ERNAHRUNG UND TUMORKACHEXIE

Parenterale Ernahrung bei Tumorkachexie

Rahel Stadler

Die Tumorkachexie ist eine ernst zu nehmende, vielfach unterschitzte und oft nicht
diagnostizierte Komplikation einer malignen Krebserkrankung. Erndhrungsmedizini-
sche Begleitsym-ptome des Tumors wie zum Beispiel Fatigue, Inappetenz, Dysgeusie
und Schmerzen sowie die Nebenwirkungen der onkologischen Therapie (Nausea,
Emesis etc.) erschweren die ausreichende Nahrungszufuhr. Ein Gewichtsverlust ist
die logische Konsequenz. Es scheint naheliegend, dass an diesem Punkt der Einsatz
einer parenteralen Erndhrung in Betracht gezogen wird, wenn auf dem oralen bezie-
hungsweise enteralen Weg keine Besserung in Aussicht ist. Nachfolgend werden
deshalb die Aspekte der Tumorkachexie definiert und in diesem Zusammenhang der
Einsatz der parenteralen Erndhrung diskutiert.

Nutrition parentérale en cas

de cachexie tumorale

Mots clés: phases de la cachexie tumorale
—nutrition parentérale

Les symptomes médico-nutritionnels d'ac-
compagnement du cancer tels que fatigue,
inappétence, dysgeusie et douleurs, ainsi
que les effets secondaires du traitement on-
cologique, font qu'il est difficile d'avoir des
apports alimentaires suffisants. Dans cet ar-
ticle, les aspects de la cachexie tumorale
sont défini s et le recours a la nutrition pa-
rentérale dans ce contexte est discuté.

Metabolische Veranderungen
bei der Tumorkachexie

Im gesamten Metabolismus des Patienten fiihren so-
wohl der Tumor als auch die antitumorale Therapie zu
Stoffwechselveranderungen. Dies geschieht nebst den
krankheitsbedingten systemischen Entziindungspro-
zessen durch den Stoffwechsel des Tumors selbst (3).
Dabei rufen die Tumorzellen bereits im frithen Krank-
heitsstadium eine entziindliche Immunreaktion hervor.
Entziindungsfaktoren wie CRP, TNF-a,, IL-1f3, IL-2,
IL-6 und Interferon-y werden vermehrt freigesetzt.
Diese fordern zum einen das Tumorwachstum und
wirken sich zum anderen auf die Nihrstoffresorption
und den weiteren Stoffwechsel der zugefithrten Néhr-
stoffe aus (7, 9). Je aktiver die Tumordynamik und die
damit einhergehende ausgeprégte Inflammation, desto
schwieriger ist es, die katabole Stoffwechsellage zu be-
einflussen (4). Als Folge der bestehenden Inflammation
fithrt die dadurch einsetzende Inappetenz zu einer ver-
minderten Nahrungszufuhr und damit zu einer Dys-
balance im Energie- und Proteinhaushalt (9).

Der daraus resultierende Gewichtsverlust gilt als ein
signifikanter und unabhédngiger Pradiktor fiir das
Mortalitétsrisiko (9). Infolge der metabolischen Ver-
dnderungen findet ein tiberproportionaler Abbau von
Muskel- und Fettmasse statt (9). Dieser Verlust kann
nicht vollstandig durch eine konventionelle Erndh-
rungstherapie riickgingig gemacht werden und fiihrt
bei weiterem Fortschreiten zu funktioneller Beein-
trachtigung (2, 5). Somit haben Tumorpatienten mit
Gewichtsverlust eine schlechtere Prognose als Tumor-
patienten ohne Gewichtsverlust (9).
Zusammenfassend werden die oben geschilderten pa-

thophysiologischen Prozesse der Katabolie aufgrund
des Tumorgeschehens als multifaktorielles Syndrom
der Tumorkachexie definiert.

Pravalenz der Tumorkachexie

Die Tumorkachexie ist mit einer Pravalenz von 50
Prozent aller mangelernihrten Krebserkrankten ein
weit verbreitetes Krankheitsbild, welches mit einer
beeintrachtigten Lebensqualitit und einer erhohten
Mortalitét einhergeht (1). Zu erwédhnen ist des Wei-
teren, dass die antitumorale Therapie in ihrer Wir-
kung und ihrer Toleranz durch die Kachexie
beeintrachtigt wird, was zu mehr Nebenwirkungen
und schlimmstenfalls zum Therapieabbruch fithren

€€ Je aktiver die Tumordynamik und die damit einhergehende ausge-
pragte Inflammation, desto schwieriger ist es, die katabole Stoffwech-

sellage zu beeinflussen. %}

kann (1, 9). Unabhéngig von anderen Risikofaktoren
wird durch die Tumorkachexie ein schlechterer The-
rapie-Outcome als bei gut erndhrten Patienten erwar-
tet (2, 3). Zirka 30 Prozent aller Tumorpatienten - so
wird vermutet - sterben infolge einer Kachexie und
nicht an der Tumorerkrankung selbst (1). Mit diesem
Wissen ist es umso wichtiger, frithzeitig erndhrungs-
therapeutische Interventionen einzuleiten, um eine
Tumorkachexie zu verhindern beziehungsweise diese
in ihrem Verlauf hinauszuzdgern (9).
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Phasen der Tumorkachexie

Die Tumorkachexie ist ein sich weiterentwickelnder
Zustand, welcher nach der Definition von Kenneth
und Strasser et al. in drei Phasen eingeteilt wird
(Tabelle).

Nicht alle Tumorpatienten durchlaufen alle Phasen
der Kachexie. Ob eine Kachexie in ihrem Verlauf fort-
schreitet, hingt von vielen verschiedenen Faktoren ab.
Besonders Art und Stadium des Tumors, das Auftre-
ten einer systemischen Inflammation, zu geringe
Nahrungszufuhr und das Ansprechen auf die anti-
tumorale Therapie spielen beim Kachexieverlauf eine
wesentliche Rolle (3).

Dem katabolen Zustand ist zunéchst durch die anti-
tumorale Therapie entgegenzuwirken, bevor die Ener-
giezufuhr, gegebenenfalls auch mittels kiinstlicher Er-
néhrung, gesteigert werden sollte (4). Im Stadium der
refraktaren Kachexie sind erndhrungstherapeutische
Interventionen auf die Verbesserung der katabolen
Stoffwechsellage ohne jegliche Wirkung, da das Ent-
ziindungsgeschehen die Nahrstoffverwertung negativ
beeinflusst (9).

Parenterale Erndhrung - Indikation

Ist der Energiebedarf nicht tiber den oralen bezie-
hungsweise enteralen Weg zu decken, wird die Indi-
kation zur parenteralen Erndhrung beziehungsweise
zur teilparenteralen Erndhrung gestellt (5). Ist eine
bedarfsdeckende Erndhrung tiber den enteralen Weg
jedoch weiterhin maglich, gibt es keinen Grund, eine
parenterale Erndhrung des Tumorpatienten in Be-
tracht zu ziehen (5).

Parenterale Erndhrung bei Tumorkachexie

Ziel der parenteralen Erndahrung ist es, moglichst
frithzeitig praventiv auf den kachektischen, malnu-
tritiven Zustand einzuwirken (5), das heisst, den Ge-
wichtsverlust zu unterbinden, allfillige Odeme in-
folge einer meist bestehenden Hypoalbumindmie zu
verhindern und letztlich die Lebensqualitéit zu ver-
bessern (4, 12, 13). Zudem unterstitzt eine frithzei-
tige parenterale Erndhrung die Tumortherapie, ver-

Tabelle 1:

Prdkachexie

Phasen der Tumorkachexie (3)

Kachexie

Refraktare Kachexie

o Gewichtsverlust < 5%
e Anorexia
o veranderter Stoffwechsel

e Gewichtsverlust > 5%

® BMI < 20 kg/m? und
Gewichtsverlust von 2%

e verminderte Nahrungszufuhr

e systemisches
Entziindungsgeschehen

e aktiver Katabolismus

e aktives Management des
Gewichtsverlusts/
der Mangelerndhrung ist
nicht mehr mdglich

e | ebenserwartung < 3 Monate

e Low-Performance-Status

e kein Ansprechen auf die
Tumortherapie
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mindert deren Nebenwirkungen und verbessert so-
mit das Outcome und die Funktionalitit des
Tumorpatienten (5). Sie ist aber erst dann indiziert,
wenn eine ungeniigende orale und/oder enterale
Zufuhr mit dadurch eingeschrankter Prognose beim
Patienten zu beobachten ist und parallel der Tumor
therapiert wird (5). Die orale/enterale Zufuhr wird
nach Empfehlung der ESPEN-Guidelines als ungenii-
gend definiert, wenn die zu erwartende Energiezu-
fuhr weniger als 60 Prozent innerhalb der néchsten
10 Tage betrigt (5).

Der Einsatz kiinstlicher Erndhrung ist allerdings nur
dann sinnvoll, wenn sich der Patient entweder noch
in der Prakachexiephase befindet oder in der Kache-
xiephase noch kein inflammatorisches Geschehen zu
verzeichnen ist (CRP im Normbereich). Hingegen ist
es in einer Kachexiephase mit systemischem, inflam-
matorischem Prozess ausgesprochen schwierig, einen
anabolen Stoffwechselzustand zu erreichen. In diesem
Stadium sollte das Augenmerk hauptséchlich auf der
Therapie des Entziindungsgeschehens liegen (5).

Die aktuelle Datenlage zur parenteralen Erndhrung
bei Tumorkachexie ist sehr sparlich. Mehrere Studien
konnten keinen nutzbringenden Effekt der parentera-
len Erndhrung als Ergdnzung zur Radio- oder Che-
motherapie demonstrieren (5, 11). Tatsdchlich zeigen
diese Studien, dass Patienten mit adjuvanter parente-
raler Erndhrung im Vergleich zu Patienten ohne
parenterale Erndhrung hiufiger von Komplikationen
betroffen waren und Infektionen erlitten, ohne dass
eine Verbesserung des onkologischen Outcomes er-
zielt wurde (14). Allerdings bemerken Blum et al,,
dass die Studien vor vielen Jahren durchgefiihrt
wurden und nicht im Rahmen des Entziindungsge-
schehens interpretiert wurden (11). Die Kritik ist be-
rechtigt, da zum damaligen Zeitpunkt die Erndh-
rungsstandards noch weit vom heutigen Wissensstand
entfernt waren.

Auch waren weder eine bestehende Mangelerndhrung
noch eine Aphagie absolute Kriterien zur Implemen-
tation der parenteralen Erndhrung (5). Letztlich fand
die parenterale Erndhrung der Studienpatienten
lediglich wéhrend sehr kurzer Zeitspannen Anwen-
dung, und dies meist wahrend des stationdren Auf-
enthalts (5). Eine Mangelerndhrung beziehungsweise
eine Kachexie, welche oft bereits seit Monaten besteht,
kann jedoch unméglich in dieser kurzen Zeit beseitigt
werden (5).

Nebst der Beurteilung der ganz harten Outcomes soll-
ten bei der Frage, ob parenteral erndahrt werden soll
oder nicht, auch andere Aspekte beriicksichtigt wer-
den. In einer Studie wurden Tumorpatienten nach
ihrer Lebensqualitit befragt. 50 Prozent brachten diese
mit dem Erndhrungsstatus beziehungsweise dem Ge-
wichtsverlust in Verbindung. Nur gerade 30 Prozent
hingegen benannten den Tumor selbst als den die
Lebensqualitit beeinflussenden Faktor (10). Kachek-
tische Patienten erfahren also durch die Kachexie
selbst eine verminderte Lebensqualitit, was im Ex-
tremfall in einer klinischen Depression endet (10).



Zusammenfassung

Es konnte gezeigt werden, dass bei Tumorpatienten
frithe erndhrungstherapeutische Massnahmen bereits
im Stadium der Priakachexie essenziell sind, um so-
wohl das Outcome als auch die Prognose zu verbes-
sern. Interventionen in der Phase der manifesten
Kachexie beziehungsweise refraktaren Kachexie kon-
nen lediglich das Fortschreiten der Mangelernidhrung
vermeiden, nicht jedoch das kachektische Zustands-
bild autheben (7). Der wichtigste Weg, die Kachexie
zu behandeln, ist die Tumortherapie selbst, womit der
Metabolismus wieder normalisiert und damit eine
addquate Verwertung der Néhrstoffe iiberhaupt erst
erreicht werden kann (6, 10). Erst dann ist eine ernih-
rungstherapeutische Intervention zur Steigerung der
Energie- und einer Proteinzufuhr sinnvoll.

Der Einsatz der parenteralen Erndhrung im Rahmen
einer Tumorerkrankung beziehungsweise einer Tu-
morkachexie mit allen Vorteilen und Risiken sollte
mit dem Patienten und den Angehoérigen diskutiert
werden. Die Indikation dafiir wird von Arends et al.
wie folgt formuliert: «Eine (...) parenterale Zufuhr
von Nihrlsungen sollte erfolgen, wenn eine ausrei-
chende orale Nahrungsaufnahme - beispielsweise
aufgrund erheblicher Beeintrichtigung des Gastroin-
testinaltrakts — nicht erreicht werden kann (Evidenz-
grad B; starker Konsens)» (8). Allerdings konnte nicht
gezeigt werden, dass der Einsatz der parenteralen Er-
néahrung bei Appetitlosigkeit und funktionierendem
Gastrointestinaltrakt den therapeutischen Verlauf ver-
bessern kann (8). Andere Aspekte wie die Lebensqua-
litat, die psychische Entlastung des Patienten und so
weiter konnen ebenfalls ein Grund sein, eine intrave-
nose Erndhrungsform in Erwédgung zu ziehen.
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