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Palliation von Appetitverlust und Mangelerndhrung

Der Verlust von Appetit (Anorexie), Gewicht (Mangelernahrung, Kachexie),

und Kraft (Fatigue) gehort — neben Schmerz und emotionaler Belastung

—zu den haufigsten Problemkreisen von Patienten, die an einer fortschrei-

tenden, unheilbaren Krankheit leiden. Anorexie/Kachexie macht Angst,

auch weil es ein sichtbares Zeichen der fortschreitenden Erkrankung ist,

und kann Hilflosigkeit und Schuldgefuhle bei Patienten und Angehérigen

auslosen.

Dr. Florian Strasser, Zeno Stanga, Catherine Rousset, Marianne Papalini, Therese Ziircher

Palliation von Appetitverlust und

Mangelernahrung

Dr. Florian Strasser

<
(=3
o
o~
~
o
=
=
K
(=]
]
@
=
=]
2
©
o

[=)]

Einfihrung

Der Verlust von Appetit (Anorexie), Gewicht (Man-
gelerndhrung, Kachexie), und Kraft (Fatigue) gehort
—neben Schmerz und emotionaler Belastung — zu

den hdufigsten Problemkreisen von Patienten, die an
einer fortschreitenden, unheilbaren Krankheit erkrankt
sind.” Parallel zum Krankheitsverlauf kommt es fast
stets zu Mangelernahrung (Erndhrung mit negativer
Nahrstoffbilanz infolge mangelhafter Nahrungszufuhr)
mit kontinuierlicher Gewichtsabnahme. Die Kachexie
(allgemeine Auszehrung durch Atrophie des Organis-
mus infolge tiefgreifender Stérung aller Organfunktio-
nen) mit extremer Abmagerung und Organatrophie ist
oft die Todesursache.

In der Terminalphase ist es normal, dass Patienten
immer weniger essen und trinken. Dies ist auch ein
Ausdruck ihrer Autonomie. Andererseits sind die
komplexen Ursachen von Anorexie, Kachexie, und Fa-
tigue fur die Patienten intuitiv schwer versténdlich. Sie
werden oft schon frith im Krankheitsverlauf als unaus-
weichlich interpretiert. Vielfach wird die Problematik
vor allem als ein Bedarf an Nahrung interpretiert und
mit objektiven Veranderungen (Muskelverlust, Man-
gelerndhrung) und den technischen Méglichkeiten
erklart. Patienten, Familienangehdrige und andere an
der Betreuung beteiligte Personen tun dies eher nach
subjektivem Wissen und ihren Erfahrungen. Diese
Erfahrungen kénnen aber oft schwer verstandlich sein,
weil sowohl Kachexie wie Fatigue «Krankheiten in der
Krankheit» sind und sich von Abmagerung und M-
digkeit gesunder Menschen unterscheiden. So kann
die Erndhrung eine Quelle von Angst und Konflikten
zwischen Patient und Betreuenden werden.

Fachartikel

Erndhrungsgewohnheiten reflektieren Alter, Ge-
schlecht, das Selbstbild, den kulturellen und sozio-
6konomischen Status, sowie spirituelle Werte und
religiése Zugehdorigkeit. Sie definieren Beziehungen,
integrieren Ansichten und Haltungen. Essen und
Trinken teilen, signalisiert die Bereitschaft, mit dem
anderen zusammen zu sein. Nahrung bedeutet Leben,
Wachstum, Gesundheit. Ungewollte Gewichtsabnah-
me bedeutet Leistungsabbau und Verlust. Die Mog-
lichkeit, Liebe und Zuwendung tber Nahrungsmittel
zu geben, kann eine grosse Rolle spielen. Haufig sind
Patienten («ich muss nur mehr essen wollen, sonst
sterbe ich») und Angehdrige («er isst mir nicht mehr»)
belastet durch Schuldgefihle und Angst.

Fur die Palliation von Anorexie/Kachexie ist es daher
wesentlich, klare Behandlungsziele zu formulieren
auf den beiden Ebenen des subjektiven Befindens des
Patienten (eigentliche palliative Symptomkontrolle)
und des objektiven Verlaufs von Gewicht, Nahrungs-
aufnahme und Funktion. Das Ziel ist, die Mechanis-
men von tumor-assoziierter Anorexie/Kachexie als
Entscheidungsgrundlage fir sinnvolle Abklarungen,
Therapie und Betreuung von Patienten mit palliativen
Erndhrungsproblemen zu erlautern.

Ursachen von Appetitlosigkeit und
Mangelernahrung

Die alleinige Steigerung der Nahrstoffaufnahme fiihrt
bei vielen Patienten mit fortgeschrittener, aktiver Krebs-
krankheit nicht zu einer Verbesserung der Lebensqua-
litdt, Symptomkontrolle oder Tumoransprechen.?? Die
aktive Krebskrankheit verursacht komplexe metaboli-
sche und neuro-hormonelle Veranderungen, die dazu
fuhren, dass Nahrungsmittel nicht in Stoffe zum Aufbau
von Muskeln und anderen Gewebe umgewandelt
werden kénnen (sog. «anabole Stoffwechsellage»). Es
kommt zu einem fortschreitenden Verlust von Kérper-
gewebe. Es kommt zu einem Ungleichgewicht zwi-
schen Nahrungsaufnahme und Energieverbrauch mit
einer negativen Energiebilanz, die nicht nur durch den
erhohten Energie- und Nahrstoffbedarf des Tumors be-
dingt ist, sondern auch als Reaktion des Korpers auf das
Tumorwachstum. Dieses paraneoplastische Phanomen
—das «primdre Anorexie/Kachexie Syndrom» — wird teil-
weise verursacht durch einen chronisch entztindlichen
Zustand, mit erhohter systemischer und lokaler Aktivitat
von entzindungsférdernden Stoffen (Tumor-Nekrose-
Faktor-a [TNF-a], Interleukin-6 [IL-6], IL-1, u.a.); dabei
spielt das Prostaglandinsystem eine wesentliche Rolle.
Proteolytische (PIF: proteolysis-inducing-factor) und lipo-
lytische Faktoren werden von Tumoren ausgeschieden
und koénnen direkt den Muskelabbau stimulieren®
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Primédres Tumor Anorexie/Kachexie Syndrom Sekundéare Tumor Anorexie/Kachexie

1) Zuwenig Nahrstoffe durch verminderte Zufuhr

Tumar Patient oder Verlust («Verhungern»)

VERMINDERTE ORALE NAHRUNGSAUFNAHME
— Schleimhautentztindung (Stomatitis, Pilz), Geschmacks-
Tumor Produkte »| Immun-system storung, Zinkmangel
proteolytisch, lipolytisch L — Trockener Mund (Xerostomie), Dehydrierung;
Kaustérungen, schlechtes Gebiss
— Dysphagie, Odynophagie, Soor-Oesophagitis, Reflux-
Krankheit
Entziindung — Autonome gastrointestinale Dysmotilitat, chronische
Zytokine (TNF-_, IL-6, IL-1,..) Nausea, frithes Sattigungsgefuihl
Bltosahoide Nausea, Erbrechen (auch durch Chemotherapie,
Radiotherapie)
— Medikamentos bedinge Nausea und Anorexie
4 Schwere Verstopfung
— Darm-Verschluss ([Sub-] lleus)

— Schwere Symptome und Syndromkomplexe (Schmerz,

Hypermetabolismus Gastrointestinal-hypo- Hypogonadismus Atemnot, Depression, usw.)

Muskel - Proteolyse, thalamische Dysreg. Somatotrophe
Lipolyse Vagus, Ghrelin, .. Dysfunktion (IGF-1,..)

Akutphasen-Proteine Autonome Dysfunkt.

Metabolische, Neuro-endokrine, und Anabole Veranderungen

Verwirrung, Demenz
Soziale und finanzielle Hindernisse (Kiiche nicht

erreichbar, Essen nicht erschwinglich)

— Nuchternzustand wegen Diagnostik, Perioperative
Nahrungskarenz

‘ — Umgebung: zu grosse Portionen, Prasentation der
¢ h 4 Mahlzeit, unerfreulicher Raum, Hektik, schlechte
FettAbbau Muskel-Abbau Verminderte Gerliche, Bettlagerigkeit (Mahlzeit kann nur im Bett
(Masse, Funktion) Nahrungsaufnahme eingenommen werden), soziale Isolation
— Alternative Krebsdidten (Hungerkuren)
4

: i VERMINDERTE GASTROINTESTINALE ABSORPTION
Kachexie — Mangelernahrung ; 3 ; B
Konditionell essentielle.N&hrstoffe — Malabsorption, exokrine Pankreasinsuffizienz
Fatigue — Chronischer (schwerer) Durchfall, akuter Durchfall
Antibiotikatherapie, Chemotherapie

(Fig. 1) : SIGNIFIKANTER EIWEISSVERLUST
— Haufige Punktion von viel Aszites oder Pleuraerguss

: s : — Nephrotisches Syndrom
Andererseits konnen relevante mechanische oder B y

funktionelle Stérungen des Gastrointestinaltrakts

(Geschmack, Sattigungsgefihl, Verstopfung) oder 2) Andere katabole Zustdnde
ungenlgende Mdglichkeiten sich zu ernahren (wie
schwere unkontrollierte Symptome [Schmerz, Atem- — Chronische und akute Infektionen (inkl. HIV/AIDS)

— Behandlung mit pro-inflammatorischen Zytokinen
(Interferon, Interleukin-2)
— Chronische Herz-, Nieren, -Leberinsuffizienz oder

not, Depression, Mudigkeit, Nausea]) zu einer vermin-
derten Nahrungsaufnahme fihren (Tab. 1).

Der Patient kann verhungern, auch ohne dass ein Lungenerkrankungen
wesentliches Primares Anorexie/Kachexie Syndrom — Schlecht eingestellter Diabetes Mellitus, M. Crohn,
vorliegt. Bei diesen Patienten mit fortgeschrittener Colitis ulcerosa

— aber wenig aktiver — Tumorkrankheit und z.B. Darm- = Bipaiiyicidiom

verschluss kann eine kinstliche Erndhrung erfolgreich
sein.® Ein weiterer sekundarer Faktor ist der Abbau der 3)Muskelabbau
Muskeln durch die Immobilitat.

— Lange Inaktivitat (Bettruhe)
— Hypogonadismus

(Tab. 1).
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Die klinische Beurteilung wird erschwert durch das
parallele Auftreten beider Formen — primar und se-
kundar — der Tumor Anorexie/Kachexie beim gleichen
Patienten (Fig. 2).
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Multidimensionale Symptome - Belastung durch
Erndhrungsprobleme

Wesentlich fir die Behandlung, Betreuung, und Be-
gleitung von Patienten und Angehdrigen ist zu wissen,

welche Anteile der Ernahrungsproblematik belastend
sind.

Mechanismen von tumor-assoziierter Anorexie/Kachexie
Appetitlosigkeit, Mudigkeit, Schwache, frihes Satti-
gungsgefihl, chronische Nausea, verdndertes Korper-
empfinden, und Atemnot kénnen subjektiv belastend
sein (Tab. 2).5

«Sekundar»
«Verhungern»
* Gestorte Funktion/Integritat
Gastrointestinaltrakt

 Verlust von Nahrstoffen

«Primar»
Paraneoplastisches
Anorexie/Kachexie
Syndrom

Anorexie
Chronische
Nausea

—

‘.
Mudigkeit ' Lange
Bettruhe

Symptome Tumor Anorexie/Kachexie

Entztindung

Zytokine,

Eicosanoide — Appetitverlust
— Mudigkeit
— Schwadche

(Fig. 2).

Frihes Sattigungsgefthl

Bei vielen Patienten fluktuiert ausserdem die relative Chronische Nausea

Wichtigkeit beider Formen je nach Aktivitat des Tu- ~ Geschmacksstorung

mors und der Intensitat und Toxizitat der antineoplas- Unzuifiedenheit mit eviichi upd Rorperblld

ek h A Atemnot
tischen Therapie (Fig. 3). — Sozialer Ruickzug von gemeinsamen Mahlzeiten

Schuldgefuhle
Hilflosigkeit, die vorgegebenen Kalorien und Gewichts-
vorgaben nicht zu schaffen
Phase: kurativ vs paIIiativ — Spannungen in der Partnerschaft
Ist die Grundkrankheit aktuell kontrolliert? Unsicherheit, welche Mahlzeiten nun «gesund» sind

I

|

e Tumor-Verlauf (Tab. 2).
(Klinik, Marker, Bildgebung)

e Tumor-Aktivitat
(Schwitzen, CRP, Leukozytose, [PIF])

Eine weitere Belastung resultiert oft aus dem Unver-
mogen, die komplexe Situation intuitiv zu verstehen
und zu kontrollieren. Ein wichtiger Stressor kann der
- oft nicht erfullbare — Anspruch auf gentigend Ener-
giezufuhr werden, der «Terror» der Waage oder die
Unsicherheit, was in der aktuellen Situation eigentlich
gesundes Essen ist. Weitere Stressoren kénnen das
veranderte Korperbild betreffen oder den soziale
Ruckzug durch Vermeidung gemeinsamer Mahlzeiten.

Elemente: kurativ vs palliativ
Gibt es reversible Zusatzfaktoren?

e Gastrointestinaltrakt

(Mukositis, Dysgeusie, Verstopfung, usw.)
e Symptome

(Schmerzen, Depression, Atemnot, ...) Wie bei anderen Symptomen muss auch bei Ap-
petitlosigkeit der multidimensionale Charakter des
Symptoms beachtet werden. Neben den kérperlichen

(Fig. 3). ‘ Ursachen flr Appetitlosigkeit, kénnen emotional
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Fir die Beratung von Patienten kann das Verstandnis
dieser Mechanismen wesentlich sein. Bei dominantem
primdrem Tumor Anorexie/Kachexie Syndrom ist es
oft intuitiv schwer verstandlich, dass die Erndhrung
«nichts» bringt. Zur Erklarung kann bei schwerstkran-
ken Patienten das Bild der «kaputten» Mdbelfabrik
natzlich sein: Zuséatzliches «Holz» (Nahrung) bringt
nicht von alleine mehr «Mobel» (Muskelmasse, Ge-
wicht).

— psychologische, soziale oder auch existentielle Fakto-
ren im Sinne einer «total anorexia» eine Rolle spielen.

Weitere Auswirkungen des Appetitverlustes und der
Mangelernahrung betreffen die korperlicher Leistungs-
schwéche, Dekubitus, Wundheilungsstérungen und
Infektionen.
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Palliative Grundsatze der Erndhrungstherapie
Das Ziel der Palliation ist die Linderung von subjekti-
ven Beschwerden der Patienten unter Einbezug der
Angehorigen und aktivem Einsatz multidimensionaler
Diagnostik und Behandlungen. Palliation fokussiert
auf die Auswirkungen der Krankheit und ist damit er-
krankungszentriert. Eine palliative Erndhrungsstrategie
strebt somit in erster Linie eine rasche Verbesserung
des subjektiven Befindens des Patienten und nicht nur
einen Gewichtsanstieg an.

In Gesprachen mit Patienten, Angehérigen und
Pflegefachpersonen wird gerne das gegensatzliche
Konzept «kurativ» vs «palliativ» thematisiert. Kurative
Themen beziglich Erndhrung betreffen Nahrungs-
menge (Energie), optimierte Nahrstoffeinteilung und
Gewichtsverlauf. Palliative Themen fokussieren auf die
Linderung der belastenden Faktoren, auf das Leben bis
zum Tod mit den neuen Begrenzungen, auf Normali-
sierung und Neuausrichtung der Lebensinhalte. In der
Realitat durchleben Patienten ineinandergreifende und
fluktuierende palliative und kurative Phasen. Appetit-
verlust zum Beispiel kann ein dominantes Problem bei
Verstopfung in einer palliativen Phase sein, der Patient
isst wieder nach gutem Abfiihren — Verstopfung
«kurativ» verbessert. Oder nach Einlage einer PEG
(perkutane endoskopische Gastrostomie) kann der
Patient bei Verschluss der Speiseréhre wieder zuneh-
men — sekundare Anorexie «kurativ» behandelt (siehe
oben, Fig. 3).

Palliation kann auch als Pravention von unnétigem
Leiden verstanden werden. Pro-aktive Friiherfassung
von belastenden Symptomen und Komplikationen
kann schon kurz nach der Diagnose einer fortgeschrit-
tenen, unheilbaren Krebserkrankung zu gezielten
Interventionen (z.B. Erndhrungsberatung) fuhren.

Praktische Erfassung und Diagnostik
Appetitlosigkeit, Nausea, Belastung durch Erndhrungs-
probleme oder Mudigkeit sind «stille» Symptome, die
viel weniger wahrgenommen werden als z.B. Schmerz
oder Atemnot.” Das systematische Erfragen dieser
Symptome und die Einschatzung des Gewichtsver-
laufs, von Oedemen und Muskelmasse sollte Teil der
palliativen Routineerfassung werden (Tab. 3).

Weitergehende Abklarungen betreffen das Vorlie-
gen von Faktoren der primdren oder/und sekunddren
Anorexie/Kachexie (siehe oben, Tab. 1), des Ausmasses
des Verlustes von Gewicht, Muskelmasse und Funkti-
on. Wichtig ist auch die sorgféltige Differentialdiagno-
se von Anorexie und Mudigkeit.

Konsequenzen fur die Behandlung kénnen sich aus
der Diagnose von sekundéren — oft reversiblen — Fak-

Fachartikel

Abklarungsschritte Anorexie/Kachexie
(Screening: x; Diagnostik: ¢; genauere
Messung: -)

Symptomerfassung durch Patientenbefragung

x Appetitlosigkeit

x Mudigkeit

x Belastung durch Ernahrungsprobleme von
Patient und Familie

e Multidimensionale Symptome (Verandertes
Korperbild, soziale Rolle, Nausea, usw.) (Tab. 2)

Orale Nahrungsaufnahme
x  Verminderung der Nahrungs-Menge
e Messung Gehalt und Menge der taglichen
Nahrungsaufnahme (Essprotokoll)
e \Veranderung Ernahrungsgewohnheiten und
Autonomie
e wer kauft ein, wer kocht, Anzahl Mahlzeiten
pro Tag, gemeinsame (soziale)
Mabhlzeiten
e Nahrungspraferenzen, Gellste, Aversionen
(Geruch, Geschmack, Prasentation)
e Auswahl der mit Lust essbaren Nahrungs-
mittel, Tageszeiten mit viel Appetit
- Protokollierung Nahrungsaufnahme tber 3 Tage
(Auswertung durch Ernahrungsberatung)

Korperzusammensetzung

x  Gewicht (Oedeme, Aszites, Body-Mass-Index)
und Dynamik unfreiwilliger Gewichtsverlust

x  Klinische Einschatzung des Verlust von Muskel-
masse und Fett

- Messung Ganzkorperzusammensetzung (DEXA-
Gerat [wie Osteodensitometrie])

Funktion
e Performance Status (Karnofsky-Score)

Differentialdiagnose Ursachen

e Ursachen flir sekundare Anorexie/Kachexie
(Tab. 1)

e Tumordynamik und Tumoraktivitat (Fig. 3)

e Ausmass Entziindung

Aktuelle Therapie

e Medikamente und Nahrungszusatzstoffen

e Eingesetzte «Behandlungs»-Strategien der
Patienten und Angehdrigen

Onkologische Situation, Co-Morbiditat
e Prognose in aktueller onkologischer Situation
und antineoplastischer Therapie
e Symptom Belastung (korperlich, psychosozial,
existentiell): relative Relevanz Ernahrung
° Einstellung von Patient und Angehérigen zu
Behandlungszielen

(Tab. 3).
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toren und von dominanten primaren Faktoren (z.B.
Entzindung, gastrointestinale Dysmotilitat, Hypogo-
nadismus) ergeben.

Die Abschatzung der Prognose, Tumordynamik,
und Behandlung der Krebskrankheit (Chemotherapie,
Hormontherapie, usw.) sind wesentlich, um die Ziele
der Palliation von Anorexie/Kachexie zu formulieren
(siehe oben, Fig. 3).

Symptomkontrolle: Behandlung, Betreuung und
Begleitung.

Palliation von Appetitverlust und Mangelernahrung
umfasst die Beratung von Patienten und Angehérigen,
Optimierung der Nahrungsaufnahme, Behandlung von
Ursachen der sekundaren Anorexie/Kachexie, medi-
kamentdse Therapie der Mechanismen der primédren
Anorexie/Kachexie Syndrome und symptomatische
Massnahmen zur Linderung der Beschwerden.

Erndhrungsberatung

Die Ernahrungsberatung basiert auf einer vertrauens-
vollen Beziehung. Der Gewichtsverlauf des Patienten
soll angehort werden, mit dem Ziel den zurlckgeleg-
ten Weg zu verbalisieren und nicht nur die Ursachen
des Gewichtsverlusts zu finden. Thematisiert werden
die Gewichtsanamnese, allfallige Zusammenhange mit
Ereignissen (Krebsdiagnose und -therapie, Hospitalisa-
tionen, Familienereignisse, usw.), sowie das Auftreten
und der Umgang mit Symptomen bei Erndhrungs-
problemen (siehe oben Tab. 2). Der Umgang mit dem
(verdnderten) Korperbild und der Autonomie sollte
angesprochen werden, ebenso die sozialen Auswir-
kungen der Ernahrungsprobleme (welche Personen
beteiligen sich an den Mahlzeiten, Bedeutung gemein-
samer Mahlzeiten, usw.). Der Patient darf formulieren,
was fur ihn (noch) lustvolles Essen ist, welche Nah-
rungsmittel er mag (Aussehen, Geschmack, Geruch,
Zusammensetzung), und an welche Tageszeiten er
Lust zum Essen hat.

Wesentlich fur die Beratung von Patienten und An-
gehorigen ist das Verstandlich-machen der komplexen
Verdnderungen, die zum Verlust von Appetit, Ge-
wicht und Kraft fihren. Diese Zusammenhange sind
intuitiv hdufig nicht mehr begreifbar. Die Patienten
und Angehdorigen erleben oft zunehmende Hilflosig-
keit und Kontrollverlust. Einfache Bilder — wie das der
erwdhnten Mabelfabrik — erleichtern das Verstehen.
Das Normalisieren der Situation und Fokussieren auf
erreichbare Ziele kann Schuldgefthle lindern, die
Autonomie fordern und schliesslich zur verbesserten
Lebensqualitat bis zum Tod beitragen. Gesprache
Uber die Ursachen von Anorexie/Kachexie fiihren in
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der Regel zur Thematisierung der Auswirkungen und
Prognose der fortgeschrittenen Tumorkrankheit.

Fur die Optimierung der Nahrungsaufnahme ist das
anzustrebende Ziel wesentlich. Bei Patienten mit weit
fortgeschrittener, resistenter Tumorkrankheit steht
das lustvoll (noch-) Essen im Vordergrund, die Energie
und Ausgewogenheit der Nahrstoffe verlieren an
relativer Wichtigkeit. Lebensqualitat kann als Differenz
der Erwartungen und der Realitat definiert werden
(Calman’s Prinzip). Es ist hilfreich, die Erwartungen,
«gesund» und «viel» zu essen, zu relativieren und
dagegen fluktuierende GelUste, «ungesunde» Nah-
rungsmittel oder soziale Begegnungen ausserhalb des
Esstisches zu untersttitzen. Praktische Ernahrungstipps
sind in Tab. 4 zusammengefasst.

Praktische Ernahrungstipps fiir Patienten und
Angehorige

— Essen Sie immer, wenn Sie Lust haben und so oft Sie
mogen

— Passen Sie die Nahrungsmenge den Tageszeiten mit
dem grossten Hunger an

— Pflegen Sie eine Esskultur in angenehmer Atmosphéare
und Gesellschaft

— Erhalten Sie Essrituale und Essenzeiten: Essen Sie mit
Augen und Liebe

— Laden Sie Angehérige ein gemeinsam zu essen und
trinken (Teestunde)

— Getrauen Sie sich das zu essen, worauf Sie Lust haben
(und weniger was «gesund» ist)

— Lassen Sie sich im Spital/Pflegeheim Lieblingsspeisen
und Geschirr von zuhause bringen

— Essen zwischendurch ist erlaubt: 6 bis 8 Snacks pro Tag

— Haben Sie immer etwas Kleines zu essen dabei

— Wabhlen Sie eiweiss- und fettreiche Nahrungsmittel

— Bewegen Sie sich jeden Tag (Spaziergang, usw.), am
Besten vor den Mahlzeiten

— Gewinnen Sie (wieder) Vertrauen in Ihren (verander-
ten) Korper

— Trinken Sie viel zwischen den Mahlzeiten, aber wenig
beim Essen

— Achten Sie auf eine sehr gute Darmtétigkeit

— Lesen Sie ev. die Broschure der Krebsliga Schweiz
«Ernahrungsproblemen bei Krebs»

(Tab. 4).

Erndhrungsempfehlungen

Zur Verbesserung der tumor-bedingten Mangelernah-
rung sollte die Erndhrung eiweiss- und fettreich, aber
kohlenhydratarm sein®. Der Bedarf an Omega-3-Fett-
sauren, gewissen Aminosauren, Nukleotiden, antio-
xidativen Vitaminen, Selen, und Zink ist bei Patienten
mit Anorexie/Kachexie erhoht, die relative Bedeutung
der einzelnen Defizite ist nur teilweise bekannt und
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wird wahrscheinlich unterschatzt. Die Messung dieser
konditionell essentiellen Nahrungsbestandteile (erh6h-
ter Bedarf im katabolen Zustand) und die Substratdefi-
zite ist in der Praxis selten indiziert.

Der Energiebedarf orientiert sich an 30-40 kcal/kg
Korpergewicht (je nach Stressbelastung) mit folgender
Nahrstoffverteilung®:

— 50-60% Kohlenhydrate (5-6 g/kgKG)

— 25-30% Fette (0.5-1.0 g/kgK@G)

— 10-15% Eiweisse (1-1.5 g/kgKG)

Merke: als Koérpergewicht sollte das ideale Gewicht
(Grosse in cm — 100) verwendet werden.

Proteine werden immer gemeinsam mit Energiesub-
straten (Kohlenhydraten, Fetten) verabreicht, um die
energetische Verwertung der Aminosduren zugunsten
ihres Einbaus in lebenswichtige Proteinstrukturen zu
verhindern. Nur bei terminaler Nieren- oder Leberin-
suffizienz sollte die Proteinzufuhr reduziert werden
(0.5-0.8 g/kgKG).

Kohlenhydrate stellen den Hauptenergielieferanten
des Organismus dar. Obwohl sie kein essentieller Be-
standteil der Nahrung sind, ist eine Mindestzufuhr von
100 g pro Tag empfehlenswert, um den Glukosebe-
darf zu decken. Bei der Auswahl kohlehydrathaltiger
Lebensmittel fr den Schwerkranken ist die individu-
elle Vertraglichkeit ausschlaggebend. So sollten faser-
haltige Nahrungsmittel nur verzehrt werden, wenn der
Patient nicht unter Stérungen im Bereich des Magen-
darmtraktes leidet.

Bei Fettunvertraglichkeit (z.B. bei Resorptionsstérun-
gen) mussen langkettige Fette durch Ole/Margarine
mit gut resorbierbaren mittelkettigen Fettsauren ersetzt
werden. Hierbei sind bestimmte Vorsichtsmassnahmen
zu beachten, die eine Kostzusammenstellung durch die
Ernahrungsberatung notwendig machen. Um Mangel-
erscheinungen zu verhindern und den Transport der
fettloslichen Vitamine sicherzustellen, ist eine tagliche
Aufnahme von 5-10 g essentieller Fettsauren notwen-
dig (ca. 1 Essloffel Rapsol oder Olivendl).

Vitamine, Spurenelemente und Elektrolyte: mittlerer
Tagesbedarf von Gesunden als Basisbedarf.

Herz-, Leber- und Niereninsuffiziente Patienten kon-
nen einen gestorten Flissigkeitshaushalt und/oder
Elektrolytverschiebungen haben: eine Natrium- und
Flussigkeitseinschrankung ist unter Umstanden sinnvoll.

Orale Kost und Ergéanzungsnahrung

Eine orale Erganzungsnahrung ist die Methode der
Wahl, wenn eine orale Nahrungsaufnahme maoglich
ist und die Verdauung funktioniert. Eine professionelle
Beurteilung der Erndhrungssituation durch die Ernah-
rungsberaterin ist dann indiziert, wenn Restriktionen
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von Nahr- bzw. Mineralstoffen in Betracht gezogen
werden. Bei solchen z.T. sehr einschréankenden und
den Appetit unter Umstanden zusatzlich negativ be-
einflussenden Massnahmen muss die effektive Zufuhr
erhoben werden.

Wichtig ist ein abwechslungsreiches Angebot an
Speisen. Ein fester Speiseplan ist wegen der hau-
fig wechselnden Appetit-, Geschmacks-, Kau- und
Schluckprobleme nicht sinnvoll. Es ist wichtig, dass der
Patient seine Speisenabfolge und -zusammensetzung
bzw. -zubereitung selbst beeinflussen darf und wenn
notig professionell beraten wird. Toleriert der Patient
die Nahrung ausschliesslich in flissiger Form, sind
in erster Linie Getrdnke oder passierte Speisen nach
individuellem Wunsch anzubieten.

Besonders ist der Mdglichkeit Beachtung zu
schenken, in einer angenehmen Umgebung zu essen.
Dies bedeutet nicht nur ein ansprechendes Servieren
der Speisen, sondern, wenn méglich, das Essen am
gedeckten Tisch, im Kreise von Angehérigen oder
Mitpatienten und Betreuern.

«Kiinstliche Ernahrung»

Bei aktiver Tumordynamik besteht meistens eine
ausgepragte Entziindung, so dass die katabole Stoff-
wechsellage nicht verbesserbar ist — die erhéhte En-
ergiezufuhr ist ineffizient. Dutzende klinische Studien
belegen diese Erfahrung. Wenn die antineoplastische
Therapie diesen Zustand verbessert, kann eine hyper-
kalorische Erndhrung erneut erwogen werden.

Dagegen leiden Patienten mit wenig aktiver, sehr
fortgeschrittener Tumorerkrankung und massiver
Behinderung des Gastrointestinaltrakts (z.B. HNO-Tu-
mor mit Dysphagie, chronischer Darmverschluss bei
Pseudmyxoma peritoneii oder Ovarialkarzinom, Ste-
nosen, usw.) oft an ausgepragter Mangelernahrung
mit Schwache; eine kunstliche Ernghrung kann hier
eine gute palliative Massnahme sein und muss aktiv
diskutiert werden.>'® Wenn die Prognose sehr kurz
ist, werden Interventionen, die zum Gewichtsanstieg
und eventuell zu mehr Kraft fuhren, keine subjektiven
Verbesserungen zu Lebzeiten des Patienten bringen.
Wenn das primdre Ziel die Palliation von belastenden
Oedemen bei massiver Hypoalbuminamie trotz opti-
mierter Diuretika-Therapie ist, kann dies eine parente-
rale Erndhrung rechtfertigen.!

Enterale Erndhrung

Die Darmfunktion und die physiologische Darmflora
bleiben durch die enterale Ernahrung erhalten, es
kommt nicht zu einer Atrophie der Dinndarmmukosa,
so dass die intestinale Translokation von Bakterien und



Palliation von Appetitverlust und Mangelernéhrung

Endotoxin vermieden werden kann. Im Vergleich mit
der parenteralen Erndhrung ist die enterale Erndhrung
technisch einfacher, billiger, sicherer und genau so
effektiv. Bei der enteralen Erndhrungsform treten nur
selten technische und praktisch keine metabolischen
Stérungen auf.

Erndhrungssonden kénnen mit oder ohne endosko-
pische Unterstiitzung eingelegt werden (Naso-gastral,
Naso-jejunal, PEG, PRG [Perkutane Radiologische
Gastrostomie]). Die Witzelfistel und die Feinnadelka-
theterjejunostomie werden chirurgisch eingelegt. Bei
intestinaler Sondennahrung ist es entscheidend, die
tagliche Menge schrittweise innerhalb einer Woche
auf die erforderliche Gesamtzufuhr zu steigern.

Die heimenterale Ernahrung ist fur die Mehrheit der
Patienten und Angehérigen gut durchftihrbar, sofern
sie informiert, geschult, sicher sind in der Vorbereitung
und Verabreichung der Sondennahrung sowie in der
Pflege der Sonde und wissen, wo sie bei Bedarf Hilfe
anfordern kénnen.

Parenterale Erndhrung

Fur eine vollstandige parenterale Erndhrung und fur
hoher konzentrierte Lésungen ist ein zentralvendser
Zugang unentbehrlich. Es ist durchaus moglich, dass

(Tab. 5).

Etablierte pharmakologische Behandlungen von Anorexie/Kachexie

Wirkung? Kortikosteroide®* Progestine® Prokinetika®
Appetitstimulation + (kurzzeitig) ++ +
Chronische Nausea + + ++
Fruhes Sattigungsgefuhl - (+) +
Gewichtsanstieg

— Wasserfreies Gewicht - + -

— Muskelmasse (lean body mass) - - -
Fatigue/Mudigkeit/Schwache + (kurzzeitig) (+) -

Funktion (Performance Status) +
Lebensqualitat

+ -

+ (kurzzeitig) (+) 5

Nebenwirkungen Myopathie (prox.)
Diabetes mell.

Thrombose Extrapyramid.
Kosten

a Kortikosteroide: kurzzeitige Behandlung mit 20-50mg Prednisolon® Aquivalent
fur 1-2 Wochen, dann ausschleichen tber 1 Woche
b Progestine: intermediar bis hochdosiert Megestrol Acetat
(Megestat® 2-4 x 160mg) oder Medroxyprogesteron (Farlutal®)
¢ Prokinetika: 10-15mg Metoclopramid (z.B. Paspertin®, Primperan®) oder
Domperidon (Motilium®) 30 Minuten vor den Mahlzeiten oder alle 4 Stunden
d Wirkung: -: nicht dokumentiert; (+): moglich; +: dokumentiert;
++: gut dokumentiert
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der Patient mit der parenteralen Ernahrung nach
Hause entlassen wird. Diese wird am besten mit einem
klinischen Erndhrungsteam geplant und zuhause
begleitet von speziell geschulten Pflegefachpersonen
(z.B. Heimdienst von Erndhrungsprodukt-Firmen) in Zu-
sammenarbeit mit der Spitex. Ambulante medizinische
Kontrollen sollten regelmassig durchgefiihrt werden.

Medikamentose Therapie

Zur medikamentésen Therapie von Anorexie/Kachexie
sind Kortikosteroide, Progestine und Prokinetika durch
mehr als eine randomiserte klinische Studie6 etabliert.
Die Wirkungen und wichtigsten Nebenwirkungen sind
in Tab. 5 dargestellt.

Kortikosteroide sollten nur kurzzeitig (wenige Wo-
chen) eingesetzt werden, sonst Uberwiegen bald die
Nachteile. Progestine stimulieren bereits nach knapp 1
Woche den Appetit, steigern das Gewicht ohne Einfluss
auf die Muskelmasse zu haben, aber die thrombo-
embolischen Nebenwirkungen (in Studien < 5%) sind
bei Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung
relevant.'? Prokinetika sind insbesondere wirksam bei
chronischer Nausea und ausgepragtem Voéllegefiihl.

Verschiedene neue Therapien werden untersucht.
Die meisten klinischen Studien wurden bei unselektio-
nierten Patienten mit Anorexie/Kachexie durchgefihrt
ohne genauere Beschreibung der involvierten Mecha-
nismen (Fig. 1/2, Tab. 1). Es ist moglich, dass Patienten
mit spezifischen dominanten priméren Faktoren von
diesen potentiell wirksamen Therapien profitieren.

In Zukunft werden neue Therapien voraussichtlich in
Kombinationstherapien eine relevante Rolle spielen.

Omega-3-Fettsduren haben ein therapeutisches
Potential, wie offene klinische Studien bei Patienten
mit Pankreaskarzinomen sowie in vitro Ergebnisse mit
Eicosapentaensdure belegen. Mit Omega-3-Fettsauren
angereicherte Nahrungssupplemente (2 g/Tag) fuhrten
bei ca. 1/3 der Patienten mit verschiedenen Krebs-
krankheiten und Kachexie im Vergleich zu Nahrungs-
supplementen alleine zu einem Gewichtsanstieg und
damit verbunden zu besserer Lebensqualitat.' Es ist
noch unklar, wie vorausgesagt werden kann, welche
Patienten potentiell profitieren, auch weil die Einnah-
me der Nahrungssupplemente schwierig war. Eine
andere grosse placebo-kontrollierte Studie dokumen-
tierte keinen Vorteil der gleichen Therapie gegentber
und in Kombination mit Progestinen.'* Die Gabe von
Fischolkapseln Uber 14 Tage gibt keinen Vorteil gegen-
Uber Placebo und wird schlecht ertragen.'> Andere an-
tientztindliche Therapien (Cox-2-Hemmer, Thalidomid,
anti-TNF-Antikorper oder 16sliche Rezeptoren) werden
aktuell in klinischen Studien untersucht.
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Die Therapie des Hypogonadismus bei geriatrischen
sowie AIDS Patienten dokumentiert einen Anstieg der
Muskelmasse, des Gewichts und auch der Stimmung,
insbesondere wenn gleichzeitig eine aktive Bewe-
gungstherapie durchgefiihrt wird. Oxandrolon scheint
bessere Effekte zu erzielen als Placebo.'®

Eine positive offene Studie mit Adenosin-Triphospat®
wird aktuell gegentber Placebo repliziert, erste Resul-
tate scheinen das Potential zu erharten.

Cannabinoide stimulieren den Appetit wie verschie-
dene unkontrollierte Studien aufzeigen. Zwei gréssere
placebo-kontrollierte Studien belegen aber keinen
Vorteil gegenliber Megestrol-Acetat'” resp. gegentber
Placebo'® in der Dosierung von 10 mg 9-d-THC/d.

Ghrelin ist ein kurzlich entdecktes Hormon, das die
Wachstumshormonrezeptoren stimuliert. Es wird haupt-
sachlich im Magen produziert, durch Erndhrung und
assoziierte hormonelle Faktoren reguliert und steigt bei
Hunger an. Ghrelin stimuliert den Appetit, die Nah-
rungsaufnahme und die gastrointestinale Motilitat.

Behandlung der sekundéren Anorexie/Kachexie
Die relative Bedeutung der Faktoren der sekundaren
Anorexie/Kachexie ist wenig erforscht. Die Behandlung
reversibler Faktoren kann spirbare Verbesserungen
bringen, z.B. die Palliation von Schmerzen, Verstop-
fung oder Vollegefuhl.

Die Verstopfung wird wahrscheinlich unterschétzt, da
assoziierte Symptome (Nausea, Anorexia, Urin-Retenti-
on, Delirium, viszerale Schmerzen, Mudigkeit), und die
Stuhlanamnese (paradoxe Diarrhoe, Quantifizierung fur
Patienten schwierig) oft unspezifisch sind.'

Der totale oder subtotale Darmverschluss ist eine
wichtige Ursache der sekundéren Anorexie/Kacheixe.
Eine regelmassige interdisziplinare Beurteilung (Pallia-
tivmedizin/Chirurgie/Gastroenterologie) ist von Vorteil.
Wichtige medikamentdse Therapien sind Anticholiner-
gika (Buscopan®), Octreotid (Sandostatin®), Korticoste-
roide und Opiate.?°

Durchfalle sind auch ein haufiges Problem, insbe-
sondere bei Verwendung trinkbarer Fertigdiaten. Er-
fahrungsgemass fuhren haufig zu Unvertraglichkeiten:
sehr fette und sehr stisse Speisen, blahendes Gemdise,
saurereiche Friichte mit grober Schale, stark Gebra-
tenes, stark Gewdrztes, alkoholische und saurereiche
Getranke.

Geschmacksveranderungen sind Syndrome mit
verschiedenen Ursachen. Sie kénnen im Kontext
eines fortschreitenden Krebsleidens als eine Form der
Paraneoplasie oder von Mangelzustanden auftreten.
Chemotherapien wie auch orale Komplikationen (z.B.
Mukositis/Soor) sind eine direkte wichtige Ursache.
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Verminderte Zinkspiegel bei Patienten mit einer
Krebserkrankung sind assoziiert mit Geschmacksver-
anderung, oft verbesserbar mit einer Zinksupplemen-
tation.?" Der trockene Mund wird unterschatzt, eine
Befeuchtung vor dem Essen kann hilfreich sein.??

Bei oralen Komplikationen unter Radiotherapie
im HNO-Bereich kann mit optimierter Temperatur
(lauwarm), Konsistenz (dem Kau- und Schluckvermo-
gen angepasste Kost) und Sauregehalt (sdurearm) der
Mahlzeiten, sowie Schmerzmedikamenten 30 Minuten
vor dem Essen die Erndhrung verbessert werden. Bei
zahem Speichel empfiehlt es sich, Milch versuchsweise
wegzulassen.

Erndhrung in der Terminalphase

Bei sterbenden Patienten in der Terminalphase ist
das primdre Ziel die Linderung von Beschwerden.

Die (bewusste) Verweigerung des Essens kann auch
Ausdruck der Wirde und Autonomie des Patienten
sein. Eine kinstliche Ernahrung ist selten indiziert.
Das Absetzen einer bereits eingesetzten kinstlichen
Erndhrung muss mit dem Patienten und insbeson-
dere mit den Angehdrigen unter Berlcksichtigung
und Respektierung kultureller und psycho-spirituellen
Aspekte sorgfaltig diskutiert werden.

Die Aufrechterhaltung von minimaler Hydrierung
(500-1000ml/Tag subkutan) ist oft indiziert, insbeson-
dere zur Erhaltung der kognitiven Fahigkeiten. Dagegen
wird argumentiert, dass bei Dehydrierung weniger Se-
kretionen, Urin und (peritumorale) Oedeme auftreten.

Entscheidungsfindung

Die Entscheidungsfindung basiert auf der adaquaten
Diagnostik und Beratung des Patienten und der Ange-
hoérigen Uber die therapeutischen Méglichkeiten. Die
Bedeutung der Nahrung soll thematisiert (physisch,
psychologisch, Tradition/Kultur, Komfort, Sozialisie-
rung) und insbesondere die Ziele (Symptomlinderung,
Lebenserwartung) formuliert werden.

Es ist durchaus moglich, mit dem Patienten abzu-
machen, dass eine kinstliche Erndhrung begrenzte
Zeit (um z.B. ein bestimmtes Ereignis noch erleben zu
kénnen) angewendet wird, um dann zu beurteilen, ob
sich die Befindlichkeit verbessert hat.

Betreuung von Angehdrigen beziiglich Erndh-
rungsproblemen

Die Ernahrung wird von Patienten und ihren Ange-
hérigen oft in den Vordergrund gertickt. Hilflosigkeit
gegeniber der Krankheit kann den Ausdruck von
Gefuhlen verhindern. Vieles wird dann in Delikatessen,
Sussigkeiten oder Starkungsmittel verpackt, um den
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Kontakt aufrecht zu erhalten. Ernahrung soll helfen,
das Leben des geliebten Menschen zu erhalten oder
zu verlangern. Oft verstecken sich hinter Fragen oder
Diskussionen Uber die angepasste Erndhrung Angste
und Unsicherheiten der Patienten oder ihren Angeho-
rigen, die einer Klarung bedurfen.

Die Erndhrung ist daher von den Betreuern im-
mer zu thematisieren. Voraussetzungen, um jene
Erndhrung herauszufinden, die zum Wohlbefinden
des Patienten beitragt, sind konstruktive Beziehungs-
gestaltung, viel Fingerspitzengefiihl und Phantasie.
Wichtig ist es, die momentane Situation zu erfassen
und die Gewohnheiten und Vorlieben des Patienten
zu erkunden. Die Angehdrigen sollten in die Pflege
mit einbezogen und im Verabreichen und Unterstit-
zen der Nahrungsaufnahme des Patienten angelernt
werden. Sie sollten darauf hingewiesen werden, dass
es wenige fixe Regeln gibt. Sind keine unbedingt
erforderlichen Einschréankungen (z.B. Flussigkeit, Na-
trium, Kalium) zu beachten, soll und darf der Patient
essen, worauf er Appetit hat. Diaten, die aufgrund
bestimmter Krankheiten friiher wichtig waren, verlie-
ren in den letzten Lebensmonaten an Bedeutung. Das

Rolle in der Pflege ihrer Angehorigen finden kénnen.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die Mithilfe in der
Pflege aber auch eine Uberforderung sein kann.

Schlussfolgerungen und Ausblick
Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust bei Patienten

in palliativer Situation sind nicht (nur) ein Problem
des Gastrointestinaltrakts. Die Ursachen betreffen
einerseits primare Veranderungen durch die Grund-
krankheit. Diese fiihren zur Unfahigkeit des Patienten,
Nahrungsmittel optimal zu verwerten. Andererseits
fihren sekundére Ursachen, wie mechanische oder
funktionelle Stérungen des Gastrointestinaltrakts,
schlecht kontrollierte Symptome und ungentigend
erkannte Komplikationen zu einer verminderten
Nahrungsaufnahme. Zur Behandlung sind einerseits
Beratungen von Patienten und Angehérigen und
anderseits die Diagnose von palliativen und kurativen
Elementen massgebend.

In Zukunft werden voraussichtlich mechanismusba-
sierte Kombinationstherapien, zugeschnitten auf indi-
viduelle Syndromkomplexe und Belastungen eingesetzt
werden. Es ist zu hoffen, dass damit die Lebensquali-
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Wohlbefinden der Patienten steht im Vordergrund.
Die betreuenden Angehorigen bendtigen Aufmerk-

samkeit, Ermunterung und Anregungen, damit sie ihre

Korrespondenz:

tat und Belastung von Patienten und Angehérigen ver-
bessert werden kann, und der «Tanz zwischen Fatalismus
und Uberaktivitat» eleganter und (noch) humaner wird.
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Traitement palliatif de la perte d’appétit et de la malnutrition

Dr. Florian Strasser, Zeno Stanga, Catherine Rousset, Marianne Papalini, Therese Ziircher
Traitement palliatif de la perte d’appé-
tit et de la malnutrition

(Résumé)

Hormis la douleur et les répercussions émotionnelles,
le manque d'appétit (anorexie), la perte de poids (mal-
nutrition, cachexie) et de force (fatigue) sont parmi
les symptomes les plus fréquents chez les patients
souffrant d'une maladie évolutive grave. L'anorexie/
cachexie inquietent, en particulier parce qu’elles
représentent un signe tangible de la progression de la
maladie, et éveillent chez les patients et leurs proches
des sentiments d'impuissance et de culpabilité.

Les étiologies sont primaires dues a des modifica-
tions métaboliques, hormonales et immunitaires liées
a la maladie de base (cancer, insuffisance cardiaque,
SIDA, etc.), qui empéchent le patient d'utiliser ses
apports alimentaires pour ses muscles ou son tissu
adipeux. Les étiologies sont aussi secondaires, tels
que des troubles digestifs fonctionnels ou mécaniques
(atteinte buccale ou gustative, déficit en zinc, dyspha-
gie, reflux, constipation, atteinte du systéme nerveux
autonome, nausées chroniques, vomissements,
occlusion (partielle) de I'intestin p. ex), des symptémes
mal controlés (douleur, dyspnée, nausées, dépression,
etc.), des complications pas toujours reconnues (état
confusionnel, isolement social, problémes finan-
ciers etc.) ou un environnement inadéquat (portions
trop grandes, agitation, mauvaises odeurs, mauvais
positionnement, etc.). Finalement les pertes digestives
(diarrhées, pertes liquidiennes) ou |'état grabataire
(perte de musculature par inactivité) contribuent aussi
a la malnutrition.

Les symptémes multidimensionnels en lien avec
I'anorexie/cachexie sont la fatigue, la faiblesse, la
satiété précoce, la perte musculaire, I'insatisfaction
vis-a-vis de son poids, I'altération de I'image corpo-
relle, la dyspnée, la crainte de participer aux repas
en commun, la perte d’autonomie, les sentiments de
culpabilité ou d’impuissance parce qu’on n'atteint
pas les calories ou le poids prévus, les tensions dans
le couple, et finalement des questionnements sur la
nourriture adéquate.

Les objectifs alimentaires en soins palliatifs doivent
étre prioritairement d'améliorer I'anorexie, les nausées,
I'altération de I'image corporelle ou la perte de fonc-
tion, etc.; il ne s'agit pas (en tous cas pas seulement)
de se focaliser sur le poids ou le nombre de calories.
Cela nécessite un accompagnement plein de tact du

palliative-ch Nr. 1/2004

-
[=)]

Articles originaux

patient et de ses proches, leur expliquant qu’il s'agit
la de symptémes «classiques» dans toute situation
dite incurable. Il est également important de corriger
les étiologies secondaires comme le traitement de la
constipation par exemple. Si le patient a faim et que
les facteurs secondaires dominent une alimentation
«artificielle» devrait étre activement discutée.

L'évaluation systématique des symptomes et leur
retentissement, de la prise alimentaire, de |'évolution du
poids, de la masse musculaire et des étiologies secon-
daires devrait faire partie de la routine en soins palliatifs.

La consultation diététique comprend des objectifs
palliatifs et curatifs. Il faut expliquer des phénomeénes
difficiles a comprendre intuitivement (p.ex. lorsque les
étiologies primaires dominent: «Si les machines d'une
fabrique de meuble fonctionnent mal, il ne suffira pas
d'apporter plus de bois pour obtenir plus de meu-
bles») et individualiser les recommandations (lorsque
I'objectif est d’améliorer la prise alimentaire: 30-45
kcal / kg de poids; 50-60% de glucides; 25-30%
de lipides; 10-15% de protéines). Des suppléments
nutritionnels peuvent étre prescrits. On peut ajouter
des suppléments nutritionnels (veillez a ce qu'ils soient
reconnus par les caisses maladie!). Une alimentation
artificielle entérale ou parentérale peut étre indiquée
lorsque des étiologies secondaires prédominent.

Le traitement médicamenteux de I'anorexie/cachexie
primaire consiste en corticostéroides (quelques semai-
nes uniquement car risque de myopathie, infections
etc.), en progestatifs (I'appétit s'améliore en moins
d’'une semaine, mais pas la masse musculaire; atten-
tion aux thrombo-embolies!) et en prokinétiques (lors
de nausées chroniques, sentiments de satiété précoce;
attention aux complications extrapyramidales!). De
nouveaux traitements sont en développement. Les
acides gras oméga-3 et d'autres substances anti-in-
flammatoires (anti-cox II, anti-cytokines, thalidomide)
ainsi que les androgenes anaboliques présentent un
potentiel thérapeutique (premieres études positives),
mais leur réle nest encore que partiellement établi.
Les cannabinoides stimulent I'appétit, mais moins que
les progestatifs. L'ATP et le Ghrelin sont de nouvelles
substances en cours d’'investigations.

Dans la phase terminale, le refus de nourriture peut
étre une expression de dignité et d’autonomie. L'ob-
jectif premier est alors le soulagement des symptémes
et I'|accompagnement des proches.

Il est probable que I'avenir verra l'introduction de
moyens thérapeutiques ciblés sur les mécanismes de
base, accompagnés de conseils dispensés par des
équipes multidisciplinaires et adaptés aux contraintes
et aux syndromes individuels.



Palliazione dell’anoressia e della malnutrizione
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Palliazione dell’anoressia e della

malnutrizione

(Riassunto)

La perdita di appetito (anoressia), di peso (nutrizione
insufficiente, cachessia) e di forze (astenia) appartiene,
con il dolore e le turbe emozionali, ai piu frequenti
problemi dei pazienti affetti da malattie progressive e
inguaribili. L'anoressia/cachessia preoccupa anche per-
ché e un segnale visibile del progresso della malattia, e
puo generare sconforto e sensi di colpa nei pazienti e
nei congiunti.

Le cause sono da ricercare, da un lato, nelle modifi-
cazioni primarie (metaboliche, ormonali e immunolo-
giche) causate dalla malattia di base (cancro, insuffi-
cienza cardiaca, AIDS, ecc.) che portano all'incapacita
del paziente di convertire il nutrimento in massa
muscolare e adipe. D'altro lato, portano ad una
diminuita assunzione di cibo anche cause secondarie,
quali disfunzioni meccaniche o funzionali del tratto
gastro-intestinale (p. es. complicanze orali, alterazioni
del gusto, carenza di zinco, disfagia, riflusso, stipsi,
disfunzione neurovegetativa, nausea cronica, vomi-
to, occlusione (parziale) intestinale), sintomi male
controllati (dolore, dispnea, nausea, depressione, ecc.),
complicanze insufficientemente conosciute (stato
confusionale, isolamento sociale, problemi finanziari,
ecc.) oppure fattori ambientali sfavorevoli (razioni
abbondanti, nervosismo, cattivi odori, degenza a letto,
ecc.). Altri fattori secondari sono le perdite nutrizionali
(diarrea, drenaggio di ascite, ecc.) oppure la degenza a
letto (deperimento muscolare).

| pitt importanti sintomi, effetti e molestie multi-
dimensionali in relazione con anoressia e cachessia
sono stanchezza, debolezza, precoce senso di sazieta,
perdite muscolari, insoddisfazione riguardo al proprio
peso e all'immagine fisica, dispnea, astensione dai
pasti in comune, perdita di autonomia, sensi di colpa,
sconforto, dubbio di potere riacquistare calorie e peso
precedenti, tensioni di coppia, oppure incertezza sui
cibi da considerare ora «sani».

Gli scopi (e i «non» scopi) nutrizionali in senso pal-
liativo sono I'attenuazione delle sensazioni di anores-
sia, di nausea, di immagine distorta del proprio corpo,
di perdita funzionale ecc. e non (piu) la (sola) foca-
lizzazione sulle calorie e sul peso. Cio comporta una
assistenza sensibile ai malati ed ai congiunti con una
spiegazione accettabile di questa situazione «inguari-
bile». D"altro lato, in molti pazienti sussistono contem-
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poraneamente elementi curativi di fattori secondari,

per esempio il miglioramento della stipsi quale scopo
in senso terapeutico. In presenza di fattori secondari
dominanti (paziente affamato) occorre considerare la
possibilita attiva di una nutrizione «artificiale».

La comprensione graduale e sistematica dei sintomi
e delle molestie, dell’assunzione del cibo, dell’evo-
luzione del peso corporeo e della massa muscolare
come pure delle cause dominanti pud diventare parte
dell’approccio palliativo comprensione di routine.

La consulenza nutrizionale e centrata sulla combi-
nazione degli scopi palliativi e curativi della normaliz-
zazione delle modificazioni complesse e difficilmente
intuibili (fattori primari dominanti: la falegnameria
non funziona, quindi pit legno e non pit mobili), sulla
personalizzazione delle prescrizioni (per es. miglio-
ramento al massimo dell’assunzione di nutrimenti:
30-45 kcal/kg di peso corporeo, 50-60% carboidrati,
25-30% lipidi, 10-15% proteine).

Si possono integrare nutrimenti supplementari (con
|"autorizzazione della cassa malati). Una nutrizione
enterale o parenterale (artificiale) & indicata in caso di
fattori dominanti «secondari» (il malato é «affama-
to») che non sono (sufficientemente) reversibili. Sono
indicati per la terapia farmacologica dell’anoressia/
cachessia primaria i corticosteroidi (efficaci solo per
poche settimane, poi comparsa di miopatie, infezioni,
ecc.), i progestinici (aumento dell’appetito dopo meno
di 1 settimana, nessun miglioramento della massa mu-
scolare, attenzione alle tromboembolie) e procinetici
(nella nausea cronica e nel senso di sazieta, attenzione
alle complicazioni extrapiramidali). Si valutano nuove
terapie. | primi studi sul potenziale terapeutico di acidi
grassi-omega-3, di sostanze anche antinfiammato-
rie (inibitori della Cox-Il, anticitochine, talidomide) e
di androgeni anabolizzanti sono positivi, ma la loro
posizione clinica & sinora stabilita solo parzialmente. |
cannabinoidi sono (solo) stimolanti dell’appetito, ma
meno dei progestinici. Sono allo studio nuove sostan-
ze come |'ATP e il Ghrelin.

Nella fase terminale, il rifiuto del cibo puo essere
espressione di dignita e di autonomia. Lo scopo prima-
rio e |'attenuazione dei disturbi e I'accompagnamento
dei congiunti.

In futuro ci si potra prevedibilmente avvalere di
terapie di combinazioni basate sui meccanismi e
consulenze multidisciplinari orientate sui complessi
sintomatologici e sulle molestie individuali.
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