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Einleitung

Ein Grofteil onkologischer Patienten erleidet im Verlauf der Krank-
heit einen signifikanten Gewichtsverlust als Zeichen einer Malnutrition,
die fiir die Prognose des Kranken deletire Folgen haben kann.

Zahlreiche Arbeitsgruppen konnten nachweisen, da bei malignen
Neoplasien — ebenso wie bei benignen Erkrankungen (Studley, 1936 [155])
— das Ausmal der Mangelernihrung direkt mit dem Erfolg einer spezifi-
schen Therapie und der Prognose bzw. Mortalitat des Patienten korreliert
werden kann (47, 115, 119, 128).

Shils (137) zeigte an einem gemischten onkologischen Krankengut, daB
40 % der Patienten bis zur stationiren Erstaufnahme 10 % ihres urspriing-
lichen Korpergewichtes verlieren, 25 % der Kranken mehr als 20 %. Je
nach Tumorart nehmen bei Fortschreiten des Prozesses, d. h. z. B. bis zum
Beginn einer zytostatischen Behandlung, unterschiedlich viele Patienten
an Gewicht ab (s. Tab. 1).

Ursachen fiir die Ausbildung des Malnutritionssyndroms bei malignen
Neoplasien

Fiir den progressiven Gewichtsverlust ~ von Costa (38, 39) und Theolo-
gides (159) als Teilaspekt der Tumorkachexie angesehen - werden heute
verschiedene Faktoren verantwortlich gemacht (s. Tab. 2), wobei sowohl

Tab. 1. Haufigkeit des Gewichtsverlustes onkologischer Patienten bis zum Beginn
einer zytostatischen Behandlung (nach DeWys [47]).

Tumorart Prozent der Patienten
mit Gewichtsverlust

Akute myeloische Leukimie 40
Bronchial-Ca 60
Magen-Ca 80
Mamma-Ca 40
Pankreas-Ca 80
Prostata-Ca 60
Sarkome 40

663
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Tab. 2. Heute diskutierte Ursachen des Malnutritionssyndroms onkologischer
Patienten.

Hoher Nihrstoffbedarf des Malignoms

Erhohter Niahrstoffbedarf des malignomtragenden Wirts

Verminderte Nahrstoffverwertung durch den Wirt

Verminderte oder nicht ausreichende Nihrstoffaufnahme durch den Wirt

das Malignom als auch seine Therapie zur Ausbildung des Malnutritions-
syndroms (148) beitragen.

Folgende Mechanismen werden als Grundlage fiir diese Faktoren dis-
kutiert:

1. Wie alle schnell wachsenden Gewebe hat ein Malignom einen hoher.
Néihrstoffbedarf (67), wobei es im Wettbewerb mit seinem Wirt um Ener-
giesubstrate, Baustoffe und essentielle Substanzen im Vorteil ist (75). Die
Proteinsyntheserate menschlicher Malignome scheint unabhiangig von
der Erndhrungslage ihrer Wirt-Organismen zu sein (116). Maligne Tumo-
ren konnen dem Wirt Glukose entziehen - ,,Glukosefalle* - (69, 131), um
sie als ihre primire Energiequelle anaerob zu Laktat abzubauen (66) und
zur Synthese nichtessentieller Aminosiuren, z. B. Alanin, Glycin, Serin,
sowie zum Aufbau der Nukleinsduren zu verwenden (131).

Ein Malignom konzentriert auf Kosten des Wirts stickstoffhaltiges
Substrat (75) - ,,Stickstoffalle* (108) - namlich freie Aminosauren, Peptide
und Plasmaproteine (67) sowie Purine und Pyrimidine (20, 75).

Das haufig beschriebene Vitamindefizit (Vitamin A, B,, B;, C, Folsaure)
krebskranker Patienten (7, 25, 26, 48, 123) 14Bt daran denken, daf3 auch
diese essentiellen Nihrstoffe — genauso wie essentielle Fettsduren (75) und
Spurenelemente (4, 114, 152) — vom malignen Tumor akkumuliert werden
kénnen. Dieser Substratverlust an das Neoplasma fuhrt mit zum

2. erhéhten Nihrstoffbedarf des malignomtragenden Wirts, dessen
Vorrite an Proteinen, Energiesubstraten und essentiellen Stoffen bei
inadaquater Nahrstoffzufuhr abnehmen. Dies hat u. a. zur Folge, daB z. B.
bei Patienten mit soliden Malignomen Muskelprotein und -masse um
mehr als 50 %, Koérperfett um 30-40 % abnehmen kénnen (29).

Weitere Faktoren spielen bei Nahrstoffverarmung und erhéhtem Nahr-
stoffbedarf eine Rolle (die Effekte paraneoplastischer Syndrome werden
hier nicht abgehandelt). Beispiele dafiir sind:

a) Der Energieverbrauch durch den Wirt, um das durch anaerobe
Glykolyse vom malignen Tumor exzessiv gebildete Laktat (69), welches
liber den Cori-Zyklus zur Wirt-Leber transportiert wird, zu Glukose zu
resynthetisieren.

Der Aktivititsgrad des Cori-Zyklus ist bei Tumorleiden erhdht (125)
und mit Energiebedarf und Gewichtsverlust des Patienten (80) sowie dem
Stadium der Krankheit (166) direkt korreliert.

b) Dem groBen Glukosebedarf des Malignoms, der bei exzessivem
Wachstum zu hypoglykdmischen Zustinden fithren kann (20, 131), muf3
der Wirt bei inadiquater Kohlenhydratzufuhr durch Abbau der Protein-
masse fiir die Glukoneogenese aus Aminosauren Rechnung tragen (20, 66).

c) Energiedepots und Kérperprotein sind weiterhin dadurch gefidhrdet,
daB Grundumsatz und Energiebedarf, die direkt mit dem Gewichtsverlust
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des onkologischen Patienten zu korrelieren sind (18), konstant erh6ht sind
(164, 172) und im Gegensatz zum Hungerstoffwechsel ohne pathologische
Ursachen bei unzureichender Nahrstoffzufuhr nicht sinken (21, 167). Die
den Proteinbestand wahrenden Hungeradaptationsmechanismen - also
reduzierte Proteinsynthese, Proteolyse und Gluconeogenese sowie ver-
mehrte Lipolyse (99, 172) - sind im Malignom-Wirt gestort (165), &hnlich
wie z. B. nach starken Verbrennungen und Sepsis (8, 21, 22).

d) Die Wirksamkeit anaboler Hormone ist beim onkologischen Patien-
ten gemindert, die von katabolen Hormonen vermehrt (67). In diesem
Zusammenhang kénnte die Insulinresistenz (145) die diabetische Stoff-
wechsellage vieler Tumorpatienten (64, 145) sowie die erhéhte Lipolyse
schon in der Frihphase des Tumorleidens (39, 89) erkléren.

e) Muskelprotein wird unter dem Einfluf} kataboler Hormone (67) und
hydrolysierender Enzyme (146) abgebaut, die freigesetzten Aminosduren
zur Leber des Wirts transportiert und bei erhoéhter Synthesekapazitat fir
bestimmte Proteine (101) zur Produktion - u. a. von Akut-Phase-Proteinen
— verbraucht (107, 168), wiahrend Albumin vermindert synthetisiert zu
werden scheint (153).

Die unter d) und e) genannten Stoffwechselveranderungen deuten
darauf hin, daBl der malignomtragende Organismus seine Abwehrmecha-
nismen im Sinne des Postaggressionssyndroms aktiviert (121, 147).

f) Der Nahrstoffbedarf des Wirts wird durch onkologische Therapie-
strategien erhoéht, da chirurgische Eingriffe (22), Bestrahlung (51, 22) und
Chemotherapie (52, 106, 120) den Erndhrungszustand beeintriachtigen
durch Zerstorung bzw. Abbau gesunden Gewebes und Einleitung von
Abwehrmechanismen und Reparationsvorgangen. Komplikationen des
Tumorleidens und der Therapie, z. B. Fieber und Sepsis, erhéhen eben-
falls den Energie- und Baustoffbedarf des Wirts.

3. Die Auswirkungen eines Malignoms und seiner Therapie verschlech-
tern die Verwertung oral applizierter Nihrstoffe und tragen dadurch zur
Ausbildung des Malnutritionssyndroms bei:

Anatomische Verinderungen des Magen-Darm-Traktes und seiner
Anhangdriisen durch Tumorwachstum und Metastasen vermindern die
Verdauung und Absorption der Nihrstoffe. Das durch den erhéhten
Bedarf von Tumor und Wirt ausgeléste Malnutritionssyndrom bei nicht-
addquater Nahrstoffzufuhr fithrt durch Funktionsminderung der Diinn-
darmmukosa (6) und Aktivititsminderung der Darmenzyme (134) zur
Malabsorption (156) und verstirkt so die Malnutrition.

Ebenso kann aus der Tumorchirurgie des Gastrointestinaltraktes Sub-
strat-Mangelverwertung resultieren (95, 96, 135).

Durch Bestrahlung von Abdomen und Becken werden akute und
chronische Entziindungen und Ulzerationen der hochgradig strahlensen-
siblen Darmmukosa, Obstruktionen des Darmlumens, Aktivitatsminde-
rung der Darmenzyme und dadurch Erbrechen und Diarrhden provoziert
(186, 52, 55). Jede dieser Schidigungen kann Malabsorption hervorrufen.

Chemotherapie beeintrichtigt die Nahrstoffverwertung durch direkte
Liasionen der verwertenden Organe (15) und durch pharmakologische
Beeinflussung des Intermedidrstoffwechsels (120). Toxische Effekte auf
den Gastrointestinaltrakt sind haufig, mindern die Nahrungsverwertung
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Tab. 4. Komplikationen der Strahlentherapie, die die Nahrstoffaufnahme und

-verwertung vermindern.

Bestrahlte Region Reaktion des Organs Folgen

ZNS Odem Ubelkeit

Kopf und Hals Mukositis, Kau- und Schluck-
Hemmung der Speichel- beschwerden,
sekretion veridnderte Mundflora,

Liasion der Geschmacks-

Karies
Geschmacksverinderung,

rezeptoren, Geschmacksverlust,
Anorexie, Ubelkeit, Gewichtsverlust
Erbrechen

Thorax Osophagitis, Schluckbeschwerden,
Osophagus-Fibrose, behinderte Osophagus-
-Stenose Passage,
Osophagus-Ulzera, Perforation
-Fisteln

Abdomen, Becken Thrombosen, Angina abdominalis,
Enteritis Abdominalbeschwerden,
Ubelkeit, Erbrechen, Malabsorption,
Diarrho Gewichtsabnahme
Ulzera, Fisteln, Darmperforation,
Strikturen behinderte Darmpassage,

Tleus

und werden durch Polychemotherapie und zusitzliche Strahlentherapie
potenziert (s. Tab. 3). .

Strahlentherapie fithrt bei verschiedenen Organen zu Liasionen und
Veranderungen, die die Nahrstoffverwertung durch den Organismus ver-

mindern und

4. die Néihrstoffaufnahme durch den Patienten reduzieren (61, 52, 133,

160) (Tab. 4).

Anatomische Veranderungen durch Tumorwachstum oder -chir-

urgische Eingriffe am Schluck- und Magen-Darm-Trakt, wie Strikturen,
Obstruktionen, Resektionen, die dem Patienten die orale Nahrungsauf-
nahme erschweren oder unmaoglich machen, tragen zur Ausbildung der
Malnutrition bei (32, 96, 109, 134).

Ein erhohter Nahrstoffbedarf, dem der Patient haufig nicht nachkom-
men kann, wird durch Substratverlust, speziell von Proteinen, iiber Darm
und Niere z. B. nach Bestrahlung (162), bei gastrointestinalen Lympho-
men (163), beim Plasmozytom hervorgerufen.

Tab. 5. Ursachen der Tumoranorexie.

a) Anderung der Geschmacksempfindung
b) Vermindertes Hungergefiihl
¢) Konditionierte Aversionen
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Fur die bei Krebskranken hiufig schon in der Frithphase des Leidens
(157) auftretende Appetitminderung, die Tumoranorexie (Ubersichten bei
44, 46), welche eine der wesentlichen Ursachen fir die Gewichtsabnahme
sein kann und mit Fortschreiten der Krankheit zunimmt (43), werden
verschiedene Griinde verantwortlich gemacht (s. Tab. 5).

a) Die Anderung der Geschmacksempfindung, die der in der Schwan-
gerschaft ahnlich sein soll (23) und bei einer Vielzahl von Tumoren auftritt
(43), ist einerseits auf direkte Lisionen der Geschmacksrezeptoren durch
ein Malignom und seine Therapie zuriickzufiihren und wird andererseits
mit der Wirkung von bis jetzt noch nicht isolierten Tumortoxinen erklirt
(157, 158). Anderungen der Empfindungsschwelle fiir charakteristische
Geschmacksarten konnten mit der Abneigung gegen bestimmte Speisen,
z. B. Fleisch bei erniedrigter Bitter-Schwelle, korreliert werden (43).

b) Vermindertes Hungergefiihl kann ausgelést werden durch

- Beeinflussung des Appetitregulationszentrums im Hypothalamus
mittels humoraler Mediatoren, z. B. durch Tumortoxine (157) oder
Aminosauren-Imbalancen — Krause et al. (90) wiesen auf die anorexi-
gene Wirkung des erhthten Gehaltes an freiem Tryptophan bzw.
Serotonin im ZNS tumortragender Tiere hin —;

~ hormonelle Verdnderungen, z. B. Insulinresistenz (145) und Katechol-
aminausschiittung (67);

- Reaktion peripherer Rezeptorsysteme auf Stérungen des Kohlenhy-
drat- und Fettstoffwechsels sowie die durch verinderte gastrointesti-
nale Sekretion verziogerte Verdauung onkologischer Patienten
(44, 46).

¢) Abneigung gegen Nahrungsaufnahme im allgemeinen oder spezielle
Speisen kann konditioniert werden durch Erleiden der Zytostatika-
Nebenwirkungen bei Nahrungsaufnahme (9, 10) sowie durch Schmerzen
und Beschwerden beim Essen, welche durch das Neoplasma und seine
Behandlung induziert werden.

Folgen der Malnutrition bei malignen Neoplasien

Malnutrition fihrt, unabhingig von ihrer Ursache, durch Beeintrachti-
gung des Stoffwechsels und Minderung von Enzymaktivititen, Transport-
proteinen und Zellmasse zur Storung von Organaktivitiat (99), Organatro-
phie, verzogerter Wundheilung, zu Flissigkeits- und Elektrolytverschie-
bungen, Schwiche, Apathie, verminderter Belastbarkeit des Patienten
und Toleranz der onkologischen Therapie.

Besondere Bedeutung haben beim Krebskranken die Beeintrachti-
gung der Hamatopoese (92) durch inadaquate Erndhrung sowie die Dys-
funktion des Immunsystems, speziell der zellvermittelten Immunitét, da
neben der Malnutrition (24, 27, 57, 94, 102, 140, 143, 144), das Tumorleiden
selbst (14, 59), Radiotherapie (34, 36, 37), Chemotherapie (34, 36, 42),
chirurgische Eingriffe (34, 36, 49, 139) die Immmunabwehr schwichen.

Primar schlechter Ernahrungszustand und reduzierter Immunstatus
vermindern die Remissionsquote nach Tumortherapie (42, 58, 77, 97) und
erhohen entscheidend deren Komplikationsrate (42, 78, 103, 117, 128) und
die Mortalitat (14, 42, 47, 73, 78, 103, 117, 119). Infolge des geminderten
Ernidhrungszustandes und Immunstatus treten Infektionen, welche zu
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50 % fur die Mortalitiat von Tumorpatienten verantwortlich sind (83), ver-
mehrt auf (60, 117), wobei besonders Infektionen mit Problemkeimen,
z. B. gramnegativen Bakterien, Viren, Pilzen, Pneumocystis carinii, nach-
gewiesen werden (82, 140).

Ein weiteres Problem, das bis jetzt zu wenig beachtet wurde, liegt in
der geringeren Eiweifilbindung von Pharmaka aufgrund des durch Malnu-
trition erniedrigten Serumproteinspiegels (25) und in der hieraus folgen-
den erhéhten Toxizitat der Zytostatika.

Therapie des Malnutritionssyndroms aus onkelogischer Sicht
I Therapieerfolg

Da ein Malignom seinem Wirt obligatorisch nur die seiner Proteinsyn-
theserate entsprechenden Nihrstoffe entzieht (116) und das Tumorwachs-
tum durch forcierte Erndhrung nicht stirker als das Wachstum des Wirts
stimuliert wird (41, 175), kommt vermehrte Substratzufuhr dem mali-
gnomtragenden Organismus zugute und 143t ihn eine onkologische Thera-
pie besser tolerieren.

Schon 1951 konnten Waterhouse und Fenninger (164) zeigen, daf3 die
negative Stickstoff- und Energiebilanz onkologischer Patienten durch
adaquate Erndhrung positiviert wird. Seitdem ist die erfolgreiche Behand-
lung und Prophylaxe der Malnutrition Malignomkranker und ihrer Fol-
gen, speziell von Immundefizit und Therapiekomplikationen, durch
gezielte Ernahrungstherapie in zahlreichen Arbeiten beschrieben worden
(Ubersichten: 36, 53, 54, 84, 111, 132, 141, 174, 177); jedoch konnten signifi-
kante Erfolge bis jetzt nur in wenigen prospektiven randomisierten Stu-
dien gezeigt werden (74, 81, 112, 174). Die Mehrzahl der kontrollierten
Studien konnte den Nachweis der Uberlegenheit einer systematischen
Ernadhrungstherapie nicht erbringen (174), nach Copeland (176), weil die
untersuchten Studiengruppen nicht vergleichbar, die Patienten teilweise
nicht mangelernéhrt oder die Erndhrungsregime nicht adaquat waren.

Eine Aussage, ob die Uberlebensdauer der Patienten, die bei kontrol-
lierten Studien von der Erndhrungstherapie profitierten, erhtht ist, ist
wegen der Kiirze der ilberschaubaren Zeit bis heute nicht méglich. Wich-
tig erscheint, daBl immer wieder von verbesserter Lebensqualitit ernidh-
rungstherapeutisch behandelter onkologischer Patienten berichtet wird
(36, 48, 61, 88, 91).

Viele Ergebnisse von Phase-I-Studien zeigen den guinstigen Effekt
einer gezielten Erndhrung in der Onkologie. So konnte z. B. die durch
Malnutrition verringerte Stammezellenzahl der Hamatopoese mittels
Erndhrungstherapie signifikant erhéht werden (92). Die reduzierte
Immunabwehr Tumorkranker liel sich unter enteraler Erndhrung (24)
und parenteraler Erndhrung (33-36, 42, 49) starken.

Nebenwirkungen der Strahlentherapie von Thorax, Abdomen und
Becken, wie Strahlen-Enteritis, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhéen und
Gewichtsabnahme, Leukozyten- und Thrombozytendepressionen, konn-
ten durch enterale bzw. parenterale Erndhrung reduziert bzw. vermieden
werden (16, 32, 35, 52, 88). Uber eine erhohte Erfolgsrate bei Bestrahlungen
von Zervixkarzinomen unter gezielter Erndhrungstherapie wurde berich-
tet (28), wobei diese Ergebnisse der Bestéitigung bedurfen.
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Beeintridchtigungen des malignomtragenden QOrganismus durch Che-
motherapie, z. B. negative Stickstoffbilanz wihrend der Induktionsthera-
pie himatologischer Neoplasien (106), negative Stickstoffbilanz,
Gewichtsabnahme und gastrointestinale Toxizitét unter Therapie mit 5-
Fluorouracil (15, 31, 151), konnten durch gleichzeitige Ernahrungstherapie
vermieden, die Maximaldosis von 5-Fluorouracil (151, 142) und die Remis-
sionsquote (31) erhéht werden. Appetit und subjektives Empfinden lieflen
sich bei 5-Fluorouracil durch hochdosierte Thiamingabe verbessern (48),
Vitamin-A-Gabe vor Vinblastinapplikation verminderte die Anorexie (48).
Leukozytendepression und Infektionsrate unter Polychemotherapie lie-
Ben sich unter ausschliefllich parenteraler Erndhrung (APE) reduzieren
(72).

Eine Erhéhung der Remissionsquote von Patienten mit Bronchialkar-
zinom wurde beobachtet, wenn der Ernahrungszustand bei gemeinsam
mit der Zytostase verabreichter parenteraler Ernihrung gebessert werden
konnte (93). Patienten mit Mangelernihrung und Immundefizit reagierten
nur dann erfolgreich auf Zytostase, wenn Erndhrungszustand und
Immunstatus bei parenteraler Erndhrung normalisiert werden konnten
(33, 34).

Ob groBerer Erfolg einer zytostatischen Behandlung aus der Verbesse-
rung des Immunstatus aufgrund von Ernahrungstherapie resultiert oder
ob die beschriebenen Effekte nur gleichzeitig (allerdings unter der Vor-
aussetzung ausreichender Nahrstoffzufuhr) verlaufen, muf3 durch kontrol-
lierte klinische Studien geklart werden.

Bei kombinierter Chemo- und Strahlentherapie des metastasierenden
Ovarialkarzinoms lieBen sich Allgemeinbefinden, Anorexie und
Gewichtsabnahme mit APE erfolgreich behandeln (91).

In der Tumorchirurgie scheinen pra- und postoperative parenterale
Ernahrung nicht nur die Komplikationsrate (74, 81, 112) und Mortalitit bei
zuvor Mangelernidhrten zu senken (112, 117), sondern auch bei Patienten in
normalem Erndhrungszustand (117). Die Erfolglosigkeit einer Ernih-
rungstherapie ist prognostisch bedeutsam, da die Mortalitat signifikant
hoher ist — ca. 74 % - als bei Therapieerfolg — ca. 5 % - (103).

In der pddiatrischen Onkologie hat die Erndhrungstherapie einen
besonderen Stellenwert, da Wachstum und Entwicklung ursdchlich mit
dem Ernidhrungszustand der Kinder zusammenhingen. Subjektives
Befinden, Gewichtsverhalten und Immunstatus von Kindern unter Che-
motherapie, Bestrahlung (61, 161) und kombinierter chirurgischer, zyto-
statischer und Strahlentherapie (126) konnten durch APE gebessert (61,
161), Unterbrechungen der onkologischen Therapie wegen toxischer
Effekte gemindert werden (61).

IT Erhebung des Ernihrungszustandes

Zur Diagnostik der Malnutrition und Erfolgskontrolle der Erndhrungs-
therapie wurden mehrere Methoden zur Erhebung des Erndhrungszustan-
des (EZ) anhand verschiedener Kenngrdfien vorgeschlagen (13, 53, 65, 68,
127, 137, 171) — siehe Tabelle 6.

Zur orientierenden Einschitzung des EZ werden gerne das aktuelle
Gewicht und Gewichtsverianderungen in der Anamnese, bezogen auf Nor-
mal-, Ideal- oder Optimalgewicht, herangezogen. Hierbei mul} beriicksich-
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Tab. 6. Kenngrofien zur Erhebung des Erndhrungszustandes.

1. Anamnese - korperliche Untersuchung
2. Anthropometrische Kenngrofien

3. Klinisch-chemische Kenngrofien

4. Immunstatus

tigt werden, daB selektive Verarmung eines Kérperkompartimentes, z. B.
des Muskelproteins, bei gleichzeitiger Expansion eines anderen, z. B. des
Korperwassers oder Tumorgewebes, zur Fehleinschiatzung des EZ fithren
(79, 138, 170). Unter Beachtung der Wasserbilanz ist die Gewichtskontrolle
in der klinischen Routine jedoch die wichtigste diagnostische Methode
zur Erhebung des Erndhrungszustandes, speziell zur Bestimmung der
Korperzellmasse (62). Andere anthropometrische Methoden, z. B. die
Bestimmung des Oberarmumfanges und der Trizepshautfalte als Maf fiir
Muskelmasse und Fettdepots, sind schlecht standardisierbar (40) und nur
bedingt zuverlassig (62).

Veridanderungen im Proteinhaushalt lassen sich anhand von Stickstoff-
bilanz, Harnstoff-N-Bestimmungen im Urin und Analyse der freien Ami-
nosduren in Muskel und Plasma untersuchen (127), vermehrter Abbau von
Muskeleiweif3 in initialen Phasen des Malnutritionssyndroms wird durch
die Urinausscheidung von N-Methyl-Histidin nachgewiesen (118).

Als MeBRgroflen des viszeralen Proteindepots werden die Konzentra-
tionsdnderungen von Plasmaproteinen mit Halbwertszeiten von weniger
als 2 Wochen wie Albumin, Praalbumin, Retinol-bindendes Protein,
Transferrin herangezogen. Trotz meist guter Korrelation mit dem EZ
beeintrichtigen der direkte Einflufl des Malignoms auf Proteinsynthese
(153) und Proteinverluste (163) sowie die Verdnderungen im Postaggres-
sionsstoffwechsel (121) die Interpretation der Plasmaspiegel.

Ahnlich wie die viszeralen Proteine wird der zelluldre Immunstatus,
gemessen an der Lymphozytenzahl im peripheren Blut sowie der Haut-
reaktion auf intrakutan applizierte Antigene - z. B. Mumps, Candida,
Streptokinase/Streptodornase -, durch EZ, malignes Neoplasma und
onkologische Therapie beeinflufit. Von den in der klinischen Routine
leicht durchfiihrbaren Methoden zur Erhebung des EZ scheinen z. Zt. das
Gewichtsverhalten, Albumin, Praalbumin und Retinol-bindendes Prot-
ein, Harnstoffproduktionsrate und zellulire Immunkompetenz im Bezug
auf Erndhrungsstatus und Prognose des onkologischen Patienten am
aussagekraftigsten zu sein (149, 150).

Der Erndhrungsstatus des onkologischen Patienten sollte routinemai-
Big bei jedem Aufnahmebefund erhoben und in zweiwdchentlichen
Abstanden wiederholt werden (137).

IIT Ernihrungstherapie

Mehrere Erndhrungsformen (,,Stufen der Erndhrung‘‘) stehen zur Pro-
phylaxe bzw. Therapie der Mangelerndhrung zur Verfiigung - siehe Ta-
belle 7.

Der Malignomkranke sollte so lange wie moglich, d. h. solange es sein
klinischer Zustand und Erndhrungsstatus erlauben, Normalkost zu sich
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Tab. 7. Stufen der Erndhrungstherapie onkologischer Patienten.

I. Enterale Erndhrung
a) oral

— Normalkost
- Normalkost und Zusatzernidhrung
- definierte Ernéhrung

b) gastral
¢) duodeno-jejunal

II. Parenterale Ernahrung
a) periphervenés
b) zentralvends

nehmen, wobei Zubereitungsform und Anzahl der Mahlzeiten den indivi-
duellen Bedirfnissen anzupassen sind. Wenn Egewohnheiten, Anorexie
oder Beschwerden eine den Nihrstoffbediirfnissen adiquate Ernidhrung
nicht mehr zulassen, sollte der Kranke durch speziell geschultes Fachper-
sonal Gber die Wichtigkeit ausreichender Nahrungszufuhr aufgeklirt und
in Methoden zur Anderung seines EBverhaltens, mit taglicher Gewichts-
kontrolle als Riickkoppelung, unterrichtet werden (45).

Abwechslungsreiche Kost in ansprechender Form ist fir den Tumor-
kranken essentiell (160), da so die Konditionierung von Aversionen (s. 0.)
vermieden werden kann. Den Geschmacksverianderungen durch das Mali-
gnom oder seine Therapie soll durch entsprechendes Wiirzen oder Aroma-
tisieren der Nahrung oder durch Variation der Speisen Rechnung getra-
gen werden. So kann sich der Patient z. B. auf Fleischaversionen im
Rahmen der Tumoranorexie einstellen, da zuerst Abneigung gegen Rind-
und Schweinefleisch, erst spater gegen Gefliigel und Fisch und zuletzt
gegen Eier und Milchprodukte als Proteintrager auftritt (45).

Therapieinduzierte Mundtrockenheit mit Kau- und Schluckbeschwer-
den sind durch ausreichende Trinkmengen zu behandeln; Schmerzen
beim Schlucken durch Gabe kalter Getranke, Eis, ungew{irzter Speisen
(160) oder notfalls von lokal oder systematisch wirkenden Analgetika vor
der Mahlzeit. Ubelkeit kann durch Gabe von Antiemetika kurz vor dem
Essen vorgebeugt werden (45).

Kann der Nahrstoffbedarf durch die iibliche Kost nicht bestritten
werden, bietet sich zwischen den Mahlzeiten die Zufuhr einer Zusatzer-
ndhrung mit hoher Eiweifi- und Energiedichte an. Vorteilhaft kénnen
hierfiir industriell gefertigte nahrstoffdefinierte Didten — NDD (= For-
muladiiten) - sein, da sie definiert zusammengesetzt und leicht zu
bereiten sind oder als trinkfertige Fliissignahrung angeboten werden.
Solch eine Zubereitungsform erscheint recht giinstig, da sie dem meist
noch im Arbeitsprozefl stehenden Patienten das Gefiihl nimmt, von Diét-
kost abhingig zu sein und der hiufigen Bevorzugung milchartiger Get-
rinke durch onkologische Patienten (45) entgegenkommt. Fliissige NDD
koénnen aullerdem als definierte orale Erndhrung, z. B. bei inkompletten
Obstruktionen von Osophagus und Darm, eingesetzt werden.
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Strahlenbedingte Malabsorption, speziell von Fett, kann erfolgreich
durch leicht verdauliche Kost ohne Ballaststoffe, mit teilweisem Ersatz
des Fetts durch mittelkettige Fettsauren (MCT), behandelt werden (15, 88).

Bei ausschlieBlicher Zufuhr von chemisch definierter Didt - CDD - vor
und wihrend einer zytostatischen Behandlung mit 5-FU lieflen sich im
Gegensatz zur Erndhrung mit Normalkost Gewichtsabnahme und Lisio-
nen der Darmmukosa verhindern (16).

Die gastrale oder duodenale bzw. jejunale Zufuhr von Substraten tiber
Nihrsonde ist indiziert bei Anorexie, Stérungen des Schluckreflexes
sowie bei Fisteln und inkompletter Obstruktion von Osophagus und
Magen; Technik der Sondenernihrung und Anforderung an eine Son-
denkost sind an anderer Stelle ausfithrlich beschrieben worden (19, 70, 86,
124, 136). Wiahrend bei gastraler Ernidhrung NDD eingesetzt werden soll-
ten, empfiehlt sich bei Applikation ins Duodenum und Jejunum tiber oro-
bzw. naso-jejunale Sonden oder mittels Jejunostomie (76) die Verwen-
dung von CDD mit freien Aminosauren oder Oligopeptiden, wobei hier
besonders auf Zufuhrgeschwindigkeit, Osmolaritat und pH der Nahrlo-
sung zu achten ist. Besondere Aufmerksamkeit sollte bei der Erndhrungs-
therapie des Tumorpatienten dem Fettanteil der Diét geschenkt werden,
da - wie oben angefiihrt - der Einsatz von mittelkettigen Triglyceriden
MCT) die therapieinduzierte Fett-Malabsorption beheben kann. Aufler-
dem ist zu vermuten, dafl der Organismus zum Aufbau seiner Zellmasse
unter Erndhrungstherapie fiir die Regeneration seiner durch die onkologi-
sche Therapie geschidigten Bestandteile, z. B. hAmatologischer Stamm-
zellen (72), und aufgrund der Akkumulation durch das Neoplasma (75)
einen erhdéhten Bedarf an essentiellen Fettsduren hat. Weitere Untersu-
chungen sollten die Kinetik essentieller Fettsauren in Malignom und Wirt
(5) sowie den Bedarf des onkologischen Patienten klaren.

Die enterale Erndhrung hat beim Krebspatienten gegeniiber der par-
enteralen Erndhrung so lange wie moglich Vorrang, da die Anwesenheit
von Nihrstoffen im Darmlumen fir die strukturelle und funktionelle
Integritit des Dilnndarms notwendig ist (60, 85) und die Regeneration der
geschadigten Mukosa beglinstigt (60). Moglicherweise liegt hierin der
Grund fur die unter CDD und NDD gesehenen gunstigen Effekte bei
onkologischer Therapie. Kontrollierte Studien zu dieser Hypothese sind
bis jetzt nicht bekannt.

Die Indikation zur parenteralen Erndhrung mittels Infusionsldsungen
mit Aminosduren, Kohlenhydraten, evtl. Fett, Elektrolyten und Vit-
aminen ist dann zu stellen, wenn enteral eine ausreichende Nahrstoffzu-
fuhr nicht moglich ist — z. B. aufgrund der begrenzten Toleranz des Dar-
mes gegeniiber hochosmolaren Lésungen — oder wenn Nihrsonden oder
Nihrlosungen nicht toleriert werden, z. B. bei Schadigungen des Schluck-
und Gastrointestinaltraktes (132), die durch das Malignom oder seine
Behandlung induziert werden. Theorie und Praxis der parenteralen
Ernihrung sind in zahlreichen Publikationen abgehandelt worden (1-3,
56), auch im Hinblick auf die Bediirfnisse des onkologischen Patienten
(53, 84, 110, 132, 141).

Der Energiebedarf bei parenteraler Ernidhrung — und entsprechend bei
enteraler Erndhrungstherapie (12, 73) — wurde aufgrund von Stickstoff-
bilanz-Untersuchungen von Rutten (130) fur chirurgische Patienten in
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Tab. 8. Energiebedarf bei EiweiBkatabolie (unter Zufuhr von 1,5-2 g Aminosauren/
kg Korpergewicht und Tag) nach Rutten (130).

Kataboliegrad Nicht-Protein-Kalorien
(Faktor x Grundumsatz)

1 - normal 1,3

2 - leicht bis mittel 1,5-1,7 x GU

3 - stark erhoht 1,75-2

T:GU=66+{13,7x@+BxL)-(6,8x A) G = Korpergewicht (kg)
L = Kérperliange (cm)

Q:GU =655+ (96 xG) +(1,7xL)-(47 x A) A = Alter (Jahre)

Kataboliegrad (11):
Kataboliefaktor = UUN - (0,5 x N-ein + 3) UUN = g Harnstoff-N in 24 Std. Urin;
N-ein = N-Zufuhr in 24 Std.
Wertung: - 5 bis 0: Kataboliegrad 1
1 bis 5: Kataboliegrad 2
Uber 5: Kataboliegrad 3

katabolen Zustinden angegeben und fir onkologische Patienten bestatigt
(17; siehe Tabelle 8).

Bozzetti (17, 18) konnte zeigen, daf3 Karzinompatienten in den meisten
Fallen mit einem Regime fiir leichte bis mittlere Katabolie zu ernidhren
sind, d. h. mit 1,5 g Aminosiuren/kg Kérpergewicht und Tag (siehe auch
12, 112, 132).

Das Verhiltnis von Energie zu Proteinen sollte 150 bis 200: 1 (kcal/g N)
betragen.

Die Nahrsubstrate sollten unter Stoffwechselkontrolle wiahrend eines
Zeitraums von 12 bis 24 Stunden in Abhangigkeit von der Venenvertrag-
lichkeit der Losung entweder periphervends oder zentralvents {iber
Cavakatheter bzw. nach der Methode von Solassol (110, 141) gemeinsam
mit Elektrolyten und essentiellen Nahrstoffen infundiert werden. Zur
Verfiigung stehen hierzu 10%ige Aminosauren- und 40%ige Kohlenhy-
dratlésungen mit Elektrolyten. Aminosiureldésungen mit speziellen onko-
logischen Aminosaure-Pattern erscheinen zum heutigen Zeitpunkt nicht
sinnvoll, da keine Erkenntnisse iiber die Relevanz der Aminosiure-Imba-
lancen fiir den Malignompatienten (87, 104, 113, 129, 169, 173) bekannt
sind.

Elektrolyte, Vitamine und Spurenelemente sollten entsprechend den
Empfehlungen von Shenkin et al. (132) zugefiihrt werden, solange neuere
Bedarfszahlen fehlen. Bis zur Klarung der Frage, ob regelmiaflige Fettzu-
fuhr fiir den Tumorpatienten von Nachteil ist, z. B. im Hinblick auf
erhohte Blutungsneigung (98), oder sich glinstig auswirkt, z. B. auf den
Immunstatus (122), sollten unter Kontrolle der Fettklarung zweimal pro
Woche jeweils 100 g Fett in Form einer 20%igen Lésung zur Substitution
der essentiellen Fettsiuren gegeben werden. Die Dauer einer parenteralen
Erndhrungstherapie sollte abhingig gemacht werden vom klinischen
Befinden des Patienten, dem Erndhrungszustand und der Intensitiat der
onkologischen Therapie.
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Mit Shils (137) kann zusammengefafit werden:

1. Malnutrition, hervorgerufen durch Krebs und seine Behandlungsstrate-
gien, beeintrachtigt den Patienten und erschwert die weitere Behand-
lung.

2. Malnutrition ist keine unabdingbare Reaktion des Organismus auf ein
Malignom, sondern durch gezielte Ernahrung therapierbar.

3. Erndhrungstherapie sollte, wenn indiziert, so frith wie méglich und so
lange wie notig durchgefiithrt werden.

4. Prophylaxe oder Therapie des Malnutritionssyndroms miissen selbst-
verstandlicher Bestandteil der Behandlung des onkologischen Patien-
ten werden.

Zusammenfassung

Der heutige Stand der Arbeiten iiber das Thema ,,Malnutrition onkologischer
Patienten“ wird dargestellt im Hinblick auf die Pathogenese der Malnutrition, ihre
Folgen fur den Krebspatienten und die Méglichkeiten der therapeutischen Beein-
fluBbarkeit. Die negativen Auswirkungen onkologischer Erkrankungen auf den
Erndhrungszustand sowie Methoden zur Erhebung des Ernahrungszustandes wer-
den diskutiert.

In Abhingigkeit von den individuellen Bediirfnissen onkologischer Patienten
werden die verschiedenen Formen der Erndhrungstherapie vorgestellt.

Summary

The international literature is reviewed with respect to the malnutrition of
oncological patients, its etiology, consequences for the cancer patient, and thera-
peutical management. The negative influences of oncological diseases and of
tumor-therapy strategies on the nutritional status, as well as methods of nutritional
assessment are discussed.

The different possibilities of nutrition therapy are demonstrated with respect to
the individual requirements of the cancer patient.

Schliisselwérter: Malnutrition, Onkologie, Erndhrungserhebung, Ernidhrungs-
therapie, Erndhrungszustand
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