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crnanrungstnerapie bel Paftienten
Mit Dysphagie aufgrund von
Kopf-Hals-Tumoren

Masa DorrscHMID

Putienten mit Kopf-Hals-Tumoren (Mulignome der Mundhohle, des Pharyhx und des Lurynx) leiden
oft unter Dysphuyie sowie einer Vielzahl weiterer Erndhrungsprobleme und sind hdufig von einer
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Mangelerndhrung betroffen. Die Manhgelerndhrung ist mit einem schlechteren medizinischen

Behundlunyserfolg und einer reduzierten Lebensqyuulitdt assoziiert. Durch yezielte erndhrunysthe-

rapeutische Interventionen ist eine beduarfsdeckende Erndhrung jedoch auch bei Patienten mit

Dysphuaygie moyglich, und der Erndhrunygszustand kann verbessert oder aufrechterhalten werden.

Dda Essen hicht nur Energie- und Ndhrstoffzufuhr bedeutet, ist es wichtig, auch die sozidlen Aspekte

einer gemeinsumen Nuhrunhygsaufhahme zu berdcksichtigen.

Die Nahrungszufuhr und der Erndhrungs-
zustand von Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren werden durch verschiedene
Faktoren beeinflusst. Es ist gut dokumen-
tiert, dass onkologische Patienten hdufig
von einer Mangelerndhrung betroffen
sind. Oft wird auch von einer «Cancer
cachexia» gesprochen, einem multifakto-
riellen Syndrom, das mit einem Verlust an
Skelettmuskelmasse einhergeht. Die ora-
le Nahrungszufuhr ist bei onkologischen
Patienten aufgrund verschiedener Pro-
bleme wie Nausea, Erbrechen, Diarrho,
Obstipation, Dysgeusie, Depression,
Schwadche, Sorgen und Schmerzen oft
reduziert (1, 2). Zusammen mit dem ver-
anderten Metabolismus fiihrt das zu einer
negativen Protein- und Energiebilanz (3).
Mit einer Pravalenz von etwa 70 Prozent
ist Mangelerndhrung bei Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren besonders hoch (4).
Die Nahrungszufuhr dieser Patienten
wird nebst den allgemeinen onkologi-
schen Erndhrungsproblemen zusatzlich
sowohl durch den Tumor selbst als auch
durch die Nebenwirkung der Tumorbe-
handlung beeintrachtigt. Bei Patienten
mit fortgeschrittenen Karzinomen der
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Mundhohle und des Pharynx liegt bei
41 Prozent der Betroffenen bereits zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung eine Dys-
phagie mit Aspiration vor (5). Bei einer
operativen Tumorbehandlung spielen so-
wohl das Ausmass und die Lokalisation
des Tumors als auch der nach Resektion
resultierende Substanzdefekt, die Opera-
tions- und Rekonstruktionsmethoden
sowie das Vorliegen von Hirnnervenldsio-
nen eine Rolle fiir das Ausmass der post-
operativen Dysphagie. Bei Tumorbehand-
lung durch eine Radio-/Chemotherapie
im Mund-Rachen-Bereich kommt es oft
zu einer Mukositis. Deren klinische Zei-
chen zeigen sich meist 7 bis 10 Tage nach
Bestrahlungsbeginn und erreichen das
Maximum am Ende der Radiotherapie (6).
Je stérker ausgepragt die Mukositis, desto
schwieriger die orale Nahrungsauf-
nahme. Ab einer Mukositis Grad 2 (nach
WHO-Kriterien 0-4) ist die Nahrungs-
auswahl deutlich eingeschrankt, und es
kénnen oft nur noch milde Speisen in
plrierter oder sehr weicher Nahrungs-
konsistenz gegessen werden. Eine be-
darfsdeckende orale Nahrungsaufnahme
ist ab Mukositis Grad = 3 nicht mehr még-

lich (7). Durch die Radiotherapie kommt
es zudem oft zu einer starken und irrever-
siblen Beeintrachtigung der Speichel-
produktion, die auch 4 bis 6 Monate nach
Abschluss der Radiotherapie noch be-
steht. Dadurch entsteht eine fir die
Patienten sehr beeintrdchtigende Xero-
stomie, die das Formen eines Nahrungs-
bolus im Mund erschwert. Durch die Hy-
posalvitation ist das Essen von trockenen
Lebensmitteln oder Speisen in fester Nah-
rungskonsistenz haufig deutlich beein-
trachtigt. Zudem kommt es zu einem ver-
anderten Geschmacksempfinden, und
durch den verminderten Speichelfluss
steigt zudem das Risiko fiir Karies sowie
bakterielle Infektionen und Pilzbefall der
Mundschleimhaut (6). Viele Patienten
weisen bereits bei Diagnosestellung
einen schlechten Zahnstatus auf, und
nicht selten missen vor Therapiebeginn
noch karidse Zahne gezogen werden. Zu-
sammenfassend wird die Nahrungsauf-
nahme bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren durch Dysphagie, Xerostomie,
Mukositis, einen schlechten Zahnstatus
und Schwierigkeiten beim Kauen beein-
trachtigt (8, 9). Viele dieser Patienten lei-
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den zudem unter einem Alkoholabusus,
was den Erndhrungszustand ebenfalls ne-
gativ beeinflusst (10).

Ern&hrungsprobleme beeinflussen
die Nahrungsaufnahme, den
Gewichtsverlauf und die Leistungs-
fahigkeit

Kubrak et al. evaluierten den Zusammen-
hang von Erndhrungsproblemen mit ei-
ner reduzierten oralen Nahrungszufuhr,
einem Gewichtsverlust und einer redu-
zierten Leistungsfahigkeit bei 341 Patien-
ten mit Kopf-Hals-Tumoren (Tabelle). Die
haufigsten Erndahrungsprobleme waren
Inappetenz, Schmerzen im Mund, Dys-
phagie, Zahnprobleme, Xerostomie, Dys-
geusie, Vollegefiihle und Obstipation.
64 Prozent der Patienten litten bereits vor
Therapiebeginn unter Erndhrungsproble-
men, die bei fortgeschrittenem Tumorsta-
dium noch weiter zunahmen. Es konnte
auch gezeigt werden, dass die Erndh-
rungsprobleme mit einer reduzierten
oralen Nahrungsaufnahme, einem unwill-
kiirlichen Gewichtsverlust und einer ge-
ringeren Leistungsfahigkeit korrelierten.
So kommt es beispielsweise zu einem
schnelleren unwillkiirlichen Gewichtsver-
lust, je mehr Erndhrungsprobleme vorlie-
gen. Ein unwillkirlicher Gewichtsverlust
von > 5 Prozent des Kérpergewichts so-
wie ein BMI < 18,5 kg/m? waren zudem
mit einer kiirzeren Uberlebenszeit assozi-

Ernahrungsprobleme bei
Kopf-Hals-Tumoren

e Dysphagie (durch den Tumor selbst und
durch Tumorresektion/Geweberekonstruk-
tion)

e Mukositis (durch Radio-/Chemotherapie)

¢ Xerostomie (durch Radiotherapie)

e Schlechter Zahnstatus

e QOdynophagie

* Dysgeusie

e (astrointestinale Probleme (Vdllegefiihl,
Obstipation, Diarrhd)

* Fehlender/verminderter Appetit

e Nausea

* Vermehrte Schleimbildung

* Miidigkeit, Fatigue

e Psychische Faktoren (Depression, Lust-
losigkeit)

e Soziale Faktoren (Scham in Gesellschaft zu
essen, finanzielle Probleme)

iert (11). Zu beachten ist, dass sich ein un-
willklrlicher Gewichtsverlust von > 5 Pro-
zent des Korpergewichts auch auf Patien-
ten mit normalem oder erhéhtem BMI
negativ auswirkt. Zur Beurteilung des Er-
nahrungszustandes sind daher der BMI,
der Gewichtsverlauf —, insbesondere der
unwillkirrliche Gewichtsverlust in den
letzten 1 bis 3 Monaten - sowie die orale
Nahrungszufuhr wichtig. Als geeignetes
Instrument zur Risikoeinschatzung flr ei-
ne Mangelernahrung bewahrt sich in der
Praxis der Nutrition Risk Score von Kon-
drup 2002 (12).

Folgen eines schlechten
Ernéihrungszustandes

Ein schlechter Erndhrungszustand hat
viele negative Auswirkungen, wie bei-
spielsweise eine hohere postoperative
Komplikationsrate nach chirurgischer
Tumorbehandlung, ein schlechteres An-
sprechen auf Radio- und Chemotherapie,
eine haufigere und langere Hospitalisati-
onsdauer, eine schlechtere Lebensquali-
tat, eine verminderte Leistungsfahigkeit
sowie eine hohere Morbiditat und Morta-
litat (13, 14). Capuano et al. zeigten in
einer prospektiven Studie, in die 40 Pa-
tienten mit Kopf-Hals-Tumoren unter
Radio-/Chemotherapie erfasst wurden,
den Einfluss eines Gewichtsverlustes auf
die Haufigkeit eines Therapieabbruches
oder Therapieunterbruches, auf die Hau-
figkeit von Rehospitalisationen und auf
die Mortalitat (14). Patienten mit einem
Gewichtsverlust von > 20 Prozent ihres
Korpergewichts hatten demnach ein si-
gnifikant hoheres Risiko fiir Therapieab-
briiche oder -unterbriiche, mussten hau-
figer rehospitalisiert werden, hatten
vermehrt infektiose Komplikationen und
ein héheres Mortalitatsrisiko.

Bei Patienten mit Dysphagie wird die
Schluckstérung durch ungeniigende Nah-
rungszufuhr zusatzlich verschlechtert, da
es zu einem Abbau der am Schluckakt
beteiligten Muskulatur kommt. Aufgrund
ihres Muskelfasertyps wird die Muskula-
tur, die fiir das Schlucken gebraucht wird,
bei einem Muskelabbau schneller und
starker reduziert als die Ubrige Skelett-
muskulatur (15-18). Bereits bei einem
kleinen Gewichtsverlust kann es zu einem

Abbau der am Schluckakt beteiligten Mus-
kulatur kommen, was mit einem erhohten
Aspirationsrisiko verbunden ist (19).

Allgemeine erndhrungstherapeuti-
sche Interventionen

Aufgrund der vielfdltigen Erndhrungspro-
bleme ist eine individuelle Erndhrungs-
beratung der Patienten und ihres Umfel-
des von grosser Bedeutung. Dabei
werden einerseits allgemeine Massnah-
men zur Steigerung der Energie- und
Nahrstoffzufuhr bei Inappetenz und Mal-
nutrition sowie spezifische Interven-
tionen bei Dysphagie, Xerostomie und
Mukositis besprochen. Zur Steigerung
der Energie- und Proteinzufuhr wird eine
energie- und proteinreiche Erndhrung
mit vielen Mahlzeiten Ulber den Tag
verteilt empfohlen. Die Energie- und
Nahrstoffzufuhr kann auch durch ein so-
genanntes Anreichern der Speisen ge-
steigert werden (20, 21), wobei Fette (Ol,
Butter, Rahm usw.), Kohlenhydrate (meist
in Form eines geschmacksneutralen Koh-
lenhydratpulvers) und Proteine zum
Einsatz kommen. Zur Anreicherung mit
Proteinen werden sowohl industriell her-
gestellte Proteinpulver als auch natirli-
che Lebensmittel wie Reibkase, Eier und
Milchpulver verwendet. Wichtig ist auch,
dass unndtige didtetische Restriktionen
verhindert werden und bei multimorbi-
den Patienten Prioritdten bei den Erndh-
rungsempfehlungen gesetzt werden. So
ist es beispielsweise nicht empfehlens-
wert, dass ein Patient mit einem Meso-
pharynxkarzinom und einer Hyperchole-
sterindmie auf Eier verzichtet und eine
fettarme Diat einhalt. Eine individuelle Er-
nahrungsberatungist daher von zentraler
Bedeutung. Als Nahrungserganzung eig-
nen sich industriell gefertigte Trinknah-
rungen, die reich an Energie, Protein und
Mikrondhrstoffen sind (22).

Erndhrungstherapeutische
Interventionen bei Dysphagie

Liegt eine Dysphagie vor, muss in inter-
disziplindrer Absprache mit Logopaden,
FOTT-Therapeuten und Phoniatern (siehe
dazu Seite 16) die geeignete Nahrungs-
und Flissigkeitskonsistenz definiert wer-
den. Um Energie- und Nahrstoffdefizite
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zu verhindern, ist eine individuelle Ernah-
rungsberatung durch eine diplomierte
Erndhrungsberaterin  HF/FH indiziert.
Diese berdt den Patienten und sein Um-
feld, wie er sich bedarfsdeckend erndhren
kann. Aufgrund des hohen Risikos fiir
Dysphagie und Malnutrition wird eine Er-
nahrungsberatung bereits vor Therapie-
beginn empfohlen (23). Im postoperati-
ven Verlauf sowie wahrend einer
Radio/Chemotherapie stellt die Erndh-
rung leider meist eine reine Energie- und
Nahrstoffzufuhr und keinen Genuss mehr
dar. Dabei ist es wichtig, dass sich der Pa-
tient und das Behandlungsteam bewusst
sind, dass Essen auch ein wichtiger Teil
unseres sozialen Zusammenlebens dar-
stellt — das sollte wegen der Dysphagie
nicht zu sehr vernachldssigt werden.

Modifizierte Nahrungskonsistenz

Je nach Ursache der Dysphagie ist eine
unterschiedliche Nahrungskonsistenz in-
diziert, dabei ist das oberste Therapieziel
eine bedarfsdeckende und aspirations-
freie Erndhrung (5). Zudem kann die
Beschaffenheit der Nahrung - beispiels-
weise bei verzogerter Triggerung des
Schluckreflexes oder bei gestorter oro-
pharyngealer sowie laryngealer Sensibili-
tat - einen positiven Einfluss auf den
Schluckakt haben. Die Leitline 2003 der
DGNKN (24) empfiehlt hier Speisen und
Getrdnke mit starken Geschmacks- und
Temperaturreizen (z.B. kalte Speisen wie
Eiscreme, warme Getranke mit Bitterstof-
fen wie Kaffee oder sduerliche Speisen
wie Frlichteplree). Eine Beratung zur
Lebensmittelauswahl bei modifizierter
Nahrungskonsistenz hilft, Nahrstoffdefi-
zite zu verhindern und eine bedarfs-
deckende und abwechslungsreiche Er-
nahrung zu ermdglichen. Nebst der
eingeschrankten  Nahrungskonsistenz
mussen weitere Erndhrungsprobleme
wie Mukositis und Xerostomie berlick-
sichtigt werden. Milde, sdaurearme und
feuchte Speisen, die gut gleiten, wie bei-
spielsweise Kartoffelstock mit Sauce,
Risotto, Hittenkase, Vanillecreme, Rihr-
eier und so weiter, werden erfahrungsge-
mass am besten toleriert.

Erndhrungsberatung unerldsslich

Der Effekt einer gezielten individuellen
Erndhrungsberatung wurde in einer Stu-
die von Ravasco et al. untersucht. In die-
ser prospektiven, randomisierten, kon-
trollierten Studie wurden 75 Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren unter Radiothera-
pie in drei Gruppen eingeteilt. Eine
Gruppe erhielt eine individuelle Ernah-
rungsberatung, einer Gruppe wurden
Trinknahrungen abgegeben und eine
Gruppe diente als Kontrollgruppe. Die
Energie- und Proteinzufuhr konnte so-
wohl durch eine individuelle Erndhrungs-
beratung als auch durch die Einnahme
von Trinknahrungen gesteigert werden.
Diejenigen Patienten, die eine individuel-
le Erndhrungsberatung erhielten, konn-
ten ihre Nahrungszufuhr auch nach Ab-
schluss der Intervention, sprich nach
Ende der Radiotherapie, aufrechterhal-
ten, wahrend im Unterschied dazu die
Energie- und Proteinzufuhrin der Gruppe
mit Trinknahrungen nach Abschluss der
Interventionsphase signifikant sank. Eine
individuelle Erndhrungsberatung fiihrte
auch zu einer Verbesserung des Erndh-
rungszustandes, zu einer besseren Le-
bensqualitat sowie zu geringeren Neben-
wirkungen der Radiotherapie. In der
Kontrollgruppe kam es zu einer deutlich
reduzierten Nahrungszufuhr, einer Ver-
schlechterung des Erndhrungszustandes,
einer schlechteren Lebensqualitat und zu
starkeren Nebenwirkungen der Radio-
therapie (25).

Sondenerndhrung - wann

und welche?

Aufgrund der vielféltigen Erndhrungspro-
bleme ldsst sich jedoch leider eine
bedarfsdeckende orale Nahrungszufuhr
auch durch eine Erndhrungsberatung
oder den Einsatz oraler Ergdnzungsnah-
rung nicht immer erreichen, wobei sich
dann die Frage nach der Indikation fir
eine kinstliche Erndhrung stellt. Es be-
steht ein breiter Konsens, dass die kiinst-
liche Erndhrung bei funktionsfahigem
Gastrointestinaltrakt enteral und nicht
parenteral erfolgen soll. Welches die idea-
le Applikationsmethode und wann der
richtige Zeitpunkt fiir die Einlage einer

perkutanen endoskopischen Gastrosto-
mie (PEG) ist, kann jedoch noch nicht ab-
schliessend gesagt werden. Es wird disku-
tiert, ob die PEG beispielsweise praventiv
vor Beginn der Tumorbehandlung einge-
legt werden soll oder ob erst bei einer Ver-
schlechterung des Erndhrungszustandes
respektive bei einer ungeniigenden ora-
len Nahrungszufuhr eine nasogastrale
Sonde oder eine PEG gelegt werden sol-
len (26). Internationale Richtlinien emp-
fehlen die Einlage einer PEG der nasoga-
stralen Sonde vorzuziehen, wenn die
Sonde voraussichtlich langer als zwei bis
drei Wochen gebraucht wird (27). Wann,
ob und welche Sonde gelegt werden soll,
ist sicherlich stark vom aktuellen Erndh-
rungszustand des Patienten, wie fortge-
schritten das Tumorstadium ist und von
der geplanten Tumorbehandlung abhén-
gig. Berlcksichtigt werden sollten aber
auch die personliche Haltung und die
Ressourcen des Patienten sowie die
Erfahrungen des interdisziplindren Be-
handlungsteams. Die Beratung und Auf-
klarung des Patienten durch eine speziali-
sierte  Erndhrungsberaterin ist dabei
hilfreich und wird empfohlen (23). Wird
ein Patient enteral Uber eine Sonde er-
nahrt, soll das Schlucken, wenn méglich,
nicht vernachldssigt werden, um einen
Abbau deram Schlucken beteiligten Mus-
kulatur zu verhindern. Ist aufgrund eines
hohen Aspirationsrisikos keine orale Nah-
rungszufuhr maoglich, soll die Muskulatur
durch gezielte Ubungen méglichst auf-
rechterhalten werden. Durch regelmassi-
ges Essen, Schlucken und die gemeinsa-
me Betreuung durch eine spezialisierte
Erndhrungsberaterin und eine Schluck-
therapeutin ist es oft schneller wieder
moglich, eine bedarfsdeckende orale
Nahrungszufuhr sicherzustellen (28).

Die Wirksamkeit einer individuellen Er-
nahrungsberatung in Kombination mit
einer enteralen Erndhrung Uber eine
nasogastrale Sonde konnte Capuano an-
hand einer Studie mit 40 Patienten, die an
einem fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tu-
mor litten und mit einer Radio-/Chemo-
therapie behandelt wurden, aufzeigen
(14). Das Gewicht konnte stabilisiert wer-
den, es kam weniger haufig zu Unterbri-
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chen oder Abbriichen der Therapie, es
traten weniger oft infektiose Komplika-
tionen auf, die Rehospitalisationsrate war
tiefer und die Mortalitat geringer.

Schlussfolgerungen

Dysphagie ist bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren ein hdufiges Problem, das
eine interdisziplindre Herausforderung
darstellt. Einerseits gilt es, durch eine be-
darfsdeckende Erndhrung einen mog-
lichst guten Erndhrungszustand aufrecht-
zuerhalten, andererseits soll durch eine
geeignete Nahrungs- und Flissigkeits-
konsistenz das Schlucken erleichtert und
eine Aspiration mit schwerwiegenden
Folgen verhindert werden. Erndhrung ist
ein Grundbediirfnis des Menschen und
lebensnotwendig. Nebst der Befriedi-
gung physiologischer Bedirfnisse ist Er-
ndhrung respektive Essen jedoch auch
ein wichtiger Bestandteil unseres sozia-
len Zusammenlebens. Gerade bei Patien-
ten mit Dysphagie ist es wichtig, diesen
Aspekt zu berlcksichtigen, denn aus
Scham meiden sie oft das Essen in Gesell-
schaft.

Bei ungeniigender oraler Nahrungszu-
fuhr werden als erste Interventionen eine
Beratung durch eine Erndhrungsberate-
rin sowie der Einsatz oraler Nahrungssup-
plemente empfohlen. Wenn eine bedarfs-
deckende orale Erndhrung aufgrund von
Dysphagie und anderen Erndhrungspro-
blemen nicht mehr ausreichend moglich
ist, stellt die enterale Erndhrung tber eine
Sonde oft eine gute Alternative oder Er-
ganzung dar. Viele Patienten empfinden
die ergdanzende Erndhrung lber eine Son-
de als entlastend, weil dadurch der Druck,
eine ausreichende orale Nahrstoffzufuhr
zu erreichen, nicht mehr besteht und die
Patienten wieder das essen kdnnen, was
ihnen am ehesten Freude bereitet, und
sich nicht zum Essen zwingen mussen. Ei-
ne interdisziplindre Betreuung durch spe-
zialisiertes Personal ist bei dieser Patien-
tengruppe sehr wichtig und verbessert
den medizinischen Behandlungserfolg
sowie die Lebensqualitat.
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