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Zusammenfassung 

Hintergrund: Die Anzahl an PatientInnen mit Tumorerkrankungen steigt weltweit. 

Die Symptome der Tumorerkrankungen sind je nach Tumorlokalisation und Be-

handlung unterschiedlich und machen sich teilweise erst bei der Behandlung be-

merkbar. Mangelernährung ist ein wichtiger und schwerwiegender Aspekt in der Be-

handlung von TumorpatientInnen. Ca. 10 – 20% der Todesfälle von PatientInnen 

mit einer Tumorerkrankung sind nicht auf die bösartige Erkrankung selbst, sondern 

auf eine Mangelernährung zurückzuführen. Viele PatientInnen mit Kopf- und Halstu-

moren haben bereits bei der Diagnosestellung Ernährungsprobleme oder leiden un-

ter Mangelernährung. Die Tumortherapie verursacht Symptome und Nebenwirkun-

gen, die die natürliche Nahrungsaufnahme zusätzlich beeinträchtigen und weitere 

Ernährungsprobleme hervorrufen und verschlimmern kann. 

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es die häufigsten Ernährungsprobleme von PatientIn-

nen mit Kopf- und Halstumoren zu identifizieren und herauszufinden, welche nicht-

pharmakologische Maßnahmen bei diesen Problemen empfohlen werden. 

Methode: Die Literaturrecherche für dieses systematische Literaturreview wurde im 

April 2019 in PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CI-

NAHL), Cochrane Library, den einzelnen Datenbanken von Clinical online data-

bases, Trip medical database und der Datenbank der American society of clinical 

oncology (ASCO) durchgeführt, mit anschließender Qualitätsbewertung. 

Resultate: Die häufigsten Ernährungsprobleme sind Xerostomie, Odyno-/Dyspha-

gie und A-/Dysgeusie. Die Maßnahmen dazu sind: vermeiden von Alkohol, Tabak, 

Koffein, säurehaltigen, gezuckerten, scharfen, würzigen Speisen und Getränken; 

vermehrtes Schlürfen, Spülen und Trinken von Wasser, oder anderen zuckerfreien 

Flüssigkeiten, Speichelstimulation, Aspirationsprophylaxe, Beobachtung der Pati-

entInnen auf Aspiration, Schluckbeschwerden, psychosoziale Barrieren, regelmä-

ßige Gewichtskontrollen, Anpassung der Textur der Speisen und Getränke und gute 

multidisziplinäre Zusammenarbeit. Die Evidenz dieser Empfehlungen beruht auf Ex-

pertenmeinungen, klinischer Erfahrung und Studienergebnissen von Primärstudien 

mit Überlebenden von Kopf- und Halstumoren. 
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Schlussfolgerung: Aufgrund der limitierten Evidenz der empfohlenen Maßnahmen 

sollten diese nur individuell und situationsabhängig in Rücksprache mit dem multi-

disziplinären Team und den PatientInnen durchgeführt werden. Weitere Forschung 

und randomisierte kontrollierte Studien zu nicht-pharmakologischen Maßnahmen 

bei Ernährungsproblemen von PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren ist notwen-

dig. 
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Abstract 

Background: The amount of cancer patients worldwide is rising. The symptoms are 

different, depending on the localisation of the tumour and treatment. Those symp-

toms are sometimes only noticeable during the treatment itself. Malnutrition is an 

important and serious aspect during the treatment of cancer patients. Approximately 

10 – 20 % of cancer related deaths are due to malnutrition rather than the malignant 

disease itself. Many patients with head and neck cancer already have problems with 

eating or are malnourished at diagnosis. The cancer treatment itself causes symp-

toms and side effects that compromises the natural way of eating and drinking and 

can trigger additional eating problems and worsen them. 

Aim: the aim of this study is to determine the eating problems patients with head 

and neck cancer face and to compile recommended non-pharmacological interven-

tions for those problems. 

Method: the research for this systematic literature review had been carried out in 

April 2019. Following databases had been searched: PubMed, Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Cochrane Library, all databases 

listed in the clinical online databases, Trip medical database, and the database of 

the American society of clinical oncology (ASCO) and quality assessments applied. 

Results: The most frequent eating problems among head and neck cancer patients 

are Xerostomia, Odyno-/Dysphagia, A-/Dysgeusia. The recommended interventions 

for those Problems are: avoiding alcohol, tobacco, coffee, acidic, sweetened, spicy, 

highly aromatic foods and drinks, frequent slurping, rinsing and drinking of water or 

other sugarless fluids, salivary stimulation, prophylaxis for aspiration, observing the 

patient for signs of aspiration, problems with swallowing, coughing after the intake 

of food/drinks, regular weight control, adjustment of the texture of food/drinks and 

good multidisciplinary teamwork. The level of evidence of these recommendations 

are based on expert opinions, clinical experiences and results of non-randomised 

controlled trials with head and neck cancer survivors. 
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Conclusion: The practical implication of the recommended interventions should be 

individually and situation-related and after consultation with the multidisciplinary 

team and the patient, because of their limited evidence. More randomized controlled 

trials are required to research non-pharmacological interventions for eating prob-

lems in head and neck cancer patients.  
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1. Einleitung 

Weltweit nimmt die Anzahl der neudiagnostizierten Tumorerkrankungen mit ca. 18,1 

Mio. pro Jahr zu. Die Anzahl an Todesfällen pro Jahr aufgrund von Tumorerkran-

kungen liegt derzeit bei 9,6 Mio. Menschen weltweit (Bray et al. 2018). In Österreich 

lebten 2015 340.800 Menschen mit einer diagnostizierten Tumorerkrankung. Davon 

wurden ca. 40.000 Menschen mit einer Tumorneuerkrankung im Österreichischen 

Nationalen Krebsregister dokumentiert (Hackl & Ihle 2018). Im gleichen Jahr sind 

von diesen neuerkrankten Personen 20.209 verstorben. Laut Hackl & Ihle (2018) 

machen Tumorerkrankungen jährlich ungefähr ein Viertel der Todesfälle in Öster-

reich aus (Hackl & Ihle 2018). 

Die häufigsten Krebs- bzw. Tumorlokalisationen weltweit sind: Lunge und Brust mit 

(11,6%), Darm (10,2%), Prostata (7,1%), Magen (5,7%), Leber (4,7%), Kopf/Hals 

(3,2%), Gebärmutterkörper (3,2%) und Schilddrüse (3,1%). Internationale Verglei-

che sind aufgrund von sozialen und geografischen Unterschieden, sowie lokalen 

Risikofaktoren nur begrenzt möglich. Hierbei ist beispielsweise zu nennen, dass in-

fektions-assoziierte Tumorerkrankungen, wie Zervix-, Magen- und Leberkrebs in 

Ländern mit höherer Armut häufiger als in Industriestaaten vorkommen (Bray et al. 

2018). Die zehn häufigsten Tumorlokalisationen in der österreichischen Bevölke-

rung sind nach Geschlechtern getrennt in Tabelle 1 dargestellt. Am häufigsten kom-

men sowohl bei Frauen als auch bei Männern nach Brust- beziehungsweise Pros-

tatakrebs Lungen- und Darmkrebs vor. 

Tabelle 1 Häufigkeit von Tumorlokalisationen in Österreich nach Geschlecht (Hackl & Ihle 2018) 
Frauen Österreich (Inzidenz in %) Männer Österreich (Inzidenz in %) 

Brust (29%) Prostata (23%) 

Lunge (10%) Lunge (14%) 

Darm (10%) Darm (12%) 

Blutbildendes System (7%) Blutbildendes System (7%) 

Gebärmutterkörper (5%) Harnblase (6%) 

Pankreas (5%) Melanom (5%) 

Melanom (4%) Kopf/Hals (4%) 

Eierstock (4%) Pankreas (4%) 

Schilddrüse (3%) Niere (4%) 

Andere (23%) Andere (21%) 
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Je nach Lokalisation der Tumorerkrankung und Behandlung zeigen sich verschie-

dene Symptome. Zum Beispiel leiden bei der Behandlung von Prostatakrebs viele 

Patienten unter anderem unter Problemen aufgrund von veränderter Blasenfunktion 

(unkontrolliertes Harnlassen, unvollständiges Entleeren der Harnblase), Hitzewal-

lungen und psychosoziale Probleme, wie Körperbildstörungen, Sexualität (Dysfunk-

tion), Depressionen und Angst (Resnick et al. 2015). 

Bedenken bezüglich des Köperbildes, Lymphödeme, Angst und Depression, Fati-

gue, Schmerz, kardiovaskuläre Probleme, muskuloskelettale Probleme (Schmer-

zen, Taubheitsgefühl in den Extremitäten), sexuelle Probleme (Dysfunktion, Prob-

leme mit Intimität, vaginale Trockenheit) und Unfruchtbarkeit sind einige Symptome, 

die mit der Tumortherapie von Brustkrebs in Zusammenhang stehen (Runowicz et 

al. 2016). 

Ein weiteres Beispiel für tumorassoziierte Symptome und Probleme während der 

Tumorbehandlung sind akute Toxizitäten des Bestrahlungsfeldes. Im Rahmen der 

Tumorbehandlung mittels ionisierender Strahlung können bei Lungentumoren akut 

Probleme des zentralen Atemwegs, wie Stenosen, Fistelbildung und Atemwegsnek-

rosen auftreten. Weitere Nebenwirkungen dieser Therapie betreffen den Ösopha-

gus (Stenosen, Perforation, Fistelbildung zwischen Trachea und Ösophagus), vas-

kuläre Verletzungen (Hämoptysen aufgrund von Verletzungen der Aorta), spontaner 

Pneumothorax, Hautprobleme, Brustkorbschmerzen und weitere (Kang et al. 2015).  

Zusätzlich zu den tumorspezifischen Symptomen und Nebenwirkungen einer Tu-

morbehandlung haben alle PatientInnen mit einer Tumorerkrankung ein erhöhtes 

Risiko für Mangelernährung (Arends et al. 2017; Gyan et al. 2017). 

 

1.1 Mangelernährung bei Tumorerkrankungen 

PatientInnen mit einer Tumorerkrankung haben ein besonders hohes Risiko an 

Mangelernährung zu leiden. Der Grund dafür liegt einerseits an der konsumieren-

den Erkrankung selbst, als auch an der Behandlung (Arends et al. 2017; Gyan et al. 

2017; Marshall et al. 2019).  
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Ungefähr 10 bis 20% der Todesfälle von PatientInnen mit einer Tumorerkrankung 

können einer Mangelernährung und nicht der Tumorerkrankung selbst zugeschrie-

ben werden. Die Prävalenz von Mangelernährung unter TumorpatientInnen liegt 

zwischen 20 bis über 70% weltweit abhängig vom Alter, Art der Krebserkrankung 

und Stadium der Erkrankung (Gyan et al. 2017; Arends et al. 2017; Marshall et al. 

2019).  

Bestrahlung, Chemotherapie und Operationen allein, oder in Kombination, können 

Symptome verursachen, welche die natürliche Nahrungsaufnahme zusätzlich zur 

psychosozialen Situation stark beeinträchtigen. Studienergebnisse zeigen, dass 

körperliche Aktivität eine positive Auswirkung auf die körperliche Fitness und psy-

chosozialen Probleme, wie Depression und Angst, hat. Für die Aufrechterhaltung 

der Funktionen und der Lebensqualität der PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren 

sind effektive Maßnahmen für die Behandlung der Symptome und Nebenwirkungen 

der Tumortherapie wichtig (Capozzi et al. 2016). PatientInnen mit einer bösartigen 

Tumorerkrankung im Gastrointestinaltrakt, Kopf- und Halsbereich, Leber und Lunge 

haben aufgrund der Tumorlokalisation allein ein besonders hohes Risiko für Man-

gelernährung im Gegensatz zu anderen bösartigen Tumorerkrankungen (Arends et 

al. 2017; Gyan et al. 2017; Marshall et al. 2019). 

Eine tumorassoziierte Mangelernährung beruht auf einen multimodalen Prozess. 

Dieser Prozess ist ein Zusammenspiel von behinderter natürlicher Nahrungsauf-

nahme, erhöhtem Eiweiß- und Energiebedarf, Rückgang der anabolen Stimulation 

(wie körperliche Aktivität) und verändertem Metabolismus in verschiedenen Orga-

nen (wie Insulinresistenz) oder Geweben (Arends et al. 2017; Büntzel J., Büntzel 

H., Putziger J. 2010). Die Behinderung der natürlichen Nahrungsaufnahme dieser 

PatientInnen ist den Begleiterscheinungen der Tumortherapie zuzuschreiben, wel-

che je nach Tumorlokalisation und Therapie verschieden stark ausgeprägt sein kön-

nen. Einige Beispiele, die TumorpatientInnen als Grund für eine reduzierte Nah-

rungsaufnahme angeben, sind: Anorexie, Nausea, Vomitus, essen ist ermüdend, 

kein Hunger, unpassende Nahrungsmittel, keine Kraft zum Essen zu haben, verän-

derte Geschmacks- oder Geruchsempfindung, Schluckbeschwerden, Diarrhoe, 

Obstipation, Schmerzen, die Angst den Tumor durch Essen zu vergrößern (Gyan et 

al. 2017; Büntzel J., Büntzel H., Putziger J. 2010). 
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Einerseits sind diese Begleiterscheinungen zum Teil tumorbedingt, andererseits 

sind sie Teil der Nebenwirkungen und können diese Nebenwirkungen auch gleich-

zeitig verstärken (Adamietz 2010). 

Die Konsequenzen einer Mangelernährung bei TumorpatientInnen sind weitläufig 

und stellen eine besondere Herausforderung für das betreuende multidisziplinäre 

Team dar. Die Folgen von Mangelernährung sind: Gewichtsverlust und Verlust an 

Muskelmasse, reduzierte Immunkompetenz und entsprechend häufigere Infektio-

nen, psychosozialer Stress, niedrigere Lebensqualität, höhere Behandlungstoxizität 

(durch Bestrahlung und/oder Chemotherapie), Therapieunterbrechungen bis zum 

Therapieabbruch, höheres Mortalitätsrisiko, längere und häufigere Aufenthalte in 

Gesundheitseinrichtungen und erhöhter Pflegebedarf (Arends et al. 2017; Marshall 

et al. 2019; Adamietz 2010). 

 

1.2 Besonderheit der Kopf- und Halstumore 

Besonders häufig sind PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren bereits bei der Di-

agnosestellung mangelernährt oder haben Ernährungsprobleme (Maurizio Bossola 

2015). Zu den Kopf- und Halstumoren zählen nach Liebmann et al (2019): 

• Hautkrebs im Kopf- und Halsbereich 

• Schilddrüsenkrebs 

• Tumore des oberen Aerodigestivtraktes, wie:  

o Lippe, Mundhöhle, Oro-, Nasopharynx, Larynx, Nasennebenhöhlen 

• Speicheldrüsen und Krebs unbekannten Ursprungs (CUP) mit gefundener 

Herkunft in den Halslymphknoten 

 

Bei der Therapie ist neben der Heilung der Organerhalt ein wichtiges Anliegen, da 

wesentliche Strukturen und Funktionen, wie zum Beispiel Sprech- und Schluckfunk-

tionen involviert sind. Die Therapiemethoden hierbei sind Bestrahlung, Chemothe-

rapie oder Operation. Je nach Tumorlokalisation und Fortschritt der Erkrankung sind 

Kombinationstherapien möglich bzw. notwendig (Liebmann et al. 2019). 
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Kopf- und Halstumore können aufgrund ihrer Lokalisation auch den natürlichen 

Nahrungsweg einengen oder verlegen und dadurch die Nahrungsaufnahme er-

schweren. Dies kann sich beispielsweise durch eine Veränderung der bevorzugten 

Kostkonsistenz der PatientInnen zeigen, welche eher weiche Kost zu sich nehmen 

(Faber et al. 2011). Zusätzlich verursacht die Tumortherapie mit ionisierender Strah-

lung Symptome und Nebenwirkungen, die den Zustand der Mangelernährung ver-

schärfen und kontinuierlich verschlechtern. Die Dauer der Bestrahlungstherapie bei 

Kopf- und Halstumoren liegt im Durchschnitt bei 6,5 Wochen (Capozzi et al. 2016; 

Liebmann et al. 2019). 

Die Funktionen der bestrahlten Organe sind direkt nach der Bestrahlung häufig ein-

geschränkt. Viele PatientInnen benötigen Ernährungssonden zur Nahrungs- und 

Flüssigkeitsaufnahme, oder können nach der Entfernung des Larynx nicht mehr 

sprechen und benötigen ein Tracheostoma zum Atmen. Nach der Bestrahlung kön-

nen viele wieder mit entsprechender Therapie ohne Kanüle atmen, schlucken und 

sprechen (Liebmann et al. 2019). Während der Bestrahlung (und möglicher Kombi-

nationstherapie Bestrahlung und Chemotherapie) verlieren 55% der PatientInnen 

mit Kopf- und Halstumoren zusätzlich 10% des Körpergewichts (Maurizio Bossola 

2015).  

Die Symptome der Tumortherapie behindern die natürliche Nahrungsaufnahme per 

os und sind unter anderem A- oder Dysgeusie (Veränderung, oder Verlust des Ge-

schmacksinns), Mukositis (Schleimhautentzündungen), Xerostomie (Mundtrocken-

heit), Fatigue, Dysphagie (Schluckstörung), Emesis und Vomitus (Faber et al. 2011; 

Maurizio Bossola 2015; Capozzi et al. 2016). 

Bei fortbestehenden unbehandelten Ernährungsproblemen leiden diese PatientIn-

nen unter Gewichtsverlust bis hin zur Kachexie, Muskelschwund, erhöhter Infekti-

onsrate, funktioneller Verschlechterung des Allgemeinzustandes und psychosozia-

len Problemen, wie Depression und Angst (Capozzi et al. 2016; Faber et al. 2011; 

Arends et al. 2017; Marshall et al. 2019). 

Aufgrund der Nebenwirkungen der Tumortherapie, kann es dazu kommen, dass die 

Therapie unterbrochen werden muss. Es ist bekannt, dass bei der Unterbrechung 

der Therapie mit einem schlechteren Endergebnis zu rechnen ist (Faber et al. 2011; 

Maurizio Bossola 2015).  
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1.3 Pflegerelevanz 

In der Betreuung und Versorgung der TumorpatientInnen spielt die pflegerische Ver-

sorgung eine zentrale Rolle. Pflegepersonen müssen im Behandlungsprozess die 

verschiedenen Einflussfaktoren in einer klinischen Situation erkennen und mit den 

zur Verfügung gestellten Ressourcen qualitativ hochwertige Pflege für ihre Patien-

tInnen, aber auch deren Angehörige, leisten (Adler 2013, pp 98–99).  

Das GuKG §12 Abschn. 2 Abs. 2 besagt: „Der gehobene Dienst für Gesundheits- 

und Krankenpflege trägt […] zur Förderung und Aufrechterhaltung der Gesundheit, 

zur Unterstützung des Heilungsprozesses, zur Linderung und Bewältigung von ge-

sundheitlicher Beeinträchtigung sowie zur Aufrechterhaltung der höchstmöglichen 

Lebensqualität aus pflegerischer Sicht bei.“ Die Ernährung spielt eine zentrale Rolle 

für PatientInnen auch in Bezug auf die Lebensqualität, daher ist Ernährungsma-

nagement ein bedeutsames Thema für die Pflegepersonen. Zum Ernährungsma-

nagement in der Pflege gehört die Überwachung der Ein- und Ausfuhr mit Hilfe von 

z.B. Tellerscreenings, Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme, die Behandlung von 

Ernährungsproblemen, wie Schluckbeschwerden oder Mundtrockenheit, sowie Pa-

tientInnen- und Angehörigenberatung bei Ernährungsproblemen (Schmidt 2016). 

Auch das Hinzuziehen vom ernährungsmedizinischen Dienst fällt in den Bereich 

des Ernährungsmanagements, welches von der Pflege nach ärztlicher Anordnung 

durchgeführt wird. In Bezug auf Ernährungsprobleme sind nicht-pharmakologische 

evidenzbasierte Maßnahmen wichtig, da diese von der Pflege eigenständig durch-

geführt werden können (Schmidt 2016). Im Bereich der pflegerischen Versorgung 

stehen hier insbesondere nicht-pharmakologische Maßnahmen im Fokus, da phar-

makologische Maßnahmen in den Kompetenzbereich des medizinischen Fachper-

sonals fällt (siehe GuKG).  

Da Ernährungsprobleme bei Kopf- und Halstumoren sehr facettenreich sind, inter-

disziplinär behandelt werden sollten und schwerwiegende Folgen nach sich ziehen, 

beschäftigen sich viele wissenschaftliche Arbeiten mit den Folgen, wie Gewichts-

verlust, Ernährungsmethoden über Sonden, Lebensqualität, oder Therapiemöglich-

keiten (Bossola 2015; Benedikt 2010; Büntzel J., Büntzel H., Putziger J. 2010). Bis-

her ist wenig über nicht-pharmakologische evidenzbasierte Maßnahmen bekannt. 
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1.4 Ziel und Forschungsfragen 

Das Ziel dieses systematischen Literaturreviews ist es die häufigsten Ernährungs-

probleme von PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren zu identifizieren und heraus-

zufinden welche nicht-pharmakologischen evidenzbasierten Maßnahmen bei die-

sen Problemen empfohlen werden. Daraus ergaben sich die beiden Forschungsfra-

gen: 

1. Welche Ernährungsprobleme haben PatientInnen mit Kopf- und Halstumo-

ren? 

2. Welche nicht-pharmakologische Maßnahmen werden bei Ernährungsproble-

men von PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren empfohlen? 
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2. Methode 
Die Methode in dieser Arbeit teilt sich in zwei verschiedene Suchstrategien und 

Suchvorgänge auf. Im ersten Suchvorgang wurde nach Informationen für die For-

schungsfrage 1 „Welche Ernährungsprobleme haben PatientInnen mit Kopf- und 

Halstumoren?“ gesucht. 

Auf Grundlage der Ergebnisse dieser Recherche wurde nach aktuellen evidenzba-

sierten Leitlinien gesucht, welche die Forschungsfrage 2 „Welche nicht-pharmako-

logische Maßnahmen werden bei Ernährungsproblemen von PatientInnen mit Kopf- 

und Halstumoren empfohlen?“ beantworten können. 

 

2.1 Suche Forschungsfrage 1 

Für die erste Forschungsfrage wurde die Literatursuche im April 2019 durchgeführt. 

Der Gesamte Vorgang ist im Flowchart nach Moher et al. (2009) „The PRISMA 

Group“ dargestellt (Abbildung 1). 

Gesucht wurde in den Datenbanken PubMed, Cumulative Index to Nursing and Al-

lied Health Literature (CINAHL) und Cochrane Library, sowie in Referenzlisten und 

in den ersten 10 Seiten von Google Scholar.  

In den einzelnen Datenbanken wurde mit MeSH terms wie „head and neck neo-

plasms“, „diet, food and nutrition“, als auch mit Keywords, wie „nutrition“, „diet“ und 

„eating“ in verschiedenen Kombinationen gesucht. 

In allen Datenbanken wurde die Zeitspanne des Erscheinungsjahres der Arbeiten 

auf 2009 – 2019 bzw. „letzten 10 Jahre“ gesetzt. Die weiteren Filter variieren je nach 

Datenbank und können der detaillierten Auflistung der Suchvorgänge für die einzel-

nen Datenbanken aus Tabelle 2 entnommen werden.  
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Tabelle 2 Suchstrings Datenbanksuche April 2019 
PubMed 
(((head and neck neoplasms[MeSH Terms]))) AND ((((diet, food and nutrition[MeSH 

Terms]))) OR ((nutrition) OR eating)) 

Filter: letzten 10 Jahre, Erwachsene: 19+ Jahre, Titel/Abstract, Sprache: Englisch, Spa-

nisch, Deutsch. 

641 Ergebnisse 
CINAHL 
(head and neck neoplasms) AND (nutrition or diet or food or nourishment or food intake 

or eating) 

Filter: 01.01.2009 – 31.12. 2019, Alter: alle Erwachsene, Sprache: Englisch, Spanisch, 

Deutsch 

304 Ergebnisse 
Cochrane Library 
[Head and Neck Neoplasms] AND ([Eating] OR [Diet]) 

Filter: Cochrane Library Publikationsdatum von Jan 2009 bis May 2019 

35 Ergebnisse 
Google Scholar 
„head and neck cancer AND eating“ 

Filter: 2009 – 2019 

18.800 Treffer – Durchsicht der ersten 10 Seiten 100 Ergebnisse 
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Tabelle 3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien 

• Kopf- und Hals Tumore (Mundhöhlen-, Pharynx-, Larynx-, Nasen, Nasenneben-

höhlenkarzinome und Tumore des äußeren Halses, z.B.: Schilddrüse) 

• Ernährungsprobleme aufgrund des Tumors allein 

• Ernährungsprobleme aufgrund der Tumortherapie (Chemotherapie, Operation, 

Bestrahlung) 

• Erfahrungen, Definitionen 

Ausschlusskriterien 
• OP – Techniken (Methoden im Vergleich, Anlage von verschiedenen Ernäh-

rungssonden, Komplikationen, etc.) 

• Gewichtsverlust allein 

• Lebensqualität allein 

• Palliatives Setting allein 

• Pharmakologische Studien 

• Mixed Sample – wenn verschiedene Tumorlokalisationen im Sample inkludiert, 

jedoch in den Resultaten nicht voneinander unterschieden wurden 

• Tumore, die nicht in den Hals-, Nasen-, Ohren Fachbereich fallen (z.B.: Gastro-

/Ösophagus Karzinom) 

• Epidemiologische Erhebungen zu Risiken und Ursachen für verschiedene Er-

krankungen im Kopf- und Halsbereich 

 

Von den insgesamt 1.080 Ergebnissen wurden nach der Entfernung der Duplikate 

883 Arbeiten dem Titel- und Abstractscreening unterzogen, wobei 657 Studien aus-

geschlossen wurden (siehe Abbildung 1). Die Ein- und Ausschlusskriterien für die 

Studien sind in der Tabelle 3 aufgelistet. 
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Abbildung 1 Forschungsfrage 1 Flowchart nach Moher et al. (2009) 

472 Studien wurden ausgeschlossen, da ihr Fokus beispielsweise auf Klassifikation 

und Diagnosestellung, psychosozialen Erhebungen und Maßnahmen für PatientIn-

nen und Angehörige, Risiken für die Entstehung von Erkrankungen im Kopf und 

Halsbereich, Therapiemethoden (OP, HBO, Vergleiche, Komplikationen, Mortalität, 

Stellungnahmen von Onkologen), Anlage von Ernährungssonden, pharmakologi-

schen Maßnahmen und Testungen, sowie Instrumentenentwicklung, Produkt- und 

Projektbeschreibungen lag. 
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Weitere 180 Arbeiten beschäftigten sich mit humane Papillomviren (HPV) und an-

deren Virusinfektionen, Chylothorax, Mundhygiene bei Obdachlosen, Sterbehilfe 

und anderen Krebserkrankungen. 

Von den 226 Volltexten wurden weitere 219 ausgeschlossen. Zuerst wurde in den 

Volltexten nach systematischen Literaturreviews gesucht. Systematische Literatur-

reviews gelten als strukturierte, umfassende Synthesen von quantitativen Studien 

zur Bestimmung der gegenwärtig besten Evidenz bezüglich eines bestimmten The-

mas. Des Weiteren kann bei systematischen Vorgehen davon ausgegangen wer-

den, dass die extrahierten Daten in dem Review die beste Evidenz bezüglich eines 

Themas aufweist (Polit & Beck 2017, Schmidt 2016; Stewart et al. 2015). Entspre-

chend wurden die gefundenen Reviews vorab auf ihre Qualität überprüft (siehe Ta-

belle 4). Die Studien wurden ausgeschlossen, wenn sie in den inkludierten Reviews 

bereits enthalten sind oder das gleiche Thema der Reviews bearbeiten und ein äl-

teres Publikationsdatum aufweisen. Diese Arbeiten wurden ausgeschlossen, da sie 

in die Zeitspanne der Suche der inkludierten Reviews fielen. 

Weitere Studien wurden ausgeschlossen, weil sie sich mit Granulozytenstimulation, 

Depression oder künstlichen Speichel beschäftigen und nicht mit Ernährungsprob-

lemen per se. Andere Studien bearbeiteten verschiedene Tumorarten und Ernäh-

rungsprobleme, jedoch konnte in den Resultaten nicht differenziert werden, um wel-

che Tumorart es sich handelt, weswegen diese Studien auch ausgeschlossen wur-

den. Studien wurden auch ausgeschlossen, wenn nicht ausreichend Informationen 

über ihre Methode gefunden werden konnte. 

Um einen besseren Überblick über die häufigsten Ernährungsprobleme bei Kopf- 

und Halstumoren zu bekommen, wurde darauf geachtet Studien auszuwählen, wel-

che die verschiedenen Therapieoptionen (operativ und/oder konservativ) und die 

entstehenden Ernährungsprobleme näher beleuchteten. 

 

2.1.1 Qualitätsbewertung Forschungsfrage 1 

Zur Qualitätsbewertung in dieser Arbeit wurden die Bewertungstools des Joanna 

Briggs Institutes (JBI) gewählt, um die Glaubwürdigkeit, die Relevanz und Resultate 

von Publikationen zu ermitteln (Porritt, Gomersall & Lockwood 2014). 
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Einerseits hinterfragen diese Tools die Aspekte, die zur Nachvollziehbarkeit der Stu-

dien wichtig sind und andererseits inwieweit potenzielle Verzerrungen im Design, in 

der Durchführung und Analyse adressiert wurden. Des Weiteren ist der Aufbau der 

Instrumente übersichtlich strukturiert und die Erklärung zu den einzelnen Fragen im 

Tool enthalten. Auch wo die Antworten zu den Fragen in den Artikeln bzw. Studien 

zu finden sein sollten, wird im Tool angegeben. Die Bewertungstools des JBI sind 

wie Checklisten aufgebaut mit der Möglichkeit die einzelnen Fragen mit „ja“, „nein“, 

„unklar“ oder „nicht anwendbar“ zu beantworten. 

Die Studien wurden als gut befunden und eingeschlossen, sofern im Tool mindes-

tens acht von elf bzw. sieben von acht Fragen mit „ja“ beantwortet wurden. Die Qua-

litätsbewertung wurde unabhängig von zwei Gutachterinnen durchgeführt. Es gab 

keine großen Abweichungen zwischen den Ergebnissen der Gutachterinnen, so-

dass beide auf das jeweils gleiche Endergebnis kamen. Die verwendeten Checklis-

ten des JBI und das Endergebnis sind in der Tabelle 4 aufgelistet. 

 

Tabelle 4 Qualitätsbewertung Studien - Forschungsfrage 1 

Autor Bewertungstool Ergebnis  

Arribas et al. (2017) Checklist for Case Series 2017 Gut 

Bressan et al. (2017) Checklist for Systematic Reviews 2017 Gut 

Crowder et al. (2018) Checklist for Systematic Reviews 2017 Gut 

González-Arriagada et al. 

(2018) 

Checklist for Case Control Studies 2017 
Gut 

Moroney et al. (2019) Checklist for Cohort Studies 2017 Gut 

Rathod et al. (2015) Checklist for Systematic Reviews 2017 Gut 

Xiao et al. (2017) 
Checklist for Analytical Cross-Sectional 

Studies 2017 
Gut 

 

Nach der Qualitätsbewertung konnten 7 Studien in diese Arbeit inkludiert werden. 

Aus den inkludierten Studien wurden die häufigsten Ernährungsprobleme identifi-

ziert, wodurch in weiterer Folge die Suche in den Datenbanken für Leitlinien nach 

nicht-pharmakologischen Maßnahmen recherchiert werden konnte. 
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2.2 Suche Forschungsfrage 2 

Nachdem durch die erste Suche die häufigsten Ernährungsprobleme von PatientIn-

nen mit Kopf- und Halstumoren identifiziert werden konnten, wurden in weiterer 

Folge nach evidenzbasierten nicht-pharmakologischen Maßnahmen zu den Ernäh-

rungsproblemen Xerostomie, Odynophagie bzw. Dysphagie, Ageusie bzw. Dysgeu-

sie gesucht. Für die zweite Forschungsfrage wurden Datenbanken nach Leitlinien 

durchsucht. Damit die Aktualität der empfohlenen Maßnahmen gewährleistet wer-

den kann, wurden nur Leitlinien eingeschlossen, die höchstens 3 Jahre alt waren 

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 2015). 

 

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Suche nach Leitlinien wurde in den einzelnen Datenbanken der Clinical guide-

lines online databases (siehe Tabelle 5), in der Trip Medical Database und in Pub-

Med durchgeführt. Einschlusskriterien waren Leitlinien der letzten 3 Jahre, Kopf- 

und Halstumore, identifiziertes Ernährungsproblem (Xerostomie, Odynophagie bzw. 

Dysphagie, Ageusie bzw. Dysgeusie) und nicht-pharmakologische Maßnahmen für 

diese Ernährungsprobleme. Ausgeschlossen wurden Leitlinien, die sich mit Diag-

nostik, Risikofaktoren, Therapiemethoden (Bestrahlung Chemotherapie, oder Ope-

ration), Indikationen für die Anlage von Ernährungssonden und Mundpflege allein 

beschäftigen. 

 

2.2.2 Clinical guidelines online databases und Trip medical database 

In den Datenbanken der Clinical guidelines online databases und in Trip medical 

database wurde zuerst mit den einzelnen Suchbegriffen Xerostomia, Odynophagia, 

Dysphagia, Ageusia und Dysgeusia gesucht. 

Um die Suchstrategie auszuweiten, wurde in diesen Datenbanken auch mit den 

Suchbegriffen head and neck neoplasms, head and neck cancer, cancer, cancer 

AND nutrition, nutrition, und eating problems nach Leitlinien gesucht. 

In der Tabelle 5 sind die verwendeten Filterfunktionen aufgelistet, die während der 

Suche in den verschiedenen Datenbanken verwendet wurden. Nicht in jeder Daten-

bank gibt es die Möglichkeit die Suche mit Filterfunktionen einzuschränken. 
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Insgesamt führte die Suche in den Datenbanken der Clinical guidelines online data-

bases zu 645 Ergebnissen. In der Trip Medical database wurden 1496 Ergebnisse 

erzielt. 

 

Tabelle 5 Leitliniensuche Forschungsfrage 2 - Datenbanken und verwendete Filterfunktionen 
Datenbank Filter 

Clinical guidelines online databases: - 

• Australian National Health and Medical Re-

search Council clinical practice guidelines 

Publikationstyp: klinische Guide-

line 

• Canadian Medical Association Infobase of 

clinical practice guidelines 
- 

• eGuidelines (Guidelines in Practice, Guide-

lines, Guidelines for Nurses) 
- 

• Guidelines International Network (G-I-N) Guidelines 

• L'agence nationale d'accréditation et d'éva-

luation en santé (English version) 
- 

• National Institute for Clinical Excellence 
Klinische Guidelines, NICE Gui-

delines, letzte 3 Jahre 

• National Library for Health guidelines data-

base 
- 

• New Zealand Guidelines Group 
Guidelines und Standards, 

2019 - 2016 

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network - 

• US National Guidelines Clearing House - 

Trip Medical database Guidelines, seit 2016 

PubMed 
Guideline, Praktische Guideline, 

01.01.2016 – 31.12.2019 

American Society of clinical oncology (ASCO) - 
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2.2.3 PubMed 

Für die Suche in PubMed wurden die MeSH Terms Xerostomia, Ageusia und Dys-

geusia angewendet. Für Dysphagia wurde der MeSH Term deglutition disorders ge-

wählt. Kein MeSH Term wurde für Odynophagia gefunden. 

Die einzelnen Suchbegriffe wurden einzeln und in Verbindung mit OR mit den da-

zugehörigen MeSH Term gesucht. Um die Suchstrategie auszuweiten wurde 

ebenso mit nachfolgender Suchstrategie in PubMed recherchiert: 

(((head and neck neoplasms[MeSH Terms]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice 

Guideline[ptyp] ) AND ("2016/01/01"[PDat]:"2019/12/31"[PDat])))) AND (((((diet, 

food and nutrition[MeSH Terms])) OR nutrition) OR eating) AND ((Guideline[ptyp] 

OR Practice Guideline[ptyp]) AND ("2016/01/01"[PDat]:"2019/12/31"[PDat]))). 

Nach der Durchsicht einzelner Leitlinien wurde in PubMed zusätzlich mit den Such-

begriffen oral hygiene und oral care nach Leitlinien gesucht: 

((oral hygiene[MeSH Terms] AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guide-

line[ptyp])AND ("2016/01/01"[PDat]:"2019/12/31"[PDat])))) AND ((head and neck 

neoplasms[MeSH Terms]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND 

("2016/01/01"[PDat]:"2019/12/31"[PDat]))) und (oral care) AND ((head and neck ne-

oplasms[MeSH Terms]) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND 

("2016/01/01"[PDat]:"2019/12/31"[PDat]))). 

Insgesamt wurden 57 Ergebnisse in PubMed gefunden. 

 

2.2.4 American Society of clinical oncology und Handsuche 

Die American Society of clinical oncology (ASCO) stellt auf ihrer Website Informati-

onsmaterial für PatientInnen und Gesundheitsberufe verschiedener klinischer Fach-

bereiche zur Verfügung. Entsprechend wurde auch in dieser Datenbank unter den 

klinischen Bereichen “Head and Neck Cancer”, „Supportive Care and Treatment 

Related Issues“ und “Patient & Survivor Care” nach passenden Leitlinien recher-

chiert. Es konnte eine Leitlinie in dieser Datenbank identifiziert werden. 
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Für die Handsuche wurden die Referenzlisten der identifizierten Literatur durch-

sucht, sowie Google Scholar hinzugezogen. Hierbei wurden die Suchworte „guide-

lines head and neck cancer nutrition“ verwendet und die ersten 10 Webseiten durch-

sucht. 

Insgesamt wurden 2299 Ergebnisse gefunden. Nach der Entfernung der Duplikate 

wurde das Titel- und Abstractscreening durchgeführt. Hierbei wurden jegliche Er-

gebnisse ausgeschlossen, welche nicht den Einschlusskriterien (siehe 2.2.1 Ein- 

und Ausschlusskriterien) entsprachen. 

Da nicht in jeder Datenbank die Möglichkeit besteht den Publikationstyp zu bestim-

men und Zeiteinschränkungen vorzunehmen (siehe Tabelle 5), wurden in diesem 

Schritt auch einige Arbeiten ausgeschlossen, die keine Leitlinien und älter als 3 

Jahre waren. Nach dem Volltextscreening wurden 6 Leitlinien der Qualitätsbewer-

tung unterzogen (siehe Abbildung 2). 



25 

 
Abbildung 2 Forschungsfrage 2 Flowchart nach Moher et al. (2009) 

 

2.2.5 Qualitätsbewertung 

Die Qualitätsbewertung wurde mittels AGREE II durchgeführt. Die Auswahl dieses 

Instruments beruht einerseits auf der häufigen Anwendung in internationaler Litera-

tur und der klaren Struktur, der daher einfachen Anwendung des Instruments und 

der inkludierten Auswertungsanleitung. Andererseits wurde das Instrument gewählt, 

weil sich eine eigene Kategorie mit der Nachvollziehbarkeit der Entwicklung der 

Leitlinien selbst beschäftigt.  
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Die Entwicklung der Leitlinien ermöglicht einen Einblick in das methodische Vorge-

hen, die Stärken und Schwächen der Leitlinie, und die Qualität der Empfehlungen 

und Leitlinie selbst. Folglich wurde Domäne 3 „Rigour of development“ als die Do-

mäne mit der höchsten Priorität festgelegt. Leitlinien, die in dieser Domäne nach der 

Auswertung weniger als 70% erreichen, wurden ausgeschlossen. Dieses Vorgehen 

ist laut AutorInnen eine Möglichkeit das Instrument anzuwenden und Auszuwerten 

(Brouwers et al. 2010). Die Qualitätsbewertung selbst wurde unabhängig voneinan-

der durch zwei Gutachterinnen durchgeführt. Die Berechnung der einzelnen Domä-

nen wurde nach der Anleitung im AGREE II von der Autorin durchgeführt. Das Er-

gebnis dieser Berechnungen sind im Anhang detailliert dargestellt (siehe Tabelle 

12). In der folgenden Tabelle ist das Endergebnis der Leitlinien für die Domäne 3 

aufgelistet.  

 

Tabelle 6 Qualitätsbewertung Ergebnis Domäne 3 - Forschungsfrage 2 

Guideline „Rigour of development“ % 

Alberta Health Services (2017) 84 % 

Butterworth, McCaul, Barclay (2016) 71 % 

Clarke et al. (2016) 71 % 

Cohen et al. (2016) 96 % 

Nekhlyudov et al. (2017) 82 % 

Roman et al. (2016) 75 % 
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3. Resultate 

Drei der sieben inkludierten Artikel waren systematische Literaturreviews (Bressan 

et al. 2017; Crowder et al. 2018; Rathod et al. 2015), eine Fallserie (Arribas et al. 

2017), eine Fallkontrollstudie (González-Arriagada et al. 2018), eine Kohortenstudie 

(Moroney et al. 2019) und eine Querschnittstudie (Xiao et al. 2017). Die Studien und 

Reviews wurden in Italien, USA, Kanada, Spanien, Brasilien, Australien und China 

durchgeführt, und in den Jahren 2015 bis 2019 veröffentlicht. Die systematischen 

Literaturreviews enthielten 12 bis 26 Studien. Die Anzahl der TeilnehmerInnen der 

Primärstudien lag bei 20 bis 216 TeilnehmerInnen. Diese TeilnehmerInnen hatten 

eine diagnostizierte Tumorerkrankung des Kopfes oder des Halses, wie Mundhöh-

len-, Nasopharynx-, Hypopharynx-, Larynx-, Parotiskarzinom und Hautkrebs. Die 

Charakteristika dieser Studien sind in der Tabelle 7 dargestellt. 

In allen Studien wurde Xerostomie als einer der belastenden Faktoren während der 

Tumortherapie erwähnt. Sechs Studien berichten über Odynophagie bzw. Dyspha-

gie und Ageusie bzw. Dysgeusie. Schmerzen in Mund/Hals, Nausea und Vomitus, 

Mukositis und speichelbezogene Probleme, wie dickflüssiger, schwerer Speichel, 

werden in vier Studien beschrieben, Anorexie/Inappetenz von drei Studien. 

In zwei Studien wird Gewichtsverlust und Trismus (Kieferklemme) als Ernährungs-

problem beschrieben und in jeweils einer Studie werden Probleme mit Mukus 

(Schleim), oralen Candidiasis und der hohen Sensibilität gegenüber Speisen zu-

sätzlich aufgegriffen (siehe Tabelle 8). 
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Tabelle 7 Charakteristika inkludierter Studien - Forschungsfrage 1 
AutorIn (Jahr) 
Land 

Zeitraum / in-
kludierte Stu-

dien 

Design Anzahl Teilnehmer 
/ inkludierte Stu-

dien 

Krebsart, Therapie, Fokus 

Arribas et al. 
(2017) 
ESP 

Juni 2011 – 
Oktober 2012 

Case series 
(prospective cohort 
observation) 

n = 20 Kopf- und Hals Plattenepithelkarzinome 
Chemotherapie und Bestrahlung 
Veränderungen der Ernährung, Gewicht (BMI), Hand-
griffstärke, Dysphagie, Odynophagie, A/Dysgeusie, 
Nausea und Vomitus, Anorexie, Mukositis, Xerostomie 

Bressan et al. 
(2017) 
ITA 

1991 – 2015a Systematischer Li-
teraturreview und 
Metaanalyse 

n = 12 Kopf- und Halstumore 
Bestrahlung, Chemotherapie und Operation 
Nutrition impact symptome (NIS) 

Crowder et al. 
(2018) 
USA 

2007 – 2017 Systematischer Li-
teraturreview 

n = 15 Kopf- und Halstumore, Chemotherapie und Bestrahlung 
Nutrition impact symptome (NIS) 

González-Arria-
gada et al. 
(2018) 
BRA 

2009 – 2012 Fallkontrollstudie n = 216 
Kontrollgruppe n= 
108; Interventions-
gruppe n = 108  

Kopf- und Halstumore  
Bestrahlung, Low level laser, Mundpflege und Nebenwir-
kungen 
 

Moroney et al. 
(2019) 
AUS 

September 
2013 – No-
vember 2014 

Kohortenstudie n = 68 Hautkrebs im Kopf- und Halsbereich, Parotistumor 
Bestrahlung und Operation 
Akute Toxizitäten aufgrund der Therapie 

Rathod et al. 
(2015) 
CAN 

1995 – Jänner 
2012 b 

Systematischer Li-
teraturreview 

n = 26  Kopf und Halstumoren 
Operation +/- Bestrahlung / Chemotherapie 
Lebensqualität in Bezug auf Nahrungsaufnahme 

Xiao et al. (2017) 
CHN 

Keine Anga-
ben 

Querschnittstudie n = 130 Nasopharynxkarzinom 
Bestrahlung und Chemotherapie ab der 4. Woche 
Symptomcluster 

ESP = Spanien, ITA = Italien, USA = Vereinigte Staaten von Amerika, BRA = Brasilien, AUS = Australien, CAN = Kanada, CHN = China. a bei der Suche in den 
Datenbanken wurden keine zeitlichen Einschränkungen vorgenommen. b Bei der Suche in den Datenbanken wurde die zeitliche Einschränkung auf das 
Beginn-Datum der Datenbank bis inkl. Jänner 2012 gesetzt. 
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Tabelle 8 Ernährungsprobleme nach Häufigkeit - Forschungsfrage 1 
Ernäh-
rungs-

probleme 

Arribas 
et al. 

(2017) 

Bre-
ssan et 

al. 
(2017) 

Crow-
der et 

al. 
(2018) 

Gonzál
ez-Arri-
agada 
et al. 

(2018) 

Moron
ey et 

al. 
(2019) 

Rathod 
et al. 

(2015) 

Xiao et 
al. 

(2017) 

Ge-
samt 

Xerosto-
mie X X X X X X X 7 

Odyno-
phagie / 
Dyspha-
gie 

X X X  X X X 6 

Ageusie / 
Dysgeusie X X  X X X X 6 

Schmer-
zen im 
Mund / 
Hals 

 X X   X X 4 

Nausea / 
Vomitus X X   X  X 4 

Speichel 
Probleme 
(Dickflüs-
sigkeit, 
Gewicht) 

 X X  X X  4 

Mukositis X  X X X   4 

Anorexie 
(Inappe-
tenz) 

X X     X 3 

Trismus   X X    2 

Gewichts-
verlust X X      2 

Probleme 
mit 
Schleim 

      X 1 

Candidi-
asis (oral)    X    1 

Hohe Sen-
sibilität 
gegen-
über Spei-
sen 

 X      1 
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Tabelle 9 AutorInnen und Ergebnisse - Forschungsfrage 1 
Autor Ergebnisse 

Arribas et al. (2017) 

Baseline: 30% Mangelernährt, 55% Dysphagie, 50% Odynophagie. Während kombinierter Bestrah-
lungs- und Chemotherapie: 85% Mukositis, 75% Odynophagie, 3 Monate nach Therapie: 60% Xerosto-
mie, 45% Anorexie, 30% gut ernährt. 
Gewicht (BMI), Handgriffstärke, Dysphagie, Odynophagie, A-/Dysgeusie, Nausea und Vomitus, Anore-
xie, Mukositis, Xerostomie 

Bressan et al. (2017) Gewichtsverlust, Xerostomie, Anorexie, Nausea, Dysphagie, Schmerzen im Mund, Dysgeusie 

Crowder et al. (2018) 11/15 Dysphagie, 4/15 Xerostomie, Trismus, speichelbezogene Probleme, 2/15 Mukositis und Schmer-
zen im Mund 

González-Arriagada et al. (2018) 159/216 Mukositis und Xerostomie, 106/216 Candidiasis, 148/216 Dysgeusie, 10/216 Trismus, 130/216 
Dermatitis 

Moroney et al. (2019) Akute Toxizitäten aufgrund der Therapie: Xerostomie, Dysgeusie, Mukositis (oral, pharyngeal), dickflüs-
siger Speichel, Dysphagie, Nausea 

Rathod et al. (2015) 
Einflüsse auf die Lebensqualität während der Therapie: schlucken, sprechen, Geschmack, Speichel, 
Mundtrockenheit. 
Nach der Therapie: Schlucken, sprechen, kauen, Schmerz, Ästhetik, soziales Essen, Mundtrockenheit. 

Xiao et al. (2017) Dysgeusie (96,9%), Probleme mit Schleim (99,2%), Xerostomie (97,7%), Dysphagie (98,5%), Anorexie 
(95,4%), Schmerzen in Mund/Hals (96,9%), Nausea (91,5%), Vomitus (81,5%) 

 

In dieser Arbeit werden die häufigsten Ernährungsprobleme und evidenzbasierte nicht-pharmakologische Maßnahmen zu diesen 

Problemen beschrieben. Entsprechend werden Xerostomie, Odynophagie bzw. Dysphagie und Ageusie bzw. Dysgeusie in weiterer 

Folge näher beleuchtet. Auf Grundlage dieser Resultate wurde ein Fact-Sheet für Pflegepersonen erstellt, welches evidenzbasierte 

Maßnahmen bei diesen Ernährungsproblemen auflistet (siehe Anhang 7.2). Die Ergebnisse der gefundenen Einzelstudien sind in 

Tabelle 9 dargestellt, die Charakteristika der inkludierten Leitlinien in Tabelle 10. 
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Tabelle 10 Charakteristika der Leitlinien - Forschungsfrage 2 

Autor (Jahr) Land Fokus Zielgruppe Maßnahmen (Evidenzniveau) 
Alberta Provincial 
Head and Neck Tu-
mour Team (2017) 

CAN Mund und Zahn-
pflege 

Erwachsene über 18 
Jahre  

Xerostomie 
Allgemeines Management: Alkohol und Tabak vermeiden, 
Speichelstimulation (geringe Evidenz lt. AutorInnen). 
Nach der Behandlung: Nach dem Essen und Trinken Mund-
spülungen, Zähneputzen und Zahnseide. Säure- und zucker-
freie Flüssigkeiten/Nahrungsmittel trinken/schlürfen/essen. Be-
ratung durch DiätologInnen. 
Odynophagie/Dysphagie 
Betreuung durch ein Dysphagie-Team (evidenzbasierte Emp-
fehlung lt. AutorInnen) 
Ageusie/Dysgeusie 
Häufiges hinzuziehen der DiätologInnen (evidenzbasierte 
Empfehlung lt. AutorInnen) 

Butterworth, 
McCaul & Barclay 
(2016) 

GBR Zahn und Mund-
gesundheit 

Zahnärzte und das 
multidisziplinäre Be-
treuungsteam 

Xerostomie 
Präventiv: Speichelersatztherapie und salzhaltige Spüllösun-
gen. (Klinische Erfahrung) 
Während und nach der Behandlung: Speichelstimulation mit 
zuckerfreien Flüssigkeiten, Kaugummis oder Lutschtabletten. 
Saure Speichelstimulantien vermeiden (Klinische Erfahrung) 

Clarke et al. (2016) GBR Rehabilitation von 
Sprache und 
Schlucken 

Logopädie und mul-
tidisziplinäres Be-
treuungsteam 

Odynophagie/Dysphagie 
Vor der Behandlung: Instruktion der PatientInnen bezüglich 
Aspirationsprophylaxen, prophylaktische Übungen und 
Schluckmanöver (evidenzbasierte Empfehlung lt. AutorInnen). 
Assessments durch die Logopädie (Klinische Erfahrung). 
Nach der Behandlung: Individuelle Interventionen je nach phy-
siologischen und anatomischen Defiziten, Aspirationsprophy-
laxe, Modifikation der Diät und Nahrungsaufnahme (Klinische 
Erfahrung) 
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Autor (Jahr) Land Fokus Zielgruppe Maßnahmen (Evidenzniveau) 
Cohen et al. (2016) USA Hilfestellung für 

Hausärzte und 
anderen Gesund-
heitsberufen 

Hausärzte und an-
dere Gesundheits-
berufe involviert in 
der Betreuung von 
Kopf- und Halstumor 
Überlebenden 

Xerostomie 
Alkoholfreie Mundspülungen verwenden, zuckerreduzierte 
Diät einhalten, vermeiden von Koffein, würzigen, säurehaltige 
Speisen und Getränke und Tabak. Dehydratation vermeiden 
(Expertenmeinung) 
Odynophagie/Dysphagie 
Nach der Therapie: Beobachtung auf Gewichtsverlust, 
Schluckproblemen, psychosozialen Barrieren. Assessment der 
Schluckfunktion durch die Logopädie. Weitere Interventionen 
nach Rücksprache im multidisziplinären Team (nicht-RCTs ba-
sierend auf Kopf- und Halstumor Überlebende, Einzelstudien) 
Ageusie/Dysgeusie 
Individuelle Beratung durch Die DiätologInnen (nicht-RCTs ba-
sierend auf Kopf- und Halstumor Überlebende, Einzelstudien) 
 

Nekhlyudov et al. 
(2017) 

USA Management von 
PatientInnen mit 
Kopf- und Halstu-
mor nach der Tu-
morbehandlung 

Multidisziplinäre 
Team involviert in 
die Betreuung von 
PatientInnen mit 
Kopf- und Halstumo-
ren 

Xerostomie 
Mundspülungen verwenden, zuckerreduzierte Diät, vermeiden 
von Alkohol und Tabak und säurehaltigen, scharfen und würzi-
gen Speisen/Getränken, Dehydratation vermeiden (Experten-
meinung) 
Odynophagie/Dysphagie 
Beobachten auf Gewichtsverlust, Pneumonie, Aspiration, psy-
chosoziale Barrieren, Schluckbeschwerden. Assessment der 
Schluckfunktion durch die Logopädie (nicht-RCTs basierend 
auf Kopf- und Halstumor Überlebende, Einzelstudien) 
Ageusie/Dysgeusie 
Beratung durch die Diätologie (nicht-RCTs basierend auf 
Kopf- und Halstumor Überlebende, Einzelstudien) 
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Autor (Jahr) Land Fokus Zielgruppe Maßnahmen (Evidenzniveau) 
Roman, Golden-
berg & Givi (2016) 

USA Maßnahmen zur 
Nachsorge und 
Beobachtung von 
Überlebenden 
von Kopf- und 
Halstumoren 

Multidisziplinäres 
Betreuungsteam von 
Überlebenden von 
Kopf- und Halstumo-
ren 

Xerostomie 
Einstellen des Tabakkonsums, erhöhte Hydratation, Speichel-
stimulation und/oder Speichelersatz, Mund- und Zahnpflege 
werden empfohlen (evidenzbasierte Empfehlung lt. AutorIn-
nen) 
Odynophagie/Dysphagie 
Beobachtung auf Dysphagie, Gewichtsverlust, offene und stille 
Aspiration. Hinzuziehen der Logopädie (evidenzbasierte Emp-
fehlung lt. AutorInnen) 
 

CAN = Kanada, GBR = Vereinigtes Königreich, USA = Vereinigte Staaten von Amerika. 
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3.1 Xerostomie 

Xerostomie (Mundtrockenheit) tritt vor allem bei der Tumorbehandlung mit ionisie-

render Bestrahlung auf, jedoch kann sie auch nach einer Operation, wie einer neck 

dissection oder Laryngektomie vorkommen, wenn unter anderem Speicheldrüsen 

entfernt wurden. Sie zählt sowohl zu den akuten Symptomen, als auch zu den Spät- 

und Langzeitfolgen der Tumorbehandlung (Cohen et al. 2016). 

In der Studie von Moroney et al. (2019) wurden 32 PatientInnen mit Parotistumor 

und 36 PatientInnen mit kutanem Kopf- und Halstumor bestrahlt. Alle TeilnehmerIn-

nen dieser Studie litten unter verschieden stark ausgeprägter Xerostomie. Zur Mes-

sung der akuten Toxizitäten während der Tumorbehandlung wurde in dieser Studie 

das vom National Cancer Institute entwickelte Common Toxicity Criteria for Adverse 

Events Version 4.0 (CTCAE v4.0) verwendet. 

Auch bei der Kombinationstherapie von Bestrahlung mit Chemotherapie litten von 

den 130 PatientInnen mit Nasopharynxkarzinom 97,7% unter Mundtrockenheit 

(Xiao et al. 2017). In der Studie von Arribas et al. (2017) wurden 20 PatientInnen 

mit Mundhöhlenkarzinom (n = 2), Hypopharynxkarzinom (n = 7), Larynxkarzinom (n 

= 6), Oropharynxkarzinom (n = 3), Nasopharynxkarzinom (n = 1) und unbekannten 

Primärtumor (n = 1) untersucht. Drei Monate nach Beendigung der Bestrahlungs- 

und Chemotherapie hielt die Xerostomie bei 60% der PatientInnen weiter an. Auch 

in dieser Studie wurde das CTCAE v4.0 als Assessmentinstrument gewählt (Arribas 

et al. 2017). In einer anderen Studie wurden 216 PatientInnen mit Kopf- und Halstu-

moren verschiedenen Tumortherapien mit Bestrahlung unterzogen (González-Arri-

agada et al. 2018). In dieser Studie wurden PatientInnen mit folgenden Tumorer-

krankungen inkludiert:  

Mundhöhlenkarzinom (n = 68), Oropharynx-/Hypopharynxkarzinom (n = 32), 

Nasopharynx-/Nasenhöhlenkarzinom (n = 11), Larynxkarzinom (n= 57), unbekann-

ter Primärtumor (n = 19) und anderen Tumore, wie Karzinome der Haut und Lippen 

(n = 29). Bei der Kombination von Bestrahlung (n = 81 PatientInnen) mit Chemothe-

rapie (n = 71 PatientInnen) oder Operation (n = 44) oder Bestrahlung mit Chemo-

therapie und Operation (n = 20) litten 159 von 216 PatientInnen unter Xerostomie 

(González-Arriagada et al. 2018). 
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Im Folgenden wird auf mögliche Ursachen, Hochrisikogruppen und weitere Folgen 

von Xerostomie eingegangen, um ein umfassendes Bild dieses Ernährungsprob-

lems darstellen zu können. 

Viele PatientInnen, bei denen ein Nasopharynxkarzinom, ein Oropharynx- oder Hy-

popharynxkarzinom diagnostiziert wurde, werden mit ionisierender Strahlung be-

handelt. Diese Bestrahlungstherapie kann auch mit Chemotherapie und/oder Ope-

ration kombiniert werden (Cohen et al. 2016).  

Diese PatientInnen haben aufgrund der Tumorlokalisation ein hohes Risiko unter 

Xerostomie zu leiden. Xerostomie, oder Mundtrockenheit, entsteht aufgrund vom 

Rückgang der Speichelproduktion in den Speicheldrüsen. Xerostomie ist eines der 

Ernährungsprobleme, welches kurzzeitig während der Bestrahlung, aber auch als 

Langzeit- bzw. Spätfolge nach vorangegangener Bestrahlung auftreten kann (But-

terworth, McCaul & Barclay 2016; Cohen et al. 2016). 

Der direkte Effekt auf die Speicheldrüsen ist von der aufgenommenen Menge an 

ionisierender Strahlung abhängig, sowie der Lokalisation des Primärtumors und 

möglicher weiterer onkologischer Behandlung, wie Chemotherapie. Des Weiteren 

kann Xerostomie durch Medikamente verstärkt werden, die als Nebenwirkung 

Mundtrockenheit verursachen. Beispiele hierfür sind: Anticholinergika, Antihyper-

tensiva, Antihistaminika, Medikamente für das Nervensystem und abschwellende 

Mittel (Cohen et al. 2016; Butterworth, McCaul & Barclay 2016; Nekhlyudov et al. 

2017). 

PatientInnen, bei denen die Speicheldrüsen entfernt wurden, haben ein Leben lang 

eine Speicheldrüsenunterfunktion. Speichel in normaler Komposition hat einen 

schützenden Effekt auf die Mundflora und erleichtert das Schlucken des zerkauten 

Nahrungsbreis. Ist diese normale Funktion gestört hat dies Auswirkungen auf eine 

höhere Karies Inzidenz, höhere Sensibilität auf nicht-kariöse Zähne, Abnutzung und 

Erosion des Gebisses, Schleimhautverletzungen, Dysgeusie, Unfähigkeit Prothe-

sen zu tragen, Gewichtsverlust und häufigere Infektionen im Mund (Cohen et al. 

2016; Nekhlyudov et al. 2017). 
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3.1.1 Maßnahmen bei Xerostomie 

Die folgenden Empfehlungen bezüglich Xerostomie basieren alle auf ExpertInnen-

meinungen (Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017; Butterworth, 

McCaul & Barclay 2016; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017; Roman, Gold-

enberg & Givi 2016). 

 

3.1.1.1 Speichelstimulation und Speichelersatz 

Präventiv wird empfohlen, dass die PatientInnen sich mit Speichelersatzmitteln ver-

traut machen und häufig mit salzhaltigen Spüllösungen den Mund ausspülen sollen 

(Butterworth, McCaul & Barclay 2016). 

Während und nach der Behandlung mit Bestrahlung sollten PatientInnen darauf 

achten, häufig zuckerfreie Flüssigkeiten zu schlürfen oder den Mund mit zucker-

freien Flüssigkeiten einzusprühen (Butterworth, McCaul & Barclay 2016; Alberta 

Provincial Head and Neck Tumour Team 2017; Roman, Goldenberg & Givi 2016).  

Auch bei wenig vorhandener Speichelfunktion wird empfohlen, dass die PatientIn-

nen zuckerfreies Kaugummi kauen oder zuckerfreie Lutschtabletten lutschen, um 

die Speichelproduktion zu stimulieren (Alberta Provincial Head and Neck Tumour 

Team 2017; Roman, Goldenberg & Givi 2016). Weiters soll den PatientInnen erklärt 

werden, dass der Konsum von Wasser die Xerostomie nicht eliminiert (Cohen et al. 

2016). 

Saure Speichelstimulation, wie saure Lutscher, oder Zitronen, sollte bei PatientIn-

nen mit wenigen eigenen Zähnen und zahnlosen PatientInnen vermieden werden, 

da der pH-Wert im Mund bereits sauer ist und die Xerostomie weiter verschlimmern 

könnte. Entsprechend sollte auch darauf geachtet werden, dass die Mundspülun-

gen alkoholfrei sind, da auch der Alkohol die Xerostomie verschlimmern kann (Al-

berta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov 

et al. 2017). 
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3.1.1.2 Ernährungs-/Trinkempfehlungen und Mundgesundheit 

Generell sollte eine zuckerreduzierte Diät – vor allem saccharosearm - eingehalten 

werden, da viele TumorpatientInnen generell eine Insulinresistenz entwickeln. Wei-

ters sollte auf Koffein, würzige, scharfe, alkoholhaltige und sehr säurehaltige Spei-

sen und Getränke verzichtet werden (Alberta Provincial Head and Neck Tumour 

Team 2017; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017; Roman, Goldenberg & Givi 

2016). 

Einer potenziellen Dehydration und der allgemeinen Sensibilität der Mundflora soll 

durch vermehrtes Trinken von mit Fluorid behandelten Leitungswasser entgegen-

gewirkt werden. Nach dem Essen sollte der Mund mit Wasser oder zuckerfreien 

Mundspülungen ausgespült werden. Zähneputzen und die Verwendung von Zahn-

seide sollte 20 bis spätestens 60 Minuten nach dem Essen und Trinken durchge-

führt werden (Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017).  

Generell wird die Vermeidung von Alkohol und Tabak bei Xerostomie empfohlen 

(Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017; Butterworth, McCaul & Bar-

clay 2016; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017; Roman, Goldenberg & Givi 

2016). 

 

3.2 Odynophagie und Dysphagie 

Das Haupternährungsproblem hinter der Odyno- bzw. Dysphagie ist die partielle 

Unfähigkeit der normalen Weiterbewegung von Nahrungsbrei und/oder Flüssigkei-

ten durch den Mund oder durch den Pharynx. In schweren Fällen verursachen O-

dynophagie und Dysphagie eine chronische offene, oder stille Aspiration von Nah-

rung oder Flüssigkeiten (Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017; 

Cohen et al. 2016). Diese chronische Aspiration kann eine Pneumonie auslösen 

(Cohen et al. 2016).  

Typ, Schweregrad und das allgemeine Risiko eine Dysphagie zu entwickeln ist je 

nach Lokalisation des Tumors und Behandlung verschieden. Eine chronische Dys-

phagie ist häufig nach multimodaler Therapie bei fortgeschrittenen Kopf- und 

Halstumoren (Cohen et al. 2016; Clarke et al. 2016). 
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Selten tritt Dysphagie bei kleinen Bestrahlungsfeldern oder nach Operationen als 

Einzeltherapie von Frühstadien von Kopf- und Halstumoren auf. Auch bei angepass-

ter Strahlendosierung und weniger invasiven Operationsmethoden leiden zirka die 

Hälfte der PatientInnen, die mit multimodaler Therapie bei fortgeschrittenen Stadien 

der Erkrankung behandelt werden, unter chronischer Odyno- bzw. Dysphagie. Eine 

persistente Dysphagie ist nicht vollständig heilbar. Die Funktionen können jedoch 

mit einer intensiven und individuell angepassten Therapie wiedererlangt werden. 

Auch das Entstehen von Pneumonien kann durch dieses Training vermieden wer-

den. Dieses „Schlucktraining“ hilft den PatientInnen dabei neue kompensatorische 

Mechanismen beim Schlucken zu erlernen und wird hauptsächlich durch Logopä-

dInnen durchgeführt (Cohen et al. 2016; Clarke et al. 2016).  

In zwei der sieben identifizierten Studien wurde als Assessmentinstrument das 

Common Toxicity Criteria for Adverse Events Version 4.0 (CTCAE v4.0) verwendet 

(Moroney et al. 2019, Arribas et al. 2017). Bei Bestrahlungstherapien von Parotistu-

moren und kutanen Kopf- und Halstumoren, wie in der Studie von Moroney et al. 

(2019) (n = 68), lag die Häufigkeit von Odyno- bzw. Dysphagie bei 100%. Die 

Schluckstörungen lagen hier in verschieden starker Ausprägung vor. 

In der Studie von Arribas et al (2017) mit 20 PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren 

(siehe 3.1 Xerostomie) litten bereits bei der Diagnosestellung 55% der PatientInnen 

an Dysphagie und 50% der PatientInnen an Odynophagie. Alle PatientInnen wurden 

mit Bestrahlung und Chemotherapie behandelt. Während der laufenden Behand-

lung lag die Häufigkeit der PatientInnen mit Odynophagie bzw. Dysphagie bei 75%. 

Ein Monat nach der Therapie litten nur noch 20% der PatientInnen an Odyno- bzw. 

Dysphagie und nach drei Monaten wurde keine Odynophagie bzw. Dysphagie 

Symptomatik bei den PatientInnen festgestellt. 

In Xiao et al. (2017) hatten 98,5% der PatientInnen mit Nasopharynxkarzinom unter 

laufender Bestrahlung- und Chemotherapie Schwierigkeiten zu Schlucken und/oder 

zu kauen. In dieser Studie erhielten nur drei Personen keine Chemotherapie (Xiao 

et al. 2017). 
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3.2.1 Maßnahmen bei Odynophagie und Dysphagie 

Odynophagie ist im engen Sinne eine Art von Dysphagie, welche durch Schmerzen 

beim Schlucken gekennzeichnet ist. Dementsprechend wird in den nicht-pharmako-

logischen Maßnahmen kein Unterschied zwischen Odynophagie und Dysphagie ge-

macht. Bei den folgenden Empfehlungen basiert das Evidenzlevel auf Studien, wel-

che mit Überlebenden von Kopf- und Halstumoren durchgeführt wurden. Diese Stu-

dien waren keine randomisierten kontrollierten Studien. Es wurde keine nähere Be-

zeichnung zum Evidenzlevel gefunden (Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017). 

 

3.2.1.1 Assessment 

Vor Beginn der Therapie sollte ein Assessment des Schluckvorgangs der PatientIn-

nen durch die LogopädInnen erhoben werden. Auf Grundlage dieser Erhebung kön-

nen regelmäßig Evaluationen durchgeführt werden. Des Weiteren kann eine Aspi-

ration aufgrund von Dysphagie entdeckt und therapiert werden (Clarke et al. 2016; 

Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017). In weiterer Folge sollten mit den Pati-

entInnen prophylaktische Maßnahmen gegen Aspiration und prophylaktisch 

Schluckmanöver geübt werden (Roman, Goldenberg & Givi 2016). Des Weiteren 

sollten regelmäßig Gewichtskontrollen durchgeführt und unerklärlicher Gewichts-

verlust im multidisziplinären Team abgeklärt werden (Cohen et al. 2016; Nekhlyu-

dov et al. 2017; Roman, Goldenberg & Givi 2016).  

 

3.2.1.2 Schluckübungen 

Diese Übungen sind insoweit sinnvoll, da nach der Therapie diese PatientInnen kür-

zer von Sondenernährung abhängig sind und insgesamt eine erfolgreichere Reha-

bilitation in Bezug auf das Schlucken und der Lebensqualität erfahren (Clarke et al. 

2016). Nach der Tumorbehandlung sollten die Interventionen gezielt auf die indivi-

duellen physiologischen und anatomischen Defizite abgestimmt werden. Im Rah-

men der logopädischen Therapie erlernen die PatientInnen unter anderem Positio-

nen zur Reduktion von Aspiration (Kinnbeuge, Kopfdrehungen) und supraglotti-

sches Schlucken (Clarke et al. 2016; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017). 
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3.2.1.3 Aspirationsprophylaxe 

Für die Pflegenden wichtig ist die Durchführung und Anleitung der Aspirationspro-

phylaxe und der Mundpflege nach der Nahrungszufuhr. Die PatientInnen sollten da-

rauf beobachtet werden, ob sie nach dem Essen oder nach Mundspülungen husten 

müssen, welches ein Zeichen für Aspiration sein kann. Auch psycho-soziale Barri-

eren können die PatientInnen daran hindern den Schluckvorgang adäquat durchzu-

führen. In diesem Fall sollte sofort ärztliches Personal verständigt werden. (Cohen 

et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017). 

 

3.2.1.4 Ernährungsempfehlungen bei Odyno-/Dysphagie 

Für die Nahrungsaufnahme sollte in Absprache mit der Logopädie und der Diätolo-

gie darauf geachtet werden, dass die optimale Textur und der Gehalt der oralen 

Nahrung und Flüssigkeit ermittelt wird (Clarke et al. 2016; Alberta Provincial Head 

and Neck Tumour Team 2017).  

Sollte die Energiezufuhr durch die orale Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme nicht 

gewährleistet werden können, sollten andere Ernährungsmöglichkeiten im multidis-

ziplinären Team und mit dem Patienten/der Patientin besprochen und umgesetzt 

werden (Clarke et al. 2016; Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017). 

 

3.3 Ageusie und Dysgeusie 

Ageusie (vollständiger Ausfall des Geschmacksinns) und Dysgeusie (teilweise Ge-

schmacksveränderung) werden von den PatientInnen unter den akuten Toxizitäten 

der Bestrahlungstherapie als eine der belastenderen Symptomen empfunden. Dys-

geusie bis hin zur Ageusie ist abhängig von der Dosis und dem Volumen der be-

strahlten Zunge. Am häufigsten tritt Dysgeusie aufgrund der Lokalisation des Tu-

mors und des Bestrahlungsfeldes bei PatientInnen mit Oropharynxkarzinom und 

Mundhöhlenkarzinom auf. Laut Literatur ist die Dysgeusie zwei Monate nach Ende 

der Bestrahlungstherapie am stärksten ausgeprägt ist die Dysgeusie. In den ersten 

Jahren danach finden teilweise Erholung und Regeneration statt, jedoch kann eine 

Beeinträchtigung bleiben (Cohen et al. 2016; Alberta Provincial Head and Neck Tu-

mour Team 2017).  
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Bisher wurde keine effektive pharmakologische Behandlung für A- bzw. Dysgeusie 

gefunden. Aufgrund von der Geschmacksveränderung ist die orale Aufnahme von 

Nahrungsmitteln und Flüssigkeiten stark beeinträchtigt. Dadurch ist auch der Appe-

tit und die Lebensqualität der Betroffenen sehr verringert (Cohen et al. 2016; Clarke 

et al. 2016). 

In der Studie von González-Arriagada et al. (2018) wurden 216 PatientInnen mit 

Kopf- und Halstumoren verschiedenen Tumortherapien (siehe 3.1 Xerostomie) mit 

Bestrahlung unterzogen. Von 216 PatientInnen litten 148 unter Dysgeusie 

(González-Arriagada et al. 2018). 

In einer anderen Studie mit Nasopharynxkarzinom – PatientInnen (n = 130) unter 

Bestrahlung- und Chemotherapie litten 96,9% der PatientInnen unter Geschmacks-

veränderungen (Xiao et al. 2017). 

Unter Bestrahlung als Einzeltherapie bei Parotis und kutanem Kopf- und Halstumor, 

wie in der Studie von Moroney et al. (2019) hatten alle PatientInnen Dysgeusie in 

verschieden starker Ausprägung. Erhoben wurde die Dysgeusie mittels Common 

Toxicity Criteria for Adverse Events Version 4.0 (Moroney et al. 2019).  

 

3.3.1 Maßnahmen bei Ageusie und Dysgeusie 

Das Evidenzlevel der empfohlenen Maßnahmen bei Ageusie bzw. Dysgeusie ba-

sieren auf Studien, die mit Überlebenden von Kopf- und Halstumoren durchgeführt 

wurden. Diese Studien waren keine randomisierten kontrollierten Studien. Es wurde 

keine nähere Bezeichnung zum Evidenzlevel gefunden (Cohen et al. 2016; Nek-

hlyudov et al. 2017). 

 

3.3.1.1 Ernährungsempfehlungen und Mundhygiene bei A-/Dysgeusie 

Viele PatientInnen müssen bereits während oder nach der Tumortherapie eine 

hochkalorische Diät, Trinknahrungen und/oder Nahrungssupplemente zu sich neh-

men, damit sie den täglichen Energie- bzw. Nährstoffbedarf decken können. Hierfür 

sollten DiätologInnen hinzugezogen werden. (Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 

2017). 
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Durch die Beratung kann den PatientInnen erklärt werden, wie sie ihre Speisen wür-

zen können und wie sie unangenehme und unpassende Speisen vermeiden. Des 

Weiteren können durch die diätologische Beratung die individuellen Ernährungsop-

tionen der PatientInnen erweitert werden, sowie eine direkte Auswahl der Speisen 

speziell für Dysgeusie im stationären Bereich erfolgen (Cohen et al. 2016; Nekhlyu-

dov et al. 2017). 

Aufgrund der Geschmacksstörung neigen viele PatientInnen dazu Nahrungsmittel 

mit hohem Zucker- oder Säuregehalt zu sich zu nehmen. Jedoch sind diese Nah-

rungsmittel bei einer Tumortherapie mit Bestrahlung im Kopf- und Halsbereich zu 

vermeiden (siehe 3.1 Xerostomie). Zusätzlich wird empfohlen die Mundhygiene 

nach dem Essen und zwischen den Mahlzeiten durchzuführen (siehe 3.1 Xerosto-

mie) (Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017; Cohen et al. 2016; 

Nekhlyudov et al. 2017). 
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4. Diskussion 

Die häufigsten Ernährungsprobleme von PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren 

sind Xerostomie, Odynophagie bzw. Dysphagie und Ageusie bzw. Dysgeusie. Die 

empfohlenen Maßnahmen sind Speichelstimulation, Anpassung der Ernährung und 

erhöhte Mundhygiene. 

Speichelstimulation wird bei Xerostomie empfohlen (Butterworth, McCaul & Barclay 

2016; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017; Alberta Provincial Head and Neck 

Tumour Team 2017; Roman, Goldenberg & Givi 2016). Ähnliche Resultate liefert 

das Review von Sroussi et al. (2017), welches Speichelstimulation bei Hyposaliva-

tion (geringer Speichelproduktion) und Mundtrockenheit empfiehlt, um die Demine-

ralisierung der Zähne und in weiterer Folge Karies zu vermeiden. Bei älteren Men-

schen tritt Xerostomie häufig aufgrund von Medikamenten auf, die Mundtrockenheit 

verursachen können. Sowohl bei dieser Ursache, als auch bei der Behandlung von 

Xerostomie durch Autoimmunerkrankungen, wird Speichelstimulation als nicht-

pharmakologische Maßnahme empfohlen (Gil-Montoya et al. 2016; Stefanski et al. 

2017). Zusätzlich wird Mundpflege und Ernährungsberatung empfohlen (Sroussi et 

al. 2017; Stefanski et al. 2017; Gil-Montoya et al. 2016). 

Bei Xerostomie wird in erster Linie Speichelstimulation empfohlen, aber auch eine 

multimodale Herangehensweise, also eine Kombination aus pharmakologischen 

und nicht-pharmakologischen Maßnahmen (Donaldson & Goodchild 2018; Sroussi 

et al. 2017; Epstein & Barasch 2018; Ackerman et al. 2018; Buga et al. 2018 Gil-

Montoya et al. 2016; Stefanski et al. 2017 ). 

Auch Donaldson und Goodchild (2018) und Stefanski et al. (2017) empfehlen bei 

Xerostomie eine individuell angepasste Behandlung, da es keine standardisierte 

Behandlungsleitlinie für Xerostomie gibt. Dies geht mit den Resultaten dieses Re-

views, als auch mit denen anderer Reviews und Publikationen einher. Ackerman et 

al. (2018), Buga et al. (2018), Donaldson & Goodchild (2018), Epstein & Barasch 

(2018) und Sroussi et al. (2017) beschäftigen sich mit verschiedenen Aspekten der 

Behandlung von PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren, entsprechend sind ähnli-

che Ergebnisse bezüglich nicht-pharmakologischer Maßnahmen bei diesen Ernäh-

rungsproblemen zu erwarten.  
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Im Gegensatz dazu beschäftigt sich das Review von Stefanski et al (2017) mit der 

Diagnose und Behandlung des Sjögren Syndrom, welches eine chronisch entzünd-

liche Autoimmunerkrankung ist, welche direkt die Tränen- und Speicheldrüsen be-

trifft. Das Review von Gil-Montoya et al. (2016) beschäftigt sich mit Xerostomie bei 

älteren Menschen. Trotz unterschiedlicher Themen gehen die Resultate dieser Re-

views mit denen dieser Arbeit einher, da sich die Behandlung der Xerostomie, un-

abhängig des Ursprungs, nicht wesentlich unterscheidet. 

Eine weitere empfohlene Maßnahme bei Xerostomie, Odynophagie bzw. Dysphagie 

und Ageusie bzw. Dysgeusie ist die Anpassung der Ernährung. Die Anpassung der 

Ernährung ist einerseits als die Veränderung der Textur der Speisen zu verstehen 

und andererseits als Diät an sich. Die Veränderung der Textur wird vor allem bei 

Odyno- und Dysphagie als Aspirationsprophylaxe empfohlen (Clarke et al. 2016; 

Alberta Provincial Head and Neck Tumour Team 2017). 

Dysphagie ist auch ein häufiges Phänomen bei älteren Personen. Sie ist ein Be-

gleitsymptom von neurologischen Erkrankungen, wie zum Beispiel bei Demenz, o-

der Morbus Parkinson. In Pflegeheimen sind bis zu 60% der BewohnerInnen von 

Schluckstörungen betroffen (Jukic Peladic et al. 2019). In der Studie von Warnecke 

et al. (2019), die den neurogeriatrischen Blick auf Dysphagie näher beleuchtet, wird 

auf die Wichtigkeit einer multidisziplinären Behandlung hingewiesen. Diese Be-

handlung sollte sowohl im intramuralen als auch im extramuralen Bereich fortgeführt 

werden. Um einer Mangelernährung und Aspiration entgegenzuwirken, soll die Kon-

sistenz der Speisen und/oder Flüssigkeit dem Schluckvermögen angepasst werden. 

Zusätzlich soll aufgrund der Multimorbidität der älteren Personen eine individuell 

angepasste Diät durch die DiätologInnen geplant und eine logopädische Behand-

lung vorgenommen werden. Sowohl die Anpassung der Ernährung, als auch das 

Schluckvermögen sollten regelmäßig evaluiert werden (Warnecke et al. 2019). In 

den meisten Pflegeheimen wird bei Dysphagie die Ernährung individuell angepasst. 

Dies zeigt auch das Ergebnis der prospektiven Beobachtungstudie von Jukic Pela-

dic et al. (2019), welche das Management von Dysphagie in Pflegeheimen unter-

sucht. Bei 84% der BewohnerInnen wurde die Textur der Speisen und Flüssigkeiten 

angepasst, um einer Mangelernährung und einer Aspiration bei Dysphagie entge-

genzuwirken. Die restlichen 16% wurden mit künstlicher Ernährung par-/enteral ver-

sorgt (Jukic Peladic et al. 2019).  
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Diese Resultate gehen mit den Ergebnissen der Sekundäranalyse von van Daele 

et al. (2019) einher, als auch mit den Reviews von Sroussi et al. (2017) und Zuer-

cher et al. (2019) und der Metaanalyse von Greco et al. (2018). Obwohl sich diese 

Studien mit Dysphagie in der ICU (Intensive Care Unit) (Zuercher et al. 2019), Dys-

phagie und Bestrahlung (van Daele et al. 2019) oder Bestrahlung von Kopf- und 

Halstumoren (Sroussi et al. 2017; Greco et al. 2018) beschäftigen, sind die Resul-

tate ähnlich. Auch die logopädische Betreuung wird in diesen Studien empfohlen. 

Die Ähnlichkeit dieser Ergebnisse beruht darauf, dass diese Studien Fokus auf Be-

handlungsstrategien und Management von Odyno- und Dysphagie haben.  

Die Einhaltung einer Diät, wie in den Resultaten beschrieben, wird vor allem bei 

Xerostomie und bei Ageusie bzw. Dysgeusie empfohlen (Alberta Provincial Head 

and Neck Tumour Team 2017; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017). Diese 

Empfehlungen entsprechen den Resultaten von Ackerman et al. (2018), Buga et al. 

(2018), Sroussi et al. (2017) Gil-Montoya et al. (2016) und Stefanski et al (2017). 

Diese Publikationen beschäftigen sich mit dem Ernährungsmanagement (Ackerman 

et al. 2018), der unterstützenden Behandlung (Buga et al. 2018) und Behandlungs-

strategien (Sroussi et al. 2017) von Kopf- und Halstumoren, als auch dem Sjögren 

Syndrom (Stefanski et al. 2017) und Xerostomie bei älteren Menschen (Gil-Montoya 

et al. 2016). Die Ähnlichkeit der Resultate dieser Arbeiten liegt darin, dass die Be-

handlung der Symptome unabhängig des Ursprungs ähnlich durchgeführt wird.  

Mundhygiene ist auch eine Maßnahme, die bei den Ernährungsproblemen empfoh-

len wird. Xerostomie kann ohne entsprechende Mundhygiene zu weiteren oralen 

Komplikationen führen, da die normale Schutzfunktion des Speichels gar nicht oder 

nur noch unzureichend vorhanden ist (Alberta Provincial Head and Neck Tumour 

Team 2017; Cohen et al. 2016; Nekhlyudov et al. 2017). Dieses Resultat entspricht 

den Publikationen, die Mundhygiene bei Xerostomie zur Prävention von weiteren 

oralen Komplikationen empfehlen (Epstein & Barasch 2018; Ackerman et al. 2018; 

Buga et al. 2018; Sroussi et al. 2017). Des Weiteren gibt es ähnliche Resultate in 

Bezug auf die Aspirationsprophylaxe bei Dysphagie. Hier wird besonders auf die 

Mundhygiene aufmerksam gemacht, da sowohl Speisereste, als auch Flüssigkei-

ten, wie Mundspülungen, aspiriert werden können (van Daele et al. 2019; Zuercher 

et al. 2019; Greco et al. 2018). 
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Auch bei der Behandlung von Dysphagie und Xerostomie von älteren Personen und 

PatientInnen mit Sjögren Syndrom wird erhöhte Mundpflege empfohlen (Gil-Mon-

toya et al. 2016; Warnecke et al. 2019; Stefanski et al. 2017). Ungeachtet des Ur-

sprungs des Ernährungsproblems werden die Maßnahmen dazu in jedem Setting 

ähnlich durchgeführt. Entsprechend sind auch die Resultate der Literatur denen die-

ser Arbeit ähnlich. 

Die meisten Interventionen zu den Ernährungsproblemen werden von mehreren 

Leitlinien empfohlen und auch das begrenzte Evidenzniveau zu den einzelnen Maß-

nahmen wird von den AutorInnen der Leitlinien sinngemäß gleich beschrieben. Au-

ßerdem wurde keine Leitlinie gefunden, die sich mit den Folgen verschiedener The-

rapien einzeln auseinandersetzt. Dies liegt mit großer Wahrscheinlichkeit daran, 

dass die Behandlung von Kopf- und Halstumoren meist multimodal ist, da viele die-

ser Tumoren erst ab einem bestimmten Fortschritt der Erkrankung als solche er-

kannt werden (Bressan et al. 2017). Entsprechend beschäftigt sich der Großteil der 

gefundenen Literatur mit verschiedenen Ergebnissen von mehreren Behandlungs-

methoden.  

Auffallend ist, dass keine Arbeit die Prävention von Nebenwirkungen und/oder Er-

nährungsproblemen bei Kopf- und Halstumoren näher beleuchtet.  

Clarke et al. (2016) und Butterworth et al (2016) sind einzelne Leitlinien, die zum 

Sammelwerk der United Kingdom National Multidisciplinary Guidelines gehören. 

Zum Teil setzen sich diese Leitlinien mit Maßnahmen auseinander, die vor einer 

Tumorbehandlung durchgeführt werden sollten. Diese Maßnahmen haben den 

Zweck, dass Fortschritte und Veränderungen nach und während der Behandlung 

besser nachvollzogen werden können und sind als Teil des Behandlungsprozesses, 

nicht als einzelne Interventionen einer einzigen Berufsgruppe zu verstehen. Clarke 

et al. (2016) beziehen sich hauptsächlich auf Empfehlungen für die Rehabilitation 

von Sprache und Schluckvermögen. 

In der Leitlinie von Butterworth, McCaul & Barclay (2016) werden Assessments und 

Beobachtung von Mund- und Zahnstatus von PatientInnen mit Kopf- und Halstumo-

ren näher betrachtet. Auch die Leitlinie von Roman et al. (2016) beschäftigt sich nur 

mit Maßnahmen in der Nachsorge und Beobachtung für Überlebende von Kopf- und 

Halstumoren.  
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Aufgrund der limitierten Evidenz ist es schwierig spezifische Empfehlungen für die 

Prävention und das Management von Langzeit- und Spätfolgen von Krebsüberle-

benden zu geben. Wenige prospektive randomisierte kontrollierte Studien testen 

Interventionen mit Überlebenden von Kopf- und Halstumoren. Der Großteil der ge-

fundenen Literatur bezieht sich auf die Risiken und auf Langzeitfolgen. Entspre-

chende Maßnahmen dazu beruhen auf überwiegend Fall-Kontroll-Studien mit weni-

ger als 500 TeilnehmerInnen und Reviews, welche verschiedene Ergebnisse erhe-

ben (Cohen et al. 2016). 

Ein Beispiel hierfür ist die Fall-Kontroll Studie von González-Arriagada et al. (2018). 

In dieser Studie wurden die Auswirkungen von Low Level Laser Therapie auf ver-

schiedene akute Ernährungsprobleme durch die Bestrahlung mit 216 TeilnehmerIn-

nen erhoben. Ähnliche Schlussfolgerungen gibt es auch zu Brustkrebs. Hier be-

schreibt Runowicz et al. (2016), dass es nur wenige Leitlinien gibt, die sich mit der 

lebenslangen Nachsorge und den Langzeitfolgen der Überlebenden von Tumorer-

krankungen jeglicher Art beschäftigen (Runowicz et al. 2016). Auch die meiste Evi-

denz zu den einzelnen Maßnahmen dieser Leitlinien ist nicht ausreichend, um eine 

starke evidenz-basierte Empfehlung abzugeben. Hierbei handelt es sich laut Runo-

wicz et al. (2016) nicht nur um nicht-pharmakologische Maßnahmen, sondern unter 

anderem auch um Intervalle zwischen Kontrollterminen, bildgebende Verfahren und 

Blutuntersuchungen. Viele dieser Maßnahmen sollten individuell an die PatientIn-

nen, deren Krebsart, Begleiterscheinungen (wie Langzeit- bzw. Spätfolgen) und Ne-

benerkrankungen angepasst durchgeführt werden.  

Die gegenwärtig beste zur Verfügung stehende Evidenz um TumorpatientInnen 

(und andere) zu behandeln wird von klinischen Studien entwickelt. Diese Studien 

schließen jedoch meist multimorbide PatientInnen oder PatientInnen mit chroni-

schen Erkrankungen von den Studien aus, um mögliche Verfälschungen und Inter-

aktionseffekte in den Resultaten zu umgehen (Cohen et al. 2016).  

Wichtig ist das Bewusstsein darüber, dass jeder Behandlungs- und Nachsorgeplan 

die Komplexität der Situation mit allen gegenwärtigen Nebenerkrankungen und po-

tenziellen zukünftigen Nebenwirkungen berücksichtigen soll. Das bedeutet auch, 

dass manche Empfehlungen individuell modifiziert werden müssen oder bei man-

chen PatientInnen nicht empfohlen werden können (Cohen et al. 2016). 
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4.1 Limitationen 

Eine Limitation dieser Arbeit beruht darauf, dass nur Leitlinien gefunden wurden, 

die in den USA, Kanada und dem Vereinigten Königreich entwickelt wurden. Daher 

sind nicht alle Empfehlungen auf andere Länder mit anderen Gesundheitssyste-

men, Kulturen und Essgewohnheiten umlegbar. Aufgrund der sprachlichen Ein-

schränkung der Autorin auf Deutsch, Spanisch, und Englisch konnten Datenbanken 

in anderen Sprachen nicht hinzugezogen werden. 

Der Fokus auf nicht-pharmakologische Maßnahmen, die in Österreich von Pflege-

personen durchgeführt werden können, schränkt diese Arbeit zusätzlich ein. Des 

Weiteren wurden nicht alle identifizierten Ernährungsprobleme näher bearbeitet. 

Auch das Fact-Sheet für Pflegepersonen unterliegt diesen Limitationen. Des Weite-

ren wurde keine Arbeit gefunden, die sich mit der gleichen Thematik beschäftigt, 

wodurch ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht möglich ist. 
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5. Schlussfolgerung 

Die identifizierten Maßnahmen für die einzelnen Ernährungsprobleme sind für die 

praktische Anwendung stark situationsabhängig und sollten individuell nach Rück-

sprache mit den PatientInnen und dem multidisziplinären Team durchgeführt wer-

den. Die Evidenz zu den einzelnen Maßnahmen in dieser Arbeit basieren auf Ex-

pertenmeinungen und/oder Einzelstudien. Entsprechend ist die Evidenz nicht aus-

reichend, um starke Empfehlungen zu den Maßnahmen abzugeben. Prinzipiell ist 

kein Schaden durch die Anwendung dieser Empfehlungen zu erwarten, aber auf-

grund der unterschiedlichen Situationen in denen sich PatientInnen mit Kopf- und 

Halstumoren in den verschiedenen Stadien der Erkrankung und der Behandlung 

befinden sind nicht immer alle Maßnahmen für alle PatientInnen anwendbar oder 

zu empfehlen.  

Die Symptome und Nebenwirkungen von Tumorbehandlungen jeglicher Kombina-

tion bei Kopf- und Halstumoren wurden bereits umfassend erforscht und beschrie-

ben. In Bezug auf nicht-pharmakologische Maßnahmen bei diesen Problemen sind 

die Ergebnisse sehr eingeschränkt. Dementsprechend sollten randomisierte kon-

trollierte Studien zu diesem Thema durchgeführt werden. Aber auch weitere For-

schung von Ernährungsproblemen und dessen Management in verschiedenen Ge-

sundheitssystemen, kulturellen Settings, professionelle Unterstützung, soziale und 

psychische Einflüsse und individuelles Selbstmanagement ist notwendig, um die 

verschiedenen Aspekte dieser komplexen Problematik näher zu beleuchten. 
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7. Anhang 

7.1 Ergebnisse der Qualitätsbewertungen 

Im Folgenden sind die einzelnen Ergebnisse der Qualitätsbewertung durch die 

beiden Reviewer mit den verwendeten Bewertungstools in den Tabellen 11 und 12 

angeführt. 

 

Tabelle 11 Ergebnisse der Qualitätsbewertung – Forschungsfrage 1 

Autor 
Reviewer 1 Fragen 

beantwortet mit 
"ja" 

Reviewer 2 Fragen 
beantwortet mit 

"ja" 
Inkludiert 

Arribas et al. 
(2017) 

8/10 8/10 Ja 

Bressan et al. 
(2017) 

10/11 9/11 Ja 

Crowder et al. 
(2018) 

10/11 10/11 Ja 

González-Arrigada 
et al. (2018) 

8/10 9/10 Ja 

Moroney et al. 
(2019) 

8/11 8/11 Ja 

Rathod et al. 
(2015) 

10/11 8/11 Ja 

Xiao et al. (2017) 7/8 6/8 Ja 
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Tabelle 12 Ergebnisse Leitlinienbewertung - AGREE II 
Alberta Health Services (2017) 

Domäne 1 2 3 4 5 6 
Reviewer 1 21 21 53 20 25 14 
Reviewer 2 17 21 43 21 10 14 
Gesamt 38 42 96 41 35 28 
Ergebnis in 
% 89 100 84 97 56 100 

Butterworth et al. (2016) 
Domäne 1 2 3 4 5 6 
Reviewer 1 18 16 50 21 23 9 
Reviewer 2 18 16 34 18 7 8 
Gesamt 36 32 84 39 30 17 
Ergebnis in 
% 83 72 71 92 46 54 

Clarke et al. (2016) 
Domäne 1 2 3 4 5 6 
Reviewer 1 19 16 50 21 25 9 
Reviewer 2 18 16 34 18 25 8 
Gesamt 37 32 84 39 50 17 
Ergebnis in 
% 86 72 71 92 88 54 

Cohen et al. (2016) 
Domäne 1 2 3 4 5 6 
Reviewer 1 19 21 55 21 27 13 
Reviewer 2 19 21 53 21 20 11 
Gesamt 38 42 108 42 47 24 
Ergebnis in 
% 89 100 96 100 81 83 

Nekhlyudov et al. (2017) 
Domäne 1 2 3 4 5 6 
Reviewer 1 19 16 51 21 26 14 
Reviewer 2 21 21 44 21 16 14 
Gesamt 40 37 95 42 42 28 
Ergebnis in 
% 94 86 82 100 71 100 

Roman et al. (2016) 
Domäne 1 2 3 4 5 6 
Reviewer 1 21 17 55 21 18 14 
Reviewer 2 17 5 33 16 4 8 
Gesamt 38 22 88 37 22 22 
Ergebnis in 
% 89 44 75 86 29 75 
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7.2 Fact-Sheet für Pflegepersonen zu „Evidenzbasierte Maßnahmen bei Er-

nährungsproblemen von PatientInnen mit Kopf- und Halstumoren“  

Viele PatientInnen mit Tumoren in der Kopf- und Halsregion leiden vor, während 

und nach der Tumorbehandlung – besonders bei Bestrahlungstherapie - unter ver-

schiedenen Ernährungsproblemen (1–3). In diesem Fact-Sheet sind die häufigsten 

in der Literatur beschriebenen Ernährungsprobleme dieser PatientInnengruppe an-

geführt. Weiters sind evidenzbasierte Maßnahmen für Pflegepersonen zu den ein-

zelnen Ernährungsproblemen aufgelistet. Diese Maßnahmen entsprechen dem Evi-

denzniveau von Expertenmeinungen (1, 3, 4), klinischer Erfahrung (1, 2, 5) und 

Empfehlungen mit niedriger Evidenz (Studienergebnissen von nicht-RCTs) (2–6). 

Allgemeine Maßnahmen: 

• Einstellen von Alkohol- und Tabakkonsum (1, 3, 4) 

• Regelmäßige Gewichtskontrollen (3, 4, 6) 

Xerostomie 

PatientInnen mit Naso-, Oro-, Hypopharynxkarzinom oder Mundhöhlenkarzinom, 

die mit Bestrahlung behandelt werden, haben ein besonderes Risiko an Xerostomie 

zu leiden. Der Schweregrad hängt von der Menge an ionisierender Strahlung, Lo-

kalisation des Primärtumors, weiterer onkologischer Behandlung (Chemo, Opera-

tion) und Mundtrockenheit verursachenden Nebenwirkungen von Medikamenten 

ab. Speichel in normaler Komposition hat einen schützenden Effekt auf die Mund-

flora. Ist diese Funktionalität gestört, ist mit folgenden Auswirkungen zu rechnen: 

höhere Kariesinzidenz, höhere Sensibilität nicht-kariöser Zähne, Abnutzung und 

Erosion des Gebisses, Schleimhautverletzungen, Dysgeusie, häufigere Infektionen 

im Mund, Unfähigkeit Prothesen zu tragen etc. (3). 

Maßnahmen: 

• Präventiv: häufige Verwendung von salzhaltigen Spüllösungen (2) 

• Während und nach der Tumorbehandlung: häufiges Schlürfen oder Ein-

sprühen des Mundes mit zuckerfreien Flüssigkeiten, Wasser oder künst-

lichen Speichelersatz (nach ärztlicher Rücksprache) (1, 2, 6)  
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• Bei vorhandener Speichelfunktion: Speichelstimulation durch Kauen von 

zuckerfreiem Kaugummi oder Lutschen von zuckerfreien Lutschtabletten 

(1, 2) 

• Saure Speichelstimulation bei PatientInnen mit wenigen bis keinen Zäh-

nen vermeiden, da der pH-Wert im Mund bereits sehr sauer ist und die 

Xerostomie verschlimmern kann (2) 

• Häufiges Verwenden von alkoholfreien Mundspülungen, vor allem nach 

dem Essen und Trinken (3, 4) 

• Nach dem Essen den Mund ausspülen und mit dem Zähneputzen und 

der Verwendung von Zahnseide 20 bis 60 Minuten nach dem Essen und 

Trinken warten (1). 

• Vermeidung von Dehydration durch vermehrtes Trinken von Leitungs-

wasser (mit Fluorid behandelt) (3, 4, 6) 

• PatientInnen darüber aufklären, dass der Konsum von Wasser die Xe-

rostomie nicht eliminiert (3, 4) 

• Ernährung: zuckerreduzierte Diät – vor allem saccharosearm. Vermeiden 

von: Koffein, würzige, scharfe und sehr säurehaltige Speisen und Ge-

tränke (z.B. Fruchtsäfte) (3, 4) 

Odynophagie und Dysphagie 

Typ, Schweregrad und Risiko für Dysphagie sind verschieden, je nach Lokalisation 

des Tumors und Behandlung. In schweren Fällen führt eine Schluckstörung (inklu-

diert Odynophagie) zu einer chronischen Aspiration von Nahrung und/oder Flüssig-

keiten bis hin zur Pneumonie. Eine Schlüsselrolle in der Schluck-Rehabilitation 

spielt die logopädische Betreuung (1, 3, 5, 6). 

Maßnahmen: 

• Aspirationsprophylaxe – Achtung: stille Aspiration! (1, 5, 6) 

• Beobachten von unerklärlichem Gewichtsverlust, Pneumonie (3, 4, 6) 

• Beobachten, ob psychosoziale Barrieren den Schluckvorgang beeinträchti-

gen (3, 4) 

• Modifikation der Textur der Speisen nach ärztlicher/multidisziplinärer Rück-

sprache (5) 

• Je nach ärztlicher Anordnung temporäre Nahrungskarenz per os (5) 
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Ageusie und Dysgeusie 

Manche PatientInnen leiden während und nach einer Tumorbehandlung (Bestrah-

lung, Operation, Chemotherapie) unter veränderten Geschmacksempfindungen (1). 

Besonders häufig kommen A- bzw. Dysgeusie als akute Toxizität bei der Bestrah-

lung von Oropharynxkarzinomen und Mundbodenkarzinomen vor (3). Auch der Ap-

petit kann aufgrund der Veränderungen in der Geschmacksempfindung vermindert 

sein (5). Entsprechend müssen viele PatientInnen während dieser Akutphase hoch-

kalorische Nahrungsmittel und (oder Nahrungssupplemente zu sich nehmen (1). 

Maßnahmen:  

• Speisen mit hohem Zucker- und Säuregehalt vermeiden (siehe Xerostomie) 

(1) 

• Häufiges hinzuziehen der Diätologie nach ärztlicher Anordnung (1, 3) 
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