Tumorkachexie:

ERNAHRUNG UND TUMORKACHEXIE

Die Rolle der Ernahrungstherapie

Gioia Vinci*

Die Tumorkachexie stellt bei onkologischen Patienten ein weit verbreitetes, multifaktorielles
Syndrom dar und steht in direktem Zusammenhang mit dem Therapie-Outcome und der
Lebensqualitat. Die Erndhrungstherapie (ET) spielt bei der Diagnostik und der multidimen-
sionalen Therapie der Tumorkachexie eine wichtige Rolle. Anhand eines Fallbeispiels aus der

Praxis soll das Potenzial der ET aufgezeigt werden.

Einleitung

In der stationdren und ambulanten ET von onkologi-
schen Patienten wird die Ernahrungsberatung regel-
mdssig mit den Themen Gewichtsverlust und
Mangelerndhrung konfrontiert. Bereits vor Diagno-
sestellung erleiden 46 Prozent der Betroffenen einen
ungewollten Gewichtsverlust (1). Ungefdhr 20 Pro-
zent der Tumorpatienten versterben an den Folgen
einer Mangelerndhrung (3). Eine unzureichende
Energie- und Niahrstoffaufnahme sowie eine verdn-
derte Stoffwechsellage aufgrund systemischer Inflam-
mationsprozesse werden als Hauptursachen des soge-
nannten Anorexie-Kachexie-Syndroms eingestuft.
Die Stabilisierung des Kérpergewichts und die Ver-
besserung des Erndhrungszustandes gelten als wich-
tiger Pfeiler des onkologischen Behandlungskonzepts
(2). Doch gerade die durch systemische Inflammation
begleitete Mangelernahrung, die sogenannte Tumor-
kachexie, stellt aufgrund der Komplexitit eine grosse
Herausforderung fiir die ambulante und stationdre ET
dar. Wann macht es Sinn, mit der ET zu beginnen,
und zu welchem Zeitpunkt profitieren die Patienten
am meisten von Erndhrungsinterventionen (EI)?

Ziele der ET
nach Phasen der Tumorkachexie

Die Tumorkachexie wird in drei Phasen eingeteilt: die
Prikachexiephase, die Kachexiephase und die refrak-
tare Kachexiephase (4). Dabei durchlduft der Patient
nicht zwingend alle Phasen (4, 5). Wichtig ist ein gu-
tes Assessment zur Bestimmung der Kachexiephase.
Dabei sollten der Gewichtsverlust, der Body-Mass-In-
dex, die Muskelmasse und Muskelkraft, die qualitative
und quantitative Nahrungsaufnahme, der Himoglo-

binspiegel, der Serumalbuminspiegel und
das C-reaktive Protein (CRP) beurteilt
werden (6-9). Der Serumalbuminspiegel
sollte nur als Marker herangezogen wer-
den, wenn dieser nicht durch eine Leber-
oder Nierenproblematik beeinflusst wird
(10). Bei einer Tumorkachexie konnen
auch Glukagon, Cortisol und Katechola-
mine erhoht (6) und die Leukozytenan-
zahl vermindert sein (11). Ein Gewichts-
verlust kann leicht durch Odeme, Aszites
oder einen Pleuraerguss maskiert werden.
In diesem Fall kann zum Beispiel die Bio-
impedanzanalyse Aufschluss tiber die Kor-
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perzusammensetzung des Patienten geben (12).
Symptome wie korperliche Miidigkeit, Inappetenz
und chronische Nausea manifestieren sich schon vor
einem sichtbaren Gewichtsverlust und kénnen als
erste Anzeichen einer Tumorkachexie gewertet wer-

den (13).

Schwerpunkte und Ziele
der ET bei Tumorkachexie

Je nach Phase werden in der ET andere Schwerpunkte

und Ziele gesetzt:

o In der Prikachexiephase und der Kachexiephase
liegt das Ziel in der Erhaltung oder Verbesserung

des Erndhrungsstatus (14, 15). Eine bedarfsde-
ckende Energiezufuhr ist wihrend der Chemothe-
rapie von grosser Bedeutung und verbessert das An-
sprechen auf die Therapie (16). Den tatsachlichen
Energiebedarf abzuschitzen stellt dabei in der Praxis
eine grosse Herausforderung dar. Guidelines emp-
fehlen hierfiir eine Energiezufuhr von 25 bis 30 kcal
pro kg Korpergewicht (KG) und eine Proteinzufuhr
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Bei Diagnosestellung

Vorklinische
Kachexie

Normal

Gewichtsverlust < 5%
Anorexie und
metabolische
Veranderung

gKachexie

Gewichtsverlust < 5%
oder BMI < 20 und
Gewichtsverlust < 2%
oder Sarkopenie und
§ Gewichtsverlust < 2%
§ Oft verminderte

i Nahrungsaufnahme
und systemische
Entziindung

Bei Einschaltung der ET

i Irreversible,
: spate Kachexie

Tod

Stark kataboler
Metabolismus,
 Vermindertes Ansprechen auf
die Therapie

{ <3 Monate Lebenserwartung

Abbildung: Die 3 Phasen der Kachexie (adaptiert nach Fearon et al. [4])
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von 1,2 bis 1,5 g pro kg KG (17). Ein hoherer Pro-
teinbedarf aufgrund einer Inflammation kann nicht
ausgeschlossen werden. Fiir eine konkrete Empfeh-
lung liegen jedoch zu wenige Studien vor.

o In der refraktiren Kachexiephase steht der Erhalt
beziehungsweise die Erhohung der Lebensqualitit,
zum Beispiel durch Reduktion von Symptomen wie
Nausea und Diarrho im Vordergrund (18, 11). Eine
Beeinflussung des Krankheitsverlaufs durch Ernah-
rungsinterventionen ist in einer Endphase der on-
kologischen Erkrankung nicht mehr moglich (11,
5). Enterale und parenterale Ernahrung sind primér
nicht indiziert (18). Ein Gespriach mit dem Patien-
ten iiber den erwarteten Gewichtsverlauf und das
Setzen von realistischen Zielen in Bezug auf Kor-
pergewicht und Muskelverlust werden nétig (9, 18).
Zur Steigerung der Lebensqualitit sollte die Auto-
nomie des Patienten in Bezug auf die Erndhrung
moglichst lange aufrechterhalten werden (19).

Fiir die realistische Zielsetzung in der ET sollte beach-

tet werden, dass die Tumorkachexie zu einem zuneh-

menden Verlust an Muskelmasse (mit oder ohne Ver-
lust an Fettmasse) fiihrt, welche durch ET nicht

komplett reversibel ist (4).

Fallbeispiel

Ausgangslage: Herr K., ein 70-jéhriger pensionierter
Bankangestellter, wurde unter anderem aufgrund all-
gemeiner Schwiche, lang bestehenden Stuhlunregel-
madssigkeiten und ungewolltem Gewichtsverlust von
3 kg in drei Monaten beim Hausarzt vorstellig. Zu
diesem Zeitpunkt betrug sein Body-Mass-Index
21,6 kg/m? (Gewicht: 70 kg, Korpergrosse: 180 cm).
Der Gewichtsverlust entsprach zu diesem Zeitpunkt
zirka 4 Prozent in drei Monaten.

Nach mehreren Untersuchungen und einer finalen
Diagnosestellung durch den Gastroenterologen wurde
ein nicht metastasierendes Adenokarzinom des Rek-
tums (TNM-Stadium) diagnostiziert. Nach Vorstel-
lung des Patientenfalles am interdisziplindren Tumor-
board wurde eine kurative Therapie, bestehend aus
einer neoadjuvanten Radiochemotherapie mit nach-
folgender Resektion des malignen Gewebes, geplant.

Verlauf: Herr K. vertrigt den ersten Chemotherapie-
zyklus ohne grosse Nebenwirkungen. Auch die Be-
strahlung verlduft komplikationslos. Erst im zweiten
Chemotherapiezyklus leidet Herr K. unter starker
Inappetenz mit Nausea und gelegentlicher Emesis und
Diarrhé. Innerhalb von drei Wochen erleidet er einen
Gewichtsverlust von 4 kg und sein Allgemeinzustand
verschlechtert sich rapide. Herr K. wird darauthin
hospitalisiert. Da er auch wihrend des Spitalaufent-
haltes kaum Appetit hat (isst maximal ein Viertel des
normalen Meniis), erhélt er vom Pflegepersonal
Trinknahrungen, welche er aber nur sporadisch ein-
nimmt. Im Pflegebericht wird erwéhnt, dass er die
Trinknahrung zu siiss und zu dickflissig findet und
sie deshalb ablehnt. Herr K. wird nach zehn Tagen
wieder entlassen. Wihrend der Hospitalisation hat er
weitere 3 kg Korpergewicht verloren (BMI 19,1
kg/m?). Uber den Gewichtsverlust sind er und seine
Angehorigen sehr besorgt. Sie haben in Bezug auf die
Erndhrung ein grosses Handlungsbediirfnis. Deshalb
suchen sie im Internet nach moglichen Krebsdidten
und Herr K. beginnt seine Ernahrung einzuschrianken
(verzichtet auf Zucker und zuckerhaltige Lebensmit-
tel). Eine ET wurde bislang nicht initiiert.

Nach schlechtem Ansprechen auf die Radiochemo-
therapie, neu diagnostizierten Lebermetastasen sowie
erneuten starken Nebenwirkungen entscheiden sich
die Arzte, in Absprache mit Herrn K. und seinen An-
gehorigen, fiir ein palliatives Vorgehen. Eine Resek-
tion des malignen Gewebes findet nicht statt und die
Radiochemotherapie wird beendet. Herr K. wiegt nur
noch 59 kg (BMI 18,2 kg/m?) und der Gesamtge-
wichtsverlust — ausgehend von seinem Normalge-
wicht (73 kg) - betragt 19 Prozent. Das Labor zeigt
stark erhohte CRP-Werte sowie tiefe Himoglobin-
und Serumalbuminspiegel. Inappetenz und eine
latente Nausea bestehen weiterhin. Zudem klagt der
Patient tiber stark ausgeprégte Schwiche und Midig-
keit. Die Lebenserwartung betrigt laut Onkologen
maximal drei Monate. Aufgrund vieler Fragen zur
Erndhrung erfolgt schliesslich eine Anmeldung fiir
die ET.

Diskussion

Im Fallbeispiel wird deutlich, dass durch eine zu spite
Initiierung der ET das Potenzial von EI bei Tumorka-
chexie nicht ausgeschopft werden kann. Oftmals er-
folgt die ET erst in der refraktiren Kachexiephase
(siehe Abbildung). Das untermauert auch die Studie
von Hébuterne et al. (20): Viele onkologische Patien-
ten erhalten trotz klarer Anzeichen fiir eine Kachexie
keinen Ernahrungssupport.

Und nur 57,6 Prozent der mangelernahrten Patienten
wurden im Rahmen einer ET beraten. Die Ubersichts-
arbeit von Balstad et al. (21) vermerkt, dass es nur we-
nige Studien gibt, welche die Effektivitit von ET bei
Tumorkachexie aufzeigen konnten. In den Studien
von Ravasco et al. (22, 23) zeigte sich jedoch, dass
durch frithzeitige ET ein weiterer Gewichtsverlust
verhindert und die Lebensqualitit erhalten werden
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Kasten:
Maogliche Interventionen bei Herrn K. im Rahmen einer friih initiierten
Erndhrungstherapie (Liste nicht abschliessend)

o Abklarung seiner Wiinsche, Bediirfnisse, Ziele, Angste und Sorgen in Bezug auf das Kérpergewicht
und seinen Erndhrungszustand (inkl. Miteinbezug der Angehdrigen)

e Anpassung der ET an die Tumorkachexiephase sowie Abklarung des Patienten diesbeziiglich

o Finsatz verschiedener Nahrungssupplemente (inkl. Trinknahrung)

e Anpassung der Trinknahrung an seine Bedirfnisse und Wiinsche (Produktwechsel, Verdiinnen mit
Milch/Wasser, Optimierung der Einnahmezeit, Temperatur des Produktes, Verabreichung etc.)

o Anreicherung der Speisen durch Fett/Ole und Spezialprodukte (z.B. Maltodextrin, Proteinpulver)

e Energie- und proteinreiche Spitalkost angepasst an seine Bediirfnisse (Zwischenmahlzeiten, ener-
gie- und proteinangereicherte Zusatze etc.)

o \erbesserung der therapiebezogenen Nebenwirkungen wie z.B. Nausea, Emesis, Soor, Xerostomie,
Dysphagie, Diarrhd und Obstipation durch verschiedene Interventionen (Vorschlag zur Anpassung der
Medikation, Vermeidung von starken Geriichen, Mahlzeitenverteilung etc.)

o Friihzeitiges Abklaren einer enteralen oder parenteralen Ernahrung zur Steigerung der Nahrstoffzu-
fuhr

e Perioperative Erndhrungsinterventionen

kann. Dies bedarf aber nicht nur einer EI, sondern
sollte in einem multimodalen Therapiekonzept erfol-
gen, welches neben der ET auch Muskeltraining und
metabolisch wirksame Medikation beinhaltet (13, 24,
25). Caccialanza et al. (26) empfehlen den Einbezug
einer im onkologischen Bereich erfahrenen Erndh-
rungsberaterin, bei allen mangelernihrten oder dem
Risiko zu Mangelerndhrung neigenden onkologischen
Patienten. Gleiches empfehlen auch international giil-
tige Leitlinien, wenn auch teils mit tiefer Evidenz.
Die ESPEN-Guideline (27) empfiehlt die Initiierung
der ET, wenn Unterernahrung besteht oder es vorher-
sehbar ist, dass der Patient fiir mehr als sieben Tage
nicht fihig ist zu essen. Wihrend einer Radio- oder
Radiochemotherapie empfiehlt die ESPEN eine inten-
sive erndhrungstherapeutische Betreuung und die
Einnahme von Trinknahrungen (TN) zur Steigerung
der Energie- und Néhrstoffzufuhr. Damit sollen ein
Gewichtsverlust und ein Abbruch der Radiotherapie
verhindert werden. Die DGEM-Leitlinie (17) emp-
tiehlt ein sich in kurzen Abstinden wiederholendes
Mangelernahrungsscreening aller onkologischen Pa-
tienten durch ein validiertes Screening-Tool (z.B.
NRS-2002 oder MUST). Zudem empfiehlt die Leitli-
nie: «Zur Steigerung der oralen Nahrungsaufnahme
sollten méglichst immer qualifizierte Ernahrungsbe-
ratungen angeboten werden (...)» Ausserdem erwahnt
die DGEM-Leitlinie (17), dass mehrere Fachgesell-
schaften eine kiinstliche Ernahrung auch bei einer Le-
benserwartung von nur 1 bis 3 Monaten beftirworten.
Dies wird sehr kontrovers diskutiert, unter anderem
weil eine Abschidtzung der Lebenserwartung in der
Praxis schwierig ist (28).

Im Fall von Herrn K. wire es sinnvoll gewesen, mit
der ET friither, im Idealfall bereits kurz nach Diagno-
sestellung, zu beginnen. Bei einer fritheren Anmel-
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dung hitten durch zielgerichtete EI der Ernédhrungs-
zustand und dadurch das Ansprechen auf die onko-
logische Therapie mit grosser Wahrscheinlichkeit ver-
bessert werden kénnen. Die Studien von Ravasco et
al. (23) und Riifenacht et al. (29) konnten klar aufzei-
gen, dass eine personalisierte ET einer alleinigen Ab-
gabe von Trinknahrung beziiglich Outcome, Lebens-
qualitit und Nebenwirkungen in allen Punkten
tiberlegen ist. Auch die Therapeuten-Patienten-Bezie-
hung spielt eine wichtige Rolle fiir den Erfolg der ET
(22). Fir eine effiziente Anpassung der Erndhrung
von Herrn K. mit einer relevanten Erhohung der
Energie- und Proteinzufuhr wiére in jedem Fall eine
frithzeitige, patientenzentrierte ET sinnvoll gewesen
(siehe Kasten).

Fazit

Leider wird die ET in der Praxis haufig zu spét, haufig
erst in der Kachexiephase oder in der refraktaren
Kachexiephase, miteinbezogen. Wie im Fallbeispiel
verdeutlicht wurde, sollte mit der ET so frith wie mog-
lich begonnen werden, idealerweise bereits in der Pri-
kachexiephase, um deren unterstiitzende und praven-
tive Wirkung optimal nutzen zu kénnen (30). Ein
frithes Erndhrungsscreening (NRS-2002, MUST)
hilft, bereits Mangelerndhrte oder Betroffene mit ei-
nem Risiko fiir Mangelerndhrung zu identifizieren.
Durch die ET kann neben dem Erndhrungszustand
auch die Lebensqualitit und das Wohlbefinden des
Patienten deutlich verbessert werden (22, 23). Dafiir
stehen viele verschiedene orale, enterale und parente-
rale Interventionen zu Verfiigung, welche im Rahmen
einer Beratung an die Krankheitsphase, an medizini-
sche Therapien, Bediirfnisse, Wertvorstellungen und
Wiinsche des Patienten angepasst werden kénnen.
Neben der medizinisch-therapeutischen Intervention
ist die multidisziplindre Zusammenarbeit sowie die
ehrliche, transparente Aufklirung (realistische Ziel-
setzungen) und Begleitung von Betroffenen und An-
gehorigen von zentraler Bedeutung (13).

Weitere gut durchgefiihrte Studien zur Wirkung der
ET in den verschiedenen Phasen der Tumorkachexie,
inklusive der Auswirkung auf das Korpergewicht
durch Erhohung der Energiezufuhr wéren von grosser
Bedeutung fiir die praktische Arbeit in der ET und fiir
die Lebensqualitit der Betroffenen.
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