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Giinter Ollenschlédger

Psychosoziale Aspekie
bei der Ernithrung von Tumorkranken

Lebensqualitét als Ziel
der Tumortherapie

Die Fortschritte der Krebstherapie fiihrten
in dén letzten zwei Jahrzehnten zu einer
VergroBerung der Heilungschancen, bzw.
zu einer Verldngerung der Uberlebenszeit
fiir viele Malignomkranke.

Die Intensivierung der onkologischen The-
rapie hat jedoch nicht nur die Behand-
lungsergebnisse verbessert, meist haben
auch Toxizitdt und unerwiinschte Neben-
wirkungen zugenommen. Beide Entwick-
Iungen fithrten dazu, daf} als Erfolgspara-
meter einer Krebsbehandlung heute nicht
nur Ansprechraten, Ansprechdauer und
Uberlebenszeit beriicksichtigt werden kon-
nen (Tab. 1). Vielmehr ist fiir den Patienten
— insbesondere fiir solchen mit einer nicht
kurablen Neoplasie — die Qualitdt des
Uberlebens von hervorragender Bedeu-
tung. Zum Beispiel ist eine aggressive
Tumortherapie mit langer Hospitalisierung
und starken subjektiven Nebenwirkungen
aus der Sicht des Patienten nicht als Erfolg
zu bewerten, vor allem wenn durch sie nur
eine geringe Verlingerung der Uberle-
benszeit erreicht wird (SCHUSTER 1986).
Ziel einer Tumortherapie sollte somit die
wirksame Palliation mit Verbesserung der
Qualitét der verbleibenden Lebensspanne
sein, sofern eine definitive Heilung nicht
moglich ist (BRUNNER 1976). Dies bedeu-
tet, daB insbesondere in der palliativen
Tumortherapie die sogenannte ,.Lebens-
qualitdt zum mafBgeblichen Beurteilungs-
kriterium medizinischer MaBnahmen wird
(BULLINGER 1988).

Das Krebsleiden und seine Behandlung
filhren in den meisten Fillen zu einer
deutlichen Beeintrichtigung der Korper-
funktionen und des subjektiven Wohlbe-
findens.

So sind die Angste des betroffenen Patien-
ten hiufig zuallererst nicht auf den drohen-
den Tod, sondern auf die Belastung der
individuellen physischen, psychischen und

sozialen Situation gerichtet. Sie sollten
vom onkologisch titigen Arzt unbedingt in
das Behandlungskonzept mit einbezogen
werden. SCHARA (1990) hat diese Proble-
matik kiirzlich wie folgt zusammenge-
faBt:

Der durch das Tumorleiden oder die

Tumortherapie belastete Patient empfindet

sein Leben dann als ertriglich,

B wenn seine Schmerzen ad4quat behan-
delt werden,

B wenn der Tagesablauf geniigend Ab-
wechslung bietet und die korperlichen
Voraussetzungen fiir geistige Beweg-
lichkeit gegeben sind,

B wenn die personliche Selbstindigkeit
erhalten bleibt

B und gleichzeitig die sozialen Bindun-
gen intakt sind.

Der Krebskranke wird demnach seine

Situation eher unter solchen Umstidnden

akzeptieren konnen, in denen die psychi-

schen, sozialen, funktionalen und physi-
schen Aspekte seines Lebens weitestge-
hend erhalten bleiben, wobei dies heute
gerne auf die Kurzform Lebensqualitit
gebracht wird (BULLINGER 1988).

Erndhrungsverhalten und
Lebensqualitdt

Aufgrund des zunehmenden Interesses der
Onkologen an den psychosozialen Proble-
men liegen jetzt verschiedene Untersu-
chungen iiber die Beeintrichtigung der
Lebensqualitit bei Krebskranken vor.
Einige dieser Analysen deuten auf eine
enge Beziehung zwischen Erndhrungsver-
halten und psychosozialem Wohlbefinden
hin. .

HEINRICH, SCHAG und GANZ (1984) legten
einer heterogenen Gruppe von Tumorpa-
tienten eine Befragung zur Selbstein-
schitzung ihrer subjektiven Probleme vor.
73 Prozent der Kranken waren ambulante
Patienten, in den meisten Fillen war das
Krankheitsstadium fortgeschritten. Ob-
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wohl die Mehrzahl der Patienten noch in
der Lage war, sich selbst zu versorgen,
wurden Probleme bei der Nahrungsaufnah-
me von 60 Prozent angegeben (Tab. 2).
Frau von KEREKJARTO und Mitarbeiter
(1987) dokumentierten im Rahmen einer
Fremdeinschitzung des kérperlichen Be-
findens internistischer Tumorpatienten bei
45 Prozent von nahezuo 1000 Kontakten
Anorexie, Ubelkeit und Erbrechen. Verall-
gemeinert man die Ergebnisse der beiden
Studien, so gehdren Appetit und die Fihig-
keit zu essen offensichtlich zu den zentra-
len Faktoren, welche die psychosoziale
Befindlichkeit des Krebskranken beein-
flussen.

Diese Ansicht wird von anderen Untersu-
chungen bestitigt. LANHAM und DIGIAN-
NANTONIO (1988) verglichen die Selbstein-
schidtzung der subjektiven Befindlichkeit
von Tumorpatienten und Nicht-Tumorpa-
tienten und stellten fest, daB3 die grofiten
Unterschiede zwischen den beiden Grup-
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M objektive somatische Parameter:

— Ansprechrate
- Ansprechdauer
— Uberlebenszeit

B subjektive Parameter:

— ,,Lebensqualitit*

Tab. 1: Erfolgsparameter der Tumorthera-
pie

Pat. mit Problemen
(Prozent)

Problem-
kategorien

Anderung der korperl. e
Erscheinung (,,body image*) 9% |

physische Fahigkeiten 94
allgemeine Aktivitit 86
Essen 62

Hausarbeit S 61 -
Schiaf 59 .
Mobilitit (,,transportation”) 46
Selbstversorgung 38

Tab. 2: Physische und soziale Probleme
von Tumorpatienten (84 Pat., CIPS-self-
rating; HEINRICH 1984)

LASA-Items Arithm. Abweichg.
von Kontrollen
Arbeitsleistung 19,93
Appetit 12,96
physische Aktivitiit 10,62
soziale Aktivitit 10,17
Schmerzen 5,30
allgemeines Befinden - :
(,,well-being*) 5,16
Nausea 3,41
Angst 2,26
psychische Verfassung 0,87

Tab. 3: Selbsteinschdtzung des psychoso-
zialen Befindens von Tumorpatienten, ver-
glichen mit Nicht-TU-Pat. — Mittelwert-
Vergleich der LASA-Angaben (LANHAM
1988)

pen die Problemkreise Arbeitsleistung und
Appetit betrafen (Tab. 3).
Bekanntlich ist die spontane Nahrungsauf-
nahme insbesondere wihrend der Verab-
reichung aggressiver Tumortherapie be-
sonders beeintrachtigt. PADILLA (1986)
zeigte in einer Untersuchung an 126 zyto-
statisch oder strahlentherapeutisch behan-
delten Patienten, dafl das Problem ,,Essen®
fiir die subjektive Befindlichkeit von gro-
Berer Wichtigkeit ist als die Fahigkeit zu
arbeiten, die korperliche Leistungsfihig-
keit oder das Sexualleben.
In den letzten Jahren fithrten wir zu diesem
Thema eigene Untersuchungen wihrend
der Induktionsbehandlung akuter Leuk-
dmien durch. Wir konnten dabei enge
Korrelationen zwischen subjektivem Be-
finden und Ernghrungsverhalten wihrend
onkologischer Chemotherapie nachweisen
(OLLENSCHLAGER 1989). Wihrend der
gesamten Dauer der antileukdmischen
Therapie schitzten die Leukdmie-Kranken
wochentlich ihre subjektive Befindlichkeit
mit Hilfe vorgegebener Fragen auf linearen
Analogskalen ein. Es wurden Fragen
gestellt nach allgemeinen oder krankheits-
und therapiespezifischen Beschwerden.
Aus diesen Daten konnten mit Hilfe der
Faktorenanalyse drei Faktoren berechnet
werden, die
1. die Intensitét der allgemeinen korperli-
chen Erschopfung,
2. die psychische Situation sowie
3. die spezifischen korperlichen Be-
schwerden der Tumortherapie — also
Ubelkeit, Erbrechen, Stomatitis —
eines jeden Patienten beschreiben.
Diese Faktoren wurden mit dem Gewichts-
verlauf und der quantifizierten Nahrungs-
aufnahme in Beziehung gesetzt, und es
zeigten sich enge Korrelationen
M zwischen Nihrstoffaufnahme und Ne-
benwirkungen der Tumortherapie
M sowie zwischen Gewichtsverlust und
allgemeiner Erschopfung (Tab. 4).
Hierbei wurde die spontane Nahrungsauf-
nahme primér wihrend der Behandlungs-

Haupt- Faktor 1

variable

FaktorZ ' Faktor 3 7

Gewichtsverlust 0.4305
Nahrungsaufnahme -
Wechselwirkungen: -
(Gewichtsverlust/
Nahrungsaufnahme)

(Erschopfung)

(Dysphorie): - (Nebenwirkungen)

Tab. 4: Multiple Regressionskoeffizienten zu den Beziehungen zwischen Befindlichkeits-
faktoren und Gewichtsverinderungen bzw. Nahrungsaufnahme — Varianzanalyse;

p < 0,0001 (OLLENSCHLAGER 1989)
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wochen, in denen die Patienten die stérk-
sten korperlichen Folgen der Chemothera-
pie erlitten, deutlich reduziert. Aus dem
daraus entstehenden Gewichtsverlust re-
sultierte allgemeine korperliche Schwiche
ohne intensivere psychische Beeintrichti-
gung.

Das quantitative Ausmaf —und dariiber die

sozialmedizinische Bedeutung — des Er-

nihrungsproblems hat die Eastern Onco-
logy Group unter der Autorenschaft von

William DEWYs und Mitarbeitern bereits

1980 im American Journal of Medicine

anhand der Daten von iiber 3 000 Patienten

beschrieben (DEWYS 1980): Je nach Art
der Tumorerkrankung wiesen zum Zeit-
punkt des Chemotherapiebeginns zwi-
schen 31 und 87 Prozent der Patienten
einen ungewollten Gewichtsverlust auf.

Die hier vorgestellten Studien konnen wie

folgt zusammengefallt werden:

B Die Minderung der spontanen Nah-
rungsaufnahme ist ein zentrales Pro-
blem des Tumorpatienten.

B Gewichtsverlust und Mangelerndhrung
schwichen die korperliche und geistige
Leistungsfahigkeit,

B sie reduzieren die Mobilitit des Patien-
ten, damit die sozialen Kontakte, und

M sie erhohen die Fremdabhingigkeit und
Morbiditit,

wie besonders eindrucksvoll von Michael

MEGUID (1985) gezeigt werden konnte. So

korreliert das Risiko postoperativer Kom-

plikationen bei den verschiedenen Tumor-
erkrankungen direkt mit dem Auftreten
von Mangelernihrung.

Stellenwert der Ernéthrung
for den Krebspatienten

Diit als ,,alternative Tumortherapie*

Die adiquate Niahrstoffversorgung ist
demnach von hervorragender Bedeutung
sowohl fiir die subjektive Lebensqualitiit
als auch fiir die Prognose des einzelnen
Tumorpatienten. Gerade in der Onkologie
hat die Erndhrung aber noch einen weiteren
Stellenwert aus der Sicht des Patienten:
Ein nicht unbedeutender Teil der Krebs-
kranken hofft auf die Steigerung der
Abwehrkrifte durch die Einnahme speziel-
ler Kostformen.

Nahezu die Hilfte aller Krebskranken
wendet Therapieverfahren an, welche als
alternative Behandlungsmethoden angese-
hen werden. Nach einer Zusammenstel-
lung von BERGER, OBRIST und OBRECHT
(1989) betreffen mehr als 50 Prozent dieser



Medizin.

ARZ DER ARz DER

DER HrZTEM

= in Prozent -,
B Stirkung der - : :

Abwehrkrifte e 87
M Erginzung der Therapie 69 -
B psychische Unterstiitzung 54

M korperliche Stirkung 48
M aktive Beteiligung L 45
B mangelndes Vertrauen in .
konventionelle Therapie - . 6
M MiBerfolg blshenger :
Therapie 4

Tab. 5: Beweggriinde fiir die Verwendung
alternativer Therapien (BERGER, OBRIST,
OBRECHT 1989)

Verfahfen spezielfe Disiten oder Nihrsub-
‘strate. Obwohl ein positiver Effekt soge-
nannter Krebsdidten auf den Krankheits-
verlauf wissenschaftlich nie belegt werden
konnte, sollte dieses Problem nicht einfach
ignoriert werden.

Analysiert man die Beweggriinde fiir die
Verwendung der Krebsdiidten, zeigt sich
deutlich, daB} es sich dabei um Faktoren des
psychosozialen Wohlbefindens handelt,
also um psychische Stérkung, Verbesse-
rung der korperlichen Aktivitdt, aktive
Beteiligung am Kampf gegen den Krebs
(Tab. 5).

Bedauerlicherweise wurde die Bedeutung,
die der Krebskranke der Erndhrung
zumift, von #rztlicher Seite lange Zeit
ignoriert, ebenso wie iiberhaupt die Not-
wendigkeit einer gezielten Erndhrungsthe-
rapie in der Onkologie.

Objektive Ernihrungsprobleme
des Tumorpatienten

Der geringe Stellenwert der Ernzhrungs-
medizin in der drztlichen Ausbildung hat
zur Folge, daf der betreuende Arzt auf die
Erndhrungsprobleme seines Patienten viel-
fach nicht kompetent genug eingehen
kann. Dies kommt zum Beispiel darin zum
Ausdruck, daf3 die Flut von Literatur iiber
angeblich krebshemmende Ernghrungsfor-
men bei Laien auf grofle Resonanz stoft,
obwohl in Fachkreisen bekannt ist, da die
Mehrzahl dieser Krebsdidten bei lingerem
Gebrauch eher schadet als niitzt (JUNGI
1986, 1988).

Auf der anderen Seite fehlen dem Patienten
haufig die notigen Kenntnisse iiber ange-
messene und physiologische Kostformen,
welche ihn vor Erndhrungsdefiziten be-
wahren konnten. Ein Beispiel aus unserer
Erndhrungsambulanz soll dies verdeut-
lichen: HIV-positive Patienten leiden im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung
meistens unter dhnlichen Ernihrungspro-
blemen wie Tumorpatienten: Appetitlosig-
keit und vorzeitiges Sittigungsgefiihl
kommen hiufig vor, ebenso wie Stérungen
der Nahrstoffverwertung, Schmerzen bei
der Nahrungsaufnahme usw. Die erste
Auswertung einer Ernghrungs-Interven-
tions-Studie zeigt, dal aus einer Gruppe
von 24 mangelernédhrten Patienten keiner
in der Lage gewesen war, sein Korperge-
wicht zu halten, bevor das Thema ,,Erndh-
rung® im &rztlichen Gesprich diskutiert
worden war. Innerhalb von drei Monaten

oral
— Normalkost (Wunschkost)

—adaptierte Kost

—.nasogastrale Sonde :
= Gastrostomie(PEG)

— nasoduodenale Sonde
— nasojejunale Sonde

- Katheter-]ejunostomle

parenteral :
— periphervensse Eméhrung . - -

gastrointestinaler' Ernshrung)

- Normalkost und Zusatzemahruhg (Nahrstoff Supplemente)

(spezielle Zubereitung, 7.B. passwrt spe21e11e Zusammensetzung)

gastral (NDD = nahrstoffdeﬁmerte Dititen) . .

mtestmal (CDD = chemisch definierte D1aten)

— perkutane endoskopische Gastrostorme (PEG)

‘(kurzzeitig, oder in Kombination mit oraler/

— zentralvends (,,Totale parenterale Ernahrung“)

Tab. 6: Methoden der Erndhrungstherapie fiir den Tumorpatienten
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nach der ersten Ermndbrungssprechstunde
verbesserten 50 Prozent der Kranken ihren
Erndhrungszustand, keiner hatte weiter an
Gewicht verloren (BURGER 1990). Voraus-
setzung fiir diesen Erfolg waren die griind-
liche Erndhrungsanamnese zur Erhebung
der individuellen Erndhrungsgewohnhei-
ten und Emahrungsschwierigkeiten sowie
die Quantifizierung der Nahrungsaufnah-
me (BURGER 1991).

Erfassung von
Ernéiihrungsproblemen

Gerade die fachgerechte Bestimmung der
verzehrten Nahrungsmenge ist besonders
wichtig fiir die addquate Betreuung des
Erndhrungsrisikopatienten, da der unge-
schulte Kranke seinen Erndhrungsbedarf
und die téglich verzehrte Menge hiufig
falsch einschitzt. Wird diese Wahrneh-
mungsstorung dem Kranken im Rahmen
einer individuellen Ernihrungsschulung
klargemacht, wird ein individueller Ernzh-
rungsplan erstellt, und wird der Patient
regelmiBig zu addquater Nahrungsaufnah-
me angehalten, verbessert sich héufig das
Erndhrungsverhalten.

Aufler aus mangelnder Kenntnis kénnen
Erndhrungsprobleme bei Tumorpatienten
weiterhin korperliche, soziale und psy-
chische Ursachen haben (KRIESEL 1987,
PADILLA 1986, OLLENSCHLAGER 1990 b).
So war ein Teil der von uns betreuten
HIV-Infizierten einfach zu schwach, um
sich das Essen bereiten zu kénnen. Bei
einigen kam zusitzlich erschwerend die
soziale Isolation hinzu. Sie hatten keinen
Menschen, der sich um sie kiimmerte. Hier
kann schon die Vermittlung sozialer Dien-
ste geniigen, um dem Patienten einen
Krankenhausaufenthalt zum Zwecke der
Erndhrung zu ersparen.

Therapie der
Mangelernidhrung

Ist der Tumorpatient trotz intensiver diite-

‘tischer Betreuung nicht in der Lage, auf

normalem Wege Nahrung zu sich zu neh-
men, mufBl entschieden werden, ob und in
welcher Form eine kiinstliche Ernzhrung
durchgefiihrt werden soll (Tab. 6). An
diesem Entscheidungsproze sollten ne-
ben dem Patienten und dem Arzt die
betroffenen Angehdorigen ebenso beteiligt
sein wie eine Erndhrungsfachkraft (Didtas-
sistentin/Erndhrungsberaterin). In die Ent-
scheidungsfindung einflieBen mufl die
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Tab. 7: Subjektive Beschwerden wiihrend
ambulanter TPE (HERFINDAL 1989)

. kontinuierlichen Motivation des Patienten
Beschwerden Haufigkeit zu sehen.

(Prozent)
Polyurie/Nykturie 57,6 SchluBlfolgerung
Muskelkrdmpfe 39,5
Gelenk-/Knochenschmerzen 343 | pje ungestorte Erndhrung ist von wesent-
Odeme 265 licher Bedeutung fiir das physische, psy-
SChWﬁCt_le 23,1 chische und soziale Wohlbefinden des
Depres§1on 20,8 Tumorpatienten. Die breite Anwendung
Nervositit . 17,3 erndhrungstherapeutischer ~ Mafnahmen
Konzentrationsstérung 11,2 hat demnach in der Onkologie unter fol-

genden Zielvorstellungen zu erfolgen:

M Verbesserung des Emidhrungszustan-

hiufige kleine Mahlzeiten

|

abwechslungsreiche, Wohlschmeckende Kost (Wunschkost:im Krankenhaus)
adidquate Zufuhr von Energlesubstraten und essentlellen Nahrstoffen G

energie- und eiweiBreiche ZW1schenmahlze1ten (,,M1x Getranke“)
Beriicksichtigung der individuellen EBgewohnheitein. «

geschicktes ,,Arrangieren von Mahlzeiten

Vermeiden konditionierter Nahrungsmiittel- Avers1onen ~

— Behandlung von Kau- und Schluckstorungen

Behandlung von Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen

~ Behandlung von abdominellen Beschwerden; Dlarrhoen

- eoelmaﬁlge kompetente Didtbetreuung: S
Erndhrungsschulung von Patient und Angehongen S i
regelmifBige Kontrolle von Nahrungsaufnahime-and Korpergew1cht
psychologische Fiihrung (,,Motivation*) des Patienten ST

Tab. 8: Richtlinien fiir die orale Erndhrungstherapie des Tumorpatienten (OLLENSCHLA-

GER 1991)

M psychische Begleitung

M Schmerz-Prophylaxe/-Therapie
B ANE-Prophylaxe/-Therapie -
B Ernihrungsberatung/

-therapie

M Blutersatz-Therapie

W antiinfektiose Therapie

B physikalische Therapie

Tab. 9: Supportive Mafinahmen bei
der Krebsbehandlung

Kenntnis tiber bekannte Komplikationen
der ambulanten kiinstlichen Ernihrung,
ebenso wie iber mogliche subjektive
Beschwerden (Tab. 7), Nachteile fiir die
psychische Verfassung oder die Partner-
schaft (HERFINDAL 1989). Im allgemeinen
wird die Mehrzahl der Tumorpatienten
aber ohne kiinstliche Methoden ernghrt
werden konnen, sofern eine adéquate diite-
tische Betreuung (Tab. 8) gewiihrleistet ist
(OLLENSCHLAGER 1990). Ein ganz wesent-
licher Faktor, der tiber Erfolg oder Nicht-
erfolg einer ausschlieBlich diitetischen
Erndhrungsversorgung entscheidet, ist da-
bei in der psychologischen Fiihrung und
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des zur Stirkung des korperlichen und
psychischen Allgemeinbefindens,

B hierdurch Erhalt der k6rperlichen und
geistigen Mobilitit,

B moglichst geringe Stérung der sozialen
Bindungen,

B das Lebensende in der heimischen
Umgebung zu erleben anstatt im Kran-
kenhaus.

Insbesondere sollte die gezielte Aufkli-

rung und Schulung der betroffenen Arzte

und Patienten iiber die mit der Tumor-
erkrankung verbundenen Erndhrungspro-
bleme dazu fiihren, daf§ kein Krebskranker
nur um der Ernéhrung willen hospitalisiert
werden muf. Erndhrungs-Beratung/-The-
rapie sind als integraler Bestandteil der
supportiven BehandlungsmaBinahmen on-
kologischer Patienten anzusehen (Tab. 9).
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