PATHOPHYSIOLOGIE

Giinter Oflenschléger, Klinik 1l und Poliklinik fiir Innere Medizin der Universitat

zu Kﬁln_

‘Mangelernahrung bei
Tumorpatienten:

2. Intensivierte orale
Ernahrungstherapie

[ Mahgelernéhrung des
Tumorkranken / orale Ernahrungs-
therapie / Lebensqualitat

Etwa die Hilfte aller Krebskranken

klagt iiber cine mehr oder weniger aus-

geprigte Beeintrichtigung der sponta-
nen Nahrungsaufnahme, wobei manche
Tumortypen in bis zu 80% der Fille mit
zum Teil lebensbedrohlicher Unterer-
niihrung einhergehen. Neben lebensbe-
drohlichen Infektionen ist Unterernih-
rung, die sogerannte Tumorkachexie,

* die hiiufigste Todesursache des Krebs-
patienten.

Im der vorliegenden Arbeit wird ein
Konzept fiir eize patientenorientierte
orale Erniibrungshetrevung des interni-
stischen Krebskranken vorgestellt.

Ernahrungstherapie und
Patientenprognose

Es ist ausreichend belegt, daBl die
angemessene Versorgung mit Nihr-
stoffen den Erndhrungsstatus des
"Tumorpatienten verbessern kann [2,
6, 9, 24). Dies 148t sich besonders gut
anhand der publizierten prospektiv

randomisierten Studien zur parentera-

len Erndhrung ° darstellen. Eine
Zusammenstellung der Ergebnisse
von acht Untersuchungen bei insge-
samt 403 chirurgischen Tumorpatien-
ten [29] zeigt, daB die Komplikations-
raten der kinstlich erndhrten Kran-
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ken signifikant (p €0,005) niedriger
waren als die der Vergleichsgruppen.
Hingegen bestand kein Unterschied
in der Letalitit. Entsprechende Resul-
tate wurden auch fiir strahlenthera-
peutisch behandelte Patienten angege-
ben: Alle Gruppen konnten eine Ver-
besserung der Erndhrungssituation
erzielen, jedoch keine Steigerung der
Uberlebensrate. Die  wesentlichen
Befunde {ber totale parenterale
Erndhrung als supportive Malinahme
bei onkologischer Chemotherapie

‘sind in Tabelle 1 zusammengefaft.

Ubereinstimmend wurde der Ernih-
rungszustand durch standardisierte
Nihrstoffzufuhr positiv beeinfluit.

Es ergab sich jedoch - mit Aus-
nahme einer Untersuchung [39] - fiir
die kiinstlich erniihrten Patienten kein
Vorteil beziiglich der Lebenserwar-
tung. Somit hat beim internistischen
Tumorpatienten die kiinstliche
Erndhrung nach dem derzeitigen
Kenntnisstand keinen EinfluB auf die
Prognose.

Nachteile der |
kUnstlichen Ernghrung

Mehrere- Faktoren schrinken die

- generelle Verwendung kiinstlicher

Erndhrungsformen beim internisti- .
schen Tumorpatienten ein. Hierzu
gehoren die fehlende Verbesserung

. der Prognose, die Gefahr von thera-

pieinduzierten Komplikationen (z. B.
Kathetersepsis) insbesondere beim
immunsupprimierten Patienten, die
hiufig fehlende Akzeptanz der Ernéh-
rungssonden [28] durch den Kranken.
Weiterhin muB berlicksichtigt wer-
den, daBl die Zusammensetzung der
Néhrlésungen méglicherweise inadi-
quat ist (Glutamindefizit in Infusions-
Iésungen und chemisch definierten
Didten zur enteralen Erndhrung).

Hinzu kommt das Kosten-Nutzen-
Verhilinis der kiinstlichen Erndhrung
[14]. TWOMEY und PATCHING errech-
neten 1983 die ausschlieBlich fiir eine
totale parenterale Ernihrung aufzu-
wendenden Kosten (inkl. geschitzter
Kosten fiir die Behandlung ernih-
rungsabhingiger Komplikationen)
mit 500 Dollar pro Tag [36], JENGTEG
und Mitarbeiter 1987 mit 1000 Schwe-
den-Kronen (ca. 300 DM) [19]. -

Der Tumorpatient sollte deshalb so
lange wie mdglich, d. h. solange es der
klinische Zustand, der Erndhrungssta-
tus und die Prognose zulassen, seine
Nahrung auf normalem Wege zu sich
nehmen. Parenterale oder enterale
Nahrstoffzufuhr sind nur dann indi-
ziert, wenn der Nihrstoffbedarf auf -
normalem Wege nicht zu decken ist.
Dies ist der Fall bei unbeeinfluBbarer
Anorexie, anhaltender Beeintrichti-
gung von Kauen und Schlucken, nah-
rungsabhingigen Abdominalschmer-
Zen sowie bei ausgeprigten Resorp-
tionsstdrungen.

Effizienz einer
ausschlieBlich oralen
Ernahrungstherapie

Im Gegensatz zur kiinstlichen Nihr-
stoffzufuhr sind die Durchfithrbarkeit
und der Nutzen einer systematischen
oralen Erndhrungstherapie in pro-
spektiv randomisierten Studien mit -
giner einzigen Ausnahme [15] bis jetzt
nur unzureichend charakterisiert wor-
den. Dies liegt wohl zum Teil an der
schwierigen Erhebung der Substratbi-
lanz (zeitaufwendige und recheninten-
sive Analyse der Nihrstoffaufnahme),
dem Personalaufwand fir die diiteti-
sche Betreuung, aber auch an der zu
geringen Einschétzung der Bedeutung
einer Didttherapie von arztlicher
Seite.
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Hingegen hat die Ern#hrung fiir
den Tumorpatienten einen hohen
individuellen Stellenwert, wie den
Untersuchungen von LANHAM [22]

und PADILLA [28] zu entnehmen ist.

Appetit und die Fihigkeit zu essen
sind demnach vorrangige Faktoren,
welche das subjektive Befinden beein-
flussen. Aus diesem Grund fithrten
wir eine prospektive Studie zum Ein-
fluB einer ausschlieBlich oralen
Erndhrungstherapie von Patienten mit
akuten Leukidmien wihrend der

gesamten Dauer der zytostatischen

Behandlung durch.

Konzeption der prospektiven Studie

In die Studie eingeschlossen wurden
in Verlauf von zwei Jahren alle
Patienten, die zwischen November
1986 und November 1988 zur Induk-
tionstherapie einer akuten myeloi-

schen oder lymphatischen Leukimie

in die Med. Kliniken der Universitét
zu Koln aufgenommen wurden und
folgende Kriterien erfiillten:
Gewichtsverlust (5% innerhalb der
letzten 3 Monate) oder Untergewicht
({90% des optimalen Korpergewichts
[OKG]); Alter zwischen 17 und 60
Jahren; bevorstehende Behandlung
gemill dem LAM-6-Protokoll, dem
TAD-Schema oder dem Ulmer Proto-
koll (zu den Einzelheiten s. {27]). Ins-

gesamt gaben 38 Patienten ihre Ein-

willipung zur Teilnahme an der Studie
vor Beginn der Tumortherapie. Bei
der Konzeption der Studie wurde
beriicksichtigt, daB bei den standardi-
.siert erndhrten Patienten weder ein
Effekt auf die Patientenprognose
noch auf die Komplikationsraten zu
erwarten war. Die Zielsetzung
bestand vielmehr in der Beaniwor-
tung der Frage, ob eine orale Ernih-
rungstherapie tiberhaupt in der Lage
ist, den Erndhrungsstatus. wihrend
der bekanntermalien duberst neben-
wirkungsreichen Behandlung. akuter
. Leukfimien - positiv zu beeinflussen,
Weiterhin wurde versucht, Erkennt-
nisse iiber die Wechselwirkung zwi-
- schen subjektivem Befinden der
Patienten in dieser Situation und
ihrem Erndhrungsverhalten zu gewin-
nen.

Methodik der ,intensivierten oralen
Erndhrungstherapie®

Allen Patienten wurde anstelle der
normalen Klinikkost ecine Wahi-
wunschkost inklusive nihrstoffdefi-
nierter Diit in folgender Tagesdosis —
in  Abhéngigkeit vom - aktuellen
Gewicht zu Beginn der Studie — ange-
boten:

* Emahrungs-Umschau 38 (1991) Heit 2

Aktuelles Gewicht {90% OKG:

2 g Eiweif}, 50 kcal/kg OKG:
Aktuelles Gewicht 90-110% OKG:

1,4 g Eiweil3, 35 kcal/kg OKG;
Aktuelles Gewicht » 110% OKG:

1,0 g Eiweif}, 30 kcal/kg OKG. .
Es stand jedem Patienten frei, sich
zusitzlich mit Nahrungsmitteln nach
eigenem Wunsch zu versorgen.

Wurde von seiten der behandeln-
den Stationsirzte die Indikation zur
parenteralen  Ern3hrung  gestellt,
schied der Patient aus der Studie aus.
Eine enterale Ernihrung von Leuk-
Amiepatienten wurde nicht durchge-
fithrt.

Zusdtzlich zur
wurde die Hiifte der Patienten bei
jedem stationdren Aufenthalt tiglich
(ausgenommen Wochenende und
Feiertage} von einer Diatassistentin
betreut (Gruppe B). '

-Die in Frage kommenden Kranken

wurden vor ihrer Entscheidung iiber -

die Teilnahme an der Studie von der
Didtassistentin iiber folgende Themen
informiert: :

Wahlwunschkost

- Sinn und Organisation der Ernih-
rungsstudie, -
- Bedeutong = der Erndhrung fiir

Wohlbefinden, Abwehrkrifte,

— Erlduterung der Kostform,
- Mitarbeit des Patienten, notwendige

Kontrolluntersuchungen.

Patienten der Gruppe B erhielten in
mehreren  Sitzungen  ausfiihrliche
Erndhrungsberatungen, wobei, wenn
moglich der Lebenspartner mit unter-
wiesen wurde. Folgende Punkte aus
der Erndhrungslehre wurden bespro-
chen:
~ Sollgewicht, Gewichtskontrolle;

— Eneérgie/Kalorien, Energiebedarf,

-verbrauch und -zufuhr; :
— EiweiBbedarf, -verbrauch, -zufuhr;

— Essentielle Substrate (Vitamine,

Spurenelemente, Elektrolyte);

- Zusaminensetzung der Nahrung

{Grundnihr-, Ballaststoffe); -

— Identifizierung kalorienreicher Le-
bensmittel (Nihrwerttabellen);
—Tdentifizierung eiweilreicher

bensmittel; o

— Erndhrungsprobleme durch Chemo-

Le-

Tab. 1: Ergebnisse randomisierter Studien zur Efflzienz totaler parenteraler Ernahrung (TPE) wih-
rend onkologischer Chemotherapie (veréndert nach [29])

Tumorart Pat. TPE-Dauer Uberlebens- Bemerkungen
{Autor) (n} (Tage) zeit (Wochen) (Vorteil/Nachteil

TPE Kontr. von TPE-Gruppen)
Kleinzell. BC 26 3 — Partiell. Remiss. 24% hoher bei
(ISSELLO) TPE
Knechenmetast. 20 14 - Letalitdt. n. s.,
{(Van Evs) Zyt. Dosis bei TPE 35% hdher
Akute Leukdmie 23 30—-70 — Gewichtszunahme
(Coquin)

" Nichtkleinz. BC 27 14—19 — Remiss. n. 5., Letal. n. s.
Mal. Lymphom 36 14—16 . 8. Zytost. Dosis n. s,
{Porp, LEViNE) .
Kleinzell. BC 49 21 .85, Kompl. Remiss., Gewichtszunah-
{VALDIVIESO) " . me bei TPE haher
Metast. Colon 45 24 11 44 Gewichiszunahme bei TPE
{NIXON) S
Heden (Stad. (1) 30 18—48 .8, - Katheter-unabhéng. Fiebrer bei
(SAMUELS) TPE haufiger :
Kleinzell, BC 19 —_ - Gewicht n. s.
(SERROU) o )
Adeno-BC 19 25 22 40 Katheter-unabhing. Sepsis
{JORDAN) bei TPE haufiger
Metast. Sakom 27 - .8, Myelosuppression n. s.
Met. Colorect. 36 10 - Remiss. bei Kontr. 30%
{HEIM) TPE O; Karnofsky-ind. n. s.
Gewichtszunahme bei TPE

Met. Magen 34 - 18 - 3-Jahres-Uberfeben: 54% bei
{YAMADA) TPE, 0% bei Kontr. Zyt. Dos. bei

TPE > 200% Kontr.

Abk.: BC = Bronchialkarzinom; n. s. = nicht signifikant; Zyt. = Zytostase; Kontr. = Kontrollen -
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~

therapie-Nebenwirkungen;

- Protokollierung der Nahrstoffauf- .

nahme;
~ Erndhrungsplan zu Hause;
- Kochtechniken, Rezepte.

Erfassung des Ernihrungszustandes
Der EinfluB der Erndhrungstherapie
auf den Erndhrungsstatus wurde in
der vorliegenden Untersuchung aus-
schlielich mit Hilfe von anthropo-
metrischen Parametern iiberprift, da
die laborchemischen KenngroBen
entweder — wie an anderer Stelle dis-
kutiert — durch Tumor und Tumor-
therapie in wunterschiedlichem Aus-
maB beeinfluBt werden kénnen (Plas-
maproteine, Aminosduren) oder die
Probengewinnung unzumutbar war
(regelmiBiges  Urinsammeln  zur
Stickstoffbestimmung).

ZielgroBien waren deshalb die Ver-
dnderung des Kérpergewichtes (dar-

gestelit in % OKQG) tber einen Zeit-

raum von 7 Tagen. Die Gewichtsmes-
sung erfolgte tdglich morgens vor der
Einnahme des Frithstiicks und der
Verabreichung von Medikamenten in
Nachtkleidung ohne Schuhwerk. Die
Daten wurden verworfen, wenn die
Fliissigkeitsbilanz der letzten 24 Stun-
den nicht ausgeglichen war. In diesen
Féllen wurde der Mittelwert der Mes-
sungen am 6. und 8. Tag verwendet,
sofern sich diese beiden Werte um
nicht mehr als 1 kg voneinander
" .unterschieden.

Quantifizierung der Nahrungsauf-
nahme
Die

tagliche Nahrungsaufnahme

wurde ausschlieBlich bei den Patien-

ten von Gruppe B kontrolliert, da in
Gruppe A der Einflu} der regelmifi-

gen individuellen Betrenung durch

die Diatassistentin, die zur Analyse
der Nahrungsaufnahme notwendig
ist, ausgeschlossen sein sollte. Vergli-
. chen wurde die mediane wichentliche
Gesamtenergie-Aufnahme  (keal/kg
OKG) der Wochen mit und ohne
- Gewichtsverlust (-zunahme).

" Bestimmung der subjektiven Befind-
lichkeit

Die individuelle Befindlichkeit wurde
durch Selbsteinschitzung der Patien-
ten anhand einer linearen analogen
Selbsteinschitzungs-Skala ,L.A.S.A,
= ,linear analogue self assessment®
[1,30] untersucht. Fiir die Untersu-
chung wurde ein Fragebogen vorge-
legt, der gemeinsam mit W, THOMAS,
Institut fiir Psychosomatik und Psy-
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chotherapie der Universitit zu Koln,
erarbeitet worden war und der die fiir
Leukdmiepatienten typischen Be-
schwerden erfalit. Die Aussagen zur
Patientenbefindlichkeit wurden mit-
tels Faktorenanalyse [37] daraufhin
untersucht, ob sie Teilaspekte einiger
iibergeordneter EinfluBgroBen (,,Fak-
toren®, z.B. korperliche Schwiche,
psychische Belastung, Folgen der Tu-
mortherapie) darstellen [35]. Wir er-
hielten dadurch folgende Faktoren
der subjektiven Befindlichkeit:
Faktor 1: ,Allgemeine Beeintrichti-
gung des subjekiiven Befindens (Er-
schdpfung)“;

Faktor 2: , Beeintrichtigung des psy-
chischen Befindens (Dysphorie)”;
Faktor 3: ,Subjektive kérperliche Be-
schwerden als Folge der Tumorthe-
rapie (Nebenwirkungen)®.

Die ermittelten Faktoren wurden
mit der wochentlichen Energieauf-
nahme, dem absoluten Korperge-
wicht, den Gewichtsverinderungen
pro Woche, der Art der Chemothera-
pie, der Einschitzung der Speisengua- *
litit durch den Patienten korreliert.

Einfluf der IEOT auf den Erniihrungs-
zustand
Die Interventionsgruppe profitierte
wihrend der im Mittel bei akuter
myeloischer Leukdmie (AML) 9 Wo-
chen (akute lymphatische Leukimie
[ALL]: 12) ununterbrochen andauern-
den ersten Hospitalisierungsphase
deutlich von der didtetischen Betreu-
ung.

Zwar verschiechterte sich bei allen
Patienten in den ersten vier Wochen

der Behandlung obligatorisch der Er-
nihrungszustand mit einem mittleren
Gewichtsverlust von insgesamt 7
(ALL) bis 10% (AML), unabhingig
von der Betreuung. Jedoch gelang bei
58% der Patienten in den vergleichba-
ren Interventionsgruppen und nur bei
23% der Kontrollgruppen eine weitge-
hende Normalisierung des Erndh-
rungszustandes bis zum Ende der er-
sten Hospitalisierung (s. Abb. 1)..
Dieser Unterschied ist darauf zu-
riickzufithren, daB es den Kranken
der Zielgruppe besser gelang als de-
nen der Kontroligruppe, nach Errei-
chen des maximalen Gewichtsverlu-

_ stes ihre Nahrungsaufnahme wieder

zu steigern, auflerdem pro Woche
mehr Nahrung zu sich zu nehmen.
Hierbei war die didtetische Betreuung
vor allem fiir Patienten mit niedrigem
und normalem Ausgangsgewicht von
Vorteil; je mehr ein Kranker vor der
Behandlung gewogen hatte, um so
niedriger waren Mindest- und Endge-
wicht und um so seltener wurden Wo-
chen mit Gewichtszunahme doku-
mentiert.

Da sich die Vergleichsgruppen we-
der hinsichtlich des Auftretens von
somatischen Nebenwirkungen, insbe-
sondere von septischen Phasen, noch
der Prognose unterschieden, kinnen
wir diese Ergebnisse nur mit der er-
folgreichen didtetischen Intervention
erkléren. Es ist zu vermuten, daf3 die
Unterschiede noch deutlicher ausge-
fallen wiren, wenn den Kranken der
Vergleichsgruppe anstelle der Wahl-
wunschkost die tibliche Standardkost
verabreicht worden wiire. Ein solcher

-100%

Mit
Diatbetreuung

[v]
T

£ o
5 2

n
T

Patienten (% Gesamt-Kollektiv}

Ohne
Didtbatreuung

Abb. 1: Patienten mit akuter Leukémie ohne Malnutrition nach 10 Wochen Induktionstherapie
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Tab. 2: Korrelationen zwischen Befindlichkeitsfaktoren, Erahrungsparametern, das Emihrungsver-
_ halten beeinflussenden Beschwerden (ANE-Syndrom} und Akzeptanz der Krankenhauskost wihrend

der Behandlung der akuten Leukéimie

Parameter Faktor 1: Faktor 2: Faktor 3:
Erschépfung Dysphorie Nebenwirkungen

Gewichtsverlust .3985**

(% Vorwoche)

Energieaufnahme —.2412* —.3889**

{kcal/kg OKG}

Anorexie (LASA-Wert) 4906** 6350

Ubelkeit (LASA-Wert) .8699**

Erbrechen (LASA-Wert) .8298**

Geschmacksstérung (LASA-W.) 5301+~

Stomatitis (LASA-Wert) 5569** .2g2p+

Speisenakzeptanz —.5041**

(LASA-Wert)

*=p <001, = p <000

Versuch verbot sich unseres Erachtens
aus ethischen Griinden. Die Weiter-
fiihrung der Didtbetreuung war wih-
rend der wiederholten kurzfristigen
Hospitalisierungsperioden zur Verab-
reichung der Erhaltungstherapie nur
fiir die Patienten mit akuter lymphati-
scher Leukidmie von Vorteil. Der
Grund hierfiir mag in der nebenwir-
kungsreicheren Tumortherapie dieser
Gruppe liegen.

Unsere Befunde stiitzen die Ergeb-
nisse von EvANSs [15] beziiglich des

giinstigen Einflusses einer intensiven

didtetischen Betreuung auf die Nihr-
stoffaufnahme wihrend zytostatischer
Therapie.

Die eigene Studie weist dariiber
hinaus deutlich bessere Erfoige hin-
sichtlich des Erndhrungszustandes
auf, obwohl die verwendeten onkolo-
‘gischen Behandlungsregime bekannt-
lich wesentlich intensivere und an-
haltendere Nebenwirkungen induzie-
ren als die von EVANS und Mitarbeiter
[15] angegebenen. Wir erkliren dies
mit den unterschiedlichen Auswer-
tungsmodalititen. Als ZielgroBe wur-
de in der Studie von EVANS der Ge-
wichtsverlust vom Anfang der Be-
handlung bis zu einem einzigen Kon-
trolltermin nach ungefihr 4 bis 12
Wochen gewihlt. Mit unserer Metho-
de wurden hingegen der wdchentliche
Verlauf des Erndhrungsstatus und da-
mit die zum Teil ausgeprigten Ge-
wichtsschwankungen der Patienten
erfaBBt. Dadurch konnten die kurzfri-
stigen Verdnderungen von Ernih-
rungsverhalten und Erndhrungsstatus
analysiert werden. Dieses Verfahren
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erscheint uns deswegen vorteilhafter,
weil nur so die u. E. klinisch relevan-
ten Aussagen iiber Interaktionen zwi-
schen Erndhrungsverhalten, Auftreten
von Therapickomplikationen und
subjektivem Befinden méglich sind.
Das Endgewicht nach AbschluB} einer
onkologischen Chemotherapie ist als
ausschlieBliche ZielgroBe wegen sei-
ner geringen Bedeutung fiir die Pa-

tientenprognose von untergeordnetem -

Interesse. : .
Da die gewihlten Behandiungs-
schemata zu den nebenwirkungsreich-
sten der internistischen Tumorthe-
rapie zihlen, lassen die Ergebnisse
u. E. eine allgemeine SchluBfolgerung
in bezug auf die Anwendungsmog-
lichkeiter und Grenzen einer oralen
Ernéhrung des Tumorpatienten zu.

Erniihrungsverhalten und subjektive
Befindlichkeit

Psychometrische Untersuchungen zur
Analyse der subjektiven Befindlich-
keit wurden nur in Gruppe B (IOET)
durchgefiihrt, um das spontane Fr-
ndhrungsverhalten in der Vergleichs-
gruppe nicht zu beeinflussen.

Die Befindlichkeitsfaktoren korre-
lieren in unterschiedlicher Weise mit
den wochentlichen Gewichisverliu-
fen, der Nihrstoffaufnahme und der
Akzeptanz der angebotenen Kost (s.
Tab. 2).

Es fillt auf, daB die Minderung der
Nihrstoffzufuhr primir zum Faktor
~Nebenwirkungen“ und erst in zwei-
ter Linie zum Faktor ,,Erschopfung”
in enger Beziehung steht. Hingegen
korreliert die Verinderung des Kor-

‘Beeintrichtigung

PATHOPHYSIOLOGIE

pergewichtes (angegeben als Ge-

wichtsverlust) ausschlieBlich mit dem

Faktor , Erschopfung®.

Demnach wird die Nihrstoffauf-
nahme vorrangig in Phasen mit Appe-
titlosigkeit reduziert. Erbrechen bzw.
Ubelkeit und Geschmacksstérungen
stechen in ihrer Bedeutung an zweiter
und dritter Stelle. Entziindungen des
Mundes und der SchluckstraBe spie-
len fiir die Nahrungsaufnahme er-
staunlicherweise iiberhaupt keine
Rolle.

Entsprechend kdnnen auch die feh-
lenden Korrelationen zwischen dem
Faktor ,,Nebenwirkungen® und der
Minderung des Kérpergewichies ge-
wertet werden sowie die Ergebnisse
der multiplen Regressionsanalyse zwi-
schen den Befindlichkeitsfaktoren ei-
nerseits und den Wechselwirkungen
~Gewichtsverinderungen/Nahrungs-
aufnahme*:

— In den Behandlungswochen, in wel-
chen die Patienten die starksten kor-
perlichen Foligen der onkologischen
Chemotherapie erieiden (Anorexie,
Ubelkeit, Erbrechen, Geschmacks-
storungen), kommt es zur Minde-
rung der spontanen Nahrungsauf-
nahme.

—-Die z. T. zeitlich verzogerte Ge-
wichtsabnahme steht in Beziehung
zu der Angabe und dem AusmaB-
allgemeiner Erschépfung,

Eine multiple Regressionsanalyse zur

Abhingigkeit der Befindlichkeitsfak-

toren von den Variablen ,,Energieauf-

nahme* bzw. ,,Gewichtsinderung® er-
gab, daB Energieaufnahme und Ne-
benwirkungen (Faktor 3) miteinander
in signifikanter Bezichung stehen so-
wie Gewichtsverinderung und Er- -

schépfung (Faktor 1),

Die Angabe, dal das Krankenhaus-
essen schlecht sei, stehi nicht in Bezie-
hung zu den Faktoren ,,Erschdpfung®
und ,,Dysphorie”. Jedoch korreliert
die mangelnde Kostakzeptanz deut-
lich mit dem Faktor ,,Nebenwirkun-
gen”, speziell mit dem Auvftreten von
Anorexie und Erbrechen. Je stirker
diese Beschwerden empfunden wer-
den, um so schiechter wird die ange-
botene Nahrung eingestuft und ange-
nommen.

Die Ergebnisse bestitigen die wie-
derholt geduBerte Ansicht, daB die
des subjektiven
Wohlbefindens mit inadiquater ora-
ler Nahrungsaufnahme und der Ent-
wicklung von Mangelerndhrung in
enger Beziehung steht. Beziehungen
Zwischen psychischen Problemen
(,Dysphorie®) -und Ernihrungspara-
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metern bestehen in Ubereinstimmung

mit der Ansicht von HOLLAND [18] -

nicht. Im Gegensaiz zu den Befunden
von CHRISTENSEN [7] und HOLLAND
fanden wir keine Interaktionen zwi-
schen Schlafbediirfnis wnd Erndh-
rungsverhalten. Die Reduktion von
Nahrungsaufnahme und Erndhrungs-
zostand korreliert bei dem untersuch-
ten Kolilektiv mit solchen subjektiven
- Beschwerden, welche in typischer
Weise bei onkologischen Patienten
" auftreten. LANHAM und DIGIANNAN-
TONIO wiesen in einer umfangreichen

»

vorhersehen 1dBt. Wie bereits fiir die
postoperative Phase bekannt, kommt

es nach einem relativ standardisierten -

Trauma zu individuell unterschiedli-
cher Entwicklung von Schwiche und
Gewichtsveriust [8]. Dies bestétigen
unsere varianzanalytischen Untersu-
chungen zum Effekt unterschiedlicher
Zytostatika-Regime auf das subjektive
Befinden des einzelnen Patienten.
Demnach war die Wertung der Be-
schwerden unabhdngig von der Art
der Chemotherapie fiir ein Individu-
um immer gleich. Nicht das therapie-

80 kcal/
kg KG u. Tag
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Mittlere Energieaufnahme

Gewichté-
verlust

Gewichts-
konstanz

Gewichts-
zunahme

Abb, 2: Energieaufnahme wahrend der Behandlung der akuten Leukimie

Studie nach, daB sich Tumorkranke
von Patienten rhit benignen internisti-
schen Erkrankungen vorrangig beziig-
lich der Klagen tber Schwiche und
Appetitlosigkeit unterscheiden [22].
Die Angabe von Schmerzen, Ubelkeit

und psychischer Belastung differierte
zwischen den Vergleichsgruppen nur

geringfigig oder {iberhaupt nicht.

Dies spricht dafiir, daBl der Tumor-
patient die genannfen Beschwerden,
welche fiir den Laien oft mit dem
Krebsleiden verbunden sind, aus-
reichend kontrollieren kann. Sie ste-
hen in ihrer Bedeutung fir das Erndh-
rungsverhalten deutlich hinter dem
EinfluB der Appetitlosigkeit.

Von besonderer klinischer Rele-
vanz ist u. E. die Erkenntnis, daf} sich

Ernidhrungsverhalten und damit eine

Verschlechterung des Erndhrungssta-
tus fiir den einzelnen Kranken nicht
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spezifische Ausmall der Nebenwir-
kungen, sondern ausschlieBlich die
persoénliche Fihigkeit, mit den Be-
schwerden umzugehen, bedingt somit
das Verhalten.

Welches ist nun der ausldsende
Faktor fiir die Entwicklung und den
Verlauf der Mangelernihrung? Aus
den Korrelationsberechnungen lassen
sich folgende Problempaare bilden:

‘1. Nebenwirkungen — Kostakzeptanz
2. Nebenwirkungen - Nahrungsanf-

nahme .
3. Nahrungsaufnahme — Gewichtsver-
lauf
4. Gewichtsverlust — Erschépfung.
Diese Beziechungen lassen u. E. dar-
auf schlieBeni, daB das Erndhrungs-
verhaiten iberwiegend durch die indi-
viduelle Belastung der studierten Pa-
tienten infolge der krankheits- und/

.oder therapieinduzierten Nebenwir-

-meinbefinden,

kungen (vorrangig der Anorexie) be-
dingt war. Hiervon abhingig traten
Akzeptanz oder Ablehnung der ange-
botenen Kost auf sowie ausreichende
bzw. unzureichende spontane Ernih-
rung. Bei inadiquater Nahrungsauf-
nahme kommt es zum Gewichtsver-
lust, der in enger Beziehung zum sub-
jektiven Gefiihl von schlechtem Allge-
Hilflosigkeit  und
Schwiche steht. Diese Beschwerden
wurden in unserer Untersuchung von
den Leukamiekranken offensichtlich
als . diejenigen Aspekte angesehen,
welche von den ihnen vorliegenden
Items vor allem ihre individuelle ,,Le-
bensqualitidt” beeinflussen.’

Fiir die Betreuung des zytostatisch
behandelten Tumorpatienten wirde
aus dieser Befrachtungsweise resultie-

‘ren, daB sich das Wohlbefinden deut-
- lich durch solche MaBnahmen verbes-

sern lidBt, welche die Anorexie ver-
mindern kénnen.

Nahrstoffoedart
onkologischer Patienten

Der Nihrstoffbedarf des Krebspa-
tienten wird durch den Ernihrungszu-
stand, die Art der Erkrankung und
der tumorspezifischen Therapie sowie
den klinischen Zustand und die Pro-
gnose bestimmt. In den eigenen Un-

tersuchungen war die Stickstoffbilanz

zytostatisch behandelter Patienten bei
tdglicher Proteinaufnahme von 0,8 bis
1,5 g/kg OKG ausgeglichen.

Der Energiebedarf von Patienten
mit Gewichtskonstanz lag im Mittel
bei ca. 30 kcal/kg optimales Korper-
gewicht, bei Gewichtszunahme bei 40
kcal mit einer Spannbreite von 30 bis
50 kcal (s. Abb.2). Dies entspricht
den von RUTTEN [33] fiir katabole
chirurgische Patienten berechneten
Bedarfszahlen zur totalen parentera-
len Erndhrung, welche von BozZETTI

'[3,4] bei Tumoerkranken bestétigt wur-

den. Die Nahrung sollte zu 15 bis 20%
aus Protein, zu 20 bis 30% aus Fett
und 50 bis 60% aus Kohlenhydraten
bestehen, Elektrolyte und Vitamine
missen entsprechend den bekannten
Bedarfszahlen [25] appliziert werden.

Im Gegensatz zu den Angaben von
DEWYS [12,13] fanden wir keine Un-
terschiede in der Kostpriferenz von
anorektischen Tumor- und Nicht-Tu-
mor-Patienten. Demnach beruhte der
Gewichtsverlust nichi auf einer iso-
lerten Abneigung gegeniiber be-
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stimmten Nihrstoffen (z. B. Protein).
Vielmehr wurden bei Reduktion der
tiglichen  Gesamtenergicaufnahme
dic Anteile von Protein, Kohlenhy-
draten und Fett an der Kost in der ge-
wohnten Weise beibehalten (Abb. 3).
Die Zusammensetzung der Nahrung
weicht somit bei den von uns unter-
_suchten Patienten in gleicher Weise
von den Erndhrungsempfehlungen ab
wie die der Normalbevdlkerung
[10, 11].

Praxis der oralen
Ernahrungstherapie

Die Erndhrung auf ausschlieilich ora-
lem Wege kann bei Mangelernihrten,
insbesondere beim Tumorpatienten,
nur dann erfolgreich sein, wenn meh-
rere Bedingungen erfiillt sind. Eine
wesentliche Voraussetzung ist, daf
der Kranke tiber die Bedeutung der
ausreichenden  Nihrstoffaufnahme
fir den Erndhrungszustand und sein
Wohibefinden und die Moglichkeiten
der gezielten Ernihrung informiert
wird. Anhand einer Studie an 498 Pa-
tienten mit Mammakarzinom und
Morbus Hodgkin konnten PRUYN
und. Mitarbeiter [31] zeigen, daB die
Akzeplanz einer bestimmien Didt-

form direkt von der Schulung des Pa-

tienten {iber deren Sinn abhing. Wie
oben dargestellt, wurden aus diesem
Grund die von uns betreuten Kran-
ken und jeweils ihr nichster Angeho-
riger umfassend didtetisch geschult.
Die Schulungsinhalte sind an anderer
Stelle beschrieben [17].

Energie %/Tag
680

40
30+

20

104

Normalbevélkerung

3 Protein Fett

Anorektische Patienten

B8 Kohlenhydrate

DGE-Empfehlung

Abb. 3: Nihrstotfzusammensetzung (in Energieprozent) der Nahrung anorektischer Pafienten mit
onkelogischen und benignen Erkrankungen (Mitte) im.Vergleich zur Normalbevéikerung (links) und

Emdhrungsempfehiungen (rechts)

Das spontane Erndhrungsverhalten
mangelerndhrter Patienten wird hin-
fig nicht nur aufgrund von bewulter
Appetitlosigkeit beeintriichtigt. Viel-
mehr kdnnen ebenso Wahrnehmungs-
stérungen beziiglich einer unzurei-
chenden Nahrungsaufnahme vorlie-
gen [38]. Wird diese Problematik dem
Kranken bewult gemacht, verbessert
sich vielfach das Erndhrungsverhalten
[32]. Die regelmiBlige Gewichtsmes-
sung ist dabei wesentlicher Bestand-
teil der Selbstkontrolle und wurde im
Rahmen einer Patientenschulung ge-
rade fiir die ambulante Behandlungs-
phase empfohlen.

Tab 3: Aufgaben der Erndkrungsberaterin bzw. Distassistentin im Rahmen der Betreuung von

Tumorpatienten (verdndert nach [23])

— Informationen einholen und geben:

Patient: Erfragen vonErndhrungsgewohnheiten, Erhebung von Ernahrungsanamne-
sen, Erfragung von Intoleranzen, von Kostakzeptanz, von physischen und
psychischen Problemen, welche das Erndhrungsverhalten beeinflussen.

Arzt, Pflegedienst: Patientenbezogene Information zur Durchfiihrung der Distthara-

pie, Abklarung organisatorischer Fragen zur Patienten-Verpfle-

gung

— Beratung von Patient und Angehdrigen nach arztlicher Verordnung

— Patientenmotivation

— Erhebung von Erndhrungsstatus und Nahrstoffaufnahme
— Erstellen von schriftlichen informationen f(ir Patienten
— Individuelle Nahrwertberechnung und Koestzusamemensteilung

- Detaillierte Anweisung zur Kostwahl .

— Erarbeitung von Demanstrationsmaterial

" — Teilnahme an Visiten

- Quafitatsiberwachung der Krankenhauskost
— Ambulante Patientenbetreuung und -schulung im Rahmen einer Erndhrungsambu-

lanz
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Besondere Relevanz kommt _ der
Auswahl einer angemessenen Kost zu.
Gerade wihrend der I-Iospxtahslerung
ist es vollig unzureichend, eine Stan-
dardkost anzubieten. Es muB viel-
mehr die Moglichkeit bestehen, aus
mehreren  Speisevorschligen auszu-
wihlen (Wunschkost). Weiterhin muB
gewihrleistet sein, dafl das Nahrungs-.
angebot akut auftretende Anderungen
der Kostakzeptanz - z. B. als Folge
von Anorexie, Ubelkeit, Erbreches,
Stomatitis, Schmerzen - kurzfristig
beriicksichtigt. _

Damit alle Probleme des Tumorpa-

_ tienten, welche das Erndhrungsver-

halten beeinflussen, wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes zeitlich und in-
haltlich angemessen erfalt und prak-
tisch umgesetzt werden kénnen, ist
die téigliche Betreuung durch eine Er-

‘nidhrungsberaterin/ Dlatassmtentm ab-

solut notwendig,
Die Beteiligung dieser Fachkraft an

“der Patientenversorgung sollte obliga-

torisch sein, ihre Verantwortlichkeiten
sind in Tabelle 3 zusammengefalt.
Durch den intensiven persoénlichen .
Kontakt zum Kranken kommt ihr ei-
ne bedeutende Rolle bei der Motiva-
tion und - psychelogischen Stiitzung.
des Patienten zu. Dies sollte bei der
Auswahl des Personals beachtet wer-
den. Die Erfolge der intensivierten
oralen Erndhrungstherapie sind u. E.
zu einem betriichtlichen AusmaB auf
diesen persdnlichen EinfluB der Be-
treuer zuriickzufiihren.
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Das Kostangebot und die Mahlzeit-
frequenzen sind auf die individuellen
Priferenzen, Abneigungen und Er-
nihrungsprobleme des hospitalisier-
ten Tumorpatienten abzustimmen.
Die kiichentechnische Zubereitung
und Wiirzung der Speisen mufl unter
Beriicksichtigung der mdglichen me-
dikamenteninduzierten Kau- und
Schluckstdrungen erfolgen. Gegebe-
nenfalls ist es ndtig, Lokalanasthetika
oder systemisch wirkende Analgetika
rechtzeitig vor Finnahme der Mahl-
zeiten zn geben. Entsprechende The-
rapievorschlige sind den Ausfithrun-
gen von THIEL [34] zu entnehmen.

SchluBfolgerung

Kranke mit vorhandener oder dro-
hender Mangelernihrung sollten wih-

rend eines Krankenhausaufenthaltes-

beziiglich ihres Erndhrungszustandes
regelmiBig untersucht werden (siche
Tab. 4) und konsequent durch eine
Fachkraft diditetisch betreut werden,

Wihrend aggressiver Tumorthe-
rapie ist eine konsequente Ernih-
rungsbetreuung grundsétzlich emp-
fehlenswert. Sie ist absolut indiziert

Tab. 4: Indikationen fir eine systematische Ernéhrungstﬁerapie internistischer Tumorpatienten

{nach [26, 26])

A. Vorhandene Mangelernéhrung

— Aktuelles Kérpergewicht <20% OKG oder

— Ungewollter Gewichtsverlust > 10% in 6 Monaten / >5% in 1 Monat
— Serum-Albumin, A-Cholingsterase unter der Norm,
- Kontinuierlicher Abfall von Albumin, Cholinesterase,

— Kreatinin-Ldngen-index <80% der Norm,

— Nachweis von isolierten Substratdefiziten (Vitamine, Elektrolyte Arnlnosauren)

B. Drohende Mangelernéhrung

— Inadéquate spontane Nahrungsaufnahme (<BO% des berechneten Bedarfs flr mehr

als 1 Wache),
— Andauernde Diarrhoen,
— Onkologische Polychemotherapie,

— Wiederhoite Niichternphasen zur Diagnostik,

— Operationsvorbereitung.

Hiufig kann die Substratzufuhr mit
Hilfe von hochkalorischer trinkbarer
Fertignahrung  (néhrstoffdefinierte
Didt) gesteigert werden. Wir mubBten
jedoch feststellen, dafl im allgemeinen
héchstens fiinfzehn Prozent des tégli-
chen Energiebedarfs in dieser Form
iiber einen lingeren Zeitraum gedeckt
werden kdnnen. Dies 3Bt sich damit
erkliren, dafl Anderungen des Ge-

schmacksempfindens von Tumorpa-

tienten bei -Verwendung der indu-
striell gefertigten Fliissignahrungen
nicht ausreichend beriicksichtigt wer-
den konnen [16]. Von den Leukémie-
patienten wurden im Rahmen unserer
prospektiven Erndhrungsstudie des-
halb vorrangig individuell bereitete,
energiereiche Mixgetrinke bevorzugt,
welche anf Milchbasis oder unter Ver-
wendung nihrstoffdefinierter Didten
mit neutralem Geschmack hergestellt
worden waren [20].
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bei mangelernihrien Patienten und
solchen, welche ldnger als eine Woche
stationdr behandelt werden. Diese
Empfehlung gilt fiir die letztgenannte
Gruppe unabhingig von der Art der
Tumortherapie und dem. urspriingli-
chen Erndhrungszustand. '

Bei der Wahl der Erndhrengsform
sollte beriicksichtigt werden, daBl das
subjektive Befinden des Patienten (die
sogenannte ,Lebensqualitit™) durch
die Art der Erndhrungstherapie nicht
beeintrachtigt wird. Insbesondere in
der Endphase einer Tumorkrankheit,
wenn kurative und palliative Behand-

lungen erfolglos geworden sind, darf

das Leiden durch eine unlimitierte
Nahrstoffzufuhr * (hochkalorische

kiinstliche Erndhrung) nicht unnétig

verlingert werden. Hier muB aus-
schlieBlich das Befinden, nicht aber
der Grad der Mangelerndhrung Maf-
stab fiir die Art der Erndhrung sein.

10,

. 16.
17,
18.
19.
20.

21.

. Bozzetti,

. Dempsey,
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Dlabetlker-Scho'kolade

Schokolade muf} sahnig-zart
schmecken. Auch Diabetiker-
Schokolade. Die von SIONON
wird aus besten Rohstoffen
zubereitet und mit feinem
Fruchtzucker gesifit. Deshalb ist
sie so bekdmmiich und schmeckt
so unwiderstehlich gut, wie alles
aus dem SIONON-Serfiment.

Da darf man sich auch als
Diabetiker zwischendurch mal
was S0Bes gdnnen!

Fiir Diabetiker, die
-wissen, was schmeckt.



