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STATE OF THE ART

Erndhrung bei Krebs

Gewichtsverlust und Mangelerndhrung sind bei onkologischen Patienten ein viel zu wenig beachtetes
Problem. Da bei allen Patienten, die die Diagnose Krebs erhalten, das Risiko fiir eine Mangelernidhrung
besteht, sollte vor Beginn jeglicher Therapie ein Screening im Hinblick auf Mangelernidhrung mit

einer validierten Methode durchgefiihrt werden.
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Gewichtsverlust und Mangelerndhrung bei onkologischen Pa-
tienten sind ein viel zu wenig beachtetes Problem. Malnutriti-
on mit all seinen Auspréigungen findet sich in einer Pravalenz
von 20 bis 70 Prozent. Bei dlteren Patienten betragt der Anteil
- unabhéngig vom Tumorstadium - bis zu 85 Prozent. Bereits
bei der Diagnosestellung weist ein Drittel der Patienten einen
Gewichtsverlust auf; bei 15 Prozent liegt er bereits bei mehr als
zehn Prozent des Ausgangsgewichtes.

Im Jahr 2017 hat die Expertengruppe der ESPEN (European

Society for Clinical Nutrition and Metabolism) folgende Punkte

zur Verbesserung des Erndhrungsmanagements von onkolo-

gischen Patienten vorgeschlagen:

1. Der Erndhrungsstatus von onkologischen Patienten soll mog-
lichst frith im Verlauf ihrer Erkrankung erfasst werden - unab-
hingig vom aktuellen BML

2. Erhebung der Korperzusammensetzung (Body Compositi-
on), Analyse der erndhrungsspezifischen Laborwerte, Un-
tersuchung der korperlichen Einschriankungen sollen dem
Screening folgen

3. Individualisierte Erndhrungskonzepte zum Ausgleich der
Mangelerndhrung und Durchfithrung eines begleitenden Be-
wegungsprogrammes miissen eine begleitende MafSnahme
jeder Krebstherapie sein.

Ursachen und Folgen der Mangelernihrung

Bei onkologischen Patienten ist das Erndhrungsproblem multi-
faktoriell. Das Ungleichgewicht von Nahrungsaufnahme und
Nahrungsbedarf kann verschiedene Griinde haben. Ubelkeit,
Erbrechen, Schmerzen oder aber Nebenwirkungen der Therapie
fiihren zu einer verdnderten Appetitregulation. Die Einschréin-
kung der Aufnahme von Nahrung kann auch durch Obstruktio-
nen von Malignomen im Gastrointestinaltrakt verursacht sein.
60 bis 70 Prozent der Patienten mit einem Tumor im Gastroin-
testinaltrakt zeigen eine hohergradige Mangelerndhrung, die oft
nicht enteral ausgeglichen werden kann. Katabolie und Kachexie
entstehen auch durch die negative Néhrstoffbilanz, die durch Zy-
tokin-induzierte Stoffwechselverinderungen bedingt sind. Stress-
komponenten und begleitende Infektionskrankheiten erhéhen
den Energiebedarf zusétzlich. Ein weiteres Charakteristikum des
krankhaften Gewichtsverlustes bei Krebspatienten ist der Abbau
von Skelettmuskulatur. Dies wird einerseits durch die von Krebs-
zellen produzierten Zytokine und katabolen Peptiden verursacht,
andererseits durch korperliche Inaktivitit. Die Abnahme der kor-
perlichen Aktivitit betragt durchschnittlich 40 Prozent.

Manche Medikamente wie Kortison fordern zusitzlich den

Muskelabbau. Unter Sarkopenie versteht man die Abnahme von
Muskelmasse, Muskelkraft und damit einhergehend Muskel-
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funktion. In der Folge leiden viele Patienten an allgemeiner
Schwiiche und an dem Fatigue-Syndrom, einer Form der kor-
perlichen Erschopfung. Die ,European Working Group on
Sarcopenia in Older People” (EWGSOP) hat ihre Definition von
2010 tiberarbeitet und die Ganggeschwindigkeit von 0,8 m/sec,
20 Sekunden beim ,Timed-up-and-go-Test* (TUG) oder aber
sechs Minuten fiir eine Gehstrecke von 400 Metern als schwere
Sarkopenie festgelegt. Bis zu 20 Prozent aller Tumorpatienten
sterben an Tumorkachexie. Unter Kachexie versteht man den
Gewichtsverlust von mehr als zehn Prozent des Ausgangs-
gewichtes, einer CRP-Erhohung >10 mg/l und einer unzurei-
chenden Energiezufuhr von unter 1.500 kcal/Tag. Todesursache
sind respiratorisches Versagen und letale Infekte. Bei ausge-
prigter Tumorkachexie betrigt die Uberlebenszeit weniger als
drei Monate.

Bildung eines Erniihrungsteams

Invielen Kliniken haben sich interdisziplindre Erndhrungsteams
gebildet, die aus verschiedenen Fachrichtungen zusammenge-
setzt sind und so ihre pflegerische, pharmazeutische, medizi-
nische und erndhrungswissenschaftliche Erfahrung einbringen.
Durch die Erarbeitung von Leitlinien konnen erndhrungsthe-
rapeutische Interventionen regelhaft festgelegt werden, regel-
miflige Kontrollen der Patienten logistisch an verschiedene
Fachgruppen delegiert werden und notwendige Anpassung von
Therapien friihzeitig erkannt werden.

Erfassung das Ernidhrungsstatus

Da das Risiko einer Mangelerndhrung bei allen Patienten mit
Krebsdiagnose besteht, sollte routineméfig bei Beginn einer
Krebstherapie (Operation, Strahlentherapie oder zytoreduk-
tive Therapie) ein Mangelerndhrungs-Screening mit einer
validierten Methode durchgefiihrt werden. Die korperliche
Krankenuntersuchung, Erfassung von Schluckstérungen, Er-
nahrungsanamnese und Erfassung der aktuellen Medikation
soll so dokumentiert werden, dass diese Assessment-Daten von
allen Mitgliedern des Erndhrungsteams eingesehen werden
konnen. Diese Erst-Intervention stellt den Ausgangspunkt fiir
die weitere Betreuung des Patienten dar.

Weitere validierte Screeningtools sind NRS 2002 oder auch das
Screeningtool der Arbeitsgemeinschaft fiir klinische Erndhrung.

Messung der Korperzusammensetzung

Zur Bestimmung der Skelettmuskelmasse kann die bioelek-
trische Impedanzanalyse (BIA) herangezogen werden. Die Mess-
ergebnisse konnen jedoch stark durch den Fliissigkeitshaushalt »
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Abb. 1: Screening im AMBULANTEN Bereich:
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) filr Erwachsene

Vorgeschichte

Gewichtsverlust

ungeplant, in den
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Y Punkte
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Screening-Bogen

0 Punkte: Keine Interventionen; Neueinschatzung nach zwei Wochen
1-2 Punkte: Leichtes Risiko fur Mangelernahrung

» des Patienten beeinflusst werden, was Sensitivitat und Spezifitit
beeintrachtigt. Die European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP) empfiehlt eine radiologische Dich-
temessung (CT oder MRT), die in der Evaluation von Muskel-
masse bei Krebspatienten als Goldstandard gilt, da diese als
nicht-invasive bildgebende Verfahren ohnehin routinemifig in
definierten Abstinden durchgefiihrt werden. Wiinschenswert
wire es daher, wenn etwa nicht nur die Grofie der Metastasen
und das Ansprechen auf die Therapie, sondern auch Angaben
zur Muskelmasse in Befunden aufgenommen werden konnten.
Derzeit bleibt dies aber im wesentlichen Studien vorbehalten
und ist kein allgemeiner Standard.

Ernédhrungsintervention: Ist - Soll

treten und endoskopisch ein Stent einge-
setzt werden miissen und andere Unter-
suchungen anstehen, sollte dieser Patient
keinesfalls fiir Tage ,niichtern” verbleiben.
Die Realitét zeigt, dass inappetente Pati-
enten sehr leicht kalorisch unterversorgt
sind und neuerlich Gewicht verlierten.

Nach dem Mangelernihrungs-Screening
sollten jene Patienten identifiziert sein,
die bereits Zeichen einer Mangelernih-
rung aufweisen oder Risikopatienten
sind, und so von einer aktiven Ernih-
rungsintervention in ihrer Lebensquali-
tat, aber auch in der besseren Vertraglich-
keit von Therapien und schliefSlich in der
Uberlebenszeit profitieren.

Stufenschema der Erndhrung

Fir onkologische Patienten wird eine
Energiezufuhr zwischen 25 und 30 kcal/
Tag pro Kilogramm Korpergewicht
empfohlen. Die empfohlene tagliche Ei-
weifSzufuhr fiir onkologische Patienten
liegt zwischen 1,2 und 1,5g/kg pro Tag

entsprechend den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin eV. (DGEM). Eine unzureichende Eiweif3-
zufuhr kann zur Stérung des Gleichgewichtes von Muskelpro-
teinsynthese und zum Muskelproteinabbau fithren, und damit
zur Sarkopenie und Kachexie. Um diese EiweifSwerte ohne Sup-
plementierung mit einer oralen Zusatznahrung zu erreichen,
muss man circa 25 bis 30 g hochwertiges Protein moglichst
gleichmiflig auf die Mahlzeiten aufgeteilt zu sich nehmen, wie
Untersuchungen an geriatrischen Patienten gezeigt haben. Da-
rin sind circa 10g essentielle Aminosiduren enthalten. Nur so
kann ein maximaler Muskelschutz erzielt werden. Das bedeutet

konkret, dass bei jeder Mahlzeit geniigend Proteinquellen (Ei,
Milchprodukte, Fleisch, Hiilsenfriichte, Fisch) vorhanden und
verzehrt werden sollten. Mindestens 35 Prozent der Gesamt-

Das Ergebnis des Erndhrungs-Assessments stellt die Rationale

energiezufuhr soll aus Fett bestehen, wobei pflanzliche Fette zu

zur Indikation jeder Erndhrungsintervention und damit zur Ent-

wicklung eines detaillierten Ernahrungsplanes dar. Vor der Erar-
beitung eines Erndhrungsplanes muss auch das onkologische
Therapieziel bekannt sein. Geplante Therapien, die zu einer Ver-
schlechterung der Essproblematik fithren konnen, miissen dem
Ernédhrungsteam riickgemeldet werden. Ebenso Untersuchungs-
ergebnisse, die das Therapieziel dndern. Ein konstanter Aus-
tausch mit dem Patienten, den Angehérigen und den Behand-
lern ist unbedingt notwendig um einer Verschlechterung der
Ernédhrungssituation frithzeitig entgegenzuwirken. Ein Beispiel:
Sollte bei einem Patienten mit Pankreaskarzinom ein Ikterus auf-
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bevorzugen sind.

Zufuhr von Omega-3-Fettsiuren

Omega-3-Fettsiduren gehoren zu den ungesittigten Fettsduren.
Von besonderem Interesse sind die Omega-3-Fettsiuren
Eicosapentaensidure (EPA) und Docosahexaensdure (DHA).
Fiir Omega-3-Fettsauren konnte eine anti-inflammatorische
Wirkung nachgewiesen werden. Sie haben daher beim entziin-
dungsmediierten Gewichtsverlust beim onkologischen Pati-
enten eine besondere Bedeutung. Es gibt verschiedene Studien,
die randomisiert zeigen, dass eine zusitzliche Aufnahme von
DHA kombiniert mit kérperlicher Aktivitit die Muskelmasse an-
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Tab. 1: Berechnung des Energiebedarfes

1g EiweiB entspricht 4,1 kcal
1g Kohlenhydrat entspricht 4,1 kcal
1g Fett entspricht 9,3 kcal

steigen lasst. In einer Studie mit Patienten mit nicht-resektablem
Pankreaskarzinom konnte die Gewichtsabnahme reduziert
werden, die Magermasse des Korpers nahm zu. In der Litera-
tur wird von 250-500 mg/Tag Omega-3-Fettsiaure ausgegangen.
Fettreicher Fisch als Proteinspender solle daher in die Mahl-
zeiten aufgenommen werden. Alternativ stehen Zusatznah-
rungen, die mit EPA angereichert sind, zur Verfiigung,

Ernéhrungs-Reevaluierungen sollten alle vier bis sechs Wochen
durchgefiihrt werden, jedenfalls bei jeder Anderung des Thera-
piekonzeptes oder des Therapieziels. Neben den Laborkontrol-
len, die organspezifisch sind, sollte CRP, Albumin, Himoglobin
vorliegen. Transferrin, das eine Halbwertszeit von zwei bis vier
Wochen hat, gibt den Proteinstatus wieder. Der Wert ist in der
Onkologie jedoch hiufig nicht zu verwerten, da er eng mit dem
Eisenhaushalt korreliert. Bestimmungen des Vitaminspiegels
konnen erginzend in grofleren zeitlichen Intervallen durchge-
fiihrt werden. In Studien konnte gezeigt werden, dass unter der
zusitzlichen Gabe von Vitamin D die Sarkopenie erfolgreicher
behandelt werden konnte. Jedoch fehlen randomisierte Studien
mit einer grofSeren Fallzahl. Die Einschétzung der wirklich ver-
zehrten Néhrstoffmenge ist dufSerst schwierig. Ein Hilfsmittel ist
das Fithren eines Erndhrungsprotokolls durch den Betroffenen.
Hier kénnen Schwankungen erkannt werden und in ungefihrem
Ausmafd die tigliche Kalorienmenge und Zusammensetzung
der Ernidhrung analysiert werden. Sollte die notwendige Nahr-
stoffmenge nicht erreicht worden sein, muss der néchste Schritt
in der Stufenleiter der Erndhrungstherapie angepeilt werden.

Normalkost
Patient ist in seiner oralen Nahrungsaufnahme nicht einge-
schrankt. Gesprich mit der Diétologin im Vorfeld einer Thera-
pie und Vorbereitung auf mogliche Nebenwirkungen (Mucosi-
tis, Diarrhoe).

Speisenanreicherung mit Maltodextrin

Maltodextrin ist eher geschmacksneutral und bindet weniger
Wasser an sich als andere Kohlenhydrat-Gemische. Dadurch
verhindert Maltodextrin einen zu hohen Wassereinstrom in
den Diinndarm und ist somit besser vertriaglich. Maltodextrin
wird im Korper in Glukose aufgespalten und ist daher nur ein-
geschrinkt fiir Diabetiker geeignet.

Trinknahrung

Zur Steigerung der Kalorienmenge/Tag, wenn durch eine ange-
passte Normalkost keine ausreichende Versorgung maglich ist
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Mangelerndhrung vermindert
die Lebensqualitat

e Verminderte korperliche Leistungsfahigkeit

e Kognitive Storungen

¢ Wiederholte Spitalsaufenthalte

e Infektionsneigung

e Dosisreduzierungen und Therapieunterbrechungen

Enterale Ernihrung/Parenterale Ernihrung

Ist eine unzureichende Nahrungszufuhr von < 500 kcal/Tag tiber
mehrere Tage oder <75 Prozent des Bedarfes fiir linger als ein
bis zwei Wochen zu erwarten, ist eine zusitzliche parenterale
Ernihrung zielfiihrend.

Sondennahrung

Bei intaktem Gastrointestinal-Trakt sollte die enterale Ernéh-
rung der parenteralen Erndhrung vorgezogen werden. Der
Vorteil der enteralen Erndhrung liegt im positiven Effekten auf
die Darmbarriere in Bezug auf infektiose Komplikationen. Bei
Bestrahlungen im Kopf-Hals- oder Osophagusbereich kommt
es hiufig zu einer Mucositis mit Schluckbeschwerden. Nasogas-
trale Sonden oder PEG-Sonden kénnen die Schluckstérungen
umgehen und einen Gewichtsverlust verhindern.

Parenterale Ernihrung
Bei schweren Resorptionsstorungen im Darm, Kurzdarmsyn-

drom, Peritonealkarzinose, Ileus.

Sarkopenie und zielgerichtete Therapien

Bei Cisplatin, Irinotecan und Anthracyklinen ist ein direkter
Muskelabbau bekannt. Die Proteolyse wird durch die Hochre-
gulation von IL-1beta, IL-6 and TNF-alfa verursacht, welches
wiederum das Muskel-schidigende Ubiquitin fordert. TNF-alfa
fordert die katabole Stoffwechsellage und steigert die Insulin-
resistenz. Bei Patienten mit einer schon vor der Chemotherapie
herabgesetzten Muskelmasse war dieser Effekt noch stérker,
was dem Begriff ,frail“ eine neue Bedeutung zumisst. In den
Guidelines der European Society for Medical Oncology (ESMO)
wird bei einigen Tumor-Entitaten nicht der Eastern Cooperative
Oncolocy Group-Status des Patienten, sondern Fraility als Ent-
scheidungsfaktor fiir Best Supportiv Care statt Chemotherapie
im palliativen Setting angefiihrt. Damit sind jene Patienten ge-
meint, die durch eine weitere Abnahme ihrer Muskelmasse ihre
Selbststindigkeit verlieren wiirden.

Neue Therapien - alte Nebenwirkungen

Das Wirkprinzip von molekularbiologischen Therapien richtet
sich gegen ein Ziel (,Target*) auf der Zelloberfldche oder gegen
einen Signalweg im Zellinneren. Fiir viele Tumorerkrankungen
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Abb. 2: Erndhrungsteam

/ Screening \
Interdisziplinare
Besprechung
Reevaluierung - Bewegung

Erndhrungstherapie

forcieren. Es gibt keine einzige Studie am Men-
schen, die beweist, dass die ketogene Diét ge-
gen den Tumor wirkt.

Fastendiiit

Bei der ,Fastendiat” wird ein bis zwei Tage
vor der Chemotherapie gehungert; nur Was-
ser ist erlaubt. Dadurch sollen die gesunden
Zellen des Korpers in einen Stand-by-Modus
geschaltet werden. In dieser Notsituation
soll es zu keiner Zellteilung kommen. Die
dahinterliegende Theorie besagt, dass da-
durch gesunde Zellen vor der Chemothera-
pie geschiitzt werden und Tumorzellen sen-
sitiver auf Chemotherapie reagieren. Auch
dafiir fehlen Beweise. Es ist daher zu warnen,
denn wiederholtes Fasten fiihrt unweigerlich

» sind an oder in der Krebszelle Rezeptoren oder Liganden iden-

tifiziert und konnen so zielgerichtet behandelt werden. Anti-
korper wie Bevacizumab oder Trastuzumab sind schon langer
im klinischen Einsatz und ihre Nebenwirkungen daher be-
kannt. Neuer sind Immuntherapien wie Iplilumab, Nivolumab
oder Pembrolizumab. Bei der Behandlung kann es zu immun-
vermittelten Kolitiden kommen. Daher miissen diese Pati-
enten auf das Auftreten von Diarrhoe und Kolitis-Symptomen
tiberwacht werden.

Tyrosinkinase-Inhibitoren wie Afatinib, Erlotinib, Gefitinib, Ima-
tinib, Lapatinib, Sunitinib, Vemurafenib und viele andere sind
oral einzunehmende Medikamente. Einheitlich ist das méfSige
emetogene Potential dieser Arzneigruppe. Es fordert aber die
Sarkopenie und kann Durchfille unterschiedlichen Grades her-
vorrufen. Auch hier ist die Aufklédrung tiber mogliche Nebenwir-
kungen wichtig. Wegen der Wahrscheinlichkeit des Gewichts-
verlustes unter diesen Therapien ist ein begleitender Ernih-
rungsplan von grofier Bedeutung, um die Patientencompliance
zu sichern.

Ketogene Diiit

Bei der ketogenen Diét handelt es sich um eine Erndhrung, die
sehr hoch im Fettgehalt ist und reich an Eiweif3; Kohlenhydrate
und Zucker dagegen miissen absolut vermieden werden. Das
Ausschleichen der Kohlenhydrate wird tiber 14 Tage empfoh-
len. Die zugrundeliegende Hypothese: Es gibt wissenschaft-
liche Arbeiten, dass Tumorzellen Zucker-abhingig sind. In Ar-
beiten konnte gezeigt werden, dass es bei einer Reduktion des
Kohlenhydratanteils auf 50 g/Tag zu einer Verlangsamung des
Tumorwachstums kommt. Bevor diese Diét jedoch positiv be-
wertet werden kann, sind weitere Daten notwendig. Tatsache ist,
dass diese Diiit zu einem Gewichtsverlust fithrt. Darin steckt die
Gefahr, eine Tumorkachexie und Mangelsituation weiter zu
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zu Mangelzustinden und Gewichtsverlust.
In den Niederlanden lauft derzeit die einzige
Studie zu diesem Thema mit einer geplanten Fallzahl von 250
Patientinnen mit Brustkrebs. Erste Ergebnisse soll es noch die-
ses Jahr geben.

Sdulenmodell zur Erhaltung der Lebensqualitiit

Eine individualisierte Erndahrungstherapie fithrt zu einer besse-
ren Therapievertréglichkeit und zu mehr Lebensqualitat. Daher
ist die erste Sdule die frithzeitige Erkennung von Patienten, die
ein Risiko fiir eine Mangelernidhrung aufweisen. Diese Patienten
erhalten Unterstiitzung fiir eine verbesserte Nahrungsaufnah-
me. Ist das enteral nicht méglich, kann voll- oder teilparenteral
die Nahrstoffzufuhr erhoht werden. Heimparenterale Ernéh-
rung verbessert die Lebensqualitit funktionell, psychisch und
sozial. Das konnte in prospektiven Beobachtungsstudien durch
Messung von Gewicht, BMI und Albumin bestitigt werden. Die
zweite Séule ist die Einbindung des Patienten in ein multidiszi-
plindres Versorgungsnetzwerk, das die therapeutischen Ziele
des Patienten kennt und die individuelle Erndahrungstherapie
modifiziert. Die dritte Sdule ist die begleitende Bewegungs-
therapie. Mit ausreichender Erndhrung und fehlender Bewe-
gung kann der Muskelabbau nicht gebremst werden. Es muss
daher im Zentrum der Therapie eine Anleitung zu korperlicher
Aktivitdt gegeben werden, die dann im tiglichen Umfeld weiter
durchgefiihrt werden muss, um die muskuldre Starkung und
Leistungsfihigkeit zu fordern. ®
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