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Vorwort 
 
Während gesunde Ernährung und Gewichtsreduktion viel Beachtung bei medizinischen Publikationen aber 
auch in den Medien findet, ist das Interesse für Ernährung bei Patienten mit hämatologischen oder onkologi-
schen Erkrankungen deutlich geringer. Dies ist umso erstaunlicher, als gerade diese Patienten häufig durch ihre 
Erkrankung sowie durch die Nebenwirkungen der nötigen Therapien mangelernährt sind. Die Mangelernährung 
führt zu einer deutlichen Verschlechterung der Lebensqualität, reduziert den Allgemeinzustand und kann dafür 
verantwortlich sein, dass Patienten essentielle Therapien nicht erhalten können. Es ist daher sehr erfreulich, 
dass die AKE gemeinsam mit der ÖGHO ein Symposium veranstaltet, welches sich mit der Problematik der 
Ernährung bei Patienten mit einer hämatoonkologischen Grunderkrankung beschäftigt.  
 
Mit dem Titel „Mein Freund Harvey“ beziehen wir uns auf einen Filmklassiker mit einem freundlichen und hilf-
reichen, großen, weißen Hasen. Er begleitet den Hauptdarsteller, ist für dessen Umgebung jedoch (lange) un-
sichtbar. Womit auch schon unser Anliegen zum Ausdruck kommt: den Wert der Ernährung „sichtbar“ zu ma-
chen. 
 
Wir freuen uns sehr, dass wir für diese Thematik österreichweit Referenten gewinnen konnten, die sowohl  
klinisch als auch wissenschaftlich sehr viel Erfahrung bei der Behandlung von onkologischen und/oder mangel-
ernährten Patienten haben und hoffen, damit Ihr Interesse zu wecken. Wenn sich daraus auch neue Impulse 
zur Verbesserung der Behandlung dieser Patienten ergeben, würde uns das sehr freuen. In diesem Sinne wün-
schen wir uns und Ihnen eine stimulierende Fortbildung! 
 

         
Univ.-Prof. Dr. Wilfred Druml    Univ.-Prof. Dr. Felix Keil  Univ.-Prof. Dr. Christian Madl 
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Programm 
 
Erster Akt  Ernährungsmedizin und Hämato-Onkologie treffen sich zum fachlichen Austausch 
 
16.00 – 16.05 Uhr Begrüßung und Einleitung 
   Wilfred DRUML, Felix KEIL 
 
16.05 – 16.10 Uhr GEMEINSAM STATT EINSAM 
   Die Zusammenarbeit zwischen Ernährungsmedizin und Hämato-Onkologie 

Günther GASTL  
 

16.10 – 16.25 Uhr PROGNOSE MÖGLICH? 
Ist der Ernährungszustand ein relevanter prognostischer Faktor bei Tumorpatienten? 
Felix KEIL 

 
16.25 – 16.40 Uhr WUNSCH ODER WIRKLICHKEIT? 
   Kann die Ernährungstherapie eine Tumorkachexie verhindern? 

Wilfred DRUML 
 

16.40 – 16.50 Uhr  Diskussion 
 
Zweiter Akt  Experten beschreiben Herausforderungen, die sich bei onkologischen Patienten ergeben 
 
16.50 – 17.05 Uhr SPEZIELLE ERNÄHRUNGSPROBLEME 

... bei Patienten mit Lungenkarzinom 
Wolfgang HILBE 

 
17.05 – 17.20 Uhr … in der Hämatologie 
   Klaus GEISSLER 
 
17.20 – 17.35 Uhr … in der Radio-Onkologie 

Alexander DE VRIES 
 

17.35 – 17.45 Uhr Diskussion 
 
17.45 – 18.05 Uhr Pause 
 
Dritter Akt  Die Teilnehmer erhalten Anleitungen für die praktische Ernährungstherapie 
 
18.05 – 18.20 Uhr SICHTBAR MACHEN 

Mangelernährung erkennen und screenen 
Karin SCHINDLER 

 
18.20 – 18.35 Uhr DAS 1 X 1 DER ERNÄHRUNGSTHERAPIE 

Management und Monitoring  
   Christian MADL 
 
18.35 – 18.50 Uhr SO WIRD’S GEMACHT 

Praktische Gesichtspunkte bei der Ernährungstherapie onkologischer Patienten 
 Elisabeth HÜTTERER  
 

18.50 – 19.00 Uhr Diskussion und Zusammenfassung 
   Gabriela KORNEK, Christian MADL 
 
anschließend   gemeinsames Fingerfood 
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Z u s a m m e n f a s s u n g  
 
 
Autor:  
Prim. Univ.-Prof. Dr. Felix Keil, 3. Medizinische Abteilung, Hanusch Krankenhaus, Heinrich-Collin-Straße 30, 
1140 Wien, felix.keil@wgkk.at 
 
 
In der Hämatoonkologie müssen häufig Patienten mit beträchtlichen Komorbiditäten durch Chemo-
therapie, Strahlentherapie bzw. Biologicals belastet werden. Behandlung von Infektionen, Blutungen, 
Stimulierung der Hämatopoese sowie Prävention bzw. Linderung von Übelkeit und Erbrechen, 
Schmerzen sowie der Fatigue sind etablierte Bestandteile der Supportivtherapie. Die Datenlage be-
züglich Ernährung ist geringer, und die Ernährungstherapie in der Hämatoonkologie weniger etab-
liert, was erstaunlich ist, da der Tumor sowie die Nebenwirkungen der Therapien zu einer Mangeler-
nährung der betroffenen Patienten führen können. 
 

Nahrungsbedarf und Definition der Mangelernährung bei Tumorpatienten 
Der tägliche Energiebedarf liegt  bei 25 – 35 Kilokalorien pro Kilogramm Körpergewicht und Tag.  
Bei Tumorpatienten ist eine tägliche Eiweißzufuhr von 1,2 ± 1,5 g / kg Körpergewicht zu empfehlen. 
Auf eine ausreichende Versorgung mit Mikronährstoffen (Vitaminen, Spurenelementen) ist zu ach-
ten. Als Minimum sollten die Zufuhrempfehlungen für die künstliche Ernährung gesunder Personen 
eingehalten werden.1 
 

Screening von Mangelernährung 
Wir sprechen von Mangelernährung bei Patienten mit einem Gewichtsverlust von mehr als 10 % 
innerhalb der letzten sechs Monate bzw. mehr als 5 % innerhalb eines Monats oder einem BMI von 
unter 18,5. Diese Parameter können schnell und einfach bei der Aufnahme von Patienten erhoben 
werden.  
 
Eine Querschnittsuntersuchung bzgl. Nahrungsaufnahme (nutritionDay) zeigte, dass an hämato-
onkologischen Abteilungen ca. 70 % der Patienten das komplette Angebot der Ernährung im Kran-
kenhaus zu sich nahmen, währenddessen bei den restlichen Patienten das Nahrungsangebot nicht 
voll wahrgenommen wurde. Über 20 % der Patienten nahmen weniger als 1000 kcal/d auf, und bei 
50 % der Patienten lag die Nahrungsaufnahme bei weniger als 1500 kcal/d. 
 
Der BMI alleine ist zur Erhebung des Ernährungszustandes nicht ausreichend, da in Österreich schon 
der durchschnittliche BMI bei 26,4 kg/m² liegt. Der BMI von Tumorpatienten liegt bei Diagnose nicht 
signifikant darunter (25 kg/m²). Das Problem vieler Patienten bei Diagnose einer Tumorerkrankung 
kann etwas salopp mit „dick, krank und mangelernährt“ zusammengefasst werden. 
Einfache Screening-Scores bei stationärer Aufnahme bzw. in der ambulanten Betreuung onkologi-
scher Patienten wie z.B. der MUST oder NRS-2002 wo nur BMI, Gewichtsverlust in Prozent und die 
erwartete Nahrungsaufnahme erhoben werden, sind ausreichend, um eine Mangelernährung bei 
Tumorpatienten zu erkennen.2 
 
Im praktischen Alltag hat sich während der Überwachungsphase im Spital das Führen eines Tellerpro-
tokolls und eine vertiefte Anamnese (Gewichtsveränderungen, Veränderungen in der Nahrungszu-
fuhr, gastrointestinalen Symptomen die mehr als 2 Wochen bestehen und der Leistungsfähigkeit) als 
nützlich erwiesen. Weiters sollte auf Knöchelödeme, präsakrale Ödeme, Aszites und Verlust an sub-
kutanem Fettgewebe geachtet werden. 
 



Ernährungstherapie in der Onkologie – „Mein Freund Harvey“ 
 

Seite 4 von 11 
 

Unterschiedliche Screeningmethoden bei Verdacht auf Mangelernährung 3 
 

 Sensitivität Spezifität 
BMI 0,43 0,39 
% Gewichtsverlust 0,89 0,93 
NRS-2002 0,8 0,89 
MUST 0,85 0,93 
NRI 0,29 0,27 

 
Alleine die  Beachtung von Gewichtsverlust wäre schon ausreichend und wohl auch praktikabel. In ca. 
50 % der Abteilungen besteht ein Ernährungsscreening. Findet dieses Screening statt, erfolgt zu ei-
nem signifikant höheren Teil auch eine Ernährungstherapie. Weiters werden bei Patienten, wo ein 
Ernährungs-Screening stattfindet, deutlich mehr Komorbiditäten codiert. 
 
Dies zeigt zusammenfassend, dass das Bewusstsein von Mangelernährung auch mit einem wesentlich 
besseren Screening von Komorbiditäten, die per se schon ein unabhängiger Risikofaktor bei Tumor-
erkrankungen sind und was entscheidend ist, auch wesentlich häufiger ernährungstherapeutisch 
interveniert wird. Auch die Bioimpedanzmessung (BIA) ist ein unabhängiger prognostischer Indikator, 
wie bei Lungenkarzinomen gezeigt werden konnte.4  
 
Im Zeitverlauf sind die Kachexie-Stadien in der Frühphase beeinflussbar. In der Prä-Kachexie sind 
ernährungstherapeutische Interventionen wesentlich erfolgreicher als in einer Ausbildung einer 
schweren Kachexie. Speziell diätologisch kann in der Prä-Kachexie effizient interveniert werden. Die 
Ernährungsintervention speziell oral mit Ernährungsberatung, ist am effizientesten in der Frühphase 
der Tumorerkrankung. Meistens wird die Ernährungsaufnahme quantitativ überschätzt und häufig 
nehmen Patienten nur 1000 kcal/Tag zu sich. Allein durch eine Ernährungsberatung und Supplemen-
tierung der oralen Ernährung kann die tägliche Kalorienzufuhr häufig verdoppelt werden. 
 

Tumorkachexie mit proinflammatorischer Reaktion  und Katabolismus: eine unheilvolle Allianz?   
Schon Georg Klemperer wies 1891 darauf hin, dass Karzinomerkrankte häufig einen erhöhten Ei-
weißumsatz haben.  Zwischen 30 und 80 %5,6 der Patienten haben als erstes Symptom ihrer Tumor-
erkrankung einen klinisch relevanten Gewichtsverlust von mehr als 10 % ihres Ursprungsgewichtes.  
 
Es kommt zu einer gesteigerten Lipolyse, Inappetenz mit erhöhtem Ruheumsatz und durch die sys-
temische inflammatorische Reaktion des Körpers auf den Tumor mit katabol wirkenden appetit-
hemmenden und proinflammatorischen Zytokinen schließlich zur  Tumorkachexie.7 Ähnlich wie bei 
manchen chronisch entzündlichen Erkrankungen scheint der ständige Reiz des Tumors zu einer kata-
bolen Stoffwechsellage zu führen. Der Begriff „konsumierende Erkrankung“ beschreibt dieses Zu-
standsbild sehr gut. Erhöhtes CRP und reduziertes Albumin sind Indikatoren dieser systemischen 
inflammatorischen Reaktion und  stellen einen unabhängigen Prognosefaktor dar (Glasgow Index).8 
Mangelernährte Patienten mit Hypoalbuminämie entwickeln signifikant häufiger eine Chemothera-
pie-assoziierte Toxizität.9 Die Kombination von reduzierter Nahrungsaufnahme und tumorassoziierter 
inflammatorischer Reaktion führt nicht zu einem Abbau der Fettmassen wie beim gesunden Fasten-
den, sondern zu einem Verlust von Körpereiweiß10 des funktionellen Körpergewebes11. Auch ver-
schiebt sich intrazelluläre Flüssigkeit in den extrazellulären Raum, und es kann zu  einer Insulinresis-
tenz mit Glukoseintoleranz im Spätstadium kommen.  
 

Physikalische Aktivität, Katabolismus und Tumor 
Sinkt – durch Krankheit und Katabolismus bedingt – die Aktivität des Tumorpatienten auf die eines 
bettlägerigen Patienten ab, kommt es zu einem Eiweißverlust von bis zu 500 Gramm pro Woche. Das 
Muskelgewebe besteht zu ca. 30 % aus Eiweiß, somit liegt der wöchentliche Verlust von Muskelge-
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webe bei ca. 1-2 kg. Schon kurzzeitige Bettruhe führt zu einer signifikanten Störung des anabolen 
Aufbaus von Muskelgewebe. Physikalische Aktivität kann die Prognose von Tumorpatienten signifi-
kant verbessern.12 Die Sarkopenie ist ein wichtiger prognostischer Parameter. Patienten  mit Sarko-
penie und Pankreaskarzinomen haben beispielsweise ein signifikant schlechteres Überleben.13 
 
Das Abschätzen des Ernährungszustandes adipöser Tumorpatienten ist naturgemäß schwierig. Ein 
Patient mit einem BMI von 30 kann 20 % seines Körpergewichtes abnehmen, um normalgewichtig zu 
werden und würde erst bei einem BMI von unter 18,5 als untergewichtig gelten. Dies würde bedeu-
ten, dass ein 170 cm großer 95 kg schwerer Patient erst nach einer Gewichtsabnahme von 35 kg (!) 
und einem dramatischen Verlust von Muskelmasse mit einhergehender Funktionsverschlechterung 
einem Ernährungsteam vorgestellt wird.  
 
Unterschiedliche Behandlungsoptionen im Krankheitsverlauf 
Die Behandlung von Patienten mit malignen Erkrankungen ist sehr heterogen und richtet sich nicht 
nur nach der Diagnose, dem Erkrankungsstadium (Frühstadium, fortgeschritten oder metastasiert), 
und dem Therapieziel (kurativ oder palliativ) sondern auch nach individuellen Faktoren wie Alter, 
Performancestatus, Komorbiditäten und Patientenwunsch. Patienten mit metastasiertem 
Kolorektalkarzinom z.B. mit einer  Krankheitsdauer von zwei bis drei Jahre, werden je nach Alter oder  
Komorbidität zwischen sechs bis zwölf Monate mit Chemotherapien und/oder Antikörpern thera-
piert. Es gibt neben den spezifischen Therapien somit genügend Zeit für unterstützende Therapien. In 
Europa sind 40 % aller Patienten mit diagnostiziertem Kolorektalkarzinom über 75 Jahre alt 
(Eurocare), eine Population, die in keiner randomisierten medikamentösen Studie vertreten ist, und 
die wegen bestehender Komorbiditäten und erhöhter Nebenwirkungen der spezifischen Therapien 
von einer zusätzlichen Ernährungstherapie profitieren könnte.  
 

Prognose und Lebensqualität von Tumorpatienten mit Gewichtsverlust 
Patienten mit Gewichtsverlust haben eine ungünstigere Prognose, als Patienten, die ihr Gewicht 
stabil halten können.14 15 Es werden signifikant mehr behandlungsbedingte Nebenwirkungen bei 
Patienten, die an einem Gewichtsverlust leiden, beobachtet. Ca. 30 % der Patienten versterben an 
tumorbedingter Kachexie und Erschöpfung. Somit beeinflusst die Mangelernährung die Lebensquali-
tät und Tolerabilität von Chemotherapien negativ.16 17 18 Nach der Sepsis ist die Tumorkachexie die 
häufigste Todesursache bei Patienten, die an Tumoren erkranken.19 Auch der Eiweißgehalt des Kör-
pers ist ein sehr aussagekräftiger Prädiktor für das Auftreten von Neutropenien nach Chemotherapie 
bei Patientinnen mit Mammakarzinom.20 Es ist nicht klar, ob die Unterernährung per se oder die pri-
mär zugrundeliegende Erkrankung für die schlechte Prognose der Patienten verantwortlich ist. Bei 
Patienten mit HNO-Tumoren21, Pankreaskarzinomen22, Magenkarzinomen und 
Ösophaguskarzinomen  spielt die Mangelernährung eine große Rolle. HNO-Tumorpatienten haben 
während der Strahlentherapie ein tägliches Kaloriendefizit von bis zu 900 Kilokalorien pro Tag – und 
Mangelernährung kann zum Abbruch einer potenziell kurativen Therapie führen.  
 

Arten der Ernährungstherapie  
Es gibt drei Möglichkeiten der Ernährungstherapie: 
1. die orale Therapie (OE), bei der der Patient oral Ernährung zu sich nimmt, die eventuell supple-
mentiert wird, häufig begleitet von Ernährungsberatung (Nutrition Intervention = NI).  
2. eine enterale Sondenernährung (EN), wo der Patient durch eine  Sonde mit spezieller Sondennah-
rung versorgt wird. 
3. die Zuführung von parenteraler Ernährung über zentrale Venenzugänge (PE). 
 
Diese Therapien können und sollen sich  überlappend ergänzen.  
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Beurteilung der OE mit Supplementierung und EN 
Eine Studie von Ravasco et al. zeigte, dass Patienten, die während der Bestrahlung bei lokalisierten 
Rectalkarzinomen Ernährungsberatung erhielten, deutlich besser abschnitten als die Kontrollgrup-
pe.23  Auch HNO Tumorpatienten und Patienten mit gastrointestinalen (GI) Tumoren profitierten sig-
nifikant durch Ernährungsintervention.24 Sowohl Ernährungsstatus als auch der Erhalt der fettfreien 
Masse (funktionelles Muskelgewebe etc.), Lebensqualität und funktioneller Status wurden signifikant 
positiv beeinflusst. Im Gegensatz dazu zeigt die Studie von Baldwin et al. keinen Unterschied bei 
Überleben, Gewicht und Lebensqualität. Allerdings ist die Studie underpowered und hat eine 
Compliance von < 50 %. 25  
Für EN mit prophylaktischer PEG-Sonde gibt es leider nur retrospektive Analysen, die einen Nutzen 
bei HNO Tumorpatienten zeigen.26 27 Auch fettangereicherte orale Ernährung kann den Zustand von 
Tumorpatienten verbessern. Da häufig eine Insulinresistenz bei diesen Patienten vorliegt, könnte 
eine Fettanreicherung sowie Insulingabe supplementierend bei OE, EN und PE sinnvoll sein.28 29 
 
Wert der PE bei Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen 
In einigen Studien wurde der Wert der parenteralen Ernährung als supportive Therapie bei mangel-
ernährten Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen untersucht. Zumeist wurden die Pa-
tienten ergänzend zu einer enteralen Ernährung parenteral unterstützt und ca. 30 % des Ernährungs-
bedarfes als PN zugegeben. 
Drei Studien  zeigen positive Ergebnisse, was das Überleben, die Lebensqualität und auch die Thera-
pietoleranz bei PN supplementierten Patienten.  Zusätzlich wurde ein Anstieg des BMI, des Albumins, 
der Lebensqualität30, des Appetites und der physischen Belastbarkeit dokumentiert.31 32 33 Diese Er-
gebnisse sind interessant, müssten allerdings in größeren Phase-3-Studien belegt werden, da eine 
parenterale, nächtliche Substitution mittels „Homecare“ zwar machbar, aber doch aufwändig ist. 
Auffällig bei den Studien (Shang und Hasenberg) ist, dass die Patienten in der Kontrollgruppe ausrei-
chend enteral ernährt wurden, und dass in beiden Gruppen kein Ernährungsdefizit bestand. Dennoch 
schnitt die Gruppe mit der parenteralen supportiven Ernährung besser ab, als die ausschließlich en-
teral ernährte Patientengruppe. 
 
Spezielle Ernährungsprobleme in der Radioonkologie   
Die Strahlentherapie kann gerade im HNO und gastrointestinalen Bereich massive Lokaltoxizitäten 
verursachen.34 Gerade Patienten, die eine Radiochemotherapie erhalten, leiden im Verlauf der The-
rapie zunehmend an Übelkeit, Diarrhoe, Hautreaktionen und Mucositis, die eine Nahrungsaufnahme 
erschweren.35 36 37 Eine zeitgerechte Bestrahlung in der vollen Dosierung ist aber für die Prognose 
dieser Patienten von großer Bedeutung. Speziell Patienten mit Tumoren im HNO-Trakt leiden signifi-
kant unter der Ernährungsproblematik und ein Kalorienverlust von 1000 kcal ist nicht ungewöhn-
lich.38 Gerade hier ist verständlich, dass es durch die ernährungsbedingten Mangelerscheinungen 
vermehrt zu Mucositisinfektionen und Toxizitäten kommen kann, die zu einem Abbruch der Strahlen-
therapie39 und somit zu einem Versagen der kurativen Therapie führen kann. Die Inzidenz von Muco-
sitis und Stomatitis liegen bei Patienten mit HNO-Tumoren im Bereich von 50 % und ein Gewichtsver-
lust zwischen 3 und 10 kg während der Radiochemotherapie ist nicht ungewöhnlich. Eine Verzöge-
rung von 14 Tagen führt zu einer durchschnittlichen Vergrößerung des Tumorvolumens um 33 % und 
eine Therapieverzögerung von mehr als 15 – 28 Tage führt zu einer Tumorvergrößerung von 60 %.40 
Bei dieser Patientengruppe scheint eine Ernährungstherapie während einer kurativen Therapie an-
gebracht zu sein.41 42 Bei Patienten mit bestehender schwerer Mangelernährung ist eine randomi-
sierte Ernährungsstudie aus ethischen Gründen schwer durchzuführen.43   
 

Praktisches zur PE in der Ernährungsmedizin 
Die Zusammensetzung der zugeführten Ernährung sollte etwa 20 % Eiweiß, zwischen 40 und 60 % 
Kohlenhydrate und 30 bis 50 % Fett beinhalten.  
Bei der PE spielen die Aminosäuren, Glukose und Triglyceride eine große Rolle. Für die Lipidemulsio-
nen in der parenteralen Ernährung werden meistens Mischfette Kokos und/oder Fischöl und/oder 
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Sojaöl und/oder Olivenöl verwendet. Ausschließlich Sojaölinfusionen sind nicht mehr Standard, son-
dern sollten teilweise durch Fischöl bzw. Olivenöl ersetzt werden. Die Menge der infundierten Fettlö-
sung sollte 1 g/kg KG nicht überschreiten. Das optimale Verhältnis von Fett und Kohlenhydraten ist 
zwar umstritten, der Fettanteil kann aber ohne Nachteil bei über 35 % der Gesamtenergiezufuhr 
liegen. 
Auch auf die Flüssigkeit von ca. 20 – 40 ml/kg Körpergewicht und Tag ist zu achten, hierbei muss auch 
auf die richtige Zusammensetzung geachtet werden. Als Faustregel zur Berechnung des Energiebe-
darfs ist bei immobilen Patienten von einem Grundumsatz von 25 kcal pro kg Körpergewicht auszu-
gehen. Bei schweren Erkrankungen sollte dies auf ca. 30 kcal pro kg Körpergewicht erhöht werden. 
Mobile Patienten sollten zwischen 30 und 35 kcal  pro kg Körpergewicht und Tag erhalten.  
Dies berechnet sich aus dem Grundumsatz und der Aktivität des Patienten. Es  ist bei der parentera-
len Ernährung die Verwertung bzw. Oxidationsmöglichkeit des Patienten nicht zu überschreiten und 
auf die Werte von Triglyceriden, Glucose, Harnstoff sowie Elektrolyten mit Natrium, Kalium, Phos-
phat und Magnesium der Patienten zu achten. Bei kataboler Stoffwechsellage und Mangelernährung 
kombiniert mit niedriger Insulinsekretion und Kohlenhydratzufuhr kann es durch die PE zu einem 
massiven Abfall von Phosphaten und Kalium sowie zu einem Magnesiummangel kommen. Auch ist 
auf die Leberfunktion zu achten.44  
 
Spezielle Supplementierung der PE  
Es gibt keinerlei Daten, ob die Supplementierung der PE mit speziellen Substanzen wie z.B. Insulin 
oder Omega-3-Fettsäuren irgendeinen Effekt haben. Theoretisch wäre eine Insulinsupplementierung 
wegen der Insulinresistenz sinnvoll, dennoch zeigen sich hier keine signifikant positiven Ergebnisse. 
Daher ist es wahrscheinlich wichtiger, die zugeführte Glukose möglichst zu reduzieren.  
Werden die Patienten nicht ausreichend monitorisiert und die PE nicht korrekt supplementiert, ist 
mit einer erhöhten Mortalität zu rechnen. 
 
 
 
Spezielle Fragen bezüglich der Ernährungstherapie (Standards nach ESPEN Guidelines 45) 
 

 

Kann eine enterale/parenterale Ernährung den Ernährungszustand und die Lebensqualität von 
Tumorpatienten verbessern? 
Eine konsequente Ernährungsberatung und Therapie vermag den Ernährungszustand und die Le-
bensqualität der betroffenen Patienten zu verbessern 46 und kann auch die Überlebenszeit mancher 
Tumorpatienten verlängern.47 48 49 50 Es scheint aber wichtig zu sein, frühzeitig mit der Ernährungs-
therapie zu beginnen.51  
 

Gibt es eine spezifische enterale Ernährung für Tumorpatienten? 
Es gibt keine Daten von kontrollierten Studien, die den Wert einer spezifischen enteralen Ernährung 
belegen. Gerade hier muss der Patient ausführlich aufgeklärt werden, um Ihn vor extremen Ernäh-
rungsformen zu schützen. Es gibt aber Hinweise, dass die Glukosetoleranz bei Tumorpatienten ver-
schlechtert sein kann. Die Anzahl der Studien die lipidfreie und lipidhältige enterale Ernährung ver-
gleichen, ist limitiert. Im Prinzip sollte der Tumorpatient eine ausgewogene Ernährung mit 1 – 1,2 g 
Eiweiß pro Tag und Kilogramm Körpergewicht erhalten.52 Ob die Zugabe von Omega-3 Fettsäuren 
sinnvoll ist, ist unklar.53  
 

Wann sollte eine enterale Ernährungstherapie begonnen werden? 
Eine enterale Ernährungstherapie sollte begonnen werden, wenn der Patient mangelernährt ist.  
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Kann die metabolische Situation durch Appetitanreger oder andere therapeutische Interventionen 
gebessert werden? 
Steroide können kurzzeitig den Appetit steigern 54, die Übelkeit senken und damit auch die Nah-
rungsaufnahme insgesamt erhöhen, haben aber keinen Langzeitaffekt auf die fettfreie Körpermasse 
bzw. die Muskelmasse. Auch der Wert der Androgene ist hier bescheiden. Wesentlich und in Studien 
gut untersucht ist der Wert der primären Prophylaxe von therapieinduzierter Emesis/Nausea (Erbre-
chen und Übelkeit).  
 
Gibt es eine Indikation für enterale Ernährungstherapie während einer autologen oder allogenen 
Stammzelltransplantation? 
Hier  gibt es keine klaren Daten oder Empfehlungen.55 
 
Wie soll bei Patienten im Endstadium einer Erkrankung ernährt werden? 
Bei Patienten, die zumindest eine Lebenserwartung von mehr als drei Monaten haben, kann eine 
Ernährungstherapie sinnvoll sein.56 57 Sonst ist eine Ernährungstherapie von fraglichem Wert 58 und 
sollte keinesfalls zu invasiven Maßnahmen verleiten (PEG-Sonde, Port-a-Cath). Es ist darauf zu ach-
ten, dass dem Patienten ausreichend Flüssigkeit zugeführt wird – bei Schluckstörungen kann man 
sich auch mit subkutanen Infusionen behelfen.59 Meistens wird eher das subjektive Gefühl einer 
Mundtrockenheit von den Patienten als äußerst störend empfunden, währenddessen das Hungerge-
fühl nicht im Vordergrund steht.  
 

Gibt es Hinweise dafür, dass eine Ernährungstherapie das Tumorwachstum stimuliert? 
Es gibt keinerlei Daten, dass eine Ernährungstherapie das Überleben von Tumorpatienten verkürzt 
oder das Tumorwachstum stimuliert.60 61  
 

Wann sollte eine parenterale Ernährung begonnen werden? 

1. Eine PE ist indiziert, wenn beim Patienten eine orale/enterale Nahrungszufuhr < 500 kcal/Tag für 
3 – 5 bzw. mehr als 5 Tage zu erwarten ist oder wenn über eine Periode von 10 – 14 Tagen eine 
orale enterale Ernährung < 60 % des Bedarfs erwartet wird. 

2. Wenn eine orale Ernährung über längere Zeit nicht zu einer ausgeglichenen Energiebilanz führt. 

3. Wenn eine PE sowohl die Nebenwirkungen und auch die Compliance von effektiven systemi-
schen Therapien verbessern kann. 

 
Im Prinzip sollte die PE nur eine Ergänzung einer unzureichenden enteralen/oralen Ernährung sein.  
 

Homecare und Komplikationen 
Eine zeitlich unbegrenzte PE setzt eine funktionierende Heimbetreuung voraus. Die Implantation von 
permanenten Kathetern wie Hickman oder Port-a-Cath Systemen verlangen Erfahrung im Manage-
ment dieser Systeme. Es muss mit einer Komplikationsrate von 2 – 9 % gerechnet werden (z. B. 
Kathetersepsis), jedoch sind keine Todesfälle durch eine parenterale Ernährung zu verzeichnen. Es 
muss das Umfeld des Patienten mit Unterstützung durch niedergelassene Mediziner, den mobilen 
Krankendiensten sowie durch Einschulung betreuender Angehöriger optimiert werden.62  
 

Stammzelltransplantation und PE 
Die Indikation bezüglich parenteraler Ernährung ist bei diesen Patienten gegeben, da durch die 
Mucositis, Übelkeit, Erbrechen und Diarrhoe im Rahmen der Konditionierungs-Chemotherapie eine 
parenterale Unterstützung nötig ist. 
Es ist davon auszugehen, dass 90 % der Patienten, die eine allogene Stammzelltransplantation mit 
Ganzkörperbestrahlung erhalten, parenteral ernährt werden müssen. 
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Fazit 
Die  Ernährungstherapie muss möglichst frühzeitig im Verlauf der Erkrankung durchgeführt werden, 
und soll nicht erst bei massiven Mangelerscheinungen initiiert werden. Dies setzt voraus, dass der 
Ernährungszustand von onkologischen Patienten bereits bei Diagnosestellung genau beurteilt wird. 
Durch die einfache Frage: „Haben Sie in letzter Zeit Gewicht verloren?“ und die Beachtung des Kör-
pergewichtes nicht ausschließlich für das Berechnen der geplanten Chemotherapie lässt sich eine 
bestehende oder beginnende Mangelernährung leicht feststellen. Die Richtlinien der klinischen Er-
nährungsmedizin sollten beachtet werden und invasive ernährungstherapeutische Maßnahmen, wie 
parenterale Ernährung, PEG-Sonde etc. nicht erst im Endstadium einer Erkrankung gesetzt werden. 
Durch die Zusammenarbeit der Österreichischen Gesellschaft für Hämatoonkologie (ÖGHO) und der 
Arbeitsgemeinschaft für Klinische Ernährung (AKE) ist zu hoffen, dass gemeinsame Standards defi-
niert werden und gut konzipierte klinische Studien entwickelt werden, um den Wert der Ernährungs-
therapie bei hämato-onkologischen Patienten besser zu beurteilen. Hierbei ist sicher zu beachten, 
dass die unterschiedlichen Patientengruppen (kurative Behandlung, intensive systemische oder loka-
le Therapie, palliative Behandlung, chronisch erkrankte Patienten) unterschiedliche Therapien und 
auch Ernährungstherapien benötigen.  
 
 
„Wenn wir jedem Individuum das richtige Maß an Nahrung und Bewegung zukommen lassen könnten, hätten 
wir den sichersten Weg zur Gesundheit gefunden.“ (Hypokrates von Kos, 460 – 370 v. Chr.) 
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