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Ernahrungstherapie von onkologischen
Patienten mit Magenkarzinom
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Ein bésartiger Tumor des Magens wurde 2020 hierzulande bei
etwa 5370 Frauen und 9120 Mannern diagnostiziert [1]. Es ist
damit die zehnthaufigste Tumorlokalisation. Erndhrungsbezo-
gene Risikofaktoren sind ein hoher Konsum von Salz, Alkohol
und Fleischprodukten sowie eine fettreiche Ernahrung [2]. Da-
gegen hat eine obst- und gemusereiche Ernahrung protektive
Effekte. Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 37 Prozent fir
Frauen und 33 Prozent fir Manner [1]. Insgesamt hat sich diese
in den letzten Jahren verbessert, doch ist sie verglichen mit
anderen onkologischen Erkrankungen eher unglnstig. Die Dia-
gnosestellung erfolgt haufig erst spat, was unter anderem auf
den asymptomatischen Verlauf im friihen Stadium zuriickzu-
fuhren ist: In knapp 40 Prozent der entsprechend dokumentier-
ten Félle liegt dann bereits eine Metastasierung vor. Um eine
adaquate und an den Bedirfnissen des Patienten orientierte
Ern&hrungstherapie durchflihren zu kdnnen ist es wichtig, das
Stadium der Erkrankung und die Konsequenzen der unter-
schiedlichen Therapieoptionen in die Planung der Ernédhrungs-
intervention mit einzubeziehen, da unterschiedliche Ernéh-
rungsprobleme im Vordergrund stehen [3].

Ziele und Effektivitat einer Erndhrungstherapie

Die Erndhrungstherapie soll eine adaquate Energie- und Nahr-
stoffzufuhr sicherstellen, um das Auftreten oder Fortschreiten
der Mangelerndhrung zu verhindern [4]. Die koOrperliche
Leistungsféhigkeit, der Stoffwechsel, die Vertraglichkeit antitu-
moraler Therapien und die Lebensqualitat sollen normalisiert,
stabilisiert und verbessert werden [5, 6]. Insbesondere das
Magenkarzinom, dessen einzige kurative Therapieoption eine
partielle oder totale Gastrektomie beinhaltet, bietet aufgrund
der anatomischen und physiologischen Verdnderungen einige
ernahrungstherapeutische Interventionsmdglichkeiten. Die Er-
néhrungstherapie bei Magenkarzinom-Patienten senkt nach-
weislich das Risiko flr postoperative Komplikationen, die
Krankenhausverweildauer, = Therapienebenwirkungen  und
Krankheitskosten [7, 8]. Eine Sekundéranalyse von Daten der
EFFORT-Studie zeigte fir onkologische Erkrankungen im All-
gemeinen, dass eine Erndhrungstherapie zu einer verminder-
ten Mortalitét, verbesserten funktionellen Outcomes sowie ei-
ner héheren Lebensqualitat fihrt [9].
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Indikation fiir eine Erndhrungstherapie

GemaB der S3-Leitlinie zum Magenkarzinom ist die Indikation
fur eine Erndhrungstherapie gegeben, sobald ein Risiko auf
Mangelernahrung besteht, insbesondere wenn der Ernah-
rungszustand zu einem hohen Risikofaktor fir Komplikationen
wird, oder die Durchfiihrung einer geplanten onkologischen
Therapie behindert [4]. Der Erhalt einer Radiotherapie des Gas-
trointestinaltraktes stellt eine unabhangige Indikation dar [5].
Zudem sollte bei geplanter Gastrektomie schon praoperativ
eine Erndhrungsfachkraft hinzugezogen werden, um den Pati-
enten auf die funktionellen Auswirkungen der Operation vorzu-
bereiten [4]. Die Herausforderung besteht darin, dass die Pati-
enten im Therapieverlauf in verschiedenen Settings anzutreffen
sind und auch im klinischen Kontext viele Abteilungen durch-
laufen, sodass eine kontinuierliche ernghrungstherapeutische
Begleitung aufgrund wechselnder Zusténdigkeiten und Ab-
rechnungsmodalitaten erschwert wird. Konkrete Prozessan-
weisungen, ein lebendiges lokales Netzwerk und ein gutes
Uberleitungsmanagement sind hilfreich, um diese Hiirden zu
Uberwinden.

Gewichtsverlust und Screening auf
Mangelerndhrung

Patienten mit Magenkarzinom sind hinsichtlich des Ernah-
rungszustandes eine vulnerable Zielgruppe: Die Pravalenz der
Mangelernéhrung liegt bei etwa 60 Prozent, abhangig vom
Krankheitsstadium, der Therapie und dem verwendeten Scree-
ning-Tool [10, 11]. Haufig liegt eine Mangelerndhrung schon bei
Diagnosestellung vor [12]. Teilweise wird zum Start der Chemo-
therapie bei 30 Prozent der Patienten bereits ein Gewichtsver-
lust > zehn Prozent angegeben [13]. Die Entstehung des Ge-
wichtsverlustes beim Magenkarzinom ist multifaktoriell [3, 5,
14, 15] (siehe Abbildung 1). Die Patienten geraten schnell in ei-
nen sich selbst verstérkenden Teufelskreis mit vielfaltigen Fol-
gen: héherer ECOG Performance Status, Anorexie und Fatigue
[16], geringere Lebensqualitédt [17], langere Krankenhausver-
weildauer [18, 19], héhere und teilweise dosislimitierende Kom-
plikationsraten [19, 20], friihere Therapieabbriiche [21] sowie
héhere Mortalitat [18, 21]. In klinischen Studien konnte gezeigt
werden, dass bei Patienten mit Magenkarzinom bereits ein Ge-
wichtsverlust von > drei Prozent im ersten Therapiezyklus mit
einem reduzierten Uberleben assoxziiert ist [13]. Letztlich ster-
ben mindestens 20 bis 22 Prozent der onkologischen Patienten
an den Folgen der Mangelerndhrung und nicht primar am Tu-
mor selbst [22]. Fir das Gesundheitssystem entstehen infolge
von Mangelernghrung hohe Kosten [23, 24]. Es ist daher essen-
ziell, dass das Risiko auf Mangelernahrung frihzeitig erkannt
und eine Erndhrungsintervention eingeleitet wird, da diese nur
im Stadium der Prakachexie ihr volles therapeutisches Potenzi-
al entfalten kann [25], wahrend sie in der refraktaren Kachexie
lediglich dem Symptommanagement dient [15]. GemaB Leitli-
nie sollen Patienten bei Diagnosestellung, jeder stationéren
Aufnahme und jedem ambulanten Kontakt auf das Risiko fir
Mangelerndhrung gescreent werden [4]. Insbesondere bei Pa-
tienten mit Magenkarzinom ist aufgrund der multifaktoriellen
Entstehung der Mangelernahrung mit einigen krankheitsspezi-
fischen Risikofaktoren ein regelméBiges Re-Screening uner-
lasslich. Ohne Screening wird der Erndhrungszustand durch

Onkologen oftmals falsch eingeschétzt und dementsprechend
werden keine MaBnahmen ergriffen [26].
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faktorielles Problem, bei dem die Patienten in einen sich selbst ver-
stédrkenden Kreislauf gelangen, der nur durch eine frihzeitig initiierte
multimodale Therapie durchbrochen werden kann. Die Ernghrungs-
therapie ist dabei ein integraler Bestandteil.

Um Mangelerndhrung zuverlassig detektieren zu kdnnen, ist
ein validiertes und international etabliertes Screening-Tool er-
forderlich [5]. Im onkologischen Bereich eignen sich vor allem
das Nutritional Risk Screening (NRS-2002) und das Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). Haufig
erfolgt ein Screening auf Mangelernahrung nur bei stationarer
Aufnahme [27]. Bei der Einflhrung des Screenings ist es auch
sinnvoll, sich zunachst auf einen Bereich zu fokussieren, in dem
der detektierte Bedarf flr Erndhrungstherapie abgedeckt wer-
den kann. Langfristig missen jedoch in allen Settings, in denen
onkologische Patienten behandelt werden, ein Screening im-
plementiert und ausreichend personelle erndhrungstherapeuti-
sche Ressourcen zur Verfligung gestellt werden.

Das screenende Personal sollte initial und in regelmaBigen Ab-
standen erneut geschult werden, um die Daten richtig zu inter-
pretieren und beispielsweise einen durch Odeme oder Aszites
maskierten Verlust an Kérpermuskel- und/oder -fettmasse zu
erkennen.

Nach positivem Screening wird die Diagnose der Mangeler-
nahrung gestellt und ihr Schweregrad beurteilt. Die Global Lea-
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dership Initiative on Malnutrition (GLIM) hat dafiir evidenzba-
sierte Kriterien formuliert, die als weltweit anerkannte
Grundlage fir die einheitliche Diagnose von Mangelernéhrung
fungieren [28]. Sie eignen sich zudem fir ein klinisches Ma-
nagement, das angemessene und wirksame Erndhrungsinter-
ventionen einleitet [27]. Bei der Umsetzung in die Praxis unter-
stitzen verbindliche Strukturen und feste personelle
Zusténdigkeiten, die in Prozessanweisungen festgehalten wer-
den.

Erndhrungsassessment als Grundlage einer
erfolgreichen Erndhrungstherapie

In Deutschland basiert eine Erndhrungstherapie auf dem
German-Nutrition Care Process (G-NCP) [29]. Dabei legen so-
wohl die GLIM-Kriterien als auch der G-NCP ein besonderes
Augenmerk auf die ldentifikation der Ursachen von Ernah-
rungsproblemen, um darauf basierend die Erndhrungsinter-
vention zu planen [27]. Dieses Vorgehen empfiehlt sich insbe-
sondere bei Patienten mit Magenkarzinom, da eine verminderte
Nahrungsaufnahme héufig auf Symptome zurlickgeht, die je-
weils vielfaltige Ursachen haben koénnen und dementspre-
chend unterschiedliche ernahrungstherapeutische MaBnah-
men erfordern. Beispielsweise konnten Diarrhoen eine

Nebenwirkung der Chemotherapie oder Folge der Gastrekto-
mie sein und dabei sowohl auf eine Fettmalabsorption, sekun-
dare Laktoseintoleranz, ein Frihdumping-Syndrom oder eine
bakterielle Fehlbesiedlung zurtickzuflihren sein. Ein grindli-
ches Erndhrungsassessment ist in diesem Fall unverzichtbar.

Das Erndhrungsassessment sollten alle Patienten mit Risiko fur
Mangelerndhrung durchlaufen. GemaB Leitlinien beinhaltet
dieses die Feststellung der Nahrungsaufnahme, erndhrungsre-
levante Symptome, Muskelmasse, kdrperliche Leistungsféahig-
keit und Grad der systemischen Inflammation [5, 6]. Insbeson-

Anregungen fiir das Ernahrungsassessment bei Patienten mit Magenkarzinom
Neoadjuvante = Krankengeschichte
Ernahrungstherapie = Ernahrungsgewohnheiten und -wissen, Uberzeugungen und Einstellungen
= Lage und Stadium des Tumors, Therapieplanung (typische Nebenwirkungen)
= unerwulnschte Ereignisse der Chemotherapie inkl. Toxizitdtsgrad gemaB CTCAE (Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events)
Adjuvante Erndhrungs- = Zeitpunkt und Art der OP, postoperativer Verlauf
therapie = Symptome infolge der Gastrektomie und deren Auswirkungen
= Funktionsféhigkeit des Gastrointestinaltraktes
= onkologische Therapie
= unerwlnschte Ereignisse der Chemotherapie inkl. Toxizitatsgrad gemaB CTCAE (Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events)
Palliative Erndhrungs- = onkologische Therapie
therapie m Sterbephase
m  Therapiewunsch des Patienten und der Angehdérigen
= Funktionsféhigkeit des Gastrointestinaltraktes
Erndhrungstherapie in = Symptome infolge der Gastrektomie und deren Auswirkungen
der Rehabilitation und = Funktionsféhigkeit des Gastrointestinaltraktes
Nachsorge = erndhrungsbezogene Erwartungen/Beflirchtungen beim Wiedereinstieg in den Arbeitsalltag
Phasenibergreifende = therapie- oder tumorinduzierte Symptome, die die Nahrungsaufnahme beeintréachtigen
Kernpunkte des m essbezogenes Verhalten und Verhaltensédnderungen
Erndhrungs- = qualitative oder quantitative Veranderungen der Nahrungsaufnahme
assessments = ungewollter Gewichtsverlust und Einstellung des Patienten zu seinem Kérpergewicht
= anthropometrische Daten, Kérperzusammensetzung und Phasenwinkel
m Labor (insbesondere Albumin und CRP, (modifizierter) Glasgow Prognostic Score)
= Medikation (Nebenwirkungen, Interaktion mit Nahrstoffen)
= Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln, Durchfihrung von Krebsdiaten
= funktioneller Status, korperliche Aktivitat
= korperliche/mentale Funktionen und Vorerkrankungen, insbesondere mit Einfluss auf die Ernédhrung
= erndhrungsbezogene Versorgung
= psychosoziale Faktoren
= personliche Vorlieben und kulturelle Einflisse
= erndhrungsbezogene Wiinsche und Ziele des Patienten

) Tabelle 1: Anregungen fur das Erndhrungsassessment bei onkologischen Patienten mit Magenkarzinom in Abhéngigkeit von der Therapiephase.
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dere bei Patienten mit Magenkarzinom ist es wichtig, den
Fokus dartiber hinaus auch auf das Krankheitsstadium und die
geplante Therapie zu legen (siehe Tabelle 1). Einerseits kdnnten
dementsprechend unterschiedliche Ernahrungsprobleme be-
stehen, andererseits erméglicht dies ein Agieren mit ernah-
rungstherapeutischer Weitsicht: Erhalt der Patient beispiels-
weise eine neoadjuvante Chemotherapie, kann bei der Planung
der Ernédhrungsintervention beriicksichtigt werden, dass es
gegebenenfalls méglich ist, den Patienten wahrenddessen auf
die potenziellen Folgen der postoperativ verdnderten Anatomie
und Physiologie des Gastrointestinaltraktes vorzubereiten. Da-
durch wird dem Patienten die Chance gegeben, schon vorab
ein teilweise daran adaptiertes Essverhalten zu trainieren. So
kann auch die stationdre Zeit postoperativ mdglicherweise da-
fur genutzt werden, den Patienten hinsichtlich der Erndhrung
wahrend einer adjuvanten Chemotherapie, die in der Regel am-
bulant stattfindet, zu briefen, insbesondere wenn die ambulan-
te Weiterversorgung nicht gesichert ist. In der Kommunikation
mit dem Patienten missen jedoch stets die arztliche Dokumen-
tation Uber den Stand der Aufklarung des Patienten sowie sei-
ne individuellen Kapazitaten und Bedurfnisse beachtet werden.
Im gesamten Therapieverlauf ist ein kontinuierliches Monito-
ring und Re-Assessment essenziell, um die Erndhrungsdiagno-
sen und daraus resultierenden Ziele zu Uberprifen und gege-
benenfalls neu auftretende Symptome, Therapiesituationen
oder ein Fortschreiten der Erkrankung in die Ernadhrungsinter-
vention mit einbeziehen zu kénnen.

Darliber hinaus profitiert ein gutes Erndhrungsassessment von
interdisziplindrer Zusammenarbeit: Arzt, Pflege- und Erndh-
rungsfachkraft sind notwendig, um beispielsweise die Nah-
rungsaufnahme zu evaluieren und Faktoren, die diese behindern
kénnten, wie Medikamente, krankheits- oder therapiebezogene
Symptome, psychosoziale Umstande oder Verédnderungen des
Energie- und Néhrstoffbedarfs, aufzuzeigen [27].

Erndhrungstherapie im Therapieverlauf

Die Erndhrungsinterventionen orientieren sich auch beim Ma-
genkarzinom stets am ,Stufenschema zur Erndhrungsthera-
pie“, wie es in der Leitlinie zur DGEM-Terminologie in der Klini-
schen Erndhrung beschrieben wird [30] (siehe hierzu auch den
Beitrag von Raika Muhlberg und Margret Sommer ,Enterale
Ernahrungstherapie in der Onkologie“, VFEDaktuell PLUS Aus-
gabe 197, Seite 9-16). Dabei entspricht der Energiebedarf fir
Patienten mit Magenkarzinom dem von gesunden Erwachse-
nen und liegt zwischen 25 und 30 Kilokalorien pro Kilogramm
Korpergewicht und Tag [5]. Der EiweiBbedarf liegt, unter Vorbe-
halt einer normalen Nierenfunktion, bei > 1,0, wenn mdglich 1,5
Gramm pro Kilogramm Kérpergewicht und Tag. Die Fettzufuhr
kann zulasten der Kohlenhydratzufuhr erhéht werden, um die
Energiedichte zu steigern [5].

Neoadjuvante Therapie

Da Patienten mit Magenkarzinom oft schon zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung eine Mangelerndhrung aufweisen [12], liegt
der Schwerpunkt der Erndhrungsinterventionen wéhrend der
neoadjuvanten Therapie haufig auf der Stabilisierung und Opti-
mierung des Erndhrungszustandes. Dies ist insbesondere in
Hinblick auf die Therapievertréaglichkeit und die bevorstehende

Operation wichtig. Die Erndhrungstherapie sollte dazu regel-
maBig erfolgen, um einer mit Mangelerndhrung assoziierten
Prognoseeinschréankung vorzubeugen [4].

Sind mangelernédhrte Patienten trotz einer Modifizierung der
oralen Erndhrung und sonstiger arztlicher, pflegerischer oder
ernahrungstherapeutischer MaBnahmen zur Verbesserung der
Ernahrungssituation nicht dazu in der Lage, sich ausreichend
oral zu erndhren, folgt gemaB dem Stufenschema des Ernah-
rungssupports der Einsatz enteraler Trinknahrung (siehe dazu
auch den Beitrag von Raika Muhlberg und Margret Sommer
»Enterale Ernahrungstherapie in der Onkologie“, VFEDaktuell
PLUS Ausgabe 197, Seite 9-16). Bei Patienten mit Magenkarzi-
nom empfiehlt sich ein hoher Energie- (mind. 1,5 kcal/ml) und
EiweiBgehalt (etwa 10 g/100 ml). Diese ist verordnungsféahig
und steht den Patienten in der vorbeschriebenen Situation ge-
maB Arzneimittel-Richtlinie § 21 zu. Bei Schwierigkeiten mit der
Verordnung unterstiitzt die Deutsche Gesellschaft flr Ernah-
rungsmedizin (DGEM) mit einer Anleitung zur Rezeptierung und
einem Vordruck zur Dokumentation der Prifung alternativer
MaBnahmen zur enteralen Erndhrung (https:/www.dgem.de/
formulare). Da ein Refeeding-Syndrom auch bei zu schnellem
oralen Kostaufbau auftreten kann, kommt der Abfrage der Nah-
rungsaufnahme der vergangenen zehn Tage und gegebenen-
falls einer weiteren Risikostratifizierung im Erndhrungsassess-
ment beim Einsatz von Trinknahrung eine Schlisselrolle zu [31]
(zum Refeeding-Syndrom siehe auch den Beitrag von Margaret
Sommer und Raika Muhlberg ,Parenterale Erndhrung in der
Onkologie“, VFEDaktuell PLUS Ausgabe 199, Seite 19-26).

Des Weiteren kénnen in dieser Phase der Therapie verschiede-
ne erndhrungsbezogene Beschwerden auftreten [3]. Dazu ge-
horen einerseits die in Abbildung 1 genannten Beschwerden
aufgrund der Tumorlokalisation. Andererseits kdénnen Neben-
wirkungen der Chemotherapie auftreten. Oft wird eine Chemo-
therapie nach dem FLOT-Protokoll, eine Dreifachkombination
aus Docetaxel, Oxaliplatin und 5-FU, eingesetzt [4]. Haufige
erndhrungsbezogene Nebenwirkungen sind Diarrhoen, Stoma-
titis, Anorexie, Ubelkeit und Erbrechen [32]. Diesen Sympto-
men kann durch eine Anpassung der Lebensmittelauswahl,
Koch- und Kiichentechnik sowie spezielle didtetische Empfeh-
lungen begegnet werden. Gute Zusammenfassungen fir Pati-
enten bietet diesbezliglich die Erndhrungsplattform ,Eat what
you need — Was essen bei Krebs?“ (https://www.was-essen-
bei-krebs.de/). Die Tipps ersetzen keine personliche Beratung
durch eine Erndhrungsfachkraft. Dennoch kann es im prakti-
schen Alltag hilfreich sein, Patienten den Hinweis auf die Platt-
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form zu geben, wenn die erndhrungstherapeutische Weiterver-
sorgungnochungeklartistoderumdie Recherche-Bemihungen
von Patienten und/oder ihren Angehérigen auf wissenschaft-
lich fundierte Quellen zu lenken und dabei ihre Eigeninitiative zu
wertschatzen.

Gastrektomie

Bei geplanter Gastrektomie ist ein perioperatives Ernéh-
rungsmanagement im Rahmen des ERAS-Programms es-
senziell [5], da der Erndhrungsstatus bei Patienten mit Magen-
karzinom einen groBen Einfluss auf die postoperative Morbidit&t
und Letalitat hat [33]. Ein niedriger préoperativer PNI (prog-
nostic nutritional index) ist bei Patienten mit Magenkarzinom
mit einem signifikant reduzierten Gesamtlberleben und rezi-
divfreiem Uberleben sowie erhéhtem Risiko fiir postoperative
Komplikationen und Mortalitat assoziiert [34, 35]. Alles rund um
die Erndhrungstherapie im Zusammenhang mit der Gastrekto-
mie kdnnen Sie im entsprechenden Schwerpunktartikel ab Sei-
te 9 nachlesen. Daher wird an dieser Stelle nicht naher darauf
eingegangen.

Adjuvante Chemotherapie

Einige Patienten erhalten nach der Gastrektomie eine adjuvante
Chemotherapie. Eine Studie zeigte einen durchschnittlichen Ge-
wichtsverlust von 6,8 Prozent in der Zeit zwischen der station&-
ren Aufnahme zur Operation und dem ersten Zyklus der adju-
vanten Chemotherapie [10]. Da ein guter Erndhrungszustand die
Vertraglichkeit der Chemotherapie maBgeblich beeinflusst, soll-
te dies durch ein gutes perioperatives Management und eine
postoperative ambulante erndhrungstherapeutische Anbindung
mdglichst vermieden werden. Denn zusétzlich zu den oben be-
schriebenen ernédhrungsbezogenen Nebenwirkungen einer Che-
motherapie leiden die Patienten nun auch unter den Folgen der
Gastrektomie. Zu den Beschwerden kénnen Ubelkeit und Er-
brechen, Meteorismus, abdominelle Schmerzen, Diarrhoen, vor-
zeitige Sattigung und Véllegefiihl, Dumping-Syndrom, Inappe-
tenz, Steatorrhoen, sekundére Laktoseintoleranz, Reflux oder
eine bakterielle Fehlbesiedlung gehoren [3]. Sie sind auf die un-
physiologischen Passageverhéltnisse mit kirzerer Transitzeit,
fehlender Reservoirfunktion und Magenséure, pankreatikozibale
Asynchronie, trunkulérer Vagotomie und verminderter Absorpti-
on zurtickzuflihren. Wie auch wahrend der neoadjuvanten Che-
motherapie ist eine Stabilisierung des Erndhrungszustandes das
Ziel. Gleichzeitig kdnnen die Patienten im Management der Aus-
wirkungen der Gastrektomie und der Nebenwirkungen der Che-
motherapie unterstiitzt werden. Vertragen Patienten bestimmte
Lebensmittel aufgrund der Nebenwirkungen nicht, kann dies

dazu fuhren, dass sie Angst vor ihnen entwickeln, die sich bis zur
Sitophobie steigern kann [36]. Es ist dann wichtig, empathisch
auf die Patienten einzugehen, sie zu einer regelmaBigen Mahizei-
tenaufnahme zu ermutigen, die Reaktion auf das Lebensmittel
vor dem Hintergrund der Therapie und verénderten anatomi-
schen Verhéltnisse einzuordnen und die Patienten gegebenen-
falls im Rahmen der Nachsorge wieder langsam an eine breite
Lebensmittelauswahl heranzufiihren, um langfristig Vitamin- und
Mineralstoffméngeln vorzubeugen.

Anschlussheilbehandlung

Der adjuvanten Therapie schlieBt sich haufig eine Anschluss-
heilbehandlung an. Das Ziel einer bedarfsgerechten Ernahrung
wird nun unter dem besonderen Fokus der Tertidrpravention
verfolgt [4]. Der Umgang mit Beschwerden im (Arbeits-)Alltag
kann trainiert und die Patienten kénnen fir erndhrungsbezoge-
ne Spéatfolgen sensibilisiert werden. Zudem kann ihnen ein
Ausblick auf die Mdglichkeit gegeben werden, auch in der
Nachsorge eine ernahrungstherapeutische Begleitung zu er-
halten. Diese wird empfohlen, da durch die medizinische The-
rapie vielfaltige Symptome induziert werden koénnen, die die
gesundheitsbezogene Lebensqualitédt senken [14]. Eine Studie
mit Uberlebenden von Osophagus- oder Magenkarzinom zeig-
te, dass auch zwei Jahre nach Therapie noch Malabsorption,
Mangelernédhrung oder eine bakterielle Fehlbesiedlung vor-
kommen [37]. Beispielsweise hatten 44 Prozent der Patienten
eine erniedrigte Elastase im Stuhl. Die exokrine Pankreasinsuf-
fizienz nach Gastrektomie wird haufig nicht erkannt und unter-
schatzt, sollte jedoch im interdisziplindren Team behandelt
werden [38]. Auch Vitamin- und Mineralstoffdefizite kommen
h&ufig vor und kdnnen weitere Folgeerkrankungen induzieren
[37]. Allgemeine Empfehlungen zur Erndhrung in der Tertiarpra-
vention liefert der 3. Expertenbericht des World Cancer Re-
search Fund und des American Institute for Cancer Research
[39]. Diese adressieren auch die erndhrungsbezogenen Haupt-
risikofaktoren fuir das Magenkarzinom und beziehen sich unter
anderem auf das Korpergewicht, kérperliche Aktivitat, eine Er-
néhrung reich an Obst, Gemise und Vollkorngetreide, limitier-
ter Verzehr von stark verarbeiteten, fett- und zuckerreichen
Lebensmitteln sowie von rotem und verarbeitetem Fleisch, zu-
ckerreichen oder alkoholhaltigen Getrénken.

Palliative Phase

Ist eine kurative Therapie nicht mehr mdéglich, sollten die Pati-
enten weiterhin regelmaBig auf Mangelerndhrung gescreent
werden, da der Erndhrungszustand auch in dieser Phase Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitat, die Vertraglichkeit antitumo-
raler Therapien und das Uberleben haben kann [5]. In der palli-
ativen Phase kann es durch das Tumorwachstum zu
Obstruktionen und Dysphagie kommen, die gegebenenfalls mit
Bestrahlung oder durch das Einsetzen eines Stents therapiert
werden [3]. Teilweise kann eine Chemotherapie positive Effekte
auf das Uberleben haben und mit den genannten Nebenwir-
kungen einhergehen [14]. Der Erndhrungszustand kann weiter-
hin mit MaBnahmen des Erndhrungssupports gemaB dem Stu-
fenschema stabilisiert werden. Erst in der Sterbephase ist eine
bedarfsdeckende Ern&hrung nicht mehr relevant, da sie den
Zustand des sterbenden Patienten verschlechtern konnte.
Stattdessen steht die Linderung von Symptomen wie Hunger
und Durst im Vordergrund [4]. In der palliativen Therapie-
situation muss stets die Autonomie des Patienten gewahrt und

200 | 2024 VFEDaktuell PLUS



20

© olovedog - 123rf.com

ERNAHRUNGSTHERAPIE VON ONKOLOGISCHEN PATIENTEN MIT MAGENKARZINOM

Nutzen und Risiko einer Erndhrungsintervention miissen sorg-
sam abgewogen werden. Die ESMO-Leitlinie zur Tumorkache-
xie bei Erwachsenen stellt Kriterien zur Verfligung, anhand de-
rer abgeschétzt werden kann, wann die Initiierung von
Ernahrungsinterventionen sinnvoll ist beziehungsweise wann
diese zuriickgefahren werden sollten [40]. In dieser Situation ist
eine ehrliche und empathische Kommunikation mit dem Pati-
enten und im interdisziplindren Team notwendig. Durch Einbe-
zug der Angehdrigen kénnen auch diese ein besseres Ver-
standnis fur die Ernahrungsbeddirfnisse des Patienten in dieser
Phase erlangen. Konflikte Uber die Notwendigkeit von Essen
und Trinken kénnen so vorgebeugt werden.

Psychosoziale Probleme

Auch in anderen Therapiephasen kann es als unterstitzend er-
lebt werden, stets auch erndhrungsbezogenen psychosozialen
Problemen einen Raum in der Erndhrungsberatung zu geben.
Die Folgen einer antitumoralen Therapie beim Magenkarzinom
beeinflussen die Erndhrung des Patienten als tégliche Handlung
in einem hohen MaBe: Die gewohnten Essensvorlieben veran-
dern sich, Mahlzeitenmuster, die Lebensmittelauswahl und das
Essverhalten missen adaptiert werden [41, 42]. Mitunter empfin-
den die Patienten weniger Freude beim Essen, Angst und Hoff-
nungslosigkeit dominieren die Mahlzeiten. Teilweise kommt es
zu einer Rollenverschiebung in Familien. Gefiihle von Abhangig-
keit, Nutzlosigkeit und Schuld treten in familidren Beziehungen in
den Vordergrund. Erndhrung kann zum Streitthema werden und
die essbezogenen Probleme kénnen zum sozialen Riickzug des
Patienten fiihren, da soziale Aktivitaten haufig mit Essen verbun-
den sind. Die Erndhrungstherapie kann zwischen Patienten und
Angehdrigen vermitteln und die erndhrungsbezogene Lebens-
qualitat fokussieren. Es kann sinnvoll sein, zusétzlich Psychoon-
kologen hinzuzuziehen, um die psychischen Auswirkungen einer
Mangelernéhrung zu adressieren [40].

Generell ist es wichtig, die Erndhrungstherapie beim Magen-
karzinom als integralen Baustein eines multimodalen Therapie-
konzeptes zu verstehen. Erndhrungsfachkréfte agieren als Be-
standteil eines interdisziplindren Teams, denn nur unter
Einbezug verschiedener Professionen und Therapien gelingt
eine erfolgreiche Erndhrungstherapie der Mangelernéhrung bei
onkologischen Patienten mit Magenkarzinom [40].
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