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Zusammenfassung und Schliisselworter

Die Folgen von Tumorchirurgie, onkologischer Chemotherapie,
Strahlentherapie fiir Ernihrungsverhalten und Erndhrungszustand
werden diskutiert unter besonderer Beriicksichtigung der Nahrstoff-
verwertung. Die verschiedenen Méglichkeiten der Erndhrungsthera-
pie fiir Patienten unter aggressiver Tumortherapie werden erdrtert.

Erndhrungstherapie — Nihrstoffverwertung — Tumorchirurgie — Strah-
lentherapie — Zytostatika

Summary and Key Words

The nutritional consequences of oncologic surgery, cytostatic treat-
ment, and of radiotherapy are reviewed with special respect to gas-
trointestinal function as well as nutrient assimilation and utilization.
The different types of nutritional intervention, which may be
necessary to overcome the treatment-induced malnutrition are dis-
cussed.

Cytostatic treatment — Nutrient utilization — Nutrition therapy — Radio-
therapy - Tumor surgery

Einleitung

Im Verlauf progredienter Tumorerkrankungen kommt es bei
einem Grofteil der Patienten zu deutlichem Gewichtsverlust
als Zeichen einer zunehmenden Malnutrition.

Der Ernéhrungszustand -wird negativ beeinfluBt durch den
direkten konsumierenden EinfluB} des Tumors, durch die kata-
bole Stoffwechselumstellung des Organismus als Reaktion auf
die Neoplasie sowie durch verminderte Nahrungsaufnahme als
Folge der Tumoranorexie [4, 29]. Bereits vor Beginn einer
tumorspezifischen Therapie haben somit — je nach Art des
Tumors — zwischen 40 und 80% der Patienten mehr als 10%
ihres tiblichen Kérpergewichts verloren [11, 31].
Allgemeinzustand und Ernahrungsstatus werden weiterhin
dadurch beeintrichtigt, daB die heutzutage verfiigbaren For-
men der Tumortherapie nicht spezifisch die neoplastischen
Zellen, sondern ebenso gesundes Gewebe schidigen. Radi-
kale Resektionen, insbesondere bei Eingriffen im Bereich des
Gastromtestmaltrakts sowie zytostatische Behandlungen und
Strahlentherapie k6nnen aus diesem Grund — ebenso wie der
‘Tumor selbst — die Nihrstoffaufnahme und -verwertung redu-
zieren; sie induzieren auBerdem in unterschiedlichem MaBe
Katabolie und miissen Anlab fiir eine konsequente und auf die
spezielle Situation des einzelnen Patienten abgestimmte
Ernahrungstherapie sein (Abb. 1).

Erhebung des Erndhrungszustandes bei aggressiver
Tumortherapie ‘

Die Erhebung und Verlaufsbeobachtung des Ernihrungszu-
standes beim Tumorpatienten unter aggressiver Therapie wer-
den dadurch erschwert, daB verschiedene Erndhrungsindika-
toren nicht nur die Malnutrition widerspiegeln, sondern auch
durch den EinfluB der Tumorkrankheit selbst sowie durch die
‘Tamortherapie beeinfluBt werden. Kurzlebige Plasmaproteine
wie Praalbumln und Albumin sind in dieser Situation keine

validen Parameter, da ihre Synthese teilweise zugunsten einer
verstiéirkten Neubildung von Akute-Phase-Proteinen vermin-
dert ist [5, 23], und durch zytostatisch wirkende Pharmaka,
z.B. L-Asparaginase, direkt gehemmt werden kann [30].
Tumor- und Therapie-induzierte Anergie beeintrichtigen die
Aussagekraft der Lymphozytenzahl und der Hautreaktion auf
intrakutan applizierte Antigene [29]. Anthropometrische
Parameter wie die Bestimmung des Oberarmumfangs und der
Trizepshautfalte sind z.T. schlecht standardisierbar und des-
halb nur bedingt zuverléssig; ihre Einsatzgebiete sind eher die
initiale Einstufung des Erndhrungszustandes sowie die langer-
fristige Verlaufskontrolle iiber Wochen. Kurzfristige Verinde-
rungen des Erndhrungszustandes, wie sie gerade postoperativ
sowie im Rahmen von zytostatischer Therapie auftreten, las-
sen sich am sichersten durch die regelméfBige Kontrolle des
Kérpergewichts und der Stickstoffbilanz (s. Abb. 4) bzw. der
Harnstoff-Produktionsrate [34] kontrollieren.
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Abb.1. Einflu von Tumorerkrankung und Tumortherapie auf den
Erndhrungszustand. :
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/ Tabelle L. EinfluB von enteraler und parenteraler Néhrstoffzufuhr auf Erndhrungsparameter mangelernihrter Patienten [6]

Nahrstoffzufuhr Tumor-Patienten Nicht-Tumor-Patienten
Kérpergewicht E-P t 1
Trizeps-Hautfalte E-P */1 )
Oberarm-Umfang E - T
P 1 T
Funktionelle (fettfreie) Korpermasse — E 1 0
als Gesamt-Korper-Kalium E-P +
Stickstoff-Bilanz E-P 1 )
Freie Fettsduren im E l
Plasma E-P ! !
Préalbumin E-P + *
E = enteral
P = parenteral
1 = signifikante Anderung
+ = Trend ohne Signifikanz

Einflu} von aggressiver Tumortherapie auf
Nihrstoffverwertung und Ernéihrungszustand

Chirurgische Eingriffe

Operative Interventionen fiihren zur katabolen Stoffwechsel-
umstellung im Rahmen des Postaggressionssyndroms [18] und
verstarken hierdurch bei inaddquater Erndhrungstherapie eine
préexistente Mangelernihrung. Konsequent durchgefiihrte
parenterale oder enterale Ernéhrung in der perioperativen
Phase bewirken eine Zunahme des Kdrpergewichts, positive
Stickstoffbilanzen sowie den Wiederaufbau verminderter Fett-
depots und reduzierter funktioneller K6rpermasse (s. Tab. I)
[6]. '

Radikale Resektionen im Bereich der SchluckstraBe und des
Gastrointestinaltrakts konnen entweder durch Beeintrichti-

Tabelle II. Konsequenz radikaler Resektionen im Bereich des GI-
Traktes fiir die Nahrstoffverwertung (verdndert nach Lawrence [25])

Effekt

Resezierte Organe

Mundhéhle und Pharynx
Thorakaler Osophagus

Abhiéngigkeit von Sondenernahrung
Magenentleerungsstorung
(bei Vagotomie)
Fett-Malabsorption
Abhingigkeit von jejunaler Erndhrung
(wenn Rekonstruktion unméglich)
Dumping-Syndrom
Fett-Malabsorption
Eisen-Malabsorption
Vitamin-By,-Malabsorption
Fett-Malabsorption (bei Wegfall von
Galle- und Pankreassekretion)
Generelle Resorptionsminderung
Vitamin-B;,-Malabsorption
Gallensaure-Malabsorption
Fett-Malabsorption

Kalzium-, Vitamin-D-Malabsorption
Generalisierte Resorptionsstdrung
Abhingigkeit von TPE (short bowel)
Wasser- und Elektrolyt-Verlust

Magen

Duodenum

Jejunum
lleum

Gesamter Diinndarm
(>80%)

Kolon (total oder subtotal)

gung der spontanen Nahrungsaufnahme oder der Digestions-
bzw. Absorptionsleistung zu einem Erndhrungsproblem wer-
den (s. Tab. II).

Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich kann man, da
die Néhrstoffverwertung nicht beeintréchtigt ist, postoperativ
suffizient iiber Sonden erndhren, wobei normale nahrstoff-
definierte Didten (Typ Biosorb-Drink, Fresubin) verabreicht
werden konnen. ' .

Osophagektomie und Gastrektomie fiihren z.T. zu deutlich
reduzierter Nahrungsaufnahme infolge von Dysphagie, V6lle-
gefiihl, iibelriechendem Aufstofen, epigastrischen Schmerzen
und Diarrhoen (Gunning in [35]). Eine besondere Rolle spie-
len hierbei die verdnderte Motilitdt des Gastrointestinaltrakts
bei durchgefiihrter Vagotomie und die fehlende Reservoir-
funktion des Magens. Stérungen der Fettresorption werden
bei einem Teil der Patienten gesehen, wobei die Steatorrhoen
im Vergleich zu denen nach Diinndarmresektionen von unter-
geordneter Bedeutung fiir den Erndhrungszustand sind [25].:
Verédnderte gastrointestinale Motilitdt sowie Beeintrichtigung
der Sekretion und Resorption der Gallensiduren werden fiir
die Fettverwertungsstdrungen verantwortlich gemacht [35];
Fettzufuhr in Form mittelkettiger Triglyzeride (z.B. in Form
von Biosorbin MCT, Salvimulsin MCT) ist die Therapie der
Wahl. Die Behandlung der Magenretention sowie des Dum-
pingsyndroms bei operierten Patienten mit Osophagus- oder
Magen-Neoplasien ist an anderer Stelle ausfiihrlich diskutiert
worden [25, 35].

Insgesamt erreicht nahezu die Hilfte der Patienten nach
Gastrektomie ihr ideales Kérpergewicht nicht mehr, eine
intensive didtetische Betreuung mit Anpassung der Ernih-
rungsform auf die individuellen Unvertréglichkeiten ist von
vorrangiger Bedeutung. Resorptionsstérungen von Eisen,
Vitamin B 12 sowie Vitamin D nach kompletter Gastrektomie
aufgrund der Anderung des gastrointestinalen pH-Wertes, des
Mangels an Intrinsic-Faktor und Fettverdauungsstérungen
sind durch éntsprechende Substitution zu behandeln.
Resezierende Eingriffe im Bereich von Diinndarm und Pan-
kreas haben die bekannten Erscheinungen des Malassimilisa-
tionssyndroms zur Folge [25, 35]. Die subtotale Diinndarm-
resektion (Kurzdarmsyndrom), d.h. eine Resektion von
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Abb. 2. Metabolische und Klinische Folgen des bakteriellen Kontaminationssyndroms (aus Kern in [35]).

70-80% des Diinndarms, entsprechend einer Restlidnge von
. 100cm und weniger, stellt die Indikation zur totalen parente-
ralen Erndhrung dar, wobei Therapieversuche mit enteral
verabreichter Oligopeptid-Diat (Typ Peptisorb, Salvipeptid)
dufchgefﬁhrt werden sollten.
Erndhrungstherapeutische Bedeutung hat das bakterielle
Kontaminationssyndrom (Blindsacksyndrom, Blind-loop-syn-
drome). Postoperative Besiedlung des Diinndarms mit Kolon-
Flora aufgrund von Motilitétsstorungen des Gastrointestinal-
trakts, Anaziditdit des Magens, mechanischen intestinalen
Obstruktionen und Reflux von Dickdarminhalt fithrt zur Mal-
absorption, und zwar hauptséchlich von Fett und Vitamin B12
[35]. Zur Therapie siche Abbildung 2.

Zytostatische Behandlung

Die klinisch bedeutsamste Nebenwirkung der meisten Zy-
tostatika ist neben der allgemeinen Beeintrichtigung der Zell-
proliferation ihr ausgesprochen anorexigener und emetischer
Effekt; zur Pathogenese sieche Heim und Queiier [19]. Anore-
xie, Ubelkeit, Erbrechen sowie die z.T. ausgeprigten
Beschwerden aufgrund von Stomatitis, Glossitis, Osophagitis,
Gastritis als Resultat der Proliferationshemmung der Schleim-
héute (s. Tab. III) fithren dazu, daB der zytostatisch behan-
delte Patient seine spontane Nahrungsaufnahme teilweise dra-
stisch vermindert. Insbesondere wihrend Kombinationsthera-
pie aus verschiedenen Zytostatika — eventuell noch verbunden
mit Strahlentherapie — konnte gezeigt werden, daf} die spon-
tane Nahrungsaufnahme teilweise bis auf die Hilfte der emp-
fohlenen téglichen Nahrstoffzufuhr abnimmt [8, 21, 33, 36].
Im Rahmen einer kombinierten Chemo-Strahlentherapie bei
Knochenmarktransplantation lag die spontane Energiezufuhr

iber 2 Wochen unter 90% des Grundumsatzes, verbunden mit
einer Gewichtsabnahme von mehr als 3% des Ausgangsge-
wichtes [39]. Bei Gabe von iiber 150% der Grundumsatzrate
in Form parenteraler Kohlenhydrat- und Fettlosungen sowie
von 2 g/kg KG/Tag Aminosiuren konnte das Korpergewicht
um 2,5% gesteigert werden. In eigenen Untersuchungen wur-
den bei Patienten mit Lymphomen und akuten Leukimien
wihrend der Induktions-Chemotherapie unter freier Kost
Gewichtsabnahmen zwischen 2 und 12% des Ausgangsgewich-
tes gesehen. Patienten, die wihrend der zytostatischen
Behandlung téglich diitetisch betreut wurden und regelméiBig
Zusatznahrung in Form von trinkfertiger néahrstoffdefinier-
ter Didt erhielten, konnten ihr Ausgangsgew1cht halten
(s. Abb. 3) [31]. »
Neben der Verminderung der Nahrungsaufnahme unter Che-

motherapie, welche quantitativ fiir die Entwicklung einer Mal-
nutrition wohl die bedeutsamste Rolle spielt, kommt es zu
Digestions- und Resorptionsstdrungen durch Beeintrichti-
gung der Darmfunktion. Da Zellteilungs-hemmende Sub-
stanzen neben dem Tumorgewebe insbesondere schnell pro-
liferierende gesunde Gewebe angreifen, ist auBer dem
Knochenmark vor allem die gastrointestinale Mukosa betrof-
fen. Diejenige Zellpopulation, welche sich zum Zeitpunkt der
Zytostatikagabe in der DNS-Synthese-Phase befindet, ca.
33% der Kryptenzellen [15], wird am stirksten betroffen.
Neben der direkten Hemmung der S-Phase kénnen bestimmte
Phasen des Zell-Zyklus verldngert oder Zellen in einer
bestimmten Teilungsphase festgehalten werden. Folge ist eine
zahlenmiBige Verminderung der sich pro Zeiteinheit teilen-
den Zellen mit dem Ergebnis einer geringeren Zellproduk-
tion. Da niemals alle Zellen der Regenerationspopulation
zerstort werden, bleiben nach einmaliger — auch hochdosierter
— Zytostatikagabe noch teilungsfahige Zellen in den Krypten.
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INN oder wiss. Bezeichnung Produktnamen ANE-Syndrom Enteritis Stomatitis GI-Ulzera  Andere
' Anorexia, Nausea, '
Erbrechen

A. Alkylierende Substanzen .

BCNU (Carmustin) Carmubris +++

CCNU (Lomustin) CiNU® +++

Chlorambucil Leukeran® (+) verzogert

Cyclophosphamid Endoxan® ++ +

Estramutinphosphat Estracyt® + Hepatose

Ifosfamid Holoxan® +

Mechlorethamin Mustargen® +++ + +

Melphalan Alkeran® (+) Ubelkeit

Thiotepa Thiotepa Lederle + + +

“Trofosfamid Ixoten® +

B. Antimetabolite

Amethopterin Methotrexat® + ++ ++ + Hepatose

Cytarabin Alexan® + + + Hepatose

5-Fluoro-l-furanidyl-uracil Ftorafur® + + + +

Fluorouracil Fluorouracil Roche® + ++ ++ +

Mercaptopurin Purinethol® + Cholostase

C. Spindelgifte

Mitopodozid Proresid® + ++

Teniposid VM-26-Bristol +

Vinblastin Velbe® (+) Tleus

Vincristin Vincristin-Lilly + Ileus

D. Antibiotika

Actinomycin Lyovac-Cosmegen +++ +++ ++ +

Bleomycin Bleomycinum Mack + ++ Fieber

Daunorubicin Daunoblastin® + + ++

Doxorubicin Adriblastin® + + ++

Mitomycin C Mitomycin + ++

Mithramycin Mithramycin Pfizer + + ' Fieber
Hepatose

E. Enzyme .

L-Asparaginase Crasnitin® ++ Fieber
Hepatose .
Pankreatitis
Gewichts-
abnahme

F. Unklassifizierbare

Cisplatin Platinex® ++ + Hepatose

Hydroxycarbamid Litalir® + +

Procarbazin Natulan® ++ S+

Die verminderte Zellneubildung zeigt sich mikroskopisch in
einer Abnahme der Kryptentiefe; ein vermehrter Zellverlust
an der Zottenspitze fithrt daneben zur Reduktion der Zotten-
héhe, welche 1-2 Tage nach Zytostasebeginn deutlich ausge-
prégt ist [15]. Die aproliferative Zytopenie der Darmmukosa

 begiinstigt Eiweiverluste, intraluminale Blutungen, Ulzera-

tionen und das gehéufte Auftreten von Infektionen im Gastro-
intestinaltrakt. Diese Schiden konnen durch kombinierte
Strahlentherapie erheblich verstirkt werden [13].

Zusitzlich zur Verminderung der Zellen der Diinndarm-

schleimhaut beeinflut die zytostatische Therapie die Diinn-.

darmfunktion durch Beeintrichtigung der Motilitat und der
digestiven sowie absorptiven Leistung der Einzelzelle. Motili-
tétsstorungen sind klinisch bedeutsam, z. B. nach 5-Fluoroura-

cil und Actinomycin D [19], wonach es zu teilweise massiven
Diarrhoen kommen kann. Es werden aber auch Obstipationen
bis zum Ileus nach Gabe von Zytostatika, insbesondere von
Vinca-Alkaloiden gesehen.

Die Aktivitét digestiver Enzyme, vor allem von Disaccharida-
sen, ist nach Chemotherapie gemindert [15, 17], auBerdem
wird manchmal eine erh6hte Fettausscheidung im Stuhl beob-
achtet.

Resorptionsminderungen konnen in vitro und in vivo bei
Aminosduren, Kohlenhydraten, Fett, Vitaminen und Phar-
maka nachgewiesen werden (s. Tab. IV).

Zytostatische Therapie beeinflult den Ernihrungszustand des
onkologischen Patienten aufler durch Verminderung der Nah-
rungsaufnahme und der Darmaktivitit auch durch Beeintrich-
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Abb. 3. Gewichtsverhalten bei himatologischen Patienten unter Zytostase.
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Tabelle 1V. Resorptionsminderung nach Zytostase

Substraté Zytostatika . Autor/Jahr

Aminosduren

-~ L-Tryptophan MTX/5-FU Capel/1979

— L-Tyrosin Cytarabin/Azacytidin Chen/1982

Kohlenhydrate

— Glukose Cytarabin/Azacytidin Chen/1982

— Xylose MTX Craft/1977
VCR + Daunoblastin Bohmer/1976

Fette ‘

-MKT - MTX Valdivieso/1965

— Monopalmitat MTX/5-FU Capel/1979

Vitamine

- Vit. B12 Adriblastin Reis/1982

Pharmaka

- Digoxin COP/CHOP Kuhlmann/1982

- Phenytoin Cis-Platin + Vinblastin + Sylvester/1981
Bleomycin

5-FU: 5-Fluorouracil

MTX: Methotrexat

VCR: Vincristin

MKT: Mittelkettige Triglyzeride

tigung des Proteinstoffwechsels. Infolge einer zytostatischen
Behandlung kommt es zu erheblich vermehrter Urin-Stick-
stoffausscheidung, die bis zu 200% der Ausgangswerte betra-
gen kann [27]. Durch entsprechend hohe parenterale oder
orale Nahrstoffzufuhr kann die Stickstoffbilanz trotz der mas-
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Abb. 4. Energicaufnahme, Stickstoffbilanz, Gewichtsverlauf eines
Patienten wihrend Polychemotherapie mit Cytarabin (Cyt), Daunoru-
bicin (Dau), Vincristin (Ver) bei akuter myeloischer Leukimie
(AML). Erndhrung in Form von Wunschkost inklusive trinkfertiger
Nihrstoff-definierter Diit bei téglicher didtetischer Betreuung [31].
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siven Stickstoff-Verluste ausgeglichen und der Erndhrungszu-
stand bewahrt werden [27, 31] (s. Abb. 4). Hermann et al.
konnten aufgrund von Studien mit *N-Glycin zeigen, daB es
als Folge einer zytostatischen Kombinationsbehandlung mit
Vinblastin, Cis-Platin und Bleomycin bei Patienten mit meta-
stasierenden Hodenkarzinomen zur deutlichen Minderung
von Proteinsynthese und -abbau auf ca. 70% der Ausgangs-
werte kam [20]. Die gleichzeitige Erhéhung der 3-Methylhisti-
din-Ausscheidung bei unverianderter Harnsdure und konstan-
ter Néhrstoffzufuhr lieB den Schluf8 zu, daB die verinderte
Proteinkinetik primér der Skelettmuskulatur des Patienten
und nicht dem Tumor zuzuschreiben war.

Strahlentherapie

Die Folgen einer Strahlentherapie fiir den Ernédhrungszustand

hingen von der Lokalisation des Strahlenfeldes (s. Tab. V)
sowie von der Intensitit und Dauer der Bestrahlung ab.
Aufgrund der hohen Strahlensensibilitat schnell proliferieren-
der Zellen sind Bestrahlungen der Kopf-Hals-Region sowie
des Gastrointestinaltrakts besonders beeintrichtigend. Im
Verlauf der Strahlentherapie bei Kopf-Hals-Tumoren mit
wochentlich 10 Gy wurden — als Folge von Radiomukositis,
Strahlenschidden der Geschmacksknospen und der Speichel-
driisen — schon nach 3 Wochen bei mehr als der Halfte der
Kranken, nach 5 Wochen bei ca.” 80% der Patienten
Geschmacksstdrungen, Mundtrockenheit, Anorexie sowie
Dysphagie gesehen [10]. Die Nihrstoffaufnahme betrug unter
freier Kost im Mittel nur 70% der empfohlenen Tagesdosis,
wobei iiber 90% der Patienten einen Gewichtsverlust von ca.
5kg erlitten [13]. Da Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich und Osophagus schon vor Einleiten der Therapie

Tabelle V. Komplikationen der Strahlentherapie, die die Néhrstoff-
Aufnahme und -Verwertung vermindern [29}

Bestrahlte Region Reaktion des Organs Folgen
ZNS Odem Ubelkeit
Kopf und Hals Mukositis Kau- und Schluck-
Hemmung der beschwerden
Speichel-Sekretion verdnderte Mundflora
Karies
Lésion der Geschmacksénderung,
Geschmacks- Geschmacksverlust
rezeptoren Gewichtsverlust
Anorexie, Ubelkeit,
Erbrechen,
Thorax Osophagitis Schluckbeschwerden
Osoph.-Fibrose, behinderte Osoph.-
-Stenose Passage
Osoph.-Ulzera, Fisteln  Perforation _
Abdomen, Thrombosen Angina abdominalis
Becken - Enteritis Abdominalbeschwerden
Ubelkeit, Erbrechen, Malabsorption,
Diarrhoe Gewichtsabnahme
Ulzera, Fisteln Darmperforation
Strikturen behinderte
Darmpassage
Ileus
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meist deutlich an Gewicht verloren haben [13], ist eine konse-
quente Erndhrungstherapie hier besonders indiziert.
Verminderte spontane Nahrungsaufnahme ist eine Folge von
Bestrahlungen des Thorax, welche zu Dysphagie aufgrund von
Entziindungsreaktionen der Osophagusschleimhaut fiihren.
Hier und besonders bei strahleninduzierten Stenosen ist eine
Erndhrung iiber die Sonde indiziert.

Bestrahlung des Magens hat normalerweise bis auf eine unspe-
zifische Anorexie keine Erndhrungsprobleme zur Folge.
Dagegen kommt es zu besonders starker Beeintréchtigung des
Ernéhrungszustands, wenn der Diinndarm im Strahlenfeld
liegt, da die Mukosazellen des Diinndarms nach dem Kno-
chenmark die strahlensensibelsten Zellen sind [12].

Als Folge treten Anorexie, Erbrechen, Diarrhoen sowie Moti-
litdtsstérungen bis zum Ileus ein. Néhrstoffe, insbesondere
Fette und Kohlenhydrate, werden vermindert resorbiert [12,
13, 37]; die Radiomukositis kann mit massivem Proteinverlust
im Sinné einer exsudativen Enteropathie einhergehen.
Konsequente Erndhrungsbetreuung kann hier, ebenso wie
beim zytostatisch behandelten Patienten, der Verschlechte-
rung des Erndhrungszustands vorbeugen [1, 22], wahrend
Patienten bei abdomineller Bestrahlung unter freier Kost
deutlich an Gewicht verlieren, z.T. mehr als 10% des Aus-
gangsgewichtes [12]. A

Akute Strahlenenteritis, deren Intensitdt durch kombinierte
Strahlen-Chemotherapie verstérkt wird, wird als Vorstufe der
chronischen Strahlenenteritis angesehen [12], welche noch
Jahre nach Ende der Strahlentherapie auftreten kann [16].
Klinisch zeigt sich die chronische Strahlenenteritis in lang-
anhaltenden Episoden von Diarrhoen und Ubelkeit sowie in
krampfartigen Abdominalschmerzen. Haufigste Spéatfolgen
sind segmentale intestinale Stenosen, die haufig mit Ulzeratio-
nen oder Mukositis am Ort der Obstruktion verbunden sind
[14]. All diese Erscheinungen kénnen mit Malassimilation
unterschiedlichen Ausmafles einhergehen.

Von besonderer Bedeutung fiir die Entwicklung der Strahlen-
enteritis scheint die Zusammensetzung des Darminhalts wih-
rend der Bestrahlung zu sein, da die histologisch nachweisba-
ren Lésionen bei leerem Darm und ohne Einflufl von Gallen-
und Pankreasfliissigkeit geringer sind als bei mit Chymus
gefilltem Darm [3, 28). Die ausschlieBliche Erndhrung mit
Formuladiit soll eine bessere Akzeptanz der Bestrahlung und
beschleunigte Regeneration der Mukosa bewirken, z. B. wur-
den nach Applikation von Formuladiét signifikant weniger
Diarrhoen gesehen als bei Normalkost wihrend der Strahlen-
therapie [3]. Hierfiir soll der geringere Sekretionsreiz von

Tabelle VI. Stufen der Erndhrungstherapie onkologischer Patienten

Enterale Erndhrung
Oral
—~ Normalkost
— Normalkost und Zusatzerndhrung
- definierte Erndhrung mit nahrstoffdefinierter Didt (NDD)
Gastral
Duodeno-jejunal

Parenterale Erndhrung
Periphervends
Zentralvends




" Formuladiiten auf Magen, Galle und Pankreas verantwortlich
sein [3].

Schlufifolgerung

Die verschiedenen Formen der aggressiven Tumortherapie
konnen die Néhrstoffverwertung und den Erndhrungszustand
des teilweise schon vor Therapiebeginn mangelernéhrten
Patienten in unterschiedlichem Ausmaf} beeintrichtigen. Es
ist offensichtlich, daf dies den durch-die Tumortherapie schon
stark belasteten Patienten weiter beeintrachtigt. Vorrangiges
Ziel einer Erndhrungstherapic mufl es deshalb sein, die
Lebensqualitidt des Kranken zu erhalten oder zu verbessern.
Dies gelingt bei individuell angepaftem Einsatz der verschie-
denen Stufen der Erndhrungstherapie (Tab. VI).
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