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Erndhrung bei Anorexie-
Kachexie-Syndrom

Klinisches Management bei Appetitlosigkeit und
Gewichtsverlust

Von Gewichtsverlust und Appetitlosigkeit sind 50 bis 80% der Krebspatienten betroffen (1).
Eine Mehrzahl der Patienten leidet unter Anorexie und Kachexie, sodass vom Anorexie-Kach-
exie-Syndrom (ACS) gesprochen wird. Dieser Artikel beschreibt das klinische Management,

heute verfiigbare und in der Entwicklung befindliche pharmakotherapeutische Mdglichkeiten

bei Patienten mit fortgeschrittenen Krebsleiden.

AURELIUS OMLIN, FLORIAN STRASSER

Das ACS betrifft neben Krebspatienten auch Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz, Niereninsuffi-
zienz, Aids oder COPD, und zwar zu einem noch
grosseren Teil (2, 3). Die Unmaéglichkeit, sich normal
zu erndhren, ist haufig mit Gewichtsverlust verbun-
den. Dies wird von Krebspatienten als sehr belastend
erlebt (4). Neben der psychosozialen Belastung der
Patienten werden bis zu 20% der Todesfille von
Krebspatienten direkt mit dem ACS in Verbindung
gebracht (5).

Erndhrungstherapie bei Krebs-
patienten
Das Spektrum der Erndhrungstherapie bei malignen
Tumoren umfasst Massnahmen bei Patienten

Das Anorexie-Kachexie-Syndrom (ACS)

International bestehen noch keine einheitlichen Definitionen

(8). Fiir das Screening werden folgende Punkte herbeigezo-

gen:

A Appetitlosigkeit (> 3/10 auf einer visuellen/numeri-
schen Analogskala)
oder

A dokumentierter Gewichisverlust (> 2% pro 2 Monate
oder > 5% pro 6 Monate)
oder

A reduzierte orale Nahrungszufuhr (Patient nimmt sub-
jektiv weniger als 75% der normalen Menge oder weniger
als 20 keal/kg Korpergewicht pro Tag zu sich) (9).
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A mit neu entdecktem Krebsleiden

A unter Chemo- und Strahlentherapie (auch im
Rahmen einer Hochdosistherapie und Stamm-
zelltransplantation)

A mit fortgeschrittenen Tumorleiden

A mit schwerer Kachexie am Ende des Lebens

A mit Uberlebtem Tumorleiden, die nachbetreut
werden.

Anorexie, frihes Sattigungsgefihl oder Geruchs-

und Geschmacksveranderungen kénnen als Sym-

ptome in allen Situationen auftreten. Zu beachten

ist, dass Patienten und meist auch Angehdrige bei

schweren Erndhrungsproblemen belastet sind (6).

Teile der im Folgenden vorgestellten Konzepte

kénnen ebenfalls auf Patienten unter adjuvanten

Therapien angewandt werden. Fir Details in spe-

ziellen Krankheitsstadien und -situationen wird

auf die Arbeit der American Cancer Society verwie-

sen (7).

Auswirkungen des Anorexie-
Kachexie-Syndroms

Ein ACS wirkt sich in vier Hauptbereichen aus. Dabei

kénnen Empfehlungen fur eine verbesserte Bewer-

tung beziehungsweise ein verbessertes Verstandnis
wie folgt gegeben werden:

1. Kérperzusammensetzung/Erndhrungsstatus
Nicht selten wird bei Krebspatienten im fortge-
schrittenen Stadium ein stabiler Gewichtsverlauf
dokumentiert, der jedoch durch Flussigkeitseinla-
gerungen (Aszites, Pleuraergiisse, Beinddeme)
bedingt sein kann. Dies ist im Rahmen der klini-
schen Untersuchung zu erfassen (3).
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2. Aktivitdtszustand und  kérperliche
Funktion
In der Regel werden Patienten hin-
sichtlich ihres Aktivitatszustands grob
eingeschatzt in «guter», «massiger»
oder «schlechter Allgemeinzustand».
Es lohntsich jedoch, im Gespréach mit
dem Patienten zu erfassen, ob die
Aktivitdten des téglichen Lebens
(sich ankleiden, Koérperpflege oder
Nahrungsaufnahme) oder instru-
mentelle Aktivitdten des taglichen
Verkehrsmittel
benltzen, Telefonieren etc) einge-
schrankt sind (10).

3. Weitere assoziierte Symptome (z.B.

Lebens (Einkaufen,

Dyspnoe, Depression)

Patienten mit fortgeschrittenem ACS
kénnen aufgrund des zunehmenden
Verlusts an Atemhilfsmuskulatur un-
ter Dyspnoe leiden. Andererseits
kann jedoch auch Dyspnoe ein Grund
fur die reduzierte orale Nahrungszu-
fuhr sein, denn die Patienten leiden
unter verstarkter Atemnot durch das
Essen. Assoziierte Symptome fir
Schmerz, Midigkeit, Ubelkeit, De-
pression, Atemnot, Angst, allgemei-
nes Wohlbefinden, Appetit und
Schwindel ESAS
(= Edmonton-Symptom-Assessment-
Skala) der Wichtigkeit entsprechend
erfasst werden (11). Mit der numeri-
schen Skala von 0 (= fehlend) bis 10

(= maximal ausgepragt) gelingt dies

kénnen mit der

relativ einfach.

4. Psychosozio-spirituelle/existenzielle
Belastung von Patient und Angehéri-
gen
Haufig wird unterschatzt, dass die
Angehdrigen unter der Appetitlosig-
keit und dem Gewichtsverlust des
Krebspatienten mitleiden. Sie betrei-
ben manchmal einen grossen Auf-
wand, um gewiinschte Speisen zu ko-
chen oder einzukaufen. Patienten

wie Angehérige interpretieren Appe-
titlosigkeit und zunehmenden Ge-
wichtsverlust h&ufig mit einer Pro-
gression der Erkrankung und mit
dem Sterben.

Einfache Fragen wie beispielsweise:

«Sind Sie durch den Gewichtsverlust

belastet?» oder «Machen sich lhre

Angehdrigen Sorgen wegen lhres

Gewichtsverlustes?» konnen hilfrei-

che Einstiegsmoglichkeiten fir ein
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Gesprach Uber Erndhrung sein (6).
Metaphern kdnnen unter Umsténden
herbeigezogen werden, um die Si-
tuation zu veranschaulichen, so zum
Beispiel die Méobelfabrik: Die Pro-
duktion ist eingeschrénkt, nicht we-
gen eines Mangels an Holz und
Rohmaterial (= Kalorien), sondern
aufgrund von Defekten in den Ma-
schinen (= Krebserkrankung), die ver-
hindern, dass das Rohmaterial zu
Mobeln (Muskelmasse) verarbeitet
werden kann (12).

Assessment des Anorexie-

Kachexie-Syndroms
Bei positivem Screeningresultat und nach
Abschatzung der Auswirkungen des ACS
kdnnen verschiedene Assessmentinstru-
mente eingesetzt werden, um die Proble-
matik vertieft abzuklaren. Wichtig ist zu
verstehen, ob eine priméare oder eine se-
kundére Anorexie-Kachexie vorliegt.

Priméares ACS

Das primére ACS ist charakterisiert durch
einen katabolen Zustand mit gestorten
neurohumoralen Regelkreisen auf der
Basis eines chronisch entziindlichen Zu-
stands (13). In Zukunft knnen méglicher-
weise, basierend auf Tiermodellen, ver-
schiedene Subtypen des priméren ACS
unterschieden werden, die weitere Mdg-
lichkeiten fir gezielte Therapieoptionen
eroffnen wirden (14).

Sekundéres ACS

Viele Ursachen kénnen bei Krebspatien-
ten zu reduzierter oraler Nahrungs-
aufnahme fihren (15). Systematische
Untersuchungen Uber die Haufigkeit
sekundérer Ursachen wurden kirzlich
vorgestellt (16, 17). Funktions- oder Inte-
gritdtsstorungen des Gastrointestinal-
traktes — von oral bis anal — stellen die
haufigsten Grinde fur ein sekundéres
ACS dar. Mukositis, Dysgeusie und Dys-
phagie bis hin zu chronischer, zum Teil
opiatassoziierter Obstipation sind Bei-
spiele der zahlreichen Ursachen, die bei
Patientenbefragungen fur eine redu-
zierte orale Nahrungszufuhr gefunden
werden. Wichtig zu erwéhnen ist, dass
eine Grosszahl dieser sekundaren Ursa-
chen potenziell korrigierbar und somit
viel einfacher behandelbar sind als das
komplexe und direkt durch den Krebs

verursachte primare ACS. Weitere sekun-
dare Ursachen kénnen sein: verminderte
Absorption von Nahrstoffen (beispiels-
weise bei Pankreasinsuffizienz), schlecht
eingestellte Schmerzzustande, ein uner-
kanntes hypoaktives Delirium und nicht
zuletzt Didtfehler im Sinne einer zu ge-
sunden Erndhrung (nur Gemduse, Safte
oder Friichte) sowie soziale Grinde
(niemand kocht) oder finanzielle Belas-
tungen.

Vertiefte Abkldrung und Entschei-
dungsfindung

Noch fehlen nicht nur international gul-
tige Definitionen fur klinisch wichtige
Aspekte des ACS, es mussen in Zukunft
auch die Assessmentinstrumente fur
eine vertiefte Abklarung bei einem Pa-
tienten mit fortgeschrittenem Krebslei-
den, der Gewicht verliert, erarbeitet
werden. Neben der Evaluation von
priméren und sekundaren Anteilen des
Syndroms gilt es zum Beispiel, die Tu-
mordynamik mit einzubeziehen, die an-
hand von Tumormarkern und Bildge-
bung abgeschatzt werden kann.
Zudem wird die orale Nahrungszufuhr
durch ein Erndhrungsprotokoll (vor-
zugsweise Uber 3 Tage) erhoben und in
Bezug auf Energie- und Eiweisszufuhr
analysiert.

Zur Erfassung des Erndhrungsstatus kon-
nen Laborwerte wie zum Beispiel Albu-
min herbeigezogen werden. Spurenele-
mente und Vitamine werden selten
routinemassig bestimmt. Bei Patienten
mit Bronchuskarzinom, welche regelmas-
sig Vitamine und Spurenelemente ein-
nahmen, wurde in einer retrospektiven
Arbeit eine hdhere Lebensqualitdt und
ein langeres Uberleben nachgewiesen
als bei Kontrollpatienten (18). Fir die Be-
handlung von Dysgeusie mit Zink liegen
Studien mit unterschiedlichen Schluss-
folgerungen vor (19, 20). Die Verschrei-
bung von Vitamin- und Spurenelement-
préparaten wahrend der Chemotherapie
wird aufgrund der antioxidativen Wirkun-
gen und der damit mdglichen Interaktio-
nen mit den Chemotherapeutika kontro-
vers beurteilt (7). Nicht zuletzt gehort zur
vertieften Abklarung auch das Gesprach
Uber Belastungen des Patienten und der
Angehdrigen aufgrund des ACS wie be-
schrieben.



Tabelle 1:

A Prioritiit des zu behandelnden Problems

A Priiferenz des Patienten

Prioritdtendiskussion anhand des «P-Modells»

A Preis der Intervention (Nebenwirkungen, Zeitaufwand)

A Probabilitit (Wahrscheinlichkeit, dass die Intervention den Zustand bessert)

A Prognose (wie viel Zeit bleibt dem Patienten, was ist iber die Krankheitsdynamik bekannt?)
A Privention (Verhindern kiinftiger Komplikationen durch die Intervention v.a.)

Tabelle 2:
Interventionen bei ACS

A Verbesserung der korperlichen Aktivitiit
A Psychosoziale Beratung

A Behandlung des primdren ACS (tumorspezifische Massnahmen)
A Behandlung von sekundiren, potenziell korrigierbaren Ursachen
A Ernihrungsberatung, Supplemente oder parenterale Erndhrung in ausgewdhlten Fiillen

A Behandlung assoziierter Symptome (z.B. Depression, Atemnot)

Priorititensetzung und
Zielvereinbarung

Bei fortgeschrittenen Krebsleiden treten
Appetitlosigkeit und  Gewichtsverlust
haufig nicht allein auf, vielmehr erschwe-
ren weitere Probleme, wie beispielsweise
schlecht kontrollierte Schmerzen oder
zunehmende Mudigkeit, die Situation.
Die fortschreitende Krankheit bedingt
Gesprache Uber weitere Therapiemdg-
lichkeiten, aber auch Gber den nahenden
Tod, und setzt den Patienten und die An-
gehdrigen psychosozialen, unter Um-
standen auch existenziellen Belastungen
aus (6). Eine gemeinsam mit dem Patien-
ten und den Angehérigen definierte Lis-
te von Problemen kann in solchen Situa-
tionen die Planung des weiteren
Vorgehens erleichtern. Nichtsomatische
Probleme wie Trauer oder Angst sollten
durchaus Platz auf einer solchen Priorita-
tenliste haben (21).

In schwierigen Situationen — wenn die
einzelnen Probleme betreffend Prioritét
zu gewichten sind — kann sich das soge-
nannte P-Modell als hilfreich erweisen
(Tabelle 1).

Wenn Interventionen eingeleitet wer-
den, sollen wenn immer moglich mit
dem Patienten die Ziele (z.B. vermehrter
Appetit, taglicher Stuhlgang), der Zeit-
raum, in dem diese erreicht werden
sollen, sowie der Behandlungsplan be-

sprochen werden. Optimal ist es, ein
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multidisziplindres Team einzubeziehen
(aus Pflegefach, Erndhrungsberatung,
Physiotherapie, Psychoonkologie), so-
dass auf verschiedenen Ebenen Mass-
nahmen in die Wege geleitet werden
kénnen (Tabelle 2) (22). Die Pharmako-
therapie stellt nur eine Saule der Thera-

pieoptionen des ACS dar.

Erndhrungstherapie

Ern&hrungstherapeutische Massnahmen
allein kénnen den Gewichtsverlust bei
Krebspatienten in den allermeisten Fal-
len nicht rickgéngig machen, was auf-
grund der komplexen Pathophysiologie
nachvollziehbar erscheint (23). Individu-
elle Erndhrungsberatung kann jedoch zu
einer verbesserten oralen Nahrungszu-
fuhr und proportional zu verbesserter Le-
bensqualitét fihren (24). Wenn die Kalo-
rienzufuhr erhoht werden soll, sind
erstens die Erndhrungsberatung mit Fo-
kus auf Verbesserung der Energie- und
Eiweisszufuhr und zweitens die orale Er-
génzungsnahrung Methoden der Wahl.
Bei Patienten mit intakter Funktion des
Gastrointestinaltrakts kann das Konzept
der «cognitive control» hilfreich sein, das
heisst: Patienten haben gelernt zu essen
trotz reduziertem oder fehlendem Hun-
gergefihl («Essen mit dem Kopf»). In
ausgewahlten Fallen, zum Beispiel bei
chronischer inoperabler maligner Darm-
passagestorung ohne Beteiligung kriti-
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scher Organe (z.B. Leber, Him), kann eine
parenterale Erndhrung sinnvoll sein (25).
Liegt jedoch eine fortgeschrittene Tu-
morsituation mit aktivierter Entziindung
und kataboler Stoffwechsellage vor, so
wird die Kalorienzufuhr unabhéngig vom
Applikationsweg
nahme erreichen konnen, zudem mussen

keine  Gewichtszu-

erhebliche Nebenwirkungen in Kauf ge-
nommen werden (26).

Pharmakotherapeutische
Méglichkeiten
In der Folge werden einige haufig ver-
wendete und in Studien untersuchte Me-
dikamente besprochen.

Kurzfristige Effekte durch Kortiko-
steroide

Kortikosteroide wurden in mehreren Stu-
dien untersucht, wobei eine Verbesse-
rung des Appetits und der oralen Nah-
rungszufuhr sowie der Lebensqualitét
teilweise nachgewiesen werden konnte.
Da Dosis und Art der Steroide in den ver-
schiedenen Studien unterschiedlich wa-
ren, kann wenig ausgesagt werden Uber
die optimale Dosierung und Dauer einer
Steroidtherapie. Allgemein kann eine
kurzfristige Verbesserung des Appetits
und des Wohlbefindens fir zwei bis vier
Wochen erreicht werden. Anschliessend
Uberwiegen jedoch die Nebenwirkun-
gen (proximal betonte Myopathie, dia-
betogene Stoffwechsellage, erhéhtes Ri-
siko fur Infektionen), und der positive
Effekt der Steroide nimmt rasch ab. So-
mit kénnen Steroide nur fir den kurz-
fristigen Einsatz, beispielsweise vor wich-
tigen Lebensereignissen, und nach
sorgféltiger Patienteninformation emp-
fohlen werden (27).

Progestine fiir Appetitverbesserung

Synthetische Progesteronderivate, soge-
nannte Progestine (Megestrolacetat oder
Medroxyprogesteronacetat), wurden in
vielen Studien untersucht und flhrten re-
produzierbar und dosisabhéngig zu Ap-
petitstimulation und Gewichtszunahme
bei Patienten mit fortgeschrittenem
Krebsleiden. Die pathophysiologische Er-
klarung beruht hypothetisch auf dem Ein-
fluss auf die proinflammatorischen Zyto-
kine und den Fettmetabolismus. Bei
niedrigen Dosierungen kann insbeson-
eine Appetitverbesserung, bei
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hoherer Dosis auch eine Gewichtszu-
nahme (vor allem Fett) erreicht werden.
Vor Einsatz von Progestinen muss das Ne-
benwirkungsprofil abgeschatzt werden,
wobei insbesondere die thromboem-
bolischen Ereignisse (bis zu 5%), arteri-
elle Hypertonie und Nebennierenrin-
densuppression (28) nicht ausser Acht
gelassen werden dirfen. Sind behan-
delbare sekundére Ursachen ausge-
schlossen, kénnen bei persistierender
Appetitlosigkeit Progestine eingesetzt
werden (27).

Thalidomid

Aufgrund der pathophysiologischen
Grundlage wurde eine positive Wirkung
von Thalidomid auf das priméare ACS ver-
mutet. Wegen der Nebenwirkungen
(Neuropathie, kognitive Einschrénkung,
Obstipation) werden die Resultate einer
ersten kleinen Studie, die einen positiven
Effekt in Bezug auf eine Stabilisierung
des Gewichts zeigten, von weiteren Stu-
dien abhéngig gemacht (29).

Prokinetika

Prokinetika kénnen insbesondere bei Pa-
tienten mit vorwiegend beeintrachtigter
oberer gastrointestinaler Motilitdt von
Nutzen sein. Positive Effekte wurden ins-
besondere bei frihem Sattigungsgeflhl
(early satiety) oder chronischer Nausea
nachgewiesen. Es konnte jedoch noch
keine systematische Verbesserung des
Appetits oder der oralen Kalorienzufuhr
nachgewiesen werden (30).

Fischél oder Omega-3-Fettsduren

Fischol anderem EPA
(Eicosapentaensaure), was zu einer Sup-
pression der Akutphaseproteinproduk-
tion inklusive deren Mediatoren (Inter-
leukin-6) fihren kann (31).
plazebokontrollierten Studie mit 60 Pa-

enthalt unter

In einer

tienten, die entweder Kapseln mit
Fischdl oder Plazebo erhielten, konnte
keine Verbesserung von Appetit oder
oraler Nahrungszufuhr nachgewiesen
werden (32).

In einer weiteren plazebokontrollierten
Studie fand sich insgesamt kein Vorteil
fur die Produkte mit Omega-3-Fett-
sduren im Vergleich mit anderen Nah-
rungssupplementen. Interessanterweise
konnte aber bei Patienten mit erhdhten

Blutspiegeln eine leichte Gewichtszu-
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nahme unter Omega-3-Fettsdure-Zufuhr
dokumentiert werden, was zumindest ei-
nen dosisabhéngigen Effekt vermuten
[asst (33). Eine Kombinationsstudie von
EPA mit Progestinen fihrte in der Kombi-
nation nicht zu einer Verbesserung von
Gewicht oder Appetit, verglichen mit
Progestinen allein (34). Eine kirzlich pu-
blizierte plazebokontrollierte, doppel-
blinde Arbeit mit 518 Patienten, die 2 g
oder 4 g EPA oder Plazebo erhielten,
konnte ebenfalls keinen statistisch signi-
fikanten Vorteil betreffend Gewicht oder
Nahrungszufuhr im Vergleich zu Plazebo
dokumentieren (35).

Zusammengefasst kann der generelle
Gebrauch von EPA-haltigen Nahrungs-
supplementen nicht begriindet werden.
Selektionierte Patienten kdnnen aber al-
lenfalls davon profitieren. Moglicher-
weise konnten dabei Blutspiegelbestim-
mungen hilfreich sein.

Zyklooxygenaseinhibitoren

Aufgrund des bei vielen Tumorpatienten
nachgewiesenen schwelenden Entziin-
dungszustands wurden Studien mit Zy-
klooxygenaseinhibitoren  durchgefihrt.
Die Resultate von kleinen Studien recht-
fertigen jedoch nicht den breiten Einsatz
von nichtsteroidalen Antirheumatika. In
einer Studie mit 73 Patienten, randomi-
siert auf Progestine und Plazebo versus
Progestine und lbuprofen, zeigte die
Kombinationstherapie jedoch eine viel-
versprechende Stabilisierung des Ge-
wichtsverlusts und eine Verbesserung
der Lebensqualitat (36). Der breite Ein-
satz von Zyklooxygenaseinhibitoren kann

nicht empfohlen werden, und es sind Ne-
benwirkungen, namentlich Niereninsuffi-
zienz und gastrointestinale Blutungen, in
der Beurteilung vor Einsatz einer solchen
Therapie mit einzubeziehen.

Cannabinoide

Trotz ihres appetitstimulierenden Poten-
zials konnte in einer kirzlich vorgestell-
ten Arbeit mit 240 Patienten keine Ver-
besserung des Appetits
Lebensqualitdt durch den Einsatz von

oder der

Cannabisextrakten erreicht werden (37).
Méglicherweise fihren Cannabinoide —
wie pathophysiologisch vermutet wer-
den kann - zu einer zentralen Appetitsti-
mulation, hemmen jedoch die periphere
gastrointestinale Motilitét, was den posi-
tiven Effekt der Appetitstimulation wie-
der autheben wiirde. Es bleibt abzuwar-
ten, ob in Zukunft Patientengruppen
identifiziert werden konnen, die von ei-
ner Therapie mit Cannabinoiden profi-
tieren (38).

Ausblick auf neue Substanzen

Melatonin hat in zwei Studien zwar eine
Gewichtsstabilisierung erreicht, jedoch
keine Verbesserung des Appetits oder
der oralen Nahrungszufuhr (27).

Ein natlrliches Magenhormon, Ghrelin,
hat in Tiermodellen zu Gewichts- und
Muskelmassenzunahme gefiihrt. Resul-
tate einer ersten Phase-I/Il-Studie miti.v.-
Ghrelin wurden am ASCO 2006 vorge-
stellt. Ziel der Studie war zunachst, die
Sicherheit und Vertraglichkeit der Ghre-
linbehandlung zu untersuchen. Dazu er-
hielten 21 Patienten einmal wdchentlich

derungen.

chenzentrierten Therapie zugefihrt werden.

Management des Anorexie-Kachexie-Syndroms

A Mit einem einfachen Screening (Gewichtsverlust, Appetitverlust, reduzierte orale Nahrungszufuhr)
kénnen ACS und dessen Auswirkungen erfasst werden.

A Die primire Ursache des ACS beruht auf dem Tumor und den von ihm sezernierten Produkten so-
wie einer Begleitentziindung und fiihrt zu komplexen metabolischen und neuroendokrinen Veriin-

A Die Behandlung des primiren ACS erfolgt mit tumorspezifischen antineoplastischen Massnahmen.
A Sekundire potenziell behandelbare Ursachen sollten immer erhoben und der Patient einer ursa-

A Die Behandlung des ACS erfordert einen multidisziplindren Ansatz mit Verbesserung der kdrperli-
chen Aktivitit, Erndhrungsheratung, psychosozial-existenzieller Beratung und nicht zuletzt medi-
kamentdsen Massnahmen in ausgewdhlten Fillen.

Merkpunkte




Ghrelin i.v. fir zwei Wochen. Nahrungs-
aufnahme und  nahrungsabhangige
Symptome unterschieden sich nicht von
den Tagen, an denen Patienten Ghrelin
erhielten, und jenen, an denen sie mit
(double

crossover-design).  Ghrelin wurde je-

Plazebo behandelt wurden

doch gut toleriert und konnte ohne Ne-
benwirkungen sicher appliziert werden
(39). In weiteren Studien wird es nun
darum gehen, Appetit und/oder Ge-
wichtszunahme nach Ghrelingabe zu un-
tersuchen. Die Resultate werden mit

Spannung erwartet.

Es bleibt abzuwarten, ob verbesserte An-
satze zur Klassifikation von Anorexie und
Kachexie bei Krebspatienten sowie die
Subtypisierung der primaren Anorexie
und Kachexie Grundlagen fir neue Stu-
dien und in der Folge gezielter Interven-
tionen sein kdnnen. Verschiedene Stu-
Substanzen  mit
potenziell positiver Wirkung auf Appetit

dien  untersuchen
und Gewicht, beispielsweise Oxandro-
lon, MC4-Rezeptorantagonist, Antimyo-
statin-Antikérper, TNF-alpha-Inhibitoren,
ATP und andere. A
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