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Definition von Inappetenz und
Kachexie

Inappetenzist ein fehlendes Hungergefiihl
bzw. ein vermindertes Bed(irfnis nach Nah-
rungszufuhr [1]. Eine kurze Phase einer
Inappetenz begleitet normalerweise na-
hezu alle (akuten) Krankheiten. Eine lang
anhaltende (chronische) Inappetenz tritt
normalerweise nur bei Personen mit einer
ernsten Grunderkrankung auf. Eine krank-
heitsbedingte Mangelerndhrung ist haufig
die Folge.

Kachexie ist eine Sonderform der Man-
gelerndhrung, ndmlich eine Mangelernah-
rung mit systemischem Entziindungszu-
stand [2]. Dieser hat verschiedene Stoff-
wechselverdnderungen zur Folge, die un-
ter anderem zu Inappetenz und zu ei-
nem vermehrten Fett- und insbesondere
Muskelabbau fiihren, woraus der krank-
heitsspezifische Gewichtsverlust resultiert
[2-4].Wegen derdurchverschiedene Stoff-
wechselverdnderungen verursachten mul-
tiplen Symptome — wie Inappetenz, Sar-
kopenie, Asthenie, Andmie und Fatigue —
wird in der neueren Literatur Kachexie als
metabolisches Syndrom definiert [2, 4, 5];
die dltere Bezeichnung Anorexie-Kache-
xie-Syndrom sollte nicht verwendet wer-
den, weil sie nur einen Teilaspekt, namlich
die Anorexie, betont.

Der bei ca. 60-80% aller fortgeschrit-
ten Krebserkrankten auftretende krank-
heitsspezifische Gewichtsverlust bedingt
EinbuBen fiir physiologische und mentale
Funktionen und stellt einen Risikofaktor
fiir eine schlechtere Gesamtprognose dar
[3, 4, 6-8].

Die systemische Entziindung einerseits
und der Funktionsverlust bzw. die reduzier-

te Leistungsfahigkeit andererseits stellen
also die zentralen Kennzeichen der Kache-
xie dar. Dementsprechend sollten beide
Parameter bei der Diagnostik einer Kache-
xie erhoben werden. Und zwar die syste-
mische Entziindung mithilfe des modifi-
zierten Glasgow Prognostic Score (mGPS);
der Funktionsverlust anhand des ECOG-
Status [3, 6]. Beide Instrumente kombi-
niert im ECOG/mGPS wirken synergetisch
bei der Vorhersage des Uberlebens und
der Lebensqualitat [9].

Entsprechend der Global Leadership In-
itiative in Malnutrition (GLIM) wird Ka-
chexie definiert durch das Vorhandensein
eines positiven Mangelerndhrung-Scree-
ning-Tests in Kombination mit einem pha-
notypischen sowie einem atiologischen
Kriterium ([5]; @ Tab. 1).

Risikobewertung der Mangel-
ernahrung

@ Tab. 2 zeigt ein Screening der Mangel-
erndhrung.

@ Abb. 1 stellt den Verlauf der Risiko-
bewertung der Mangelernahrung dar.

Diagnostik

@ Abb. 2 stellt den Verlauf der Diagnostik
der Mangelerndhrung dar.

Therapiegrundsatze

— Kachexie ist ein komplexes Syndrom
aus Inappetenz, systemischem Ent-
ziindungszustand und Verlust an Fett-
und insbesondere Muskelmasse. Die
Therapie der Kachexie soll demzufolge
multimodal und multiprofessionell er-
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Tab.1 Definition der Kachexie

Tab.2 Screening der Mangelerndhrung

Kachexie=

Malnutrition Screening Tool (MST)

Positives Screening

Vorhersage des Mangelerndhrungsrisikos durch einen validierten Scree-
ningtest, z.B. MST, MNA , MUST, NRS -2002, SNAQ oder andere

Unfreiwilliger Gewichtsverlust?

+ Phdnotypisches

Kriterium genden Merkmale:

Verlust oder geringe Kérpermasse im Sinne mindestens eines der fol-

Nein 0

Unsicher 2

A1: Gewichtsverlust > 5% in 6 Monaten

A2: Body-Mass-Index unter 20 kg/m?

Wenn ja, wie viel Gewicht wurde verlo-
ren (in kg)?

Lendenwirbels])

A3: geringe Muskelmasse (Quantifizierung bspw. durch Handkraft-
messung oder CT-Bildgebung [Muskelquerschnittsflache des dritten

+ Atiologisches Krite-

rium sche Entziindung

Erhohter Katabolismus durch erhdhte akute oder chronische systemi-

1-5 1
6-10 2
11-15 3
>15 4

2

folgen; eine Erndhrungstherapie allein
ist nicht ausreichend [2, 3, 6]

Es sollten zudem regelmafig der
Patient wie auch seine Angehdrigen
auf psychosoziale Belastungen infolge
der Krebskachexie untersucht werden
mit dem Ziel, Patienten und ihren
Familien zu helfen, mit unfreiwilligem
Gewichtsverlust sowie dem daraus
resultierenden erndhrungsbezogenen
Stress umzugehen und die dyadischen
Bewadltigungsressourcen zu starken [2]
Kachexie kann in folgende drei Sta-
dien unterteilt werden: Prakachexie,
Kachexie und refraktdre Kachexie [2].
Das Behandlungsziel der Kachexie ist
abhangig von diesen Stadien: Bei der
Prakachexie geht es um Pravention,
bei der Kachexie um eine multimodale
und multiprofessionelle Behandlung
und bei der refraktdren Kachexie um
die Symptomkontrolle und -linderung
((6]; @ Abb. 3)

Neben dem Kachexiestadium sollte
auch die verbleibende Lebenszeit
mafgeblich fiir die Invasivitdt von
Erndhrungsinterventionen sein. So
sollten bei einer Lebenserwartung
von Uber sechs Monaten und/oder
wdhrend der Krebsbehandlung ein
regelmaBiges Erndhrungsscreening
sowie Erndhrungsinterventionen

in Form von oraler Trinknahrung/
Nahrungsanreicherung, enteraler oder
parenteraler Erndhrung erfolgen - je
nach Erforderlichkeit

Bei fortschreitender Erkrankung soll
die Durchfiihrung von Ernahrungsin-
terventionen (stationdr und ambulant)
aulerst kritisch mit dem Patienten
nach Nutzen und Belastungen abge-
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wogen werden, insbesondere wenn
hierfiir eine invasive MalRnahme, z.B.
Portimplantation oder PEG-Anlage,
erforderlichist [2, 10].

— Wenn die Lebenserwartung kiirzer
als drei Monate ist und gleichzeitig
eine fortgeschrittene Krebserkrankung
und/oder eine Kachexie vorliegt bei
erhaltener Darmfunktion, sollte keine
parenterale Erndhrung erfolgen [11]

— Die Behandlung in den letzten Lebens-
wochen sollte sich zunehmend auf die
alleinige Linderung der Symptome von
Hunger und Durst konzentrieren ([2,
12]; @ Abb. 4)

Ursachenspezifische Therapie

— Depression: psychotherapeutische
Intervention, Therapie mit Antide-
pressiva (ggf. Mirtazapin [7,5-15mg
zur Nacht] einsetzen und die Neben-
wirkungen Appetitsteigerung und
Gewichtszunahme nutzen; [13])

— Mukositis: lokale Therapie, z. B. Natri-
umbicarbonat- oder Dexpanthenol-
Mundspiillésung [14]

— Mundsoor: antimykotische Therapie,
z.B. Nystatin (4 x tgl. 0,5-1,5ml), ggf.
Fluconazol (1 x tgl. 200mg p.o./i.v.),
cave: Wechselwirkungen! [15]

- Stenose/Verschluss/Fistel des Oso-
phagus: Stenteinlage/endoskopische
Bougierung

- Gastroosophagealer Reflux, Ulkus:
Therapie mit PPI (2 x tgl. 40 mg), ggf.
Helicobacter-pylori-Eradikationsthe-
rapie

— Schmerzen: medikamentdse Therapie
der Schmerzen, ggf. lokale Therapie
(z.B. Radiatio)

Wurde weniger gegessen wegen Appe-
titlosigkeit?

Nein 0
Ja 1
Gesamtpunktzahl

> 2 Punkte = Patient mit Risiko fir Mangeler-
nahrung

Hyperkalzamie: forcierte Fliissig-
keitsgabe, ggf. mit Gabe von Schlei-
fendiuretika, Bisphosphonate, ggf.
Kortikosteroidgabe

Obstipation: konsequentes Abfiihren
(tgl. Trinkmenge >1 Liter - osmo-
tische oder kontaktstimulierende
Laxanzien; tgl. Trinkmenge <1 Liter —
kontaktstimulierende Laxanzien)
CRP-Erhéhung: ggf. Fokussuche, ggf.
Behandlung einer Infektion mit An-
tibiotika, nota bene: isolierte CRP-
Erhohung (ohne Fieber und/oder PCT-
Erh6hung) a.e. tumorassoziiert, ins-
besondere bei gleichzeitig erhdhter
LDH

Andmie: Diagnostik und Therapie
symptombezogen: ggf. Diagnostik der
Blutungsursache, Gabe von Transfusio-
nen (Hb <7 g/dl und klinischer Benefit;
[16])

Exsikkose: Gabe von (parenteraler)
Fltssigkeit

Uberpriifung auf Medikamentenne-
benwirkungen: z.B. Antidepressiva
(z.B. Amitriptylin), Benzodiazepine,
Muskelrelaxanzien, Anticholinergi-

ka, Anti-Parkinson-Medikamente,
Antidementiva, Antiepileptika, Digita-
lisiiberdosierung [17]

Bei bestehender Therapie mit neueren
Betablockern (wie Carvedilol oder Ne-
bivolol) Rotation erwdgen; altere bzw.
nicht gefaBerweiternde Betablocker
(z.B. Atenolol, Metoprolol, Bisoprolol)




Patient in
palliativer Situation

Patient auBerhalb der nein

Sterbephase

Kein Screening auf Mangelernahrung,
Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit zur
rein symptombezogenen Linderung

von Hunger und Durst

Screening Mangelerndhrung
(bei Erstkontakt und wenn MST =~ ————|
<2 Punkte 1x/Woche)

—

Patient mit
Risikoprofil fur
Mangelerndhrung

Erndhrungsassessment

| !
Diagnostik der
Mangelernahrung

kénnen eine Gewichtszunahme bei
kachektischen Patienten fordern [18]

Therapie der Dysgeusie

— Geschmacksstdrungen (Dysgeusie)
sind eine hdufige Nebenwirkung von
Systemtherapien (Taxane, Antime-
tabolite, Anthrazykline, Alkylanzien,
Platinderivate, Sunitinib, Vismodegib)
und kénnen einen erheblichen Einfluss
auf den Erndhrungszustand haben [1,
19-21]

- Die allgemein vorgeschlagenen Er-
nahrungsempfehlungen fiir Dysgeusie
umfassen normalerweise: (1) Erhohung
der Fliissigkeitsaufnahme wahrend der
Mahlzeiten, um Nahrungsbestandteile
aufzuldsen und sie leichter auf die
Geschmacksknospen zu {ibertragen;
(2) langsames Kauen der Nahrung, um
sowohl die Freisetzung von Aromen als
auch eine erhhte Speichelproduktion
zu ermdglichen; (3) wechselnde Rei-
henfolge der Lebensmittelaufnahme
wahrend der Mahlzeiten, um eine
Anpassung der Geschmacksknospen

Screening
Mangelerndhrung

(MST)
Tab. 2

— Erndhrungsberatung

G
—

ja/nein
—_—

klinischer Zustand
therapeutische Handlung

diagnostische Handlung

Prozess
Ereignis/Entscheidung

neuer Prozess

logische Konsequenz/
Informationsfluss

Abb. 1 «Risikobewertung

Dokument der Mangelernahrung

zu verhindern; (4) Aromatisieren von
Lebensmitteln mit Aromaverstarkern,
Gewidirzen und Dressings; (5) Verrin-
gerung des Verzehrs von bitter oder
metallisch schmeckenden Lebens-
mitteln (z.B. rotes Fleisch, Kaffee)
und (6) optimale Mundhygiene und
Zungenputzen zur Verbesserung der
Geschmacksscharfe [20]

Insgesamt scheinen didtetische Inter-

ventionen einen bescheidenen Nutzen
bei der Behandlung des Schweregrads

der Dysgeusie bei Krebspatienten zu
bieten, die sich einer Radiotherapie
und/oder Systemtherapie im Kopf-

mit Strahlentherapie, 300 pug an allen
anderen Tagen; [20, 21])

Bei Patienten, die eine Chemothera-
pie erhalten, kann die Substitution
von Lactoferrin (3 x tgl. 250mg zu
den Mahlzeiten) erwogen werden
[20, 21, 23].

Bei Patienten mit Mundtrockenheit
(Xerostomie) kann eine Behandlung
der Xerostomie beispielsweise

mit Hydroxyethylcellulose (z.B.
Aldiamed®) oder Sorbitol (z.B.
Saliva natura®) zur Linderung der
Dysgeusie beitragen [21]

Bei Patienten, die eine Radioche-

Hals-Bereich unterziehen

Bei Patienten mit einem Zinkmangel,
die eine Radio- oder Radiochemo-
therapie erhalten, kann die Substitu-
tion erwogen werden (3 x tgl. 50 mg
zu den Mahlzeiten; [20-22])

Bei Patienten mit einem Selenman-
gel, die sich einer Strahlentherapie
im Kopf-Hals-Bereich unterziehen,
kann die Substitution erwogen wer-
den (500 pg Natriumselenit an Tagen

motherapie erhalten, kann eine
hochintensive Schlucktherapie
(,Pharyngocise”) oder eine olfakto-
rische Rehabilitation das Auftreten
von Dysgeusie reduzieren [21, 24]
— Fir medizinisches Cannabis, Glutamin,
Pilocarpin, Fischdl, ,Wunderfrucht”
(Synsepalum dulcificum) und ,ac-
tive hexose correlated compound”
(AHCC=glukanreicher Extrakt aus
Pilzen) konnte kein relevanter Effekt
auf die Behandlung der Dysgeusie

Die Onkologie 3
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Patient mit
Risikoprofil fur

Mangelerndhrung

Ernah ¢ Erndhrungs-
rnahrungsassessmen —_— beratung
Erfassen des sozialen Umfeldes, Ursachen-
Depressivitdt, Schmerzen, Dysgeusie, Labor spezifische
(CRP, Albumin, Hb, Krea, Elektrolyte) Therapie

Mundinspektion,
ggf. Endoskopie,
Ro-Diagnostik, —————

nein Ursachenspezifische

. Therapie durchfiihren
Breischluck, CT -
durchfiihren
SOP
Ubelkeit/
Erbrechen
Tumorspezifische
Diagnostik
durchfiihren
Abb. 2 A Diagnostik
normal  Prdkachexie ) Kachexie ) Refraktére Kachexie) Tod assess.rner'.n.t SOW'F ‘.eln _al.‘SfUhrl'CheS
Gesprach ber die individuelle Krank-
Gewichtsverlust Gewichtsverlust > 5% Starker Verlust an he|t55|tuat|on, mogllche Therapleop_
<5% oder BMI < 20 und Fett- und Muskelmasse, tionen der Grunderkrankung und den
Anorexie und Gewichtsverlust < 2% nicht beeinflussbar durch ichtlich Krankheit lauf
metabolische oder Sarkopenie und TherapiemalBnahmen, voraussichtlichen Krankheitsverlau
Veranderungen Gewichtsverlust > 2% Lebenserwartung < 3 stehen [3]. Es sollten die Praferenzen
Reduzierte Nahrungs- Monate d Ziele des Pati f d
aufnahme, systemische und Ziele des Patienten erfragt un
Inflammation besprochen werden [2]
- Zur Steigerung der oralen Nahrungs-

aufnahme sollten mdglichst immer
friihzeitig qualifizierte Erndhrungs-
beratungen angeboten werden, inkl.

Abb. 3 A Stadien der Kachexie. (Aus Bohm et al. [37] nach Arends et al. [2])

gezeigt werden fiir Patienten, die eine B Tab. 3 beschreibt die Kriterien, die Anreicherung der Speisen und/oder
Chemotherapie erhielten [3, 20, 21, 25] bei der Entscheidung tiber Erndhrungsin- Angebot oraler Trinknahrungen [12]
terventionen zu berticksichtigen sind. - Waunschkost anbieten
Therapie der tumorbedingten - Haufige und kleine Mahlzeiten anbie-
Kachexie Angepasste Erndhrung ten
- Korperliche Aktivitat anregen. Durch
B Abb. 5 stellt den Therapieablauf bei tu- - Vor einer Beratung zur angepassten regelmaBige, strukturierte und mdég-
morbedingter Kachexie dar. Erndhrung sollten ein Erndhrungs- lichst physiotherapeutisch angeleitete
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Prognose

Erndhrungsintervention

~

%
~

%
~

%

Mehr als 3-6 Monate Re“gelmaB!ges Ernahrungsscreenmg unf:l
Erndhrungsintervention, sofern erforderlich
4 Reduzierung der Invasivitat von
Weniger als 3-6 Monate Ernahrung;mtervenﬂonen, Bevorzugung von
Erndhrungsberatung und oraler
\_ Trinknahrung/Nahrungsanreicherung
Symptomatische Therapie, Entlastung von
Weniger als 3-6 Wochen S erndhrungsbezogenem Stress, Stillen des evtl.
vorhandenen Durstgefiihls
Patient mit
tumorbedingter Erndhrungsassessment

Prakachexie/Kachexie

Angepasste orale
Erndhrung
anbieten/durchfiihren

Refraktare Kachexie

nein

Symptomatische

Angepasste

Erndhrung

Angepasste enterale oder
parenterale Erndhrung
anbieten/durchfiihren

Medikamentdse

Therapie anbieten/
durchfiihren

ja

Erndhrung,
Flussigkeitszufuhr
beenden, ggf. kritisch
hinterfragen

Abb. 5 A Therapie der tumorbedingten Kachexie

Interventionen
anbieten/durchfiihren

Abb. 4 « Invasivitat von
Erndhrungsinterventionen.
(Aus Arends et al. [2])

Kalorienbedarf-

gedeckte
Ernéhrung

_ klinischer Zustand
:l therapeutische Handlung

Beenden der
Erndhrung und

Flussigkeitszufuhr in
der Finalphase

ja/nein

diagnostische Handlung

Ereignis/Entscheidung

logische Konsequenz/

Informationsfluss

Dokument
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sind. (Aus Arends etal.[ ])

Tab.3 Kriterien, die bei der Entscheidung tiber Ernahrungsinterventionen zu beriicksichtigen

Nutzen moglich

Nutzen ungewiss

Laufende Krebsbehandlung

Nahert sich dem Lebensende

Keine oder nur minimale Entziindung oder
Entziindung, die auf Behandlung anspricht

Anhaltende, schwere und nicht auf Behand-
lung ansprechende Entziindung

Kein oder nur langsamer und leichter Ge-
wichtsverlust

Schneller und schwerer Gewichtsverlust, der
gegen die Krebsbehandlung refraktar ist

Stabile oder nur langsam fortschreitende
Krebserkrankung

Schnell fortschreitende Krebserkrankung ohne
sinnvolle Behandlungsmdglichkeiten

Gute Interventionschancen zur Verbesserung
des Wohlbefindens des Patienten

Keine realistische Chance, dass der Eingriff die
Situation des Patienten verbessert

Der Patient ist sich der Prognose und der po-
sitiven/negativen Auswirkungen des Eingriffs
bewusst

Der Patient ist sich der Prognose oder der po-
sitiven/negativen Auswirkungen des Eingriffs
nicht vollstandig bewusst

Starker Wunsch des Patienten, ein individuel-
les Ziel zu erreichen

Patient bereitet sich auf das Sterben vor

Der Patient ist motiviert und fihlt sich in An-
betracht der geplanten Erndhrungsinterventi-
on kaum belastet

Der Patient empfindet die Erndhrungsinter-
vention als belastend und ist unmotiviert/
nicht bereit, mit der Intervention zu beginnen

Der Patient ist in der Lage und motiviert, kor-
perlich aktiv zu sein

Immobilisierter Patient ohne Drang, aktiv zu
sein oder aktiv zu werden

Stark beeintrachtige Nahrungsaufnahme

Nur geringfiigig beeintrachtigte Nahrungsauf-
nahme

Aktivitdt fir Ausdauer und Kraft (Aus-
dauer: 3—4 x flir 15 min durchgehen-
des Training pro Woche, das so viel
Anstrengung erfordert wie ziigiges
Gehen [5km/h], ein Heimtrainer mit
leichter Anstrengung; Kraft: 1-3 x
10 Ubungen mit jeweils 2-3 Sets pro
Muskelgruppe) lassen sich nicht nur
die korperliche Verfassung, sondern
auch das subjektive Wohlbefinden und
der Appetit positiv beeinflussen [1, 12];
korperliche Aktivitét stellt zudem eine
effektive Strategie zur Besserung von
Fatigue dar [3]

- Wann immer moglich Mahlzeit in
Gesellschaft einnehmen

Kalorienbedarfgedeckte
Erndhrung

- Auch bei unheilbar erkrankten Tumor-
patienten sollte auf eine ausreichende
Nahrungsaufnahme geachtet wer-
den, da die Uberlebenszeit auch bei
diesen Patienten starker durch eine
Untererndhrung als durch die Grunder-
krankung eingeschrénkt sein kann [3].
Generell aber gilt: Es sollten die Patien-
ten beim Trinken und Essen unterstiitzt
werden, ohne jedoch Uberredung oder
Druck ausgesetzt zu sein [26]

6  Die Onkologie

— Die Kalorienzufuhr sollte bei mobilen
Patienten 30 kcal/kgKG taglich und bei
bettlagerigen Patienten 25 kcal/kgKG
tdglich betragen [2, 12]

— Bei Tumorpatienten kann in der
Regel eine tdgliche Eiweil3-/
Aminosaurezufuhr von 1,2 bis
1,59/kgKG empfohlen werden; der
Bedarf kann bei ausgepragter Inflam-
mation auch hoher (bis zu 2 g/kgKG)
liegen [2,12]

— Der Fettanteil soll mindestens 35%
der Gesamtenergiezufuhr betragen
(entsprechend den allgemeinen Er-
nahrungsempfehlungen) und kann bei
Insulinresistenz oder zur Erhohung der
Energiedichte auf 50 % der Nichtei-
weiBenergiezufuhr erhoht werden
[12]

— Die Erndhrung von Tumorpatienten
soll Vitamine und Spurenelemente in
Mengen enthalten, die den Empfeh-
lungen fiir gesunde Personen bzw.
fiir kiinstliche Erndhrung (enteral und
parenteral) entsprechen [12]

- Zum Erhalt bzw. zur Vergréf3erung
der Muskelmasse sollten parallel zur
Erndhrungstherapie bewegungsthera-
peutische MaBnahmen angeboten und
von geschultem Personal angeleitet
werden (s. oben)

— Nur nach sorgféltiger Abwéagung
der Unzuldnglichkeit des physiologi-
scheren oralen Wegs soll der ndchst
invasivere Ernahrungsansatz gewahlt
werden [3, 12]. D.h,, eine parenterale
Erndhrung soll nicht durchgefiihrt
werden, wenn eine ausreichende en-
terale Erndhrung maglich ist, und eine
enterale Erndhrung soll nicht durchge-
fiihrt werden, wenn eine ausreichende
orale Erndhrung — gegebenenfalls mit
Erndhrungsberatung und unter Einsatz
von (hochkalorischer) Trinknahrung
oder Nahrungsanreicherung — mdglich
ist[10]

- Eine parenterale Erndhrung soll erst
erfolgen, wenn das Behandlungsziel
dies rechtfertigt und eine ausrei-
chende orale Nahrungsaufnahme
— beispielsweise aufgrund erheblicher
Beeintrachtigung des Gastrointestinal-
trakts (schwere intestinale Insuffizienz
durch Strahlenenteritis, chronischer
Darmverschluss, Kurzdarmsyndrom,
Peritonealkarzinose oder Chylothorax)
oder neurologischer Beeintrachtigun-
gen — nicht erreicht werden kann [12].
Im Hinblick auf klinische Praxis, Kon-
traindikationen, Komplikationen und
die Uberwachung von enteraler und
parenteraler Erndhrung gibt es keine
Unterschiede zwischen Krebspatien-
ten und Patienten mit nichtmalignen
Erkrankungen [27]

— Die Risiken und Nachteile sowie die
mogliche Sinnlosigkeit der paren-
teralen Erndhrung miissen gegen
mogliche physiologische und/oder
psychologische Vorteile fiir einen be-
stimmten Patienten und seine Familie
abgewogen werden. In der Regel (iber-
wiegen die Risiken der parenteralen
Erndhrung fiir Patienten mit einer Pro-
gnose von weniger als drei Monaten
sowie fiir Patienten mit prokataboler
Stoffwechsellage, therapierefraktérer
Tumorerkrankung, niedrigem Perfor-
mancestatus (ECOG > 3, KI <40 %) oder
modifiziertem Glasgow Prognostic
Score 2 [11,12]

— Magliche Nachteile: Refeeding-Syn-
drom, Odembildung, Férderung von
Aszites/Pleuraerguss, Nykturie, Appe-
titminderung, Ubelkeit, gastrointesti-
nale Hypersekretion, Immobilisierung



Medikamentose Interventionen
gegen Inappetenz und Kachexie

- Kortikosteroide (z.B. tgl. morgens

2-8 mg Dexamethason) kdnnen liber
ihren entziindungshemmenden Ef-
fekt den Appetit von anorektischen
Krebspatienten mit fortgeschrittener
Erkrankung fiir einen begrenzten Zeit-
raum (1-3 Wochen) steigern, es sind
aber Nebenwirkungen (z.B. Insulinre-
sistenz, Muskelschwund, Infektionen
und Osteopenie) zu beachten [2, 12].
Jedoch werden bis auf die Insulin-
resistenz die Nebenwirkungen erst
nach einigen Wochen manifest, so-
dass sich Kortikosteroide fiir Patienten
mit einer kurzen Lebenserwartung
eignen, insbesondere wenn weitere
Symptome vorliegen, die durch diese
Medikamentenklasse gelindert wer-
den konnen, wie z.B. Schmerzen oder
Ubelkeit. Eine Gewichtszunahme durch
Kortikosteroidtherapie resultiert ledig-
lich aus Zunahme der Fettmasse und
Wassereinlagerungen; eine Zunahme
der Skelettmuskelmasse konnte nicht
beobachtet werden [7]

Ein moglicher negativer Effekt der Kor-
tikosteroidgabe auf eine onkologische
Immuntherapie mit CTLA-4- und PD-
L1-Inhibitoren ist vor allem dann zu
unterstellen, wenn die Kortikostero-
idtherapie im zeitlichen Kontext mit
der Immuntherapie initiiert wird (ca.
drei Wochen vor und vier Wochen nach
Beginn der Immuntherapie; [28, 29])
Gestagene (Megestrolacetat) kon-
nen den Appetit von anorektischen
Krebspatienten mit fortgeschritte-
ner Erkrankung steigern (Tagesdosis
160-480 mg; [7, 12]). In Kombination
mit Olanzapin (1 X tgl. 5mg) scheint
der Effekt einer Gewichtszunahme
noch gréBer zu sein [2, 30]. Die Ge-
wichtszunahme bezieht sich jedoch
auf das Fettgewebe und nicht auf die
Skelettmuskulatur. Aus der (geringen)
Zunahme des Gewichts folgt aber
nicht zwangsldufig eine Zunahme der
Lebensqualitdt [31]. Angesichts der
potenziell schwerwiegenden Neben-
wirkungen (z.B. Thromboembolie,
Odeme, Nebennierenrindensuppres-
sion) ist eine sorgféltige Analyse des

Nutzens und der Belastungen anzustel-
len [2]

Bei Patienten mit fortgeschrittener
Krebserkrankung, die sich einer Che-
motherapie unterziehen und bei denen
das Risiko einer Gewichtsabnahme be-
steht oder die untererndhrt sind, kann
eine Supplementierung mit lang-
kettigen N-3-Fettsauren oder Fischol
(Verzehrempfehlung von tgl. 1000 mg
EPA oder DHA) erwogen werden, um
den Appetit, die Nahrungsaufnahme,
die fettfreie Kérpermasse und das
Korpergewicht zu stabilisieren oder
zu verbessern [3, 12, 30]. Obwohl die
verfiigbaren Daten (ber die Verwen-
dung von Omega-3-Fettsduren nicht
stark genug sind, um eine Empfehlung
fiir ihre Verwendung bei allen Pati-
enten mit Kachexie abzugeben, ist es
sinnvoll, diese Fette als Kalorienquelle
bei Patienten mit Krebskachexie zu
verwenden [30]. Cave: Epistaxis bei
gleichzeitiger Einnahme von Fischdl
(EPA) und lbrutinib!

Bei Patienten, die nach der Diagnose
und Behandlung von Verstopfung tiber
ein friihes Sattigungsgefiihl klagen,
konnen prokinetische Wirkstoffe (z. B.
3x 10mg MCP oder Domperidon)
zum Einsatz kommen [2, 12]. Cave:
Dyskinesien unter langerfristiger MCP-
Therapie, schwere Herzrhythmussto-
rungen unter Domperidon

Es gibt nicht geniigend konsistente kli-
nische Daten, um derzeit zugelassene
androgene Steroide zur Erhéhung der
Muskelmasse zu empfehlen [2, 12]. Bei
der Appetitanregung sind androgene
Steroide den Kortikosteroiden und
Gestagenen unterlegen [3]

Es kann keine allgemeine Empfehlung
ausgesprochen werden fiir den Einsatz
von nichtsteroidalen Antirheumatika
zur Verbesserung des Korpergewichts
bei Krebspatienten mit Gewichtsver-
lust [12]. Allerdings kann bei Patienten
mit ausgepragter kataboler Stoff-
wechsellage (hohes tumorassoziiertes
CRP, Magen- oder Pankreaskarzinom
[32]) ein Therapieversuch mit NSAR
erwogen werden, insbesondere wenn
gleichzeitig Schmerzen vorliegen [2, 7]
Aktuell gibt es keine ausreichende
Evidenz fiir die Verwendung von me-
dizinischem Cannabis oder seinen

Derivaten zur Linderung von Inappe-
tenz oder friihem Sattigungsgefiihl bei
Patienten mit Krebskachexie [2, 12, 25,
30, 33]

- Ebenfalls gibt es fiir Cyproheptadin,
Hydrazinsulfat, Melatonin, TNF-Inhibi-
toren (Thalidomid), Ghrelin-Rezeptor-
Agonisten (Anamorelin), Glutamin
und Insulin derzeit keine ausreichende
Evidenz fiir einen Nutzen [3, 7, 12, 30,
34]

— Es gibt keine Diaten, von denen be-
kannt ist, dass sie Krebs heilen oder
ein Wiederauftreten von Krebs verhin-
dern kdnnen. Im Gegenteil erhohen
die aus der populdren Literatur und
aus dem Internet bekannten Didten
(z.B. ketogene Diét) das Risiko einer
unzureichenden Energie-, Fett- und
Proteinzufuhr sowie das allgemeine
Risiko eines Mikronahrstoffmangels
[10,12]

Beenden der Erndhrung und
Fliissigkeitstherapie in der
Finalphase

- Inder finalen Krankheitssituation kann
durch eine Therapiezieldnderung eine
Entlastung des Patienten und der An-
gehorigen erreicht werden, wenn die
Inappetenz und der Gewichtsverlust als
Teil der Erkrankung akzeptiert werden
[2,12,30]

- Diesen Zeitpunkt zu erkennen, stellt ei-
ne Herausforderung dar und erfordert
viel klinische Erfahrung. Gleichzeitig
kann dieser Wendepunkt ein psychisch
belastendes Ereignis fiir die Patienten
und ihre Angehdrigen markieren, da
Erndhrung nicht nur eine emotionale
und soziale Komponente hat, sondern
Essen auch als Sinnbild des Lebens
gilt. Diese Aspekte gilt es im klinischen
Alltag zu adressieren [1]

- Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der
kulturell unterschiedliche Umgang
mit Nahrungs- und Flussigkeitsgabe
am Lebensende. So ist nicht selten
in Bevolkerungsgruppen mit einer
hohen religiésen Bindung (Islam,
orthodoxes Judentum) die Einstellung
zu finden, dass selbst innerhalb der
Sterbephase die Gabe von Nahrung
und Flussigkeit zur pflegerischen
Grundversorgung gehort und keine
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medizinische Behandlung darstellt.
Hier ist eine kultursensitive Begleitung
der Patienten und ihrer Angehdrigen
von groBter Wichtigkeit [30, 35]

- Patienten und Angehdrige sollten
ausfihrlich Giber den Beginn der Ster-
bephase aufgeklart werden. Samtliche
MaRnahmen sollten den Bediirfnissen
des Patienten angepasst werden. Das
Beenden von MaBnahmen oder The-
rapien, die aussichtslos geworden sind
oder dem Patienten potenziell schaden
konnten, sowie neue oder angepasste
MaRnahmen sollten erldutert werden.

— Der Patientenwille ist auch bei Ent-
scheidungen in der Sterbephase zu
beachten

- In der Sterbephase soll die Zufuhr von
Nahrung und Fliissigkeit allein zur
Symptomlinderung von Hunger, Durst
und Mundtrockenheit erfolgen [35];
ein Absetzen der zuvor eingeleiteten
enteralen (via PEG) oder parenteralen
Erndhrung und Flissigkeitsgabe ist
angemessen und geboten [10, 30]

— Enterale (via PEG) oder parenterale
Fltssigkeitsgabe (i.v./s.c.) vermindert
die Mundtrockenheit nicht [12, 35].
Mundpflege (inklusive Anfeuchten
der Mundschleimhaut) soll angepasst
an die Bediirfnisse des Patienten
durchgefiihrt werden, da hierdurch
die Mundtrockenheit vermindert
werden kann. Angehdrigen kann
angeboten werden, in die Mundpflege
eingewiesen zu werden. Durstgefiihl
tritt bei guter Mundpflege kaum auf
[36]

- In einigen (seltenen) Féllen kann
eine voriibergehend verabreichte
Fllissigkeitsgabe (z.B. 1000 ml Ringer-
Losung i.v./s.c. fir einen Tag) zur
Delirbehandlung indiziert sein [3, 12,
35]

- Zusammenfassend fiir das Lebensen-
de gilt: Mitfiihlende und gleichfalls
kreative Fiirsorge — sowohl mit dem
Patienten als auch mit seinen An-
gehorigen - ist wichtiger als das
Kachexiemanagement [6]
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