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Guideline Inappetenz und Kachexie
Version 02, Marz/2021

Gepruft von:

Prof. Dr. med. Michael Thomas (Universitatsklinikum Heidelberg)

Matthias Villalobos (Universitatsklinikum Heidelberg)

Dr. med. Peter Stachura (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung Bayreuth-Kulmbach)
Dr. rer. nat. Carolin Wolf (Universitatsklinikum Erlangen)

Modifiziert fir das UCCH:

Prof. Dr. med. Karin Oechsle
+ alle Mitglieder der UCCH Task force Palliative Care

Erstellt von: Corinna Eschbach (Universitatsklinikum Heidelberg)
Adaptiert am: Juni/2018
Uberprift am: Marz/2021

Nachste geplante Uberprifung:  Méarz/2023
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Legende

= (therapeutische) Handlung

= klinischer Zustand

= diagnostische Handlung

= klinische Studie

= unterstiitzende Mallhahmen

= Ereignis/Entscheidung

= Verweils
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Abklrzungen
BMI Body Mass Index
CRP C reaktives Protein
CT Computertomographie
gaf. gegebenenfalls
GV Gewichtsverlust
Hb Haemoglobin
Incl. Inclusive
Krea Kreatin
Med medikamentds
Mo Monat
MUST Malnutrition Universal Screening Tool
NRS 2002  Nutritional Risk Screening
PE parenterale Ernéhrung
p.o. per os
PPI Protonenpumpeninhibitoren
RO Rdntgen
z.B. zum Beispiel
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Pathway: Risikobewertung der Mangelernahrung

Patient wird auf
Palliativstation
aufgenommen

v

Ist die Risikobewertung
der Mangelerndhrung
angemessen und
sinnvoll?

Risikobewertung
durchfihren (bei
Aufnahme und wenn
NRS<3: 1x Woche)

\ 4

Mangelerndhrung
Risikobewertung positiv
und NRS = 3 Punkte?

nein

Mangelerndhrung
Risikobewertung (NRS)

- Seite 4

A

\ 4

Patient mit
Mangelerndhrung
Risikoprofil

Angepasste Erndhrung

- Seite 6

Keine Diagnostik,
angepasste
Ernéhrung,

Flissigkeitszufuhr
durchflihren

A

\ 4

Ist die Diagnostik
angemessen und
sinnvoll?

\ 4

Pathway Seite 2
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Pathway: Diagnostik und ursachenspezifische Therapie

Patient mit
Mangelernédhrung
Risikoprofil

v

Essen und Schlucken

v

Endoskopie, R6-Diagnostik,

Mundinspektion, ggf.

Ursachenspezifische
Therapie durchfiihren

Ursachen-
spezifische
Therapie

- Seite 5

.
ULl Breischluck, CT durchfuhren
v Ja |
Progress der \LL Tumorspezifische Diagnostik
Grunderkrankung? durchfihren
|/ nein’

Rezidivierende
Ubelkeit/Erbrechen?

A

Tumorspezifische
Therapie moglich und
angemessen?

|

nein |

\ 4

Erfassen des sozialen

SOP
Ubelkeit/Erbrechen

L Ursachenspezifische
Umfeldes, Depressivitat, » Therapie moglich und
Schmerzen, Labor (CRP, Hb, angemessen?
Albumin, Krea, Elektrolyte etc.) '
|/ nein
Patient mit

tumorbedingter,
therapierefraktarer
Kachexie

Tumorspezifische
Therapie
Ursachen-
Ursachenspezifische spezifische
Therapie durchfithren Therapie
- Seite 5

v

Pathway Seite 3
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Pathway: Therapie der tumorbedingten Kachexie

Patient mit
tumorbedingter,
therapierefraktarer
Kachexie

v

> Prognose : Nahrungszufuhr Angepasste Kalorienbedarf
Angepasste > 4 Wochen? <500kcal/die fir >5 Kalorienbedarf- gedeckte
Ernahrung Tage oder <60% des > 9 I Ernahrung
durchfiihren/anbieten Bedarfes fiir 10-14 orlenélert(ra]flg;]nahrung _
Angepasste Erndhrung
- Seite 6
\ 4
Symptomatische Therapie
durchfiihren Emahrung EBe.gkr]lden derd
z.B. Dexamethason 2-4mg/die R rnanrung un
( 0.0.) filr 2 Wo g L Sterbephass : Flub53|gléeltszu1;uhr _ Flissigkeitszufuhr
D , eingetreten eenden ggf. i i
ggfs. Therapieversuch mit g T hinte?f?agen in der Finalphase
Dronabinol (2-3x2,5mg/die p.o., > Seite 8

max. Tagesdosis 20mg)

Hubertus Wald
Tumorzenteum
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Seite 4: Mangelernahrung
Risikobewertung (NRS)

Pathway: Inappetenz und Kachexie 2.06.01 Anlage 07

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al_, Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Europdischen Gesellschait fiir Klinische Emahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

« Ist der Body Mass Index = 20,5 kg/m* ? Cja 7 nein
« Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? lja nein
« War die Mahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? ja nein
« Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) lja 0 nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,.Ja* beantwortet, wird mit dem Haupiscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,,Nein* beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine grofte Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Ernahrungszustands Punkte

Keina 0

Mild 1

Gewichisverlust = 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr = 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaRig 2
Gewichtsverlust = 5%/ 2 Mo. oder EMI 18,5
20,5 ka/m®

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)

oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

z.B. Schenkelhalsfrakiur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

Makig 2

Z.B. grolte Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krehserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust= 5% /M Mo. (=15% /3 Mo.)
oder BMI =185 kg/m*® und reduzierter Allge-
meinzustand oder Mahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

Z.B. Kopfverletzung, Knochenmarkirans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II =10)

= | 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

2 3 Punkte Emahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes

< 3 Punkte wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fir den Patienten z.B. eine grofie
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungsplan verfolgt werden, um das
assozilerte Risiko zu vermeiden

T. Schitz, L. Valentinl, M. Plauth. Scraening auf Mangelermanrung nach den ESPEN-Letinien 2002, Aktsel Emashs Med 2005; 20: 99-103.

Ubersetzt und bearbaitet von Dr, Tagana Schiitz, Dr, Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Flauth, Kontakt elke-tafjana schuelz@charite.de, Tel, 030-450 514 058
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Seite 5: Ursachenspezifische Therapie

« Depression: psychotherapeutische Intervention, med. Therapie mit Antidepressiva

* Mukositis: lokale Therapie, z.B. Bepanthenl6sung

« Mundsoor: Antimykotische Therapie

» Stenose/Verschluss /Fistel des Oesophagus: Stenteinlage/Bougierung endoskopisch

» Gastrooesophagealer Reflux, Ulcus: med. Therapie mit PPI

« Schmerzen: med. Therapie der Schmerzen, ggfs. lokale Therapie(z.B. Radiatio)

* Hyperkalzamie: forcierte Fllssigkeitsgabe, ggfs. mit Gabe von Schleifendiuretika, Bisphosphonate, ggfs.
Kortisongabe

* CRP-Erhohung: Focussuche, Behandlung einer Infektion mit Antibiotika

« Anamie: Therapie und Diagnostik symptombezogen: Gabe von Transfusionen, ggfs. Blutungsursache abklaren

» Exsikkose: Gabe von parenteraler Flissigkeit

- Uberprifung, ob eine Medikamentennebenwirkung vorliegt: z.B. Antidepressiva, Benzodiazepine,
Muskelrelaxantien, Anticholinergika, Antiparkinsonmedikamente, Blutdrucksenker, Medikamente gegen Demenz,

Antiepileptika, Digitalistiberdosierung

Timarseriram
I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

n Kompetenznetzwerk des UKE
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Seite 6: Angepasste Ernahrung

 Vor einer Beratung zur angepassten Erndhrung sollte ein ausfihrliches Gesprach tber die individuelle
Krankheitssituation, mdgliche Therapieoptionen der Grunderkrankung und den voraussichtlichen Krankheitsverlauf
stehen. Es sollten die Wiinsche und Ziele des Patienten erfragt und besprochen werden. In der palliativen bzw.
finalen Krankheitssituation kann durch eine Therapiezielanderung eine Entlastung des Patienten und der
Angehdrigen erreicht werden, wenn das Geschehen als Teil der Erkrankung akzeptiert wird.

« Zur Steigerung der oralen Nahrungsaufnahme sollten méglichst immer qualifizierte Erndhrungsberatungen angeboten
werden, incl. Anreicherung der Speisen und/oder dem Angebot oraler Trinknahrungen.

* Wunschkost anbieten.

» Haufige und kleine Mahlzeiten anbieten.

« Korperliche Bewegung anregen.

« Wann immer moglich, Mahlzeit in Gesellschaft einnehmen.

» Eine enterale oder parenterale Zufuhr von Nahrlésungen sollte erfolgen, wenn das Behandlungsziel dies rechtfertigt
und eine ausreichende orale Nahrungsaufnahme — beispielsweise aufgrund erheblicher Beeintrachtigung des
Gastrointestinaltraktes — nicht erreicht werden kann. Vor- und Nachteile sollten insbesondere bei Patienten mit einer
Lebenserwartung unter vier Wochen sorgféltig abgewogen werden. Mogliche Nachteile: Uberwasserung,
Appetitminderung, Odembildung, Férderung von Ascites/Pleuraerguss, Nykturie.

Timarseriram
I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

n Kompetenznetzwerk des UKE
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Seite 7: Kalorienbedarfgedeckte Ernahrung

» Auch bei nicht heilbar kranken Tumorpatienten sollte auf eine ausreichende Nahrungsaufnahme geachtet werden, da
die Uberlebenszeit auch bei diesen Patienten starker durch eine Unterernahrung als durch die Grunderkrankung
eingeschrankt sein kann.

» Die Kalorienzufuhr sollte bei mobilen Patienten 30kcal/kg taglich und bei bettlagerigen Patienten 25kcal/kg taglich
betragen.

« Bei Tumorpatienten kann in der Regel eine tagliche Eiweil3-/Aminosaurenzufuhr von 1,2-1,5 g/kg KG empfohlen
werden; der Bedarf kann bei ausgepragter Inflammation auch héher (bis zu 2g/kg KG) liegen.

» Der Fettanteil soll mindestens 35% der Gesamtenergiezufuhr betragen (entsprechend der allgemeinen Erndhrungs-
empfehlungen) und kann bei Insulinresistenz oder zur Erh6hung der Energiedichte auf 50% der Nichteiweil3-
Energiezufuhr erhéht werden.

« Die Ernahrung von Tumorpatienten soll Vitamine und Spurenelemente in Mengen enthalten, die den Empfehlungen
fur gesunde Personen bzw. fur kinstliche Erndhrung entsprechen.

« Zum Erhalt bzw. zur VergroRerung der Muskelmasse sollten parallel zur Ernahrungstherapie
bewegungstherapeutische Mal3hahmen angeboten und von geschultem Personal angeleitet werden.

« Eine enterale oder parenterale Zufuhr von Nahrlésungen sollte erfolgen, wenn eine ausreichende orale
Nahrungsaufnahme — beispielsweise aufgrund erheblicher Beeintrachtigung des Gastrointestinaltrakts — nicht erreicht
werden kann.

» Auch bei onkologischen Patienten soll bei ausreichender Funktion des Verdauungstrakts die enterale der
parenteralen Ernahrung vorgezogen werden, wobei man zur Bedarfsdeckung auch die Kombination einsetzen kann.

Timarseriram
I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

n Kompetenznetzwerk des UKE
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Seite 8: Beenden der Ernahrung und Flissigkeitstherapie in der Finalphase

« Der Patientenwille ist auch bei Entscheidungen in der Sterbephase zu beachten.

» Patienten und Angehorige sollten ausfuhrlich Gber den Beginn der Sterbephase aufgeklart werden. Samtliche
Mal3nahmen sollten den Bedurfnissen des Patienten angepasst werden. Das Beenden von Mal3hahmen oder
Therapien bzw. neue oder veranderte Malinahmen sollten erlautert werden.

 In der Sterbephase soll die Zufuhr von Nahrung und Flussigkeit allein zur Symptomlinderung erfolgen.

 Flussigkeitsgabe vermindert die Mundtrockenheit nicht. Mundpflege (inklusive Anfeuchten der Mundschleimhaut)
sollte angepasst an die Bedurfnisse des Patienten durchgeflihrt werden, da hierdurch die Mundtrockenheit vermindert
werden kann.

 Durstgefihl tritt bei guter Mundpflege kaum auf.

 Flussigkeit sollte bei Rasselatmung in der Sterbephase nicht zugefiihrt werden.

» Nach sorgféltiger Abwagung im Einzelfall (z.B. Stillen von Hunger und Durst) sollten ktinstliche Ernahrung und
Flissigkeitszufuhr bei Sterbenden nicht gegeben werden.

Timarseriram
I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

n Kompetenznetzwerk des UKE
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+ Definition and classification of cancer cachexia: an international consensus. Fearon K. et al., Lancet Oncol 2011;12:489-95

» Comparison of Orally Administered Cannabis Extract. Strasser F. et al., JCO 2006; 24:3394-3400
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