochen
lassen)

industriell abgefiillte Obst- und
Fruchtsafte

Eistee/ Softdrinks aus Flaschen/
Dosen

Eiswirfel aus abgekochtem
Leitungswasser

Un

geeignet

stilles Wasser
Leitungswasser
offene Getranke
gekaufte Eiswiirfel

Gemiise

gut gewaschenes und geputztes
Gemdise als Salat oder Rohkost
Gemise in gekochter, gediinste-
ter, gedd@mpfter, gegrillter oder

Un

geeignet

Blattsalate in Beuteln
vorgefertigte Rohkost in Packchen
Salate vom Salatbuffet

rohe Sprossen

gebackener Form + Rhabarber*
Gemdise in Dosen/Glasern
- fermentierte Lebensmittel (z. B.
Sauerkraut, Kimchi)
Obst Ungeeignet
- alle Obstsorten, gut gewaschen « Smoothies an Standen

oder geschalt

gut gewaschene Beeren, nicht
direkt vom Strauch

Obst aus Dosen/Glasern
Smoothies, industriell oder selbst
hergestellt

abgepacktes Trockenobst, gefrier-

getrocknetes Obst (max. 1 Woche
gedffnet)
Quetschies

vorportioniertes Obst
Grapefruit, Grapefruitsaft,
Pomelo*

Niisse

industriell abgepackte, geschélte
Ndsse

Erdnussflips

Nussmus

Nusse in Geback, Kuchen o. a.

Un

geeignet
rohe Nusse direkt aus der Schale
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Ole/Fett/Krauter/Gewiirze

getrocknete und tiefgekiihlte
Krauter und Gewiirze, erhitzt
gut gewaschene frische Krauter
SoBen (Ketchup, Mayo) in abge-
packten Einzelportionen

Ungeeignet

frische, bereits geschnittene
Krauter

Trockengewiirze, nicht erhitzt
Ol mit Gewiirz-Beigaben
Johanniskraut, Knoblauch,

« Sof3en wie z. B. Worcester-Sol3e, Kurkuma*
Tomatensole gut erhitzt

« Essig und reines Ol
Sojasofe

Fisch** Ungeeignet

komplett durchgegarter Fisch
(Kerntemperatur 100 °C)
gekochte, gegrillte und gebacke-
ne Fischgerichte

Fisch in Dosen

rohe Fischspeisen wie Sushi,
Sashimi, Matjes ...

roh gerducherter Fisch z. B.
Réucherlachs

gerducherter Fisch z. B. Forellen

Fleisch/Wurst**

Fleisch, komplett durchgegart
(Kerntemperatur 75 Grad fiir 5 Mi-
nuten)

durchgegarter, kalter Braten
industriell verarbeitete und erhitz-
te Wurstsorten (Lyoner, Schinken-
wurst, Wienerle, Kochschinken,
Kochsalami)

frischer Aufschnitt, erste Scheibe
verworfen (kl. Portionen kaufen
ca.509)

Mettwurst in der Dose

industriell verarbeiteter Fleisch-
salat

gut durchgegartes Burger- oder
Donerfleisch

Ungeeignet

rohes Fleisch, Tartar, Carpaccio
kalt gerducherter Schinken
Rohschinken, Rohsalami
medium/rare Steak

Mettwurst

Fleischsalat von der Wursttheke

Eier

Eier, ausreichend gekocht (min.
10 Minuten)

Pfannkuchen, Omelette, Rihrei,
gut durchgegart

Spiegeleier, von beiden Seiten ge-
braten

pasteurisierte Eiprodukte
Portionspackungen Mayonnaise

Ungeeignet

rohe Eier

wachsweiches Friihstlicksei
Tiramisu

roher Platzchen- und Kuchenteig
Zuckerguss mit Eischnee

selbst hergestellte Mayonnaise
und Remouladen
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Getreideprodukte

Alle Sorten gekochter Nudeln,
Reis, Couscous, Amaranth, ...
GrieB3, Sago, Graupen

Vollkorn- und WeiBmehlprodukte,
Zwieback und Kracker

Kuchen, Kekse, Geback

Salz-, Pellkartoffeln, Kartoffelbrei,
-kloBe, frisch und Convenience
Pommes frites, Kroketten und
Kartoffelpuffer

Kartoffelchips mit Salz, Ofenchips
mit Salz, POM-B&r™, Salzstangen
Haferflocken

Misli aus GroBpackungen, max.

1 Woche geoffnet

allogene Stammzelltransplantati-
on: Cornflakes

Ungeeignet

Over night oats, Bircher Msli
Chips mit Gewlirzen
allogene Stammzelltransplantati-

on: Msli

Milchprodukte**

pasteurisierte oder ultrahocher-
hitzte Produkte wie Milch, Butter-
milch, Joghurt, Quark, Butter,
Schlagsahne, saure Sahne, Soja-
milch und Milchmixgetranke
industriell hergestellter oder frisch
gekochter Pudding

Speiseeis aus frisch gedffneten Pa-
ckungen

frisch geschnittene oder geriebe-
ne Hart- oder Schnittkdsesorten,
z. B. Butterkase, Edamer, Emmen-
taler, Gouda, unabhdngig von der
Art der pasteurisierten Milch, Aus-
nahme: Parmesan

Schmelzkase, Hiittenkase, Frisch-
kase und Kochkédse

abgepackter Feta, Mozzarella
gekochter/ iberbackener Schim-
melkase (gebackener Camembert)
mit Kerntemperatur von 70 °C fiir
mind. 2 Min.

warmebehandelter Obazter

Ungeeignet

Produkte aus nichtpasteurisierter
Milch (Rohmilchprodukte)
Schimmelkase wie Brie, Camem-
bert, Gorgonzola, Roquefort usw.
Rotschmierkase wie Limburger,
Romadur, Korbkdse, Mainzer,
Mdnster, Tilsiter usw.
Sauermilchkase wie Handkase,
Harzer usw.

Kase aus offenen GefdaBBen wie
Feta, Schafskase, Krauterquark
oder Mozzarella (auch als Salat-
zutat)

vorgefertigter, nicht erhitzter
Reibekase

Milchshakes aus Fastfood-Restau-
rants

probiotische Lebensmittel wie
probiotischer Joghurt, Kefir
Offenes Eis aus der Eisdiele,
Softeis
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SuBigkeiten Ungeeignet

« industriell hergestellter Honig ab « Imkerhonig
dem ersten Lebensjahr + halbgefrorenes Eis, Eis und Softeis
Nussnougataufstrich, Schokolade, aus der Eisdiele
Kuverture « Lakritz*

+ (selbst gemachte) Marmelade,
Verhaltnis Zucker: Frucht 1:1

« Fruchtaufstriche (max. 3 Tage je
nach Produktempfehlung)
Gummibarchen, Fruchtgummi,
Geleefriichte

« abgepacktes Eis (mdglichst kurze
Unterbrechung der Kiihlkette)

«  Zucker, Traubenzucker, Sti8stoff,
Zuckeraustauschstoffe

«  Bonbons, Kaugummis

Fast Food Ungeeignet

(AuBerhaus-Verpflegung) « Burger oder Doner mit Gemise

« Doner-Fleisch, Hamburger und (Salat, Gurke, rohe Zwiebeln...)
Brot, ohne Zwiebel und Gemise «  Softeis

« Portionspackung Ketchup « Pizza Rucola/ Salat oder roher

«  Chicken Nuggets Schinken

+ Pizza +Sushi oder rohes Fleisch

+  Pommes

Speisen aus Restaurants oder
Schnellrestaurants, sofern sie den
Kriterien dieser Liste entsprechen

* hierfur Bedarf es eine Abklarung, ob Medikamente beeinflusst werden
** (24-h-Regel = gedffnete Packung kiihl lagern, innerhalb von 24 h aufbrauchen)
Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

REINIGEN

Verfallsdatum beachten (bitte auch bei einem stationdren Aufenthalt

beachten!)

« keine defekten Verpackungen, verbeulte Konserven oder rissige Behélter kaufen

« Lebensmittel, wenn moglich, immer frisch kaufen

+ gekihlte Lebensmittel zuletzt kaufen

« nur Tiefkithpackungen ohne Schnee und Eiskristalle kaufen

+ Kiihlkette soll nicht unterbrochen sein (ggf. mit Kiihltasche einkaufen)

+ Selbst eingeweckte Lebensmittel 60 Min. einkochen, um ausgekeimte Spo-
ren zu vernichten. Zuckerverhaltnis beachten (s. oben).

« wechselseitige Verschmutzung durch verschiedene Lebensmittel dringend
vermeiden

+ Arbeitsflachen sauber halten und in einen unsauberen und sauberen Bereich
trennen

+ Kiichentiicher, Schwamme, Spiilbiirsten und andere Utensilien taglich bei
mind. 60 °C waschen oder ersetzen, glinstig sind Einmal-Wischtiicher
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KOCHEN

Wichtigste HygienemalRnahme: Hande vor dem Zubereiten einer Mahlzeit
und vor dem Essen mit Seife und warmem Wasser griindlich waschen!
Garthermometer verwenden, um die vorgegebene Temperaturen beim Ko-
chen zu erreichen

beim Garen in der Mikrowelle: abdecken und zwischendurch umriihren
SofBen und Suppen beim Wiedererhitzen gut aufkochen

Wunden an den Handen gut verbinden, Fingerlinge benutzen

frisches Obst, Gemise, Krduter oder Salat vor dem Verzehr griindlich wa-
schen

Trockengewiirze auf Loffel streuen und dann tber das kochende Gericht
streuen

Karotten und Kartoffeln griindlich biirsten, wenn sie mit Schale gegessen
werden

Sahne/ Milch in Eiswirfelbehdltern einfrieren - Vermeidung von Lebensmit-
telverschwendung

angeschlagene Teile von Friichten und Gemiise groBziigig wegschneiden
Flaschen-, Dosen und Flaschendeckel u. Dosenéffner vor dem Offnen heif3 ab-
waschen

nicht aus Flaschen und Dosen trinken

TRENNEN

rohes Fleisch, Fisch, Gefliigel separat lagern, z. B. in einem separaten Plastik-
behélter

Lebensmittel im Kiihlschrank lagern

Kihlschrank regelmaBig reinigen

frisches Fleisch, Fisch, Geflligel hdchstens 2 Tage gekiihlt lagern, durchgegart
verzehren

Rind-, Schwein-, Kalb-, Lammfleisch innerhalb von 2-5 Tagen verbrauchen
Verpackungen unmittelbar vor dem Verzehr 6ffnen

Getréanke und Speisen mit 24-h-Regelung nach dem Offnen im Kiihlschrank
lagern und innerhalb eines Tages verbrauchen

Mehl, Zucker, Cornflakes in luftdichten Behaltern verpacken und regelmaBig
auf Schimmel, Schadlinge etc. Giberpriifen

Produkte verwerfen, wenn das Mindesthaltbarkeitsdatum Uberschritten ist,
die verdorben (faulig, schimmlig, farbverandert) sind oder schlecht riechen
ungewaschene Lebensmittel nicht mit bereits geschalten oder fertig zube-
reiteten in Kontakt bringen

Kiichenutensilien (z. B. Messer, Schneidebretter) nach Benutzung griindlich
mit heiBem Seifenwasser waschen, bevor sie fiir andere Lebensmittel benutzt
werden

zum Abspiilen reicht heiles Wasser mit Seife oder eine Spilmaschine (60 °C)
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KUHLEN

«  Speisen nicht mehr als 2 Stunden warmhalten, sondern frisch zubereiten

« Speisen nur dann wieder aufwarmen, wenn sie am gleichen Tag gekocht
wurden; gut durchgaren

+ Kiihlschranktemperatur unter 4 °C

- Gefrierschranktemperatur unter -18 °C

« Kiihlen bzw. einfrieren von leicht verderblichen Lebensmitteln innerhalb
von 2 Stunden nach Zubereitung oder Einkauf. Bei AuBentemperaturen liber
30 °Cinnerhalb 1 Stunde kiihlen.

+ Lebensmittel nurim Kihlschrank, in kaltem Wasser oder in der Mikrowelle
auftauen lassen; nach dem Auftauen sofort durchgaren

- gefrorenes Fleisch, Fisch und Geflligel in einem Sieb abgedeckt im Kiihl-
schrank auftauen, Auftaufliissigkeit in den Abguss

+ marinierte Lebensmittel immer im Kiihlschrank durchziehen lassen

« groBBe Mengen an Gefriergut in kleinere Portionen unterteilen, sodass
schneller durchgekihlt wird

« Gefrorene Produkte bei —18 °C halten. Falls der Kiihlprozess unterbrochen
wurde, wegwerfen.

- gefrorenes Gemiise direkt ohne Auftauen (weiter-)verarbeiten

Stammzelltransplantation

Bei einer allogenen Stammzelltransplantation werden dem Patienten nach einer
intensiven Vorbehandlung mit Chemotherapie (mit oder ohne Ganzkorperbe-
strahlung, je nach Grunderkrankung) Stammzellen, die von einem Familienmit-
glied oder einem Fremdspender entweder aus dem Knochenmark (= Knochen-
marktransplantation) oder aus dem Blut (=Blutstammzelltransplantation)
gewonnen werden, transfundiert. Durch die intensive Vorbehandlung wird das
korpereigene Abwehrsystem des Patienten fiir etwa drei Wochen weitgehend aus-
geschaltet, wodurch der Patient in dieser Zeit besonders anféllig ist fiir Infektio-
nen. Daher muss in diesem Zeitraum die Keimbelastung in der Umgebung des
Kindes so gering wie moglich gehalten werden. Dies geschieht u. a. durch eine
Erndhrung, bei der besonders auf die Lebensmittelhygiene geachtet werden
muss, wie sie auch wahrend der Krebstherapie ohne Stammzelltransplantation
empfohlen wird (s. o.,,Essensregeln unter Chemotherapie”, Tabelle 9). Der einzige
Unterschied ist, dass bei allogener SZT Kinder kein Misli gegessen werden sollte.
Allerdings essen und trinken die wenigsten Patienten in den ersten Wochen nach
Transplantation ausreichend aufgrund der Nebenwirkungen der Therapie (Stoma-
titis, Durchfall, Ubelkeit), sodass die Kriterien fiir eine parenterale Erndhrungsthe-
rapie Uber einen Venenkatheter fast immer gegeben sind. Zur Erinnerung: Wird
erwartet, dass die orale plus enterale Nahrungsaufnahme fiir mehr als 7 Tage we-
niger als 25 % des Energiebedarfs/Tag ist, dann wird so bald wie moglich eine par-
enterale Erndhrung eingeleitet.

Der Einsatz der parenteralen Erndhrung zeigte bei Kindern einen positiven Effekt
auf den Erhalt des Kérpergewichtes. Neuere Studien zeigen aber, dass in vielen
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Eine enterale
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Graft-versus-Host-
Reaktion vermindern.
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Fallen auch eine enterale Erndhrung (Magensonde, PEG) mdglich und im Vergleich
zu parenteraler Erndhrung entsprechend effektiv ist (Zama et al. 2020, Alsalamah
etal. 2021, Bicakli et al. 2012). Eine enterale soll stets einer parenteralen Erndhrung
vorgezogen werden oder die PE soll stets mit so viel oraler/ enteraler Erndhrung
wie moglich ergdnzt werden, um eine Zottenatrophie zu vermeiden und um das
Darmmikrobiom zu erhalten. Im Normalfall scheint es auszureichen, die zugefiihr-
te Energiemenge auf ein leicht tiber dem Ruheenergieumsatz liegendes Niveau zu
beschranken.

Studien zeigen, dass eine intermittierende parenterale Erndhrung schneller zu
einer Ruckkehr des Appetits bei Kindern fiihren kann im Vergleich zur kontinuier-
lichen parenteralen Erndhrung bei gleicher Nahrstoffzufuhr (Wang et al. 2023).
Nach Abklingen der Nebenwirkungen erfolgt der Kostaufbau natirlich langsam.
Aufgrund der abfiihrenden Wirkung des Milchzuckers (Lactose) und der nach
Schleimhauttoxizitdt verminderten Aktivitat der Lactase werden Milch und Milch-
produkte zuerst nicht vertragen.

Damit es nicht zu einer Spender-gegen-Empfanger-Reaktion (Graft-versus-Host-
Reaktion) kommt, missen die Patienten liber 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 wahrend dieser Zeit anfalliger fiir Infektionen, sodass auch jetzt die
Essensregeln bei allogener SZT eingehalten werden sollen (s. 0. ,Essensregeln
unter Chemotherapie”).

Vorsicht: Die Lebensmittel- und Hygieneregeln unter Chemotherapie bzw. bei
allogener SZT werden von Zentrum zu Zentrum unterschiedlich gehandhabt!

Studien haben gezeigt, dass der Einsatz von Moro-Suppe oral oder enteral Giber
eine nasogastrale Sonde das Auftreten einer Graft-versus-Host-Reaktion vermin-
dern kann. Empfohlen wird die Einnahme ab Tag -8 bis Tag +28 nach Stammzell-
transplantation in einer Dosierung von 10 ml/kg KG/d.

Bei einer autologen Stammzelltransplantation werden zu einem friheren Zeit-
punkt eigene (inzwischen meist aus dem Blut gewonnene) Stammzellen des Pa-
tienten tiefgefroren. Da es sich dann um eigene Zellen handelt, ist keine Spender-
gegen-Empfanger-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 Stammzelltransplantation meist nur geringe Auswirkungen auf
den Erndhrungsstatus, somit ist eine gezielte Erndhrungstherapie nur bei den ge-
nannten Kriterien nétig. Es gelten die Erndhrungsempfehlungen unter Chemo-
therapie.
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Bewegung und Sport

Unumstritten sind Bewegung und Sport essenziell fiir ein gesundes Heranwach-

sen im Kindes- und Jugendalter - auf kdrperlicher, geistiger und sozialer Ebene.

Gemal3 der aktuellen, nationalen Bewegungsempfehlungen (Ritten et al. 2016)

sollten Kleinkinder (0-3 Jahre) in ihrem natiirlichen Bewegungsdrang unterstitzt

werden sowie Kinder und Jugendliche im Alter von 4-18 Jahren je nach Altersstu-

fe zwischen 60 und 180 Minuten taglich mit einem ausreichenden Anteil von mo-

derater bis hoher Intensitdt aktiv sein. Wahrend der Behandlung einer Krebs-

erkrankung werden diese Empfehlungen meist nicht erreicht, das Ziel sollten

jedoch auch im klinischen Setting tagliche Bewegungszeiten sein. Konkrete Emp-

fehlungen zur Umsetzung der Bewegungsférderung und Bewegungstherapie in

der Padiatrischen Onkologie wurden kiirzlich im Rahmen einer AWMF (Arbeitsge-  AWMF (Arbeits-

meinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften)-S2k-Leitli-  gemeinschaft der

nie publiziert (GauB et al. 2022). wissenschaftlichen

Gezielte Bewegungs- und Sportinterventionen beeinflussen nach aktuellem — medizinischen Fach-

Kenntnisstand folgende Nebenwirkungen der onkologischen Therapie positiv: gesellschaften)-52k-

- Fatigue-Symptomatik Leitlinie
gue-symp

«  Muskelkraft

+ Ausdauerleistungsfahigkeit

« funktionelle Mobilitat

Die Interventionen sollten von qualifizierten Bewegungsfachkrdften supervidiert,

zielorientiert und individuell je nach Voraussetzung und Allgemeinzustand der

Kinder und Jugendlichen angepasst werden. Die Mindestangaben umfassen 2 Die Mindestangaben
Trainingseinheiten pro Woche mit einem Umfang von 15 bis 30 Minuten. umfassen 2 Trainings-
Eine ausreichende Nahrungsaufnahme unterstiitzt dabei den notwendigen Erhalt ~ einheiten pro Woche
der Muskelmasse und somit die Fahigkeit zur Bewaltigung der bewegungsbezo- ~ Mit einem Umfang von
genen Aktivititen des tiglichen Lebens. 15 bis 30 Minuten.
Darlber hinaus liegt Evidenz vor fiir die Verbesserung der Lebensqualitat durch

positive Effekte der Bewegungs- und Sportinterventionen auf das psychische

Selbstkonzept, die Verringerung unerwiinschter Belastungen sowie die Unterstt-

zung der Partizipation in der Gruppe Gleichaltriger.

Neben der Bedeutung von therapiebegleitenden Bewegungs- und Sportinterven-

tionen ist fir Betroffene ebenso die Entwicklung und Aufrechterhaltung eines

aktiven Lebensstils nach Behandlungsende relevant. Ziel einer individuellen be-

wegungsbezogenen Beratung ist dementsprechend die Reduzierung inaktivitats-

assoziierter Spat- und Langzeitfolgen einer onkologischen Erkrankung im Kindes-

und Jugendalter (z. B. Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osteoporose).

Weitere Informationen sowie Beratungsangebote zum Thema Bewegung wah-

rend und nach einer onkologischen Erkrankung im Kindes- und Jugendalter fin-

den sich tiber das bundesweite Netzwerk ActiveOncoKids unter https://www.acti-

veoncokids.org/

Abbildung 4 Logo des Netzwerks ActiveOncoKids
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Der ,Mangel” wéhrend
dieser meist kurzen Zeit
ist vergleichsweise
gering und der
kindliche Kérper kann
von Reserven zehren.
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Besonderheiten
Appetitlosigkeit

Viele Kinder leiden wahrend und nach Therapie unter Appetitlosigkeit (= Anore-
xie) und Abneigung gegen bestimmte Speisen. Hier gilt es Geduld zu bewahren
und die Kinder nicht zum Essen zu dréangen. Der ,Mangel” wahrend dieser meist
kurzen Zeit ist vergleichsweise gering und der kindliche Korper kann von Reserven
zehren. Nach Beendigung der intensiven Chemotherapie stellt sich der normale
Appetit wieder ein und die Kinder erreichen ein dem Alter entsprechendes Kor-
pergewicht und eine entsprechende KorpergroRe.

Praktische Anwendung

« lhrKind darf essen, was es gerne mochte.

« Mebhrere kleine Mahlzeiten tber den Tag verteilen, statt auf einmal eine
groBe Menge zu essen.

«+ Kleine Snacks fiir zwischendurch bereitstellen bzw. mitnehmen (Kekse,
Pudding, Muffins, Trockenobst).

. Essen in einer entspannten Atmosphére und ohne Druck.

- Das Zimmer, in dem gegessen wird, gut liften.

« Trinken wédhrend des Essens nur in kleinen Schlucken.

« Kihle, weiche oder gefrorene Lebensmittel werden meist als leichter zu
essen empfunden.

+ Trinknahrung ausprobieren, gerne verdiinnen.

«  Frische Krduter fiir angenehmen Geschmack und Geruch verwenden.

« Bei metallischem Nachgeschmack kénnen Gemiise- oder Fruchtsafte, Bit-
ter Lemon, Wasser mit Zitrone oder auch Pfefferminztee helfen. Plastik-
oder Holzbesteck verwenden.

« Auch das Auge isst mit! Farblich unterschiedliche Komponenten sehen
besser aus als ein Einheitsbrei.

« Neue Rezepte ausprobieren macht Spal3, und ob ein Gericht schmeckt,
kann sich von einem Tag auf den anderen d@ndern.

+ RegelmaBige Bewegung fordert den Appetit.

Ubelkeit & Erbrechen

Je nach Zytostatikum sind Ubelkeit und Erbrechen antizipiert. Die Patienten er-
halten deshalb entsprechend moderat oder stark wirkende Antiemetika vor, wah-
rend und nach der Therapie. Es kann aber sinnvoll sein, sich auch an folgende
Tipps zu halten.

Praktische Anwendung

« konsequente Einnahme der Antiemese

« Das Gesicht des Kindes mit einem feuchten Tuch abwischen.

« Wenn mdoglich, den Mund mit Wasser ausspllen lassen oder mit einem
feuchten Tuch auswischen; Zitronensticks.
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+ kein Nahrungsangebot, bis der Brechreiz vorbei ist

« Ingwer in Form von Olen zum Riechen, als Teeg, frisch zum Kauen oder als
Bonbon kann die Ubelkeit einddmmen.

- Lebensmittel mit wenig Eigengeschmack und Eigengeruch wahlen; fliis-
sige Kost wie Suppen, Smoothies und Shakes ausprobieren.

Mukositis

Es existieren Publikationen Uiber den Einsatz bestimmter erndhrungstherapeutischer
Substrate zur Prophylaxe der Mukositis. Aufgrund der unzureichenden Evidenzlage
kénnen jedoch keine Empfehlungen fiir folgende Nahrstoffe, Substanzen oder Le-
bensmittel ausgesprochen werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2017): Capsai-
cin, Glutamin i. v. oder oral, Honig, Kamille/Kamillosan®, Kaugummi, Kefir, AloeVe-
ra, Kurkuma, Selenit, Vitamin A, Vitamin E, Zink, Kombinationen von Vitaminen.

Praktische Anwendung

- Sorgfdltiges Zahneputzen mit weicher Zahnbiirste und ggf. milder
Kinderzahnpasta, um weiteren Infektionen vorzubeugen; Verzicht auf
Zahnseide; Lippenpflege.

+ Konsequenter Einsatz von Mundspiilldsungen, bei besserer Toleranz auch
nur mit kaltem Wasser; Kamilleldsung nicht zu empfehlen wegen adstrin-
gierender Effekte.

«  Ggf. Mundspiillésung mit lokalanasthesierender Wirkung (Benzydamin);
Xylocain-Mundspray oder Morphin-Gele.

- Ist eine orale Nahrungsaufnahme noch méglich, ist bei der Auswahl der
Lebensmittel/Speisen darauf zu achten, dass diese die Schleimhdute
nicht zusatzlich reizen. Dies gilt vor allem fiir:

- sdaurehaltige (Essig, eingelegte Lebensmittel, Zitrusfriichte, Tomaten),
- salzige/wiirzige,

- rohe/unreife (Rohkost, unreifes Obst),

- grobe/trockene/ kriimelige (Musli, Kndckebrot, Kekse, Zwieback),

- heiBe,

- bitterstoffhaltige Lebensmittel und Getranke.

- Es empfiehlt sich eine weiche, plrierte oder fliissige Kost unter Zugabe
von Butter/Margarine bzw. Milchprodukten. Speziell Obst in Kombination
mit Milchprodukten ist weniger reizend.

+  Verwendung von Trinkhalmen und kleinen (Plastik)l6ffeln.

- Der (friihzeitige) Einsatz von Trinknahrung kann helfen, einem Gewichts-
verlust bzw. einer Mangelerndhrung vorzubeugen

- Kryotherapie (Eislutschen, keine Eiswirfel) wahrend HD-Melphalan-Gabe
oder 5-FU als Prophylaxe.

Obstipation

Gerade Vincaalkaloide, wie z. B. Vincristin, kdnnen schwere Obstipationen verursa-
chen. Patienten erhalten deshalb Polyethylenglycol (PEG) Pulver und ggf. Laxobe-
ral© Abfiihrtropfen mit nach Hause verschrieben.
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Praktische Anwendung

Symptomatische Behandlung mit ballaststoffreicher Erndhrung nur, wenn
eine anders behandelbare Ursache der Obstipation ausgeschlossen wurde!
Die Erndhrungstherapie erfolgt symptomatisch und individuell!

Als Basis wird eine ausgewogene Mischkost empfohlen.

Dariiber hinaus sind folgende MafBnahmen besonders empfehlenswert:
Flissigkeitsmenge steigern (Wasser, Tee, Fruchtsaftschorle), Obst, Obst-
mus, wasserreiches Gemiise wie Gurke, Tomate, Suppen.
Ballaststoffzufuhr steigern (Achtung: immer gleichzeitig mit reichlich
Fliissigkeit!): Vollkornbrot, Vollkorngetreidebrei/-flocken (Haferflocken-
vollkornbrei, Hirsebrei, gekocht), Vollkornreis (Naturreis) oder Mischung
(Vollkornreis + weil3er geschalter Reis), Gemuse (besonders Spinat, Zuc-
chini, Broccoli, Blumenkohl, Kiirbis), Obst (besonders Birne, Apfelmus).
gesauerte Milchprodukte: Joghurt, Dickmilch, Quark

Olivendl z. B. 1-2 TL pro Portion von Gemiise, Reis, Kartoffel(-brei), Quark
Bewegung einplanen!

Stopfende Nahrungsmittel vermeiden: Schokolade, Kakao, Zimt, schwar-
zer Tee, viele Bananen, Heidelbeeren, weiler polierter Reis oder Reisflo-
cken, groBe Mengen Trinkmilch (mehr als 500 ml pro Tag).

Geschmacksverdnderung

Chemotherapie kann ~ Chemotherapie kann den Geruchssinn und Geschmackssinn voriibergehend ver-

den Geruchssinnund  @ndern. StiBes schmeckt weniger suf, Bitteres schmeckt bitterer. Ein individuelles
Geschmackssinnvorii-  Ausprobieren ist hier notwendig, unter anderem Auswahl von Gerichten, die gut
bergehend verdndern.  riechen und Vermeiden von sehr siiBen oder bitteren Gerichten.

Praktische Anwendung

214

Verwenden Sie stark duftende Gewiirze (Rosmarin, Zitronensaft, Basili-
kum, Zwiebelpulver [besser vertraglich als frische Zwiebeln]).

Sauerliche Speisen und Getranke aus Zitrusfriichten, z. B. Orangen, Limo-
naden, stimulieren den Speichelfluss und helfen gegen schlechten Ge-
schmack. Vorsicht: nicht bei Mukositis; keine Grapefruit > Interaktion
mit Medikamenten!

Das Essen nicht heil servieren, warm schmeckt meist besser.

Bei metallischem Geschmack, Versuch mit Plastik- oder Holzbesteck.

Bei Abneigung gegen Fleisch und Wurst diese durch Fisch oder Milchpro-
dukte ersetzen.

Vor der Mahlzeit den Mund aussplilen.

Ggf. Gurgeln oder Mundspiilung mit Bitterlemon vor jedem Essen.
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MANUALE TUMORZENTRUM | ERNAHRUNG IN DER ONKOLOGIE
DIE BEDEUTUNG DER KORPERLICHEN AKTIVITAT FUR DIE PRIMARE UND TERTIARE KREBSPRAVENTION

Die Bedeutung der korperlichen
Aktivitat fiir die primare und tertidre
Krebspravention

S. Theurich, M. H. Schoenberg, M. Halle

Schlagworter

Korperliche Aktivitat bei Krebs « Training « Sport « Pravention « Kérperzu-
sammensetzung - Lebensqualitdt - Therapievertrdglichkeit - metabolic
equivalent of tasks (MET)

Hintergrund

Die meisten Krebserkrankungen sind auf eine komplexe Atiologie zuriickzufiihren,

bei der genetische Faktoren, Umweltfaktoren, aber auch die Lebensweise sowie de-

ren aller Wechselwirkungen eine wichtige Rolle spielen (Cogliano et al. 2011). So

zdhlen zu den vermeidbaren Krebsrisikofaktoren wie ein GibermaBiger Alkoholkon-  vermeidbare
sum, Rauchen und bestimmte Virusinfektionen auch der sogenannte ,westliche Le-  Krebsrisikofaktoren
bensstil”, der sich durch energiedichte (Uber-)Ernahrung und einen Bewegungs-

mangel auszeichnet, die letztlich die hohe Pravalenz und zunehmende Inzidenz von

Ubergewicht und Adipositas begriinden. Angesichts dieses mittlerweile dominie-

renden Risikoprofils in vielen industriellen Bevolkerungen kommt der primédren
Krebspravention durch Anderung und Verbesserung des Lebensstils eine enorm

hohe Bedeutung zu (Ambrosone et al. 2015).

Jahrzehntelange epidemiologische Forschungen haben am Beispiel einiger der

haufigsten Krebsentitdten wie dem Mammakarzinom und kolorektalem Karzinom

zeigen kdnnen, dass ein kdrperlich aktiver Lebensstil mit einem deutlich reduzier-  kérperlich aktiver
ten Risiko assoziiert ist, an diesen Malignomen zu erkranken. Diese Studien sind  Lebensstil
jedoch im Design sehr heterogen und damit schwer vergleichbar gewesen und

lange Zeit lagen keine Untersuchungen zu den genauen klinischen oder gar
pathomechanistischen Zusammenhdangen vor. Deshalb untersuchte im Jahr 2018

die Leitlinienkommission (Physical Activity Guidelines Advisory Committee;

PAGAC) des US-Gesundheitsministeriums (HHS) (Piercy et al. 2018) folgende Fra-

gen:

1. Welcher Zusammenhang besteht zwischen korperlicher Aktivitat und Inzidenz
verschiedener Krebsentitaten?

2. Gibt es eine Dosis-Wirkungs-Beziehung?

3. Variiert die Dosis-Wirkungs-Beziehung auch bei spezifischen Krebs-Subtypen
und bei Personen mit hohem Risiko, wie z. B. solchen mit familidrer Veranla-
gung fir Krebs (Katzmarzyk et al. 2019)?
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Primdrprdvention

Dosis-Wirkungs-
Beziehung

Zur Beantwortung dieser relevanten Fragen hat die Kommission 45 systematische
Ubersichten, Metaanalysen und gepoolte Analysen ausgewertet, die Hunderte
von epidemiologischen Studien mit mehreren Millionen Teilnehmern umfassten.
PAGAC kam zu dem Schluss, dass beim Vergleich der Inzidenz von Personen in der
héchsten Kategorie kdrperlicher Aktivitdat mit Personen in der niedrigsten Kate-
gorie iberzeugende Belege fir eine signifikante Verringerung des Risikos von
Brust-, Dickdarm-, Osophagus-, Nieren- und Magenkrebs vorliegen, wobei die re-
lative Risikoverringerung etwa zwischen 10 und 20 Prozent liegt. Es zeigte sich
auch, dass Personen, die korperlich sehr aktiv waren, verglichen mit Personen, die
sich kaum bewegten, ein geringeres Lungenkrebsrisiko hatten. Auch bei anderen
Tumorentitdten scheint ausreichende sportliche Aktivitat praventiv zu wirken, die
Ergebnisse verschiedener Studien sind aber hier nicht so eindeutig.

Korperliche Aktivitat in der onkologischen
Primarpravention

Die in diesem Kapitel des Manuals verwendeten Daten beziehen sich auf Meta-
analysen, wobei fiir jede Krebsdiagnose die Anzahl der verfiigbaren Metaanalysen
von einer bis zu sieben Analysen umfasste. Nachfolgend sind die wichtigsten Er-
gebnisse der neuesten und/oder umfassendsten Metaanalysen aufgefiihrt, die
einen Zusammenhang zwischen vermehrter korperlicher Aktivitdt und einem ge-
ringeren Krebsrisiko zeigten.

Mammakarzinom

Sicherlich ist das Mammakarzinom im Hinblick auf korperliche Aktivitat und Mini-
mierung des Brustkrebsrisikos am besten untersucht. Der umfassendste Bericht
war eine Metaanalyse aus dem Jahr 2016, in der das Brustkrebsrisiko mit verschie-
denen Arten der kdrperlichen Aktivitat untersucht wurde. Die evaluierten Studien
umfassten 4124275 Personen, von denen 116304 (2,8 %) wéhrend des Studien-
zeitraums an Brustkrebs erkrankten. Dabei konnte gezeigt werden, dass bei Frau-
en, die sich sehr aktiv sportlich betédtigten, die Brustkrebsinzidenz im Vergleich zu
eher korperlich Untatigen signifikant niedriger lag (Odds Ratio (OR): 0,88; 95%
Cl: 0,85-0,91) (Pizot et al. 2016). Dabei scheint die Art der korperlichen Bewegung
z. B.in der Freizeit oder im beruflichen Umfeld keine Rolle zu spielen (Risikoreduk-
tionen fir nichtberufliche korperliche Aktivitat (OR = 0,88; 95% Cl: 0,85-0,92 aus
30 Studien; berufliche korperliche Aktivitdt (OR = 0,87; 95% Cl: 0,83-0,90 aus 11
Studien). Gleiches zeigte sich bei prdmenopausalen und postmenopausalen Frau-
en. Auch hier war der Zusammenhang der Risikoreduktion abhdngig von einer
hohen bzw. geringen korperlichen Aktivitdt und nicht vom Hormonstatus (RR =
0,87; 95% Cl: 0,78-0,96 bzw. RR = 0,88; 95% Cl: 0,85-0,91). In der kalifornischen
Lehrerinnenstudie konnten Ma et al. zeigen, dass langfristige und anstrengende
korperliche Aktivitat in der Freizeit das Risiko, an einem invasiven Brustkrebs zu
erkranken, deutlich minderte (p < 0,03). Der beobachtete Zusammenhang konnte
interessanterweise hauptsachlich bei Frauen mit dreifach negativem Brustkrebs
(TNBC, ER-/PR-/HER2-, p < 0,02) beobachtet werden. Darliber hinaus hatten Frau-
en, die zwischen Studienbeginn und 10-Jahres-Follow-up durchgangig das hochs-
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te Mal3 (= 3,5 h/Woche/Jahr) an anstrengender korperlicher Aktivitat in der Freizeit
ausibten, das geringste Brustkrebsrisiko (HR = 0,71, 95% Cl = 0,52-0,98) im Ver-
gleich zu denjenigen, die sich wenig bewegten (< 0,50 h/Woche/Jahr) (Ma et al.
2016). Interessanterweise stellten Nienhoff et al. in einer gré3eren Kohorte fest,
dass ein hoheres Mal3 an korperlicher Aktivitat im Kindes- und jugendlichen Alter
von 5 bis 19 Jahren das Brustkrebsrisiko in spateren Jahren reduziert, was darauf
hindeutet, dass schon im Teenageralter die ,Weichen” fiir eine mdgliche Entwick-
lung eines malignen Tumors in der Mamma gestellt werden (Niehoff et al. 2017).

Kolorektales Karzinom

Bei der Literaturrecherche zum Kolonkarzinom wurden insgesamt acht Meta-
analysen bzw. systematische Ubersichten zu kérperlicher Aktivitit und Kolonkar-
zinom/Darmkrebs gefunden. Die sehr umfassende Metaanalyse von Liu et al. aus
dem Jahr 2016 stellte fest, dass insbesondere das Risiko, an einem Dickdarmkarzi-
nom und einem Mammakarzinom zu erkranken, bei Freizeitsportlern (LTPA = lei-
sure time physical activity) signifikant reduziert ist (RR = 0,81, 95% Cl: 0,83-0,93)
Liu et al. 2016). Dabei zeigt sich, dass bei sehr sportlich aktiven Personen die Ko-
lonkarzinominzidenz sich um bis zu 15% verringert (ab 20 MET*h/Woche). Zwei
weitere spatere Metaanalysen untersuchten die Effekte korperlicher Aktivitat in
Risikogruppen, die einen hohen BMI (iiber 30 kg/m?) oder eine positive Familien-
anamnese bzgl. Kolonkarzinom aufwiesen. Bei beiden Gruppen hatte sportliche
Aktivitat ahnlich positive Auswirkungen auf die Inzidenz des Kolonkarzioms, d. h.,
auch in diesen Risikogruppen verringerte Sport die Inzidenz des Tumors (Shaw et
al. 2018). Mahmood et al. stellten in einer weiteren Metaanalyse fest, dass jede
Form der Bewegung, z.B. in der Freizeit, aber auch im Beruf und Haushalt sich
positiv auswirkten. Im Gegensatz dazu stieg bei haufig sitzender Tatigkeit die Ge-
fahr, an einem Kolonkarzinom zu erkranken, deutlich an (1,44, 95% Cl: 1,28, 1,62)
(Mahmood et al. 2017).

Beim Rektumkarzinom sind die Ergebnisse der verschiedenen Studien nicht so
eindeutig. Einzelne Studien beschreiben eine Risikoreduktion durch kérperliche
Aktivitdt, dhnlich der Verminderung, wie sie beim Dickdarmkrebs beobachtet
wird. In einer Studie mit 150000 Teilnehmern aus 21 amerikanischen Bundesstaa-
ten fanden Wissenschaftler heraus, dass das Risiko, an einem Enddarmkrebs zu
erkranken, wesentlich gemindert werden kann, wenn insbesondere dltere Perso-
nen regelmaBig Freizeitsport betrieben. Dabei war es unnétig, sich zu sehr zu
,schinden”: Bereits eine sportliche Aktivitdt von zwei Stunden pro Woche senkte
das Erkrankungsrisiko erheblich (Chao et al. 2004). Diese Ergebnisse wurden in
einer kirzlich publizierten Studie von Moore et al. bestétigt. Nach Auswertung
von 12 Studien verminderte regelmaRige Bewegung das Erkrankungsrisiko fiir ein
Rektumkarzinom um etwa 10%, wobei im Gegensatz zum Kolonkarzinom sich
hier keine gute Korrelation zwischen der Intensitat der Aktivitdt und Verminde-
rung des Krebsrisikos zeigte (Moore et al. 2016). In anderen Untersuchungen aus
dem Jahr 2005 hatten Freizeitsportler keine Vorteile, das heif3t, sie konnten trotz
Bewegung ihr Risiko, an einem Rektumkarzinom zu erkranken, nicht reduzieren
(Steindorf et al. 2005). Zusammenfassend fehlt beim Rektumkarzinom im Gegen-
satz zum Kolonkarzinom der eindeutige Beweis eines Zusammenhangs zwischen
Inzidenz und sportlicher Aktivitat.
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Empfehlung

Osophagus- und Magenkarzinom

Auch hier wurde der Zusammenhang zwischen Sport und Krebsentstehung unter-
sucht: Wenn man alle 24 Studien (mit nahezu 16000 Teilnehmern) zusammen-
nimmt, zeigt sich, dass korperliche Aktivitat das Erkrankungsrisiko fiir ein Karzi-
nom des oberen Gastrointestinaltrakts um durchschnittlich 18 Prozent verringert.
Der Zusammenhang zwischen Sport und Tumorinzidenz scheint insbesondere bei
Frauen, die ohnehin seltener an Magen- und Osophaguskarzinomen erkranken,
besonders eindeutig zu sein (Behrens et al. 2014).

Psaltopoulou et al. fiihrten zur Frage einer mdglichen Pravention des Magenkarzi-
noms durch Sport eine Metaanalyse von 10 Kohortenstudien durch (insgesamt
7551 Krankheitsfalle bei einer Gesamtkohortengré3e von 1541208 Probanden).
Sie kamen auch bei dieser Tumorerkrankung zum Schluss, dass jede Art von kor-
perlicher Aktivitdt das Magenkrebsrisiko verringerte (RR = 0,81; 95% Kl: 0,73 bis
0,89). Asiatische Studien wiesen hier einen noch starkeren Schutzeffekt fiir Karzi-
nome des Corpus und Antrums (RR = 0,62; 95% Cl: 0,52-0,75) aus. Die Autoren
kamen zum Schluss, dass korperliche Aktivitat das Magenkrebsrisiko, insbesonde-
re in asiatischen Populationen, reduziert (Psaltopoulou et al. 2016).

Der Schutz vor Krebs ist auch hier abhdngig von der Intensitat der sportlichen
Aktivitat. Es wird empfohlen, sich fiinf Mal pro Woche zu bewegen, wobei es
durchaus sinnvoll ist, moderat zu ,sporteln” Einmal mehr gilt die Devise, mog-
lichst friih im Leben mit regelmaBigen sportlichen Aktivitdten zu beginnen.

Prostatakarzinom

Insgesamt haben sich 85 Untersuchungen mit dem Einfluss von Beruf, Freizeitakti-
vitdten und/oder Sport auf das Prostatakrebsrisiko befasst. Die Wirkung eines akti-
ven Lebensstils ist dennoch vollig unklar. In acht Studien wurden sogar negative
Auswirkungen festgestellt und in weiteren 31 Analysen gab es keinen eindeutigen
Zusammenhang zwischen Sport und dem Prostatakrebsrisiko. In 24 Berichten
wurde zumindest fiir einige Untergruppen von Probanden eine Risikoreduktion
nachgewiesen. Lediglich in 22 Studien konnte ein signifikanter Effekt von 10 bis
30% auf das Prostatakrebsrisiko durch kérperliche Aktivitat festgestellt werden.
Zusammenfassend muss man feststellen, dass zumindest regelmaflige mo-
derate korperliche Aktivitdt sich nicht nachteilig auswirkt. Dessen ungeachtet,
sollte grundsatzlich ein aktiver Lebensstil aufgrund der gesundheitlichen Vor-
teile in anderen Bereichen sehr beflirwortet werden. Mit signifikanten Ergeb-
nissen aber in nur 22/85 Analysen bleibt die Frage eines signifikanten Einflus-
ses der korperlichen Aktivitat auf die Inzidenz des Prostatakarzinoms nicht
eindeutig zu beantworten (Shephard 2017).

Lungenkarzinom

Der Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitdt und Lungenkrebs wurde
ebenfalls mehrfach untersucht. Die Gesamtanalyse ergab eine indirekte Korrela-
tion zwischen korperlicher Aktivitat in der Freizeit und dem Lungenkrebsrisiko
(Relatives Risiko (RR), 0,76; 95 % Konfidenzintervall (Kl), 0,69-0,85, p-Wert: <0,001).
Ahnliche inverse Zusammenhange mit dem Risiko wurden auch fiir alle unter-
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suchten histologischen Subtypen, einschlieBlich des Adenokarzinoms, festgestellt
(RR, 0,80; 95% Cl, 0,72-0,88), Plattenepithelkarzinom (RR, 0,80; 95 % Cl, 0,71-0,90)
und kleinzelliges Karzinom (RR, 0,79; 95 % Cl, 0,66-0,94) (Brenner et al. 2016). Bei
der Untersuchung der Auswirkungen nach Raucherstatus zeigte sich, dass kdrper-  Rauchen
liche Aktivitat (in der Freizeit) das Lungenkrebsrisiko bei Noch- (RR 0,77; 95 % Cl,
0,72-0,83) und ehemaligen Rauchern, die seit weniger als 10 Jahren mit dem Niko-
tinabusus aufgehort hatten (RR, 0,77; 95 % Cl, 0,69-0,85), reduzierte. Dieser Effekt
der korperlichen Aktivitdt zeigte sich bei Nie-Rauchern nicht (RR, 0,96; 95% Cl,
0,79-1,18) (Moore et al. 2016, Patel et al. 2017). Ebenso stellten Wang et al. fest,
dass korperlich aktive und normalgewichtige Frauen im Alter von 50 bis 75 deut-
lich seltener an Lungenkarzinomen, unterschiedlicher Histologien, erkrankten
(Wang et al. 2016). Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Metaanalysen deuten
darauf hin, dass regelmaBige korperliche Aktivitat in der Freizeit mit einem gerin-
geren Lungenkrebsrisiko, insbesondere bei Noch- und ehemaligen Rauchern, ver-
bunden ist.

Weitere Krebserkrankungen

Fir einige andere Krebsarten sind zum jetzigen Zeitpunkt nur sehr wenige Meta-

analysen und systematische Ubersichten veréffentlicht worden. Daher ist die Evi-

denz bzgl. eines Zusammenhangs zwischen verstérkter sportlicher Aktivitat und

einem geringeren Risiko flir hdmatologische Malignome, Kopf- und Hals-, Ovarial-,
Endometrium- und Bauchspeicheldriisenkarzinome noch nicht eindeutig.

Bei der aktuellen Literaturrecherche wurden sechs Verdffentlichungen tiber den Zu-
sammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und dem Risiko fiir hdmatologische
Krebserkrankungen gefunden. In einer Studie wurde festgestellt, dass ausgepragte

korperliche Aktivitat im Vergleich zu wenig Bewegung mit einem geringeren Risiko

fuir myeloische Neoplasien (Gesamt RR 0,60 (95 % Cl 0,44-0,82), wie das myelodys-

plastische Syndrom, akute myeloische Leukdmien und myeloproliferative Neopla-  hdmatologische
sien sowie chronische lymphatische Leukémie, kleine lymphatische Lymphome  Neoplasien
und reife B-Zell-Lymphome, nicht aber fiir Plasmazellerkrankungen verbunden ist

(Walter et al. 2013). Drei Studien fanden unterschiedliche Assoziationen zwischen

korperlicher Aktivitdt und Non-Hodgkin-Lymphomen oder B-Zell-Non-Hodgkin-
Lymphomen: Eine Studie fand keine Assoziation mit einem der beiden (Lu et al.

2009), eine Studie fand ein nicht signifikant verringertes Risiko fiir Non-Hodgkin-

Lymphome (Teras et al. 2012).

Dosis-Wirkungs-Beziehung korperlicher Aktivitat
und Krebsrisikoreduktion

Die Einheit,metabolic equivalent of tasks” (MET)

In den meisten Metaanalysen wurde zwischen geringer und sehr ausgepréagter

korperlicher Aktivitdt unterschieden. Dabei wurde die sportliche Aktivitdt ganz

unterschiedlich gemessen. In den meisten Studien jedoch wurde die Bewegungs-

intensitat mittels MET*Stunde/Woche validiert.
UmdieVergleichbarkeit von verschiedenen kdrperlichen Aktivitatenzu ermdéglichen,  Einheit MET (,metabolic
fiihrten Ainswoth et al. die Einheit MET (,metabolic equivalent of tasks”) ein. Ein  equivalent of tasks”)
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MET entspricht der Energie und dem Sauerstoffverbrauch (4,2 kJ bzw. 3,5 ml
Sauerstoff) pro Kilogramm Korpergewicht, wenn wir eine Stunde lang ruhig
auf einem Stuhl sitzen. Wer Sport treibt oder sich allgemein korperlich betatigt,
verbraucht natirlich — abhdngig von Dauer und Intensitét - ein Vielfaches an Sauer-
stoff, hat einen héheren Energieumsatz und damit einen héheren MET-Wert.
MET-Werte sind unabhangig von der Art der Betatigung; die nachfolgende Liste
zeigt, dass neben Freizeitaktivitdten auch korperlicher Einsatz im Beruf oder im
Haushalt zu hohen MET-Werten fiihren kann (Tabelle 1) (Ainsworth et al. 2000).

Tabelle 1 MET-Werte, also Energieumsatz und Sauerstoffverbrauch pro Stunde bei
verschiedenen Sport- und Bewegungsarten. Adaptiert nach Ainsworth et al. 2000

Basketball 6,0
Eislaufen 7,0
FuBRball 7,0
Gartenarbeit 50
Golf 4,5
Gymnastik 4,0
Hockey 8,0
Joggen, niedrige Intensitat (ca. 8 km/h) 8,0
Joggen, moderate Intensitat (ca. 10 km/h) 10,0
Joggen, hohe Intensitédt (ca. 12 km/h) 12,0
Klavierspielen 2,5
Radfahren, niedrige Intensitat (ca. 19 km/h) 6,0
Radfahren, moderate Intensitdt (ca. 22 km/h) 8,0
Radfahren, hohe Intensitdt (ca. 32 km/h) 16,0
Rasenmdhen 55
Segeln, Hobbie Cat 3,0
Schwimmen, niedrige Intensitat 6,0
Schwimmen, moderate Intensitat 7,0
Schwimmen, hohe Intensitat 10,0
Skiabfahrt, niedrige Intensitat 50
Skilanglaufen, niedrige Intensitat 7,0
Skilanglaufen, moderate Intensitéat 8,0
Skilanglaufen, hohe Intensitat 9,0
Stretching 2,5
Tanzen 4,5
Tennis 7,0
Walken, niedrige Intensitdt (ca. 4 km/h) 3,0
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Tabelle 1T MET-Werte, also Energieumsatz und Sauerstoffverbrauch pro Stunde bei
verschiedenen Sport- und Bewegungsarten. Adaptiert nach Ainsworth et al. 2000

Walken, moderate Intensitat (ca. 5 km/h) 4,0
Walken, hohe Intensitat (ca. 6 km/h) 5,0
Wandern 6,0
Wassergymnastik 4,0
Yoga 2,5
Aerobic-Gymnastik 8,0
Jazz-Tanz 6,0

Insgesamt verringerte sich das Gesamtkrebsrisiko bei den Personen, die sich in-
tensiv sportlich betdtigten, um 10% im Vergleich zu denjenigen, die sich kaum
bewegten. Eine Metaanalyse zur Dosis-Wirkungs-Beziehung von kdrperlicher Akti-
vitdt in der Krebspravention ergab, dass die derzeitige WHO-Empfehlung (ent-
spricht durchschnittlich 10 MET*h/Woche) eine Krebsreduktion von 7% bewirkt.
Darliber hinaus konnte gezeigt werden, dass sportliche Aktivitat in der Freizeit von
20 MET/Woche eine Zunahme der Gesamt-Risikoreduktion von 0,91 (95% Cl 0,88
bis 0,93) erreicht. Eine weitere Risikoverminderung ist durch mehr Aktivitét nicht
signifikant feststellbar. Die Ergebnisse der Subanalysen nach Krebsarten zeigten,
dass die Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Freizeitsport und Brust- und kolo-
rektalem Karzinom besonders eindeutig ist. Andere Karzinomentitédten zeigen kei-
ne so ausgepragten Dosis-Wirkungs-Beziehungen (Liu et al. 2016).

Bedeutung des Alters oder sozio6konomischen Status

Es liegen nur wenige Informationen vor, inwieweit Alter und/oder sozio6konomi-
scher Status die Effekte korperlicher Aktivitat und das Krebsrisiko beeinflussen,
sodass eine belastbare Aussage nicht maglich ist. Dies liegt sicherlich an den sehr
individuellen Belastungsmdglichkeiten im Alter, wie auch an dem unterschiedli-
chen kulturellen und gesellschaftlichen Hintergrund der evaluierten Personen.
Die positiven Effekte sportlicher Aktivitat auf mehrere Krebsarten scheinen von
der Abstammung der Personen (asiatisch, afroamerikanisch) unabhangig zu sein
(Moore et al. 2016). Gleichwohl sind beobachtete Unterschiede zwischen der Pra-
valenz von Tumorerkrankungen und der Effektivitdt von korperlicher Aktivitat
maoglicherweise auch grundsétzlich durch einen unterschiedlichen Zugang zu
medizinischen Leistungen begriindet.

Zusammenfassung Primarpravention

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass kdrperliche Aktivitat in unterschied-
licher,Dosierung” praventiv gegen die Entstehung ganz unterschiedlicher Krebs-
entitdten wirken kann. Die Effektivitat korperlicher Aktivitat fir die Primapréaven-
tion ist dabei in Bezug auf die Tumorentitat jedoch unterschiedlich stark ausge-
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Zugang zu
Therapieangeboten

INTEGRATION-Studie

Zeitpunkt eines
Trainingsbeginns

pragt. Da die positiven Auswirkungen von Bewegung und Sport auch auf andere
Erkrankungen gut dokumentiert sind, wird Folgendes empfohlen:

Pro Woche &dquivalent zu 10 MET * h korperliche Aktivitat ( = 150 Minuten
moderater Sport)

Korperliche Aktivitat fur die onkologische
Tertiarpravention

Durch die Fortschritte in der multimodalen Tumortherapie sowie neuartiger Ver-
fahren wie Prazisionsonkologie und Immunonkologie hat sich die Prognose vie-
ler Tumorerkrankungen in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert, sodass
hier der Tertidrpravention eine groBe Bedeutung zukommt. So konnten immer
mehr Studien zeigen, dass ein aktiver Lebensstil mit ausreichender Bewegung
nicht nur das Risiko einer Krebserkrankung reduziert, sondern sich auch positiv
auf den Krankheits- und Therapieverlauf, d. h. Nebenwirkungen und Lebensqua-
litdt, sowie auf die Prognose auswirkt.

Diese Erkenntnisse haben zu einem grundsatzlichen Umdenken bei der Behand-
lung von Krebspatienten gefiihrt und eine entsprechende S3-Leitlinie zur Be-
wegungstherapie bei Krebspatienten wird derzeit erstellt. Allerdings sind die
strukturellen und finanziellen Voraussetzungen fiir flichendeckende bewegungs-
therapeutische Angebote in der Onkologie derzeit in Deutschland noch nicht aus-
reichend vorhanden. In Anbetracht der aktuellen strukturférdernden wissen-
schaftlichen Aktivitaten und versorgungswissenschaftlichen klinischen Studien
(wie z.B. der vom Innovationsfond des GBA geforderten INTEGRATION-Studie,
die derzeit am CCC Miinchen aktiv rekrutiert — Stand April 2022) besteht aber die
Hoffnung, dass dieses Versorgungsdefizit in naher Zukunft ausgeglichen werden
kann.

Im Folgenden sind die Daten mit der hochsten Validitat (Metaanalysen) zur Be-
deutung der onkologischen Tertidrpravention durch Bewegung und Sport zusam-
mengestellt. Diese sind derzeit verfigbar fir das Mamma-, Kolon- und Prostata-
karzinom.

Mammakarzinom

Daten aus sechs Metaanalysen zeigen durchgehend eine Korrelation zwischen
dem AusmaB an korperlicher Aktivitat nach Diagnosestellung und der krebsspezi-
fischen Mortalitdt sowie der Gesamtmortalitat bei Brustkrebstberlebenden. La-
hart et al. stellten in einer Metaanalyse aus dem Jahr 2015 fest, dass bei sportlicher
Betdatigung ab 9 MET*h/Woche sich die Gesamt- und die tumorspezifische Mortali-
tat um 48 bzw. 41 % verringerte (RR = 0,52; 95 % Konfidenzintervall (Cl): 0,43-0,64
bzw. 0,59, 95% Cl 0,45-0,78, p < 0,05) (Lahart et al. 2015). Interessanterweise konn-
ten ahnlich positive Effekt erzielt werden, selbst wenn die Patientinnen vorher un-
sportlich waren und erst nach der Diagnose sich intensiv bewegten. Das bedeutet,
das Argument, dass nach der Krebsdiagnose eine Bewegungstherapie unnétig,
weil zu spét ist, greift nach diesen Daten nicht. Es ist vermutlich selten zu friih und
noch seltener zu spat, sich zu bewegen, und eine kontinuierlich sportliche Lebens-
weise vor der Diagnose sicherlich vorteilhaft (siehe oben). Eine weitere Metaana-
lyse von zehn Kohorten aus dem Jahr 2016 ergab, dass das ein hohes Niveau (Uber
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10 MET*h/Woche) an korperlicher Aktivitat nach der Diagnose mit einer 38-pro-
zentigen Verringerung des Risikos fiir brustkrebsspezifische Mortalitdt verbunden
war (RR=0,62; 95 % Kl: 0,48-0,80). Wurden die bekannten Richtlinien fir korperli-
che Aktivitat eingehalten (etwa 10 MET*h/Woche), ergab sich eine 25%ige Risiko-
reduktion (RR 0,75; 95% Cl, 0,65-0,85) fiir brustkrebsspezifische Mortalitdt bzw.
bei Frauen mit sehr niedriger Bewegungsintensitdt (<1,5 MET-Stunden/Woche)
ein 22% hoheres brustkrebsspezifisches Mortalitatsrisiko (Friedenreich et al.
2016a). Diese Ergebnisse bestatigten eine bereits 2008 durchgefiihrte Analyse der
Leitlinienkommission fiir korperliche Aktivitat des US-Gesundheitsministeriums
(HHS). In dieser Studie wurde der Zusammenhang zwischen der Einhaltung des in
den Leitlinien fir korperliche Aktivitat empfohlenen Aktivitatsniveaus (150 Minu-
ten pro Woche moderates Training) und dem Uberleben bei Brustkrebs unter-
sucht. Das Projekt ergab, dass eine Aktivitat von 10 oder mehr MET-Stunden pro
Woche mit einer 27-prozentigen Verringerung der Gesamtmortalitdt (Hazard Ratio
(HR) = 0,73; 95% Cl: 0,66-0,82) und einer 25-prozentigen Verringerung der brust-
krebsspezifischen Mortalitat (HR = 0,75; 95 % Cl: 0,65-0,85) verbunden war (Beas-
ley et al. 2012). Ahnlich wie bei den Primérpraventionsstudien wurde bei den ak-
tivsten Patientinnen mit ER-/PR-Mammakarzinom gegentiber den inaktiven ER-/
PR-Patientinnen ein um 64% geringeres Risiko eines Tumorrezidivs bzw. eine
brustkrebsspezifische Mortalitdt beobachtet. Bei dreifach negativen Patientinnen
(d. h. ER-/PR- und keine HER2-Uberexpression) war das Risiko um 46% geringer
(Bao et al. 2015). Dies bedeutet, dass der Effekt der sportlichen Betdtigung von
dem AusmalR der Bewegungstatigkeit und nicht vom Hormonstatus des Mamma-
karzinoms abhangig ist. Diese Ergebnisse wurden wiederum von einer kirzlich
publizierten Metaanalyse bestatigt. Geidl et al. konnten zeigen, dass sportliche
Aktivitdt Uber 10 MET*h/Woche die Gesamtsterblichkeit nach Mammakarzinom-
diagnose um 22 % verringerte (HR, 0,78; 95% Cl: 0,71, 0,86; I 90,1 %) (Geid| et al.
2020). Die meisten Untersuchungen beziehen sich auf Ausdauersport, da ein Wi-
derstandstraining angeblich die Entwicklung eines Lymphddems begiinstigen
wirde. Im Gegenteil, niedrigvolumiges Widerstandstraining ist sehr geeignet fiir
Brustkrebspatientinnen. Unabhdngig von der Trainingsintensitdt kann eine all-
maéhliche Steigerung und Modifizierung des Trainingsprogramms eine deutliche
Verbesserung der Muskelkraft ermdglichen, ohne zu vermehrten Lymphédemen
auf der betroffenen Seite zu fiihren (Lopez et al. 2021a).

Kolonkarzinom

Ahnlich wie bei der Primarpravention ergab sich ein eindeutiger und in allen
Metaanalysen festgestellter Zusammenhang zwischen dem Ausmaf3 an korperli-
cher Aktivitat nach der Diagnosestellung und der Gesamtmortalitdt sowie der
krebsspezifischen Mortalitdt bei Kolonkarzinompatienten. Eine Metaanalyse aus
dem Jahr 2016, die sieben Kohortenstudien umfasste, zeigte ein um 42 Prozent
verringertes Risiko der Gesamtmortalitdt bei Uberlebenden mit dem héchsten
gegeniiber dem niedrigsten MaR an korperlicher Aktivitat (RR=0,58; 95% Cl:
0,49-0,68), wobei nur zwischen korperlich sehr aktiven und inaktiven Patienten
unterschieden wurde. Dessen ungeachtet stellten die Autoren, wie auch beim
Mammakarzinom, fest, dass sportliches Engagement sich positiv auf die Prognose
auswirkte, auch wenn die Patienten sich vorher wenig bewegten (Wu et al. 2016).
Dies deutet darauf hin, dass Patienten von korperlicher Betdtigung auch noch
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nach Diagnose profitieren konnen. Eine andere Metaanalyse aus dem gleichen
Jahr auf der Basis von sechs Kohorten bestétigte die Ergebnisse eines positiven
Effekts von Sport auf Prognose und Lebensqualitdat nach Darmkrebsdiagnose (re-
latives Risiko (RR) = 0,62; 95 % Cl: 0,45-0,86) (Friedenreich et al. 2016a). Eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung wurde anhand von fiinf Kohortenstudien untersucht. Beim
Vergleich zwischen weniger aktiven und sehr aktiven Patienten flihrte jede Erho-
hung der korperlichen Aktivitat nach der Diagnose um 5, 10 oder 15 MET-Stunden
pro Woche zu einer um 15% (95% Cl: 10%-19 %), 28 % (95 % Cl: 20 %-35 %) und
35% (95% Cl: 28 %—47 %) Verbesserung der Gesamtmortalitat. Die Ergebnisse flr
die kolorektale krebsspezifische Sterblichkeit waren praktisch identisch, wobei
mogliche Unterschiede zwischen verschiedenen Lokalisationen im Kolon und
Rektum nicht untersucht wurden (Schmid et al. 2014). Besonders gefahrlich bzgl.
tumorspezifischer und Gesamtmortalitdt war es, wenn Patienten nach der Diagno-
se ihre korperliche Aktivitat reduzierten. Die tumorspezifische Mortalitdt stieg in
diesem Fall und in dieser Studie um 28 %.

Besonders ausgepragt waren die positiven Auswirkungen der Bewegungsthera-
pie bei Patienten mit Darmkrebs in den Stadien Il und Il nach dem American Joint
Committee on Cancer (AJCC) Staging System. Diese Stadien sind der europdischen
Einteilung nach UICC Stadium Il und Il sehr dhnlich. In diesen relativ hdufigen
Krankheitsstadien betrug die Verbesserung des Gesamt- und krebsspezifischen
Uberlebens 39% bzw. sogar 51 %. Sport und Bewegung in fritheren (AJCC 1) und
spateren Stadien (AJCC IV) hatte keinen Einfluss auf die Prognose. In dieser Stu-
die wurde jedoch nicht zwischen Dickdarm- und Enddarmkrebs unterschieden
(Haydon et al. 2006, Schoenberg 2016).

In einer neueren Studie konnten Singh et al. feststellen, dass korperliche Aktivitat
nach einer Darmkrebsdiagnose mit wenig Nebenwirkungen verbunden und gut
durchfiihrbar ist. Sie wirkte sich positiv auch auf die generelle Gesundheit aus, wo-
bei der positive Effekt unabhangig von der Art der Betédtigung, der Dauer oder dem
Zeitpunkt des Beginns vor oder nach der Chemotherapie oder Operation war
(Singh et al. 2020).

Prostatakarzinom

Ganz dhnlich zu den oben beschriebenen Tumorentitdten zeigen 3 Metaanalysen,
dass die Prognose des Prostatakarzinoms durch koérperliche Aktivitat verbessert
werden kann und der positive Effekt mit der Intensitat der sportlichen Aktivitat
korreliert. Schatzungen aus einer 2016 durchgefiihrten Metaanalyse von drei Ko-
hortenstudien ergaben, dass das hochste gegeniiber dem niedrigsten Niveau an
korperlicher Aktivitat mit einer 38-prozentigen Verringerung des Risikos fiir pros-
tatakrebsspezifische Sterblichkeit verbunden war (RR=0,62; 95% Cl: 0,47-0,82)
(Friedenreich et al. 2016b). In den Studien ist diese Korrelation unabhangig von
der Art oder des Umfelds der Bewegung wie Gesamt-, Freizeit-, nichtsitzende be-
rufliche und intensive korperliche Aktivitaten. Eine groBere Anzahl von MET-Stun-
den pro Woche oder eine groBere Anzahl von Stunden pro Woche gehen statis-
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tisch einher mit einem geringeren Risiko fiir die Gesamtmortalitdt (Bonn et al.

2015). Auch Friedenreich et al. stellten fest, dass Bewegung und Sport (iber 26

MET*h/Woche sogar zu einer Verminderung der tumorspezifischen Mortalitat um

44% fiihrte, wohingegen das Weiterflihren eines sportlich aktiven Lebens vor und

nach Krebsdiagnose insbesondere die Gesamtmortalitat verringert. Dabei erwies — Gesamtmortalitit
sich der Freizeitsport als besonders giinstig und effektiv (z. B. Radfahren und Lau-  verringert

fen) (Friedenreich et al. 2016b). Bei untrainierten alteren Patienten sollte auch ein  dltere Patienten
gezieltes Muskeltraining initiiert und schrittweise intensiviert werden, um ein

positives Kérpergefiihl zu erreichen und Funktionen zu verbessern. Damit erreicht

man, dass sich die ,Schwellenangst” vor korperlicher Aktivitdt und andere psychi-

sche Barrieren vermindern (Lopez et al. 2021b). Auch eine spatere Kohortenstudie,

die korperliche Aktivitat mindestens ein Jahr nach der Diagnose untersuchte, fand

heraus, dass ein hoheres Maf3 an kdrperlicher Aktivitat vor der Diagnose und eine

Weiterfiihrung der Aktivitdten die prostatakrebsspezifische Mortalitét signifikant

senkte (Wang et al. 2017).

Zusammenfassung Tertiarpravention

Am Beispiel von drei Karzinomentitaten wurde die positive Rolle von kérperlicher  moderate kérperliche

Aktivitat und Training fur die onkologische Tertidrpravention nachgewiesen (Ab-  Aktivitdt bereits zu Be-
bildung 1), sodass eine moderate kdrperliche Aktivitit bereits zu Beginn der  ginn der Krebstherapie
Krebstherapie angestrebt werden sollte.

Individual and pooled risk estimates from prospective cohort studies that related postdiagnosis physical activity lo cancer-
specific mortality, by cancer site

No. of Effect
Author, year avents/cases estimate 95% CI
Breast
Bradshaw, 2014 (10) 195,033 027 017-042
Holick, 2008 (26) 109/4,482 049 027-089 i
Borch, 2015 (9) 150,327 050 015-162
Holmes, 2005 (27) 280/2.987 060 0.40-089
Irwin, 2011 (1) 86/2.910 06! 0.38-099 -
Irwin, 2008 (28) 15/933 065 0.23-187
Williams, 2014 (8) 46/986 076 063-092 ——
de Glas, 20M (12} 39/435 077 028-212
Sternfield, 2009 (29) 1021970 087 0.48-159 ——
Borugian, 2004 (7) 12/603 100 0.63-160 e
Pooled estimate (F = 613%)  1.239/17.666 062 0.48-0.80 ——
Colorectal
Kuiper, 2012 (15) 51606 029 o1-0.77
Meyorhardt, 2006 (30) 80/573 039 0.9-082 P ——
Meyethardt, 2009 (31) 88/661 047 0.24-092 m—
Arem, 2015 (14) 128/3.797 053 0.27-103 ]
Campbell, 2013 (1S) 319/2.2% 087 061124 N
Baade, 2011 (16) 3451825 088 067-115 -
Pooled estimate (F = 56.6%) 1071/9.698 062 0.45-086 .
Prostate
Kenfiald, 201 (17) n2/2.705 042 0.20-088 =
Friedenreich, 206 (18) 170/830 056 0.35-090 |
Bonn, 205(19) 194/4,623 orm 0.5%-105 -
Pooled estimate (F < 08%)  476/858 062 047-082
Any -
Lee. 2014 (20 337000 062 0.44-087 |
Inoue-Choi, 2013 (21) 184/2,017 orn 047-110
Overal =
Pooled estimate (F ~ 47.9%) 3.307/33560 083 0.54-073
r T T 1
01 02 05 10 20
Effect estimate

Abbildung 1 Zusammenstellung der Ergebnisse einzelner Studien zur Auswirkung
von sportlicher Aktivitéit und tumorspezifischer Mortalitdt (Friedenreich et al. 2016a)
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praktische Tipps
und Anmerkungen

Sarkopenie

Empfehlungen fiir ein sinnvolles Training wahrend
und nach Krebstherapie

In einer holldndischen Studie konnten Witlox et al. zeigen, dass eine 18-wéchige
Bewegungsintervention, die wahrend einer friihen adjuvanten Behandlung ein-
schlieBlich Chemotherapie begonnen wurde, auch positive Langzeiteffekte hatte.
Zu diesen positiven Effekten gehdrten eine signifikante Zunahme der kérperli-
chen Aktivitdt und eine Verbesserung der Fatigue auch noch 4 Jahre nach der
18-wochigen Intervention. Diese Ergebnisse unterstreichen, dass eine Férderung
der korperlichen Aktivitat wahrend der Krebsbehandlung sowohl kurz- als auch
langfristig die Lebensqualitat verbessern und die sehr belastende Fatigue vermin-
dern kann (Witlox et al. 2018). Fiir unentschiedene Patienten (aber nicht nur fur
die) sollte daher zundchst ein allgemeines Ausdauertraining empfohlen werden.
Gerade wahrend und nach einer Krebstherapie hilft es, das Herz-Kreislauf-System,
die Lungenfunktion zu stabilisieren und (zusammen mit einer entsprechenden Er-
nahrung) das Gewicht zu normalisieren. Zudem verbessert Ausdauersport in der
Regel die Lebensqualitét: Patienten bekommen das Fatigue-Syndrom und Stim-
mungsschwankungen besser in den Griff und kénnen ihren Alltag leichter
bewaltigen.

Wie sollte das Training gestaltet werden?

Chiva piano, vasano e valontano (wer langsam geht, geht gesund und weit)
Dieses italienische, gleichwohl melodische Motto fasst gut eine kluge Bewegungs-
strategie zusammen, und bei allen sportlichen Aktivitdten ist der,Spal3faktor” ent-
scheidend. Patienten unter Leistungsdruck zu setzen, hat haufig einen gegenteili-
gen Effekt. Wenn ein Patient sich absolut unfahig fihlt zu, sporteln®, sollte hier kein
inaddaquater Druck aufgebaut werden. Vielmehr sollte nach evtl. neuen Ursachen
gefragt und motiviert werden.

Sehr gut geeignete Sportarten fiir ein allgemeines Ausdauertraining sind Walken

oder zugiges Gehen, Nordic Walking, Joggen, Radfahren, Schwimmen oder Ski-

langlauf.

« Praktische Tipps und Anmerkungen:

«  MitWalken, also flottem Marschieren oder schnellerem Spazieren, sollte in aller
Regel begonnen werden. Es muss nicht zwanghaft eine Stunde sein. Jede klei-
nere Zeiteinheit, selbst 20 Minuten, helfen und addieren sich zu einer korperli-
chen Aktivitat, die die Lebensqualitdt und Prognose verbessern kann.

« Hilfreich sind spezielle onkologische Sportgruppen, die unter fachkundiger Be-
treuung mit Patient_innen trainieren und auf friihe Erschopfung reagieren
kénnen. Dies vermittelt den Patient_innen ein sicheres Gefiihl und hilft, Uber-
lastungen zu vermeiden.

«  Korperliche Aktivitat kann auch ein integraler Bestandteil des Alltags sein, wie
Gehen oder Radeln zum Einkaufen oder zur Arbeit, Benutzung von offentlichen
Verkehrsmitteln mit einer Wegstrecke zur und von der Haltestelle, Treppen stei-
gen, anstatt einen Lift zu benutzen, etc.

+ Im Wochenplan der Patient_innen sollten ausreichend Trainingszeiten festge-
legt und eingehalten werden.

» Eine wahrend der Therapie einsetzende Sarkopenie ist prognostisch sehr un-
glinstig. Sarkopenie entwickelt sich hdufig wahrend einer onkologischen Sys-

© Tumorzentrum Miinchen und Zuckschwerdt Verlag | DOI 10.4486/415.10



DIE BEDEUTUNG DER KORPERLICHEN AKTIVITAT FUR DIE PRIMARE UND TERTIARE KREBSPRAVENTION

temtherapie und verstarkt sich auch nach Therapieende. Insbesondere im Rah-
men einer (neo-)adjuvanten Chemotherapie und vor einer Operation kann
Sarkopenie die klinische Situation der Patienten deutlich verschlechtern, so-
dass der kurative Erfolg der weitergehenden Behandlung gefahrdet ist (Nipp et
al. 2018). Zur Behandlung und Vorbeugung von Sarkopenie benétigen die Pa-
tienten daher auch eine angemessene Proteinzufuhr und Widerstandsiibun-
gen, die der Muskelkraftigung und dem Muskelaufbau bei Verlust dienen. Dazu
sind muskelkraftigende Ubungen mit dem eigenen Kérpergewicht oder mit
Gerdten, immer zuerst unter Anleitung, sicher und zielfiihrend.

+ Kdrzlich konnten Davis et al. zeigen, dass die Kombination aus Ausdauersport
und Muskelkrédftigung die Lebensqualitdat und die Prognose verbesserte und
die geflirchtete Fatigue verminderte (Davis et al. 2019).

+ Mithilfe der MET-Tabelle gelingt es, das,Medikament Sport” richtig zu dosieren
und die multiplen Vorteile zu nutzen. Es ist sehr wichtig, dass den Patienten das
Training nach anfinglicher Uberwindung SpaB macht und sie zunehmend
Freude an der (mdglicherweise ungewohnten) Bewegung empfinden.

Einschrankungen fiir Bewegungstherapien mit erhdhter Intensitat gelten in fol-
genden Situationen:

« Klinisch aktive Blutungszeichen oder undulierende Thrombozytenwerte < 10G/I

+ Neue (nicht abgekldrte) starke Schmerzen

+ Nicht kompensierte arterielle Hypertonie oder respiratorische Insuffizienz

+  (Neue) Bewusstseinsstorungen und Verwirrtheit

+  Akute Infektion mit oder ohne Fieber

« AnTagen der Chemo- oder Strahlentherapie sollte ein Training nicht an dem-
selben Tag begonnen oder fortgesetzt werden. Dies gilt im Besonderen, wenn
die Therapie potenziell kardiotoxisch oder pulmonal belastend ist. Am thera-
piefreien Folgetag kann das Training wieder aufgenommen werden.

+ Bei folgenden Veranderungen der Laborwerte sollte eine arztliche Unbedenk-
lichkeit attestiert werden: Andmie (Hb < 8g/dl), Thrombozytopenie (< 20000 G/I,
ohne Blutungszeichen oder Fieber).

Wie entscheiden Patienten?

Die Zusammenhénge zwischen einem ungesunden Lebensstil und frihzeitigen
schweren (Krebs-)Erkrankungen sind einem Grof3teil der Bevdlkerung durchaus
bekannt. Umso erstaunlicher ist es, dass so viele Menschen falsche oder un-
gesunde Entscheidungen treffen. So nimmt beispielsweise der Anteil an Uber-
gewichtigen - unmittelbarer Ausdruck einer Uber- und Falscherndhrung und mit-
telbare Konsequenz von Bewegungsmangel — weltweit dramatisch zu, und die
Anzahl der Raucher nimmt nur unwesentlich ab.

Unter der Prémisse, dass Menschen rational denken und handeln, kdnnte man da-
von ausgehen, dass der Einzelne alle Vor- und Nachteile abwégt und rational ent-
scheidet mit dem Ziel, seine Gesundheit und sein Wohlbefinden zu maximieren.
Die Realitdt sieht jedoch anders aus: Menschen handeln auch irrational und treffen
fir sich und/oder andere falsche und/oder langfristig unglinstige Entscheidungen.
Die menschlichen Denkprozesse kénnen in zwei Denkarten eingeteilt werden, in-
tuitiv-automatisch und reflektierend-rational. Das intuitiv-automatische System
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reagiert schnell, wahrend das reflektierende Denken langsam, bedacht und be-
wusst geschieht. Das reflektierende Denken ist aber auch anstrengender und er-
fordert Zeit - weshalb einfache Denkstrategien und schnelle Entscheidungen bei
den meisten Menschen dominieren. Diese bedienen sich verschiedener, meist ein-
facher Faustregeln, die zwar zeitsparend sind, aber zu Fehleinschatzungen fiihren
konnen. Solche Faustregeln beruhen haufig auf ,Mythen’, die wissenschaftlich
nicht haltbar sind. Beispiele fiir solche Mythen sind die Annahmen, dass im Alter
Tumore langsamer wachsen oder explodieren, wenn sie operiert werden (,Luft
rankommt”). Auch sogenannte Krebsdidten, die den Tumor ,aushungern’, warten
immer noch auf den wissenschaftlichen Beweis. Eine weitere Ursache fiir systema-
tische Irrtiimer ergibt sich aus den sogenannten ,Urteilsheuristiken’, also aus
Einschatzungen und Entscheidungen, die ohne vollstandige Informationen und
unter Zeitdruck zustande kommen (Bruckmaier et al. 2021). Angesichts dieser
gangigen Wege der Entscheidungs- und Urteilsfindung ist es nicht einfach, Strate-
gien zu entwickeln, um Menschen zu richtigen, d. h. gesunden Entscheidungen zu
motivieren.

Maglichkeiten zur Motivation und Unterstiitzung

Trotz jéhrlich fast einer Milliarden Arztbesuche in Deutschland werden die oft ge-
duBerten Ratschldge zur Intensivierung von korperlicher Bewegung nicht ausrei-
chend beachtet. Wahrend etwa die Hélfte der Patienten angeben, sich ausrei-
chend (150 Minuten in der Woche) zu bewegen, zeigt eine Studie, dass tatsachlich
nur 5% (1/10) der Patienten diese Empfehlungen wirklich beherzigen (Bloy et al.
2016). Auch die Gber 100000 Selbsthilfegruppen in Deutschland erreichen nach-
haltig nur 2-6 % der Patienten, wobei Patienten mit seltenen Erkrankungen sich in
den Gruppen méglicherweise engagierter zeigen (https://de.wikipedia.org/wiki/
Selbsthilfegruppe).

Ganz offensichtlich scheinen Selbsthilfegruppen und Aufklarung durch Arzte
nicht wirklich zum Erfolg zu fiihren. Angesichts dieses Dilemmas schlugen Suns-
tein und Thaler eine auf ,Entscheidungsarchitekturen” basierende Methode vor,
die die Menschen veranlasst, aber nicht zwingt, ,richtig”, d. h. rational, zu entschei-
den. Dieses Verfahren, das die Autoren als ,Nudges” (to nudge = anstupsen, an-
stof3en) bezeichnen, soll das Verhalten der Menschen auf vorhersehbare Weise
beeinflussen, ohne dabei auf Zwang, Verbote oder andere Anreize (z. B. 6konomi-
sche) zuriickgreifen zu mussen. Nudges stellen die M&glichkeiten so dar, dass sich
Menschen mit groBerer Wahrscheinlichkeit richtig, d. h. rational, entscheiden oder
sich richtig verhalten (Tallacchini 2017, Eber et al. 2021). Die Art und Weise des
Nudging ist vielgestaltig, ihre Technik umfasst Gedachtnisstiitzen, Vereinfachun-
gen von Entscheidungen, standardisierte Regeln. Durch klare, glaubwiirdige Bot-
schaften bringen sie Menschen dazu, gestindere Alternativen zu wahlen (Purnell
etal.2015).

Verschiedene Institutionen haben sich diese Techniken zu eigen gemacht und ver-
suchen z.B. in der Pravention, durch ,einfache” oder ,intuitive” Programme die
Bevolkerung ,anzustupsen” (nudging), d. h. sie dazu zu veranlassen, richtige (Ge-
sundheits-)Entscheidungen zu treffen (Friis et al. 2017).

Im Bereich der Krebspravention konnten neben vielen anderen auch McCloud
et al. (2017) zeigen, dass besonders junge Erwachsene sich hauptsachlich tiber das
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Internet und die sozialen Medien informieren. Diese Informationsquellen werden  soziale Medien
jedoch intensiv von Branchen genutzt, die gesundheitsbeeintrachtigende Pro-

dukte vertreiben. Nun gilt es, Uber verhaltensékonomische Konzepte und
glaubwiirdige Botschafter das Verhalten junger Erwachsener durch Gestaltung
neuer,Normen” im Sinne gesunder Entscheidungen zu beeinflussen (McCloud et

al. 2017).

In diesem Sinne stellten Purnell und Kollegen Nudging-Techniken vor, mit deren

Hilfe Arzte insbesondere den wenig gesundheitsbewussten Bevélkerungs-

schichten Krebsvorsorgeuntersuchungen nahebringen kénnten (Purnell et al.

2015).

Des Weiteren versuchten VanEpps et al., durch Nudging die Bereitschaft von Pa-

tienten zu erhéhen, an Studien teilzunehmen und bei den Studien zu verblei-

ben. Die Autoren konnten zeigen, dass sich die Anzahl und Zuverlassigkeit der
Teilnehmer in den Studien nicht nur durch gezielte Information, sondern auch

durch eine veranderte Entscheidungsarchitektur, d. h. durch Framing, deutlich

erhohen lieB (VanEpps et al. 2016).

Einige wenige Studien untersuchten den Effekt des Nudging auf den Verlauf der

Therapie nach Krebsdiagnose. So stellten Hurtado-de-Mendoza et al. fest, dass

durch Nudging und eine entsprechend gute Arzt-Patienten-Kommunikation die  Arzt-Patienten-
Adhérenz zur hormonellen Brustkrebstherapie deutlich hher war (Hurtado-de-  Kommunikation
Mendoza et al. 2016). In dieser Studie wurde darauf Wert gelegt, dass den Patien-

tinnen die Vorteile, aber auch mdgliche Nachteile der Therapie nicht nur sachlich,

sondern auch empathisch nahegebracht wurden, ohne dabei ihre Entscheidung
Jpaternalistisch” zu beeinflussen.

Shuval und Kollegen entwickelten ein Verfahren, um Patienten nach Krebsdiagno-

se zu mehr Bewegung und korperlicher Aktivitat zu ermuntern. Sie schlugen ein

auf verhaltensékonomischen Prinzipien beruhendes fiinfstufiges Nudging-Kon-

zept vor, um den bewegungsarmen Lebensstil der Patienten nachhaltig zu

verdndern und damit die Lebensqualitdt und Prognose zu verbessern (Shuval etal.  Lebensqualitdt und
2017). Dieses Konzept lasst sich folgendermafen gut zusammenfassen: Der/die  Prognose
Therapeut/in muss den Patienten/die Patientin untersuchen, ihn/sie unterweisen,

ihn/sie im Sinne einer Verpflichtung unterschreiben lassen, ihn/sie in den
Bemiihungen unterstiitzen und helfen, dass durch geeignete Organisation des
Tagesablaufs die erreichte Lebensstildnderung auch beibehalten wird.

Bei allen Interventionen sollte es das Ziel sein, bei Menschen verniinftiges Ent-

scheiden und Handeln zu fordern und sie nicht unterschwellig zu beeinflussen.

Levy nennt diese spezielle Art des Anstupsens ,nudges to reason”. Diese Nudges
beeinflussen nicht das Verhalten, indem sie sich vorhersehbare Reaktionen und
irrationales Verhalten zunutze machen, sondern verandern Denken und Wahrneh-

mung, sodass Individuen in der Entscheidung fiir wissenschaftliche Beweise und
Vernunftsgriinde aufgeschlossener sind (Levy 2017).
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Krebsberatungsstellen - eine Auswahl
von Adressen im GroSraum Miinchen

Beratungsstellen des Tumorzentrums Miinchen

1. Beratungsstelle fiir Erndhrung und Krebs am Tumorzentrum Miinchen
in Kooperation mit der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
und dem Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Sarah Lohnchen, M.Sc. Ernahrungswissenschaft, Erndhrungsberaterin/DGE
Pettenkoferstrale 8a, 3. Etage, Zimmer 3.06
80336 Miinchen
Tel.: 089/4400-53344
Fax: 089/4400-53354
E-Mail: ernaehrung-tzm@med.uni-muenchen.de
Homepage: https://www.ccc-muenchen.de/patienten/ernahrung/5371647c69115fca

2. Der Blog des Tumorzentrums ,Wissen gegen Krebs” - fiir alle, die sich tiefer Giber die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Thema, Lebensstil und Krebs” informieren wollen. Inklusive
vieler Rezepte fiir eine gesunde, krankheitsgerechte Kiiche, von Sternekdchen exklusiv fiir das Tumor-
zentrum kreiert.
http://news.tumorzentrum-muenchen.de/

3. Krebsberatungsstelle am Tumorzentrum Miinchen
in Kooperation mit der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
und dem Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Hier kdnnen Sie als Patient oder Angehdriger psychosoziale/psycho-onkologische Beratung sowie
Informationen und Hilfestellungen bei sozialrechtlichen Fragen erhalten.
Angelika Amann, Dipl. Sozialpadagogin (FH), Psychoonkologin (DKG) und
Nina Somweber, M. Sc. Psychologin
Pettenkoferstrale 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.ccc-muenchen.de/patienten/krebsberatungsstelle/3f9ac901e5314af9
Auf der Homepage der Krebsberatungsstelle des Tumorzentrums Miinchen finden Sie zudem die
Verlinkung zu einer individuellen Suche nach psycho-sozialen/psycho-onkologischen Beratungs-
angeboten im Raum Miinchen/Oberbayern.
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4. Beratungsstelle fiir Komplementarmedizin und Naturheilkunde am Tumorzentrum Miinchen
in Kooperation mit der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.
und dem Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)
Informationen Uber sinnvolle naturheilkundliche Begleittherapien bei Tumorerkrankungen.
Die Beratungsstelle untersttitzt Sie dabei, Krankheitssymptome und Therapienebenwirkungen
zu lindern sowie das Wiedererkrankungsrisiko zu senken.
Wolfgang Doerfler, Facharzt fir Neurologie, Arzt fiir Naturheilverfahren
Pettenkoferstralle 8a, 3. Etage, Zimmer 3.31
80336 Miinchen
Tel.: 089/4400-57417
Fax: 089/4400-53354
E-Mail: TZMuenchen@med.uni-muenchen.de
Homepage: http://www.ccc-muenchen.de/patienten/komplementarmedizin/765f5d0ab9bb87ef

5. AG,Komplementarmedizin”
Auf der Homepage der AG Komplementarmedizin finden Sie unter anderem Vortrdge zum Thema
Komplementarmedizin in der Behandlung von Krebspatienten:
https://www.ccc-muenchen.de/arzte-experten/arbeitsgruppen/komplementarmedizin/
d46b2780fca24228

Komplementarmedizinische Beratungsstellen des CCCM

1. Komplementarmedizinische Sprechstunde
an der Klinik und Poliklinik fiir RadioOnkologie und Strahlentherapie
Klinikum rechts der Isar, Technische Universitat Miinchen
Leitung: Prof. Dr. med. S. Combs
Ismaninger StraRe 22
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-4511
Fax: 089/4140-4882
E-Mail: radonk@mri.tum.de
Homepage: http://radioonkologie.mri.tum.de/de/patienten/ambulanzen-sprechstunden

2. Zentrum fiir Integrative Gynadkologie und Geburtshilfe (ZIGG)
Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde
Klinikum rechts der Isar, Technische Universitidt Miinchen
Ismaninger Stra3e 22
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-9408
Fax: 089/4140-4912
E-Mail: zigg@mri.tum.de
Homepage: http://www.frauenklinik.mri.tum.de/de/behandlungsschwerpunkte/naturheilverfahren
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Beratungsstelle zum Thema,, Bewegung und Krebs” des
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen

Standort Nordwest (02 Tower Miinchen)
Georg-Brauchle-Ring 56 (Campus C), 3. Stock
80992 Miinchen

Tel.: 089/ 289-24441

E-Mail: sportmed@mri.tum.de

Standort Zentrum (Klinikum rechts der Isar) Praventionszentrum
Ismaninger StraBe 22, Bau 523, 1. Stock

81675 Miinchen

Tel.: 089/4140-6774

E-Mail: sportmed@mri.tum.de

Standort Siidwest Zentrum fiir Kardiologie (am Klinikum Starnberg)
ORwaldstraBe 1, EG

82319 Starnberg

Tel.: 089 / 4140-6775

E-Mail: sportmed@mri.tum.de

Homepage: http://www.ccc-muenchen.de/patienten/beratungsangebote/bewegung/
701eee88d60d3b37

Psychoonkologische Beratungsstellen des CCCM

1. Psychoonkologische Beratung im CCCM:
Interdisziplindres Zentrum fiir Psycho-Onkologie (IZPO)
Medizinische Klinik und Poliklinik 111/

Comprehensive Cancer Center Miinchen (CCCM)

Leitung: Dr. med. Friederike Mumm

Marchioninistrae 15

81377 Miinchen

Tel.: 089/4400-74919

E-Mail: psycho-onkologie@med.uni-muenchen.de

Homepage: https://www.Imu-klinikum.de/ccc/patientenportal/interdisziplinares-zentrum-fur-psycho-
onkologie-izpo/451f3f428f14ab55

2. Funktionsbereich Psychosoziale Onkologie
Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Leitung: Prof. Dr. rer. nat. Andreas Dinkel
LangerstraBBe 3
81675 Miinchen
Tel.: 089/4140-4341
E-Mail: psychosomatische-ambulanz@mri.tum.de
Homepage: https://www.psychosomatik.mri.tum.de/de/behandlungsschwerpunkte/psychoonkologie
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KREBSBERATUNGSSTELLEN — EINE AUSWAHL VON ADRESSEN IM GROSSRAUM MUNCHEN

Beratungsstellen zum Thema ,Erndhrung bei Krebs”

1.

Erndhrungsberatung fiir onkologische Patienten

Krebszentrum Miinchen am Comprehensive Cancer Center (CCC MiinchenMY),

Klinikum der Universitat Miinchen

in Kooperation mit dem interdisziplindren Zentrum fiir Didtetik und Erndhrungsmedizin (IZDE)
Campus GroBBhadern

Marchioninistral3e 15

81377 Miinchen

Tel.: 01525-4847892

E-Mail: ernaehrungsmedizin@med.uni-muenchen.de

Tel.: 089/4400-75246

Homepage: www.Imu-klinikum.de/ccc/patientenportal/ernahrungsberatung/8e9697039a2fb234

. Erndhrungsteam Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen

Prof. Dr. Marc E. Martignoni und Dr. Alexander v. Werder

Andrea Jaworek, M.Sc. Klinische Erndhrungsmedizin, Diatassistentin, Erndhrungsberaterin/DGE
Ismaninger Straf3e 22

81675 Miinchen

Tel.: 089/4140-5021

E-Mail: ernaehrungsteam@mri.tum.de

Homepage: https://www.mri.tum.de/ernaehrungsteam

. Else Kroner-Fresenius-Zentrum fiir Erndhrungsmedizin (EKFZ)

Leitung: Herr Prof. Dr. med. H. Hauner
Weihenstephaner Berg 1

85354 Freising

Tel.: 08161/71-2001

E-Mail: ekfz@tum.de

Homepage: https://www.ekfz.tum.de

Beratungsstellen zum Thema ,Familiarer Brust- und Eierstockkrebs”

1.

242

Sprechstunde fiir familidren Brust- und Eierstockkrebs
am Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
Ismaninger Strale 19, 1. 0G

81675 Miinchen

Tel.: 089/4140-6751 oder 7406

E-Mail: turi@mri.tum.de

. Zentrum fiir Familidren Brust- und Eierstockkrebs am LMU Klinikum

Klinik und Poliklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Campus GroBhadern

Marchioninistra8e 15, 81377 Mlnchen, Ebene 0, Wiirfel IK

Tel.: 089/4400-77572, Fax: 089/4400-77573

E-Mail: frgenetik@med.uni-muenchen.de
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