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1 Einleitung

Das Thema Unterernahrung ist in der Medizin von entscheidender Bedeutung.
Allerdings gewinnt es erst seit wenigen Jahren vermehrt an Beachtung und wird
im klinischen Alltag meist unzureichend wahrgenommen (ANNETTA et al., 2015,
AWMF, 2018, BINHAS et al., 2013, BREUER et al., 2013, MARSHALL et al., 2018,
SuUN et al., 2015, ZHU et al., 2018). Besonders grof3e Ausmalle nimmt dieses
Problem im Bereich der Senioren- und Krankenpflege an. Mindestens jeder
vierte Patient weist am Tag der stationaren Aufnahme Mangel-/Unterernahrung
auf (Guicoz et al., 2002, LOSER, 2011, MARSHALL et al., 2016). Im Zuge des
Aufenthalts im Krankenhaus verschlechtert sich dieser Zustand noch weiter
(ZHu et al., 2018). 50-90 % der chirurgischen und 30-70 % der internistischen
Patienten verlieren nach und nach deutlich an Gewicht (LOSER, 2011). Uberge-
wichtige sind hiervon in 69 % und Mangelerndhrte sogar in 75 % der Falle be-
troffen (LOSER, 2011). Besonders gefahrdet sind hoch betagte und onkologi-
sche Patienten sowie Patienten mit Erkrankungen des Respirationstrakts.
Uberdies wird dieses Problem trotz seiner weiten Verbreitung selten frilh genug
erkannt und adaquat therapiert. (BERRY et al., 2018, HEBUTERNE et al., 2014,
ILLA et al., 2014, Kiss et al., 2014, LOSER, 2011, MARSHALL et al., 2018, MENON,
2014, SuN et al., 2015, VAN DEN BROEKE et al., 2018, ZHU et al., 2018). Selbst in
der aktuellen S3-Leitlinie fur das Lungenkarzinom werden diesem Thema ledig-
lich 7 Zeilen gewidmet (AWMF, 2018).

Die Thematik der Malnutrition ist sowohl flr die kausale Therapie des Lungen-
karzinoms als auch auf fur die Palliativmedizin von Relevanz. In der Forschung
gibt es Untersuchungen, die sich auf Erndhrung und Erndhrungszustand bei
Patenten mit Lungenkarzinom fokussieren, wobei die Forderung nach weiteren
Studien besteht (BARTHELEMY et al., 2014, BERRY et al., 2018, FIORELLI et al.,
2014, ILLA et al., 2014, Kiss, 2016, Kiss et al., 2014, LI et al., 2011, MOHAN et
al., 2017, MorELAND, 2010). Aus diesen Grinden soll die vorliegende Disserta-
tion den Verlauf des Ernahrungszustands von Patienten mit Lungekarzinom
betrachten. Zudem sollen mégliche Zusammenhange mit Symptomlast, Ernah-

rungsverhalten und antitumoralen Therapiemodalitaten betrachtet werden.



1.1 Ursachen und Folgen von Mangel- und
Untererndahrung

Bei dem Terminus der Malnutrition (Mangelernahrung) zeigt sich, dass dieser in
der Literatur nicht einheitlich definiert ist. Eine Definitionen legt Mangelernah-
rung als inadaquaten Ernahrungsstatus fest, der durch unzureichende Nah-
rungszufuhr, Appetitmangel, Muskelabbau und Gewichtsverlust gekennzeichnet
ist (CHEN et al., 2001). Die WHO hingegen definiert Mangelernahrung anhand
bestimmter anthropometrischer Messwerte, wie etwa ein BMI kleiner als
18,5 kg/m? (PIRLICH, 2004).

Die Grinde und Konsequenzen einer Unter-/Mangelernahrung sind oft ebenso
vielfaltig wie weitreichend. Zu den Ursachen zahlen verschiedenste physische
und psychische Faktoren. Die Folgen erstrecken sich vom Outcome der Betrof-

fenen bis auf das gesamte Gesundheitssystem.

111 Ursachen von Mangel- und Unterernahrung
Eine kompakte Gliederung differenziert drei Ubergeordnete Ursachen: Ver-
schlechterung der Verwertung von Nahrstoffen, Verringerung der Nahrungsauf-

nahme und Erhéhung des Bedarfs an Nahrstoffen.

Die gestorte Nahrstoffverwertung hat oftmals eine Insulinresistenz durch Leber-
zirrhose, Malignome und Entzindungen als Ursache. Ferner kann sie als Ne-

benwirkung einer Therapie z.B. mit Glukokortikoiden auftreten (LOSER, 2011).

Ursachen fur eine herabgesetzte Nahrungszufuhr sind mitunter Anorexie, eine
veranderte Wahrnehmung von Geruch und Geschmack, Schwierigkeiten beim
Kauen, Schlucken und der Passage der Nahrung im Gastrointestinaltrakt und

eine verringerte Selbststandigkeit.

Dem Phanomen der Anorexie liegt beispielsweise ein Mangel an Appetit und
ein verfruhtes Sattigungsgefuhl zugrunde. Allerdings kann Appetitmangel schon
alleine durch Angst, Schmerz, Depression, ungewohnte Zeiten, zu denen das
Essen angereicht wird, ein ungewohntes Angebot an Speisen, sich rasch an-

derndes Betreuungs- und Pflegepersonal und ein unangenehmes Umfeld bei



der Nahrungsaufnahme ausgeldst werden (CHATINDIARA et al., 2018, KUNG,
2009).

Probleme beim Schlucken und Kauen der Nahrung sind meist durch einen
mangelhaften Zahnstatus, Ulzerationen, Soor, Achalasie und Schluckstérungen
durch neurologische Erkrankungen bedingt (MOORMANN, 2012). Allerdings ist
ein trockener Mund bereits ein Faktor, der die Nahrungsaufnahme einschrankt
und haufig auftritt (LOSER, 2011, SAMNIENG et al., 2012).

Organisatorische Gegebenheiten im Krankenhausalltag sind ebenfalls von Re-
levanz. Beispielsweise machen Untersuchungen, welche oft eine Nuchternpha-
se voraussetzen, im Allgemeinen 50 % der Grunde aus weshalb Patienten im
Krankenhaus Mittagessen oder Fruhstlick ausfallen lassen (ANNETTA et al.,
2015, SCHONIGER-HEKELE, 2006).

Als weiterer primar nicht medizinischer Aspekt ist das soziale Umfeld eines Pa-

tienten anzufihren (PIRLICH, 2005).

Ein gesteigerter Nahrstoffbedarf besteht beim Vorliegen von Schilddrisenuber-
funktion, mangelnder Organfunktion und Entziindungsgeschehen. Hierzu zah-
len neben Traumata ebenfalls onkologische Erkrankungen (ARENDS, 2012). Im
folgenden Abschnitt werden mdgliche Konsequenzen einer Malnutrition be-

leuchtet.

11.2 Folgen von Mangel- und Unterernahrung
Die Folgen der Mangel- und Unterernahrung sind ahnlich vielfaltig wie ihre Ur-

sachen. Einige klinische Folgen sind in der nachstehenden Tabelle aufgeflhrt.

Tabelle 1 — Folgen der Unter-/Mangelernahrung (ARENDS, 2012, BERTZ et al., 2014, BOULOS et
al., 2014, HUANG et al., 2013, HUMMLER et al., 2014, LOSER, 2011)

Organsystem Folge

Muskulatur Masse, Aktivitat und Kraft sind verringert. Daraus resultieren
eine gesteigerte Sturzgefahr, gestdérte Bewegungen und
eine verlangerte Zeit fur die Rehabilitation.

Haut Die Haut wird weniger robust. Dadurch kommt es leichter zu
Decubiti und einer verlangsamten Heilung von Wunden.




Organsystem

Folge

Skelett Durch einen Abbau von Knochenmasse erleidet die betrof-
fene Person leichter Frakturen.
Immunsystem Die Patienten sind leichter von Infektionen und Komplikatio-

nen betroffen, genesen langsamer, weisen eine insuffiziente
Wundheilung auf und haben ein erhéhtes Risiko fur Sepsis.
Aulerdem weisen bestimmte Therapien weniger Erfolg auf.

Gastrointestinal-
trakt

Es kommt zu StuhlunregelmaRigkeiten, einer Ruckbildung
der Schleimhaute und einer gestorten Verwertung der auf-
genommenen Nahrstoffe.

ZNS und Psyche

Durch die Malnutrition kommt es zu Wesensveranderungen,
kognitiver Leistungsminderung und Antriebslosigkeit.

Lunge Auch die respiratorische Muskulatur wird abgebaut. Folglich
weisen Patienten eine verringerte Lungenkapazitat, weniger
kraftige Atemztige und vermehrt Pneumonien auf.

Herz Sowohl Leistung als auch Rhythmus des Herzens sind
durch das Defizit an Muskelmasse gestort.

Niere Die Glomerulare Filtrationsrate (GFR) ist reduziert, Elektro-

lyte sind im Ungleichgewicht und der Flissigkeits- und Sau-
re-Base-Haushalt ist gestort. Aullerdem treten auch hier
vermehrt Infektionen auf.

Endokrine Orga-
ne

Die Korpertemperatur und die Mineral- und Vitaminspiegel
sind herabgesetzt. Es kommt zu Odemen, gestortem Ge-
schlechtstrieb und UnregelmaRigkeiten in der Menstruation.

Zu den Konsequenzen der in der Tabelle aufgefuhrten Symptome gehort die

verminderte Lebensqualitat. Der Grund hierflur resultiert u.a. aus Schwache und

Immobilitat, sodass den Aufgaben des taglichen Lebens nur noch bedingt

nachgegangen werden kann. Im Sinne eines Circulus vitiosus fallt schlie3lich

auch die Zubereitung und Aufnahme von Nahrung zunehmend schwerer (BERTZ
et al., 2014, HUMMLER et al., 2014, LOSER, 2011).

Zudem fuhrt eine Malnutrition zu verringertem Erleben von Lebensfreude und

einem starkeren Schmerzempfinden mit einer folglich herabgesetzten Lebens-

qualitat. Diese reduziert sich zusatzlich durch eine erhdhte Rate an Infektionen




unter Mangel-/Unterernahrten, vor allem im Zuge von medizinischen Eingriffen
(HUANG et al., 2013). Hinzu kommt erschwerend, dass sich bei einem solchen
Patientengut auch vermehrt nosokomiale, mehrfach resistente Keime finden

(FLOREScU et al., 2013).

Zusatzlich zur reinen Nahrungsaufnahme muss der Trinkmenge Beachtung ge-
schenkt werden. Denn die Auswirkungen einer Dehydratation fihren wiederum
zu einer starker eingeschrankten Nahrungsaufnahme und Lebensqualitat
(BERTZ et al., 2014, FRANGESKOU et al., 2015, WOTTON et al., 2008).

Als Konsequenz der aufgefuihrten Folgen eines schlechten Ernahrungszustands
kommt es bei diesen Patienten oOfter zu langeren Krankenhausaufenthalten
(PIRLICH, 2005). Weiterhin besteht bei Betroffenen, neben einer erhéhten Morta-
litat, eine erhdhte Gefahr, dass sie nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
erneut eingewiesen werden muissen (BAsTow et al., 1983, LOSER, 2010, Pouw
et al., 2000). In Kapitel 1.2 werden diagnostische und therapeutische Moglich-

keiten dargestellt, um Malnutrition zu erkennen und ihr zu begegnen.

1.2 Die moderne Ernahrungsdiagnostik und
-therapie

1.21 Diagnostik

Die Untersuchung des Erndhrungszustands und der Zusammensetzung eines
Menschen kann durch die klinische Untersuchung, spezielle Apparate und La-
boruntersuchungen erfolgen. Grinde fur solche Untersuchungen sind bei-
spielsweise Patienten mit vermehrten Wasseransammlungen im Korper, so-
dass Messwerte, die sich vom Kdrpergewicht ableiten, nicht verwendet werden
konnen. Des Weiteren ist durch die Untersuchung der Kdrperzusammenset-
zung eine Malnutrition feststellbar, noch bevor das Kérpergewicht abnimmt. Ei-
ne dritte Indikation ist die Kontrolle des Verlaufs im Rahmen der Ernahrungs-
therapie. Der Diagnostik kommt eine besonders wichtige Rolle zu, da Verluste

des Korpergewichts bei Unter-/Mangelernahrung fur den Patienten in der Regel



unwiederbringlich sind (BALDWIN et al., 2011, LOSER, 2011, RIBEIRO et al.,
2014).

Diejenigen Untersuchungen und Vorgehensweisen, die flr den klinischen Alltag
tauglich erscheinen, sind die Anthropometrie, die bioelektrische Impedanz-
Vektoranalyse (BIA) und der Kreatinin-Grélen-Index. Der erste Schritt in der
Diagnostik des Ernahrungszustands ist jedoch das Erndhrungsscreening. Diese
Untersuchung sollte allen ambulanten und stationaren Patienten zuteil werden,
um jene zu erfassen, die einer weitergehenden Untersuchung in Form eines

Ernahrungsassessments bedurfen.

Die Diagnostik beginnt mit der Anamnese. Hier ist vor allem auf ernahrungsbe-
zogene Beschwerden zu achten. Der Fokus ist zudem auf all jene Medikamente
in der Geschichte des Patienten auszurichten, die Appetit und Verdauung be-
eintrachtigen kdnnen oder auf Erkrankungen oder Beschwerden im Bereich der

Ernahrung vermuten lassen (BERTZ et al., 2014, KYLEA et al., 2004).

In der Untersuchung des Patienten kann bereits die Inspektion Vermutungen
bezlglich eines Mangels an Nahrstoffen nahelegen. Als Anzeichen eines all-
gemeinen Energiedefizits gelten u.a. prominente Schulterknochen und Rippen-
knochen, Hautfalten an Armen, Bauch und Ricken sowie dinne Oberarme und
Beine. Hinweise auf einen Mangel speziell an Proteinen sind eine verminderte
Hand-, Kau- und Gesichtsmuskulatur sowie eine schwache Auspragung des

Deltamuskels (BERTZ et al., 2014, ISENRING et al., 2012).

FUr ambulante, stationare und geriatrische Patienten gibt es jeweils spezielle
Methoden des Screenings. Patienten in der Ambulanz wird die Anwendung des
Malnutrition Universal Screening Tools (MUST) empfohlen, wohingegen auf
Station das Nutritional Risk Screening (NRS 2002) zur Anwendung gelangt
(AIMONO et al., 2012, CAwooOD et al., 2012, FERNANDEZ LOPEZ et al., 2014, OCON
BRETON et al., 2012, SANDHU et al., 2016). In der Geriatrie wird in der Routine-
diagnostik die Mini-Nutritional-Assessment—Kurzfassung (MNA-KF) genutzt
(Guicoz, 2006, Guicoz et al., 2002). Am bekanntesten ist jedoch das Subjecti-
ve Global Assessment (SGA) mit der Erweiterung in Form des scored Patient-
Generated Subjective Global Assessment (scored PG-SGA) (ANTHONY, 2008,



BERTZ et al., 2014, ISENRING et al., 2015, ISENRING et al., 2012, MARSHALL et al.,
2016).

Durch die ermittelte Kérpergrof3e und das Korpergewicht kann gemald der For-
mel kg + m? der BMI errechnet werden (BERTZ et al., 2014). Laut WHO gilt ein
BMI kleiner als 18,5 kg/m? als Untergewicht. Eine weitere Unterteilung be-
schreibt einen BMI von 17,0-18,4 kg/m? als leichtes, 16,0-16,9 kg/m? als maRi-
ges und einen BMI kleiner als 16,0 kg/m? als schweres Untergewicht (LOSER,
2011).

Es ist jedoch zu beachten, dass Menschen hdheren Alters mit einem BMI von
kleiner 20 kg/m? als mangelernahrt gelten. Zwar sind niedrige Werte des BMI
durch den Verlust der fettfreien Kérpermasse mit einem erhdohten Risiko der
Mortalitat und Morbiditat versehen. Allerdings ist der BMI-Wert oft wenig aussa-
gekraftig, da Anderungen im Wasserhaushalt und der Muskelmasse des Pati-
enten den Wert verandern kdnnen. Aus diesem Grund kann auch bei normalem

oder erhdhtem BMI Malnutrition vorliegen (BERTZ et al., 2014, ILLA et al., 2014).

Die im Zuge dieser Promotion vornehmlich verwendete Messmethode ist die
BIA. Verwendet wurden Gerate der Firma Data Input. Im Folgenden soll kurz

auf die Funktionsweise dieser Gerate eingegangen werden.

Grundsatzlich erfolgt die Erhebung der Messwerte durch das Anlegen eines
Wechselstroms, Uber den der Widerstand des Korpers erhoben wird. Da
lediglich das Korperwasser den Strom leitet, kann durch den Widerstand das
Gesamtkorperwasser ermittelt werden. Hieraus koénnen weitere Werte
abgeleitet werden. Dazu zahlen die fettfreie Masse, die fettarme Masse, die
Gesamtfettmasse, der Phasenwinkel, die Korperzellmasse (BCM) und die
extrazellulare Masse (ECM). BCM wund ECM informieren Uber den
Wasserhaushalt und eine eventuell entstehende Katabolie (BERTZ et al., 2014,
KYLEA et al., 2004, TOROK et al., 2014).

Von besonderer Aussagekraft ist der erwahnte Phasenwinkel. Durch das BIA-
Messgerat wird u.a. der Spannungsabfall gemessen, der entsteht, wenn
Wechselstrom von einer Elektrode durch den Koérper in eine andere Elektrode

flieBt. Durch diesen Spannungabfall kann das Gerat den Gesamtwiderstand,



Impedanz genannt, errechnen. Die Impedanz besteht aus den beiden
Teilwiderstanden Resistanz und Reaktanz. Resistanz entspricht dem reinen
Widerstand gegenuber Wechselstrom. Reaktanz geht aus den Speichereffekten
der Zellmembranen der Korperzellen fur elektrische Ladung hervor. Die
Reaktanz  flhrt zur  einer  zeitlichen Verschiebung zwischen
Stromstarkenmaximum und Spannungsmaximum im Wechselstrom, der bei der
BIA-Messung angelegt wird. Diese Verschiebung wird vom BlIA-Messgerat als
Phasenwinkel berechnet. Ein niedriger Phasenwinkel (unterhalb der funften
Perzentile) wird als prognostischer Marker einer Malnutrition, der Sterblichkeit
und des klinischen Progress angesehen (BERTZ et al., 2014, GRUNDMANN et al.,
2015, LOSER, 2011, WILHELM-LEEN et al., 2014, WIRTH et al., 2005).

Neben der Datenerhebung mittels Waage, MalRband und BIA kann mithilfe von
Laborwerten auf die Zusammensetzung des Korpers geschlossen werden.
Marker fir den Ernadhrungszustand des Korpers sind unter anderem das
Albumin, das Praalbumin, das Transferrin, das Hamoglobin, das Cholesterin
und das retinolbindende Globulin (BERTZ et al., 2014, Li et al., 2011).

Ein Laborparameter, der wie die voranstehend genannten anthropometrischen
Methoden auf die Masse der Skelettmuskulatur schlieBen lasst, ist der

Kreatinin-GroRen-Index (BERTZz et al., 2014).

Eine weitere Moglichkeit der Diagnostik einer Malnutrition ist die Untersuchung
des Immunsystems (ILLA et al., 2014). Im Fall einer Unter-/Mangelernahrung
kommt es zu einer verminderten T-Zell- und Komplementsystem-Funktion,
einer geringeren Sekretion von schleimhautassoziierten Immunglobulinen und
einer weniger effektiven Phagozytose (LI et al., 2011, LOSER, 2011, PIRLICH et
al., 2003). Nach Feststellung entsprechender Indikationen werden im

Folgenden Mdoglichkeiten der Therapie der Malnutrition beleuchtet.

1.2.2 Therapie

Die Strategien, nach denen ernahrungstherapeutisch interveniert wird, lassen
sich anhand eines Stufenschemas aufzeigen und kénnen ebenfalls miteinander
kombiniert eingesetzt werden. Die Grundlage all dieser BemUhungen sollte dar-

in bestehen, die Ursachen fir die Mangel-/Unterernahrung zu erkennen und



adaquat zu beseitigen. Damit soll eine selbststandige orale Aufnahme der Nah-
rung moglichst lange sichergestellt werden. Hierzu ist es hilfreich, die beste-
hende Erndhrung zu analysieren, um eventuelle Unvertraglichkeiten aufzudec-

ken.

Des Weiteren kann mit einfachen AllgemeinmalRnahmen wie speziell geform-
tem Besteck, Bechern oder Tellern und dem regelmafigen Angebot von kleine-
ren Mahlzeiten unterstutzt werden. Zu beachten in diesem Kontext ist, dass ne-
ben einem ausreichenden Nahrstoffgehalt, zum Beispiel durch die Zugabe von
Proteinpulvern oder Maltodextrin auch dem individuellen Geschmack und Vor-
lieben des Patienten entsprochen werden kann. Zudem sollte das Essen in ei-
ner ruhigen Umgebung und einer angenehmen Korperhaltung mdglich sein. Die
Aufmerksamkeit sollte zudem auf die Trinkmenge und eine ausreichende kor-
perliche Aktivierung gerichtet werden (EDWARDS, 2002, FRANGESKoOU et al.,
2015, LOSER, 2009, NiJs et al., 2006, RONDANELLI et al., 2016, WOTTON et al.,
2008).

Sollten die bisherigen Allgemeinmalinahmen bei bestehender Indikation nicht
ausreichen, ist eine frihzeitige orale unterstitzende Kost noétig. Hierzu bietet
sich der Gebrauch von selbst hergestellter oder kommerzieller Zusatz-
/Trinknahrung, auch Oral Nutritional Supplement (ONS) genannt, an. Der Nut-
zen dieser enteralen Ernahrung zusatzlich zu der optimierten regularen Ernah-
rung ist wissenschaftlich aulerst gut belegt. Entsprechend liegen in den Leitli-
nien der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) und
der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM) Empfehlungen fur
diese Form der ernahrungsmedizinischen Unterstitzung vor und sie werden bei
bestehender Indikation auf arztliche Verordnung hin von den Krankenkassen
bezahlt.

Uberdies kénnen ONS die Nahrungsaufnahme insgesamt steigern, die Re-
hospitalisierungsquote senken und die Rate an Komplikationen sowie die Lie-
gedauer im Krankenhaus reduzieren (BALDWIN et al., 2012, CAwooD et al.,
2012, LOSER, 2013, LOSER, 2011). Einzige nicht winschenswerte Effekte waren

vereinzelt auftretende Nebenwirkungen auf den Magendarmtrakt nach Einnah-



me eines ONS, wie etwa Voéllegefuhl oder Diarrh6. Dem kann allerdings entge-
gengewirkt werden, indem die Patienten angewiesen werden, die Trinknahrung
wie vorgesehen in kleinen Portionen langsam zu sich zu nehmen und nicht zu
lange offen stehen zu lassen (LOSER, 2011). DarlUber hinaus ist sie in vielen
verschiedenen Geschmacksrichtungen in Form von Shakes, Softdrinks, Nachti-
schen, Fruchtsalaten, Kuchen und Suppen erhaltlich und kann ohne Vorberei-
tung verzehrt oder selbst zubereitet werden. Nicht zuletzt dadurch wird die en-
terale Erndhrung von den Patienten gut akzeptiert (BROOK, 2015, CRAMER et al.,
2016, DE Luis et al., 2015, GARCIA ALMEIDA et al., 2017, | et al., 2016, LOSER,
2013, USTER, 2014). In der praktischen Umsetzung ist darauf zu achten, dass
die Zusatznahrung nicht mit oder vor, sondern zwischen den Mahlzeiten geges-
sen bzw. getrunken wird. Zudem mussen zuvor bestehende Probleme mit der

Verdauung abgeklart werden (LOSER, 2013).

Ist eine eingeschrankte Verdauung vorhanden, muss der Einsatz von chemisch
definierten Diaten erwogen werden. Diese enthalten Nahrstoffe in niedermole-
kularer Form und sind somit schneller sowie leichter verdaulich. Allerdings
schmecken sie auch weniger gut und sind teurer. Ansonsten knnen nahrstoff-
definierte Diaten eingesetzt werden, welche Eiweil}, Fett und Kohlenhydrate in

hochmolekularer, urspringlicher Form enthalten.

Wenn der Einsatz von Trink-/Zusatznahrung den Fortschritt der Unter-
/Mangelernahrung nicht aufhalten kann, ist die Eskalation zur nachsten Thera-
piestufe, der enteralen Ernahrung, gegeben. Ab dieser Stufe ist auch zu uber-
prifen, ob die geplante Intervention ethisch gerechtfertigt ist. Am wenigsten
invasiv sind nasogastrale Sonden. Indikationen sind Schluckstérungen und
Stenosen des oberen Gastrointestinaltrakts. Diese Sonden eignen sich fur kur-
ze Liegedauern von zwei bis drei Wochen oder wenn noch nicht abzusehen ist,

wie lange die Sonde nétig sein wird (ZIPFEL, 2012).

Wenn eine kunstliche Ernahrung Uber einen Zeitraum langer als zwei Wochen
mdglich sein soll, sind Verfahren wie die Perkutane endoskopische Gastrotomie
(PEG), gastrale Sonden, die perkutane endoskopische Jejunal-Sonde (Jet-

PEG) oder die endoskopische perkutane Jejunostomie (PEJ) nétig. Weitere
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Madglichkeiten sind die Button-Gastrostomie und Gastrotube-Systeme (LOSER,
2009, LOSER, 2011, RAHNEMAI-AZAR et al., 2014, ZoPF et al., 2009).

Die letzte Station des Stufenschemas ist die parenterale Ernahrung. Hierunter
versteht man die Gabe von Nahrung und Flussigkeit intravends. Die enterale
Ernahrung ist zu praferieren, da sie eine Zottenatrophie im Darm verhindert,
dazu fuhrt, dass die Mukosabarriere erhalten und das Immunsystem im Darm
aktiv bleibt, die Darmmotilitat angeregt wird, pathologische Erreger sich weniger
leicht ausbreiten konnen, Stressulcera seltener ausgebildet werden, die hepa-
toportale Achse aufrechterhalten wird und Hormone des Magendarmtrakts wei-
terhin ausgeschiittet werden. Uberdies ist sie kostenglinstiger und fiir den Pati-
enten angenehmer als die parenterale Ernahrung (ABUNNAJA et al., 2013, BERTZ
et al., 2014, GRAMLICH et al., 2004, LEwis et al., 2018).

Eine intravendse Ernahrung ist an die Bedurfnisse eines jeden Patienten anzu-
passen und muss eingeschlichen werden. Beachtung sollte zudem erfahren,
dass in diesem Fall auch die komplette Flissigkeitsversorgung intravends ab-
lauft. Prinzipiell gilt, dass ein besonders kranker Patient eine schlechte Verwer-
tung der Nahrstoffe hat, was bei der Zufuhr bertcksichtigt werden muss. Zudem
ist der Verlust von Proteinen bei Schwerkranken besonders hoch, sodass der
Bedarf an Proteinen mit der Schwere der Krankheit ansteigt. Bezuglich der Ei-
weille ist zudem einzubeziehen, dass eine effiziente Verwertung lediglich bei
zugleich ausreichender Versorgung mit Energie mdglich ist (BERTz et al., 2014,

URUSHIZAKI, 1990).

Das zu verabreichende Kohlenhydrat stellt Glukose dar. Es ist darauf zu ach-
ten, dass sowohl Hypo- als auch Hyperglykdmien vermieden werden. Letztere
fuhrte in einer Studie zu einer mehr als finffach erhéhten Wahrscheinlichkeit fir
die Entstehung eines Diabetes mellitus Typ 2 nach der eigentlichen Erkran-
kung. Im Gegensatz dazu hilft eine Normoglykdmie bei der Eiweil’synthese
durch die Muskulatur. Insbesondere bei chirurgischen Patienten konnte gezeigt
werden, dass eine Hyperglykdmie mit einer erhdhten Letalitdt einhergeht

(GosmANoV et al., 2013, GRIESDALE et al., 2009, OLVEIRA et al., 2013).
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Die Empfehlungen fir die Gabe von Lipiden beziehen sich speziell bei schwer
kranken Patienten auf Mischungen aus Sojadl, Olivendl und mittelkettigen Tri-
glyceriden. Diese sind rein sojadlbasierten Lipidemulsionen vorzuziehen. Der
Grund besteht in dem erhdhten Entziindungspotential von mehrfach ungesattig-
ten Omega-6-Fettsauren, die in hohem Male in Sojadl enthalten sind. Als ad-
aquat wird ein Verhaltnis von 20:30:50 zwischen den drei genannten Nahrstof-
fen Eiweil3, Lipiden und Glukose angesehen (CALDER, 2017, LOSER, 2011, WALL
et al., 2010).

Elektrolyte sollten, noch bevor die Ernahrung beginnt, im Serum des Patienten
gemessen werden, um sie an die jeweiligen Bedurfnisse anzupassen (BERTZ et
al., 2014).

Vitamine und Spurenelemente mussen meist separat gegeben werden, da sie
in vielen kauflichen Praparaten nicht enthalten sind. Fur Mikronahrstoffe im All-
gemeinen gilt, dass diese ab spatestens einer Woche parenteraler Ernahrung

zugeflhrt werden mussen (LOSER, 2011, OSLAND et al., 2016).

Eine unter Umstanden tédliche Komplikation der Ernahrungstherapie ist das
Refeeding-Syndrom. Es tritt wenige Tage nach Beginn der oralen, enteralen
oder parenteralen Ernahrung auf, wenn der Patient stark unter-/mangelernahrt
ist. Tumorpatienten bilden diesbezuglich eine absolute Risikogruppe. Es kommt
u.a. zu einer Hypophosphatamie, Hypomagnesiamie und einer Hypokaliamie.
Die klinischen Komplikationen dieses Syndroms reichen von Enzephalopathie
Uber kardiale Arrhythmien bis zu paralytischem lleus und Ataxie (ADKINS, 2009,
BERTZz et al., 2014, LAMBERS et al., 2015, LOSER, 2011, ROHRER et al., 2014,
SEVELA et al., 2016, ZAUNER C. et al., 2005). Das folgende Kapitel gibt eine
Ubersicht tiber verschiedene erndhrungstherapeutische Interventionen im Zu-

sammenhang mit Krebserkrankungen.
1.2.21 Ernahrungstherapie in der Onkologie

In der Behandlung von Tumorpatienten ist die Diagnostik der Mangel-
/Unterernahrung von hoher Relevanz. Immerhin hatten in einer der bisher um-
fangreichsten Untersuchungen zu diesem Thema 32-87 % der Tumorpatienten

noch vor Diagnosestellung Kdrpergewicht verloren. Diese gro3e Bandbreite
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erklart sich am ehesten dadurch, dass hierbei unterschiedliche Tumorentitaten
betrachtet wurden (BERTZ et al., 2014, HEBUTERNE et al., 2014, Kiss et al.,
2014). Bei denjenigen, die an Tumoren der Lunge erkrankt waren, wiesen 57 %
mit Small Cell Lung Cancer (SCLC) und 61 % mit Non Small Cell Lung Cancer
(NSCLC) einen Gewichtsverlust auf (BERTZ et al., 2014).

Folglich ist es sinnvoll, bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung den Ernah-
rungszustand des Patienten zu untersuchen. Sollte hierbei ein Risiko fur Unter-
/Mangelernahrung ermittelt werden, ist eine Ernahrungstherapie und andauern-
de ernahrungstherapeutische Beratung einzuleiten. Bei jedem stationaren oder
ambulanten Kontakt sollten im Folgenden das Ausmald der Akutphasereaktion,
die Aufnahme von Energie und der Verlauf des Kérpergewichts ermittelt werden

(AAPRO et al., 2014, BERTZ et al., 2014, CHERMITI BEN ABDALLAH et al., 2013).

Eine Intervention beginnt in der Regel in Form einer Optimierung der oral zuge-
fuhrten Nahrung. Sollte allerdings zu erwarten sein, dass der Patient fur funf
oder mehr Tage weniger als 500 kcal/d zu sich nehmen kdénnen wird, was als
Nahrungskarenz bezeichnet wird, muss eine enterale oder parenterale Ernah-
rung in die Wege geleitet werden. Gleiches qilt fur eine unzureichende Nah-
rungszufuhr, die als weniger als 60 % des Bedarfs definiert ist. Weiterhin gilt,
dass eine orale Erndhrung soweit wie moglich fortgeflhrt und falls nétig durch
eine erst enterale Ernahrung unterstutzt werden sollte (ABUNNAJA et al., 2013,
BERTZ et al., 2014, GRAMLICH et al., 2004, USTER, 2014).

Durch eine effiziente ernahrungstherapeutische Unterstlitzung kénnen die Ef-
fektivitat der gegen den Tumor gerichteten Therapie gesteigert und ihre Ne-
benwirkungen gesenkt werden. Uberdies wirkt sie sich positiv auf die Lebens-
qualitat, Morbiditat, Mortalitat und Lebensdauer der Betroffenen aus (AMANO et
al., 2013, BALDWIN et al.,, 2012, BALDWIN et al., 2011, BERTZ et al., 2014,
CHERMITI BEN ABDALLAH et al., 2013, Kiss, 2016, PAN et al., 2013, PREVOST et
al., 2012, ZHONG et al., 2015).

Um diese Ziele zu erreichen, muss eine Erndhrungstherapie individuell an den
Patienten angepasst werden. Die entsprechende Kostform wird als gesteuerte

Wunschkost bezeichnet, da sie basierend auf Vollkost oder leichter Vollkost die
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spezifischen Bedurfnisse, Vorlieben und Winsche des Patienten bertcksichtigt.
Unter Vollkost wird eine ausgewogene und vollwertige Ernahrung verstanden.
Leichte Vollkost unterscheidet sich dahingehend, dass sie auf Nahrungsmittel

verzichtet, die haufig schlecht vertragen werden.

Wenngleich eine moglichst ausgewogene Ernahrung anzustreben ist, muss
sich ein Tumorpatient wahrend der Therapie nicht nach den Regeln einer ge-
sunden Ernahrung richten, wie sie fir Menschen ohne Tumorerkrankung gel-
ten. Es gilt vielmehr, eine Malnutrition samt ihrer Folgen abzuwenden, sodass
bei dem Betroffenen die antitumorale Behandlung mit so wenig Schwierigkeiten
wie mdglich durchgefuhrt werden kann (BERTZz et al., 2014, MENON, 2014, PAN
et al.,, 2013). Der nachste Abschnitt befasst sich mit der 6kotrophologischen

Unterstitzung von Patienten, die sich einer Operation unterzogen haben.
1.2.2.2 Ernahrungstherapie im Zuge einer Operation

Eine der Saulen, auf die sich die Therapie von Tumoren stutzt, besteht in deren
operativer Entfernung. Hierbei zeigt sich, dass der Ernahrungszustand sowohl
vor- als auch nach der Operation eine wichtige Rolle spielt. Bei schwerer Man-
gelernahrung ist sogar eine Verschiebung des operativen Eingriffs gerechtfer-
tigt. Von entsprechender Relevanz ist die Ernahrung im Enhanced Recovery
After Surgery-Konzept (ERAS) oder Fast-Track-Konzept, welches entwickelt
wurde, um chirurgische Therapien mdglichst effizient zu gestalten (BERTZ et al.,
2014, DAs-NEVES-PEREIRA et al., 2009, FIORELLI et al., 2014, Li et al., 2017,
LOHSIRIWAT, 2014, WEIMANN et al., 2017, ZHONG et al., 2015). Um ein hohes
Risiko im ernahrungstherapeutischen Sinne festzustellen, kdnnen unter ande-
rem folgende Parameter benutzt werden: Verlust von Kérpergewicht innerhalb
einer bestimmten Zeit, der BMI, das Serumalbumin, der subjective Global As-
sessment (SGA) und das Nutritional Risk Screening (NRS). Bei entsprechend
erhdhtem Risiko wird die Gabe von Trinknahrung fur ein bis zwei Wochen bis
zum Abend vor der Operation empfohlen (BERTz et al., 2014, HoLST et al.,
2015, LI et al., 2011, ROGERS et al., 2018).

Teilweise besteht die Empfehlung zusatzlich auch bei normal genahrten Patien-

ten eine Woche vor OP Immunonutrition verabreicht werden. Hierbei handelt es
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sich um Lésungen zum Trinken, die z.B. Arginin, Omega-3-Fettsauren und Ri-
bonukleotide enthalten. Es konnte gezeigt werden, dass solche Trinkldsungen
unter anderem die Rate an Infektionen post OP und die Krankenhausaufent-
haltsdauer senken. Bei mangelernahrten Patienten wird diese Immunonutrition
auch nach der operativen Intervention fortgefuhrt (Aiko et al., 2008, BERTZ et
al., 2014, BURDEN et al., 2012, CAsAs RODERA et al., 2012, KrRATzING, 2011,
MARIETTE, 2015, MIMATSU et al., 2018, RYAN et al., 2009).

Bis 6 Stunden vor dem Eingriff kann feste Nahrung und bis zwei Stunden davor
Trinkldsung mit Glukose aufgenommen werden. Sollte ein Patient jedoch nicht
per os ernahrt werden kénnen, empfiehlt sich die Gabe von Glukose intravenos
(BERTZ et al., 2014, CANBAY et al., 2014, HELMINEN et al., 2009, KRATZING, 2011,
LJUNGQVIST et al., 2002).

Ist die OP ohne Komplikationen durchgeflhrt worden, kann der Patient wenige
Stunden danach klare Flussigkeiten zu sich nehmen. Auch hier kann die Gabe
von Trinkldsungen zu einer Erhéhung der Energieaufnahme und einem frihe-
ren ersten Stuhlgang fuhren. Muss enteral ernahrt werden, sollte noch wahrend
der Operation eine entsprechende Sonde gelegt und innerhalb von 24 Stunden

in Betrieb genommen werden.

Eine parenterale Erndhrung wird erst dann nétig, wenn abzusehen ist, dass
uber mehr als 7-10 Tage die Zufuhr von Nahrung per os oder enteral unter
60 % des Bedarfs liegen wird und ein zentralvendser Zugang bereits vorliegt
(ABUNNAJA et al., 2013, BERTZ et al., 2014, GRODE et al., 2014, LI et al., 2014,
WANG et al., 2014). Eine weitere Saule der Therapie stellt die Chemotherapie
dar. Diese wird im Zusammenhang mit Unter- und Mangelernahrung im folgen-

den Kapitel naher betrachtet.
1.2.2.3 Ernahrungstherapie im Zuge einer Chemotherapie

Neben der Chirurgie sind ebenfalls Chemotherapeutika eine unverzichtbare
Therapieform bei Krebsleiden. Sie gehen allerdings auch mit einer grof3en Zahl
an unerwunschten Wirkungen einher. Hierzu zahlen u.a. Anorexie, Ge-
schmacks- und Geruchsstérungen, Erbrechen und Ubelkeit, Mukositiden, ab-

dominelle Schmerzen, Vdllegeflhl, Sodbrennen, Diarrhd und Obstipation,
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Schadigungen von Lunge, Herz, Leber und Niere, Fieber, Infektionen, Sepsis
und Dyspnoe (ANDREYEV et al., 2014, BERTZ et al., 2014, HEBUTERNE et al.,
2014, IHBE-HEFFINGER et al., 2013, KAwAI et al., 2013, MIYAHARA et al., 2017,
SANTOS et al., 2015, SORENSON et al., 2001, SozeR!I et al., 2015, WISNIVESKY et
al., 2011).

Diese Symptome kdnnen bereits vor einer Therapie vorliegen oder durch ande-
re antitumorale Interventionen auftreten. Eine typische Herausforderung fir die
Ernahrungstherapie ist in diesem Zuge die Aversion gegen bestimmte Speisen,
deren Ursache oftmals nicht zu ermitteln ist. Sie tritt bei bis zu 82 % aller Che-
motherapien ein (BERTz et al., 2014, BOLTONG et al., 2014, BOLTONG et al.,
2012). Oft wird Fleisch gefolgt von Fisch sowie Milchprodukten und Eiern abge-
lehnt. Umso wichtiger ist in diesem Zusammenhang die erwahnte gesteuerte
Wunschkost. Grundsatzlich kann bei einer Chemotherapie regular oral ernahrt
werden, solange dies dem Patienten keine Probleme bereitet. Jedoch konnte
auch hier gezeigt werden, dass eine unterstlitzende enterale Ernahrung bei
nicht ausreichender oraler Ernéhrung das Uberleben verléangern kann (BERTZ et
al., 2014, GUERDOUX-NINOT et al., 2016, Luo et al., 2014). Im anschlieRenden

Kapitel wird die Radiatio als weitere Therapieoption vorgestelit.

1.2.2.4 Ernahrungstherapie im Zuge einer Radio- und Radiochemo-

therapie

Bei der Bestrahlung eines Tumors treten Nebenwirkungen meist in lokaler
Nachbarschaft und in Abhangigkeit zur Strahlendosis auf. Diese werden in
Akut- (bis 90 Tage nach Radiatio) und Spateffekte (mehr als 90 Tage) einge-
teilt. Bei zu erwartender starker Mukositis des Gastrointestinaltrakts oder Ob-
struktion durch den Tumor sollte eine enterale Ernahrung eingeleitet werden.
Zu weiteren Effekten, die den Schluckakt stéren und eine solche Intervention
ndtig machen kdnnen, zahlen mitunter Xerostomie, Erkrankungen der Zahne,
Anorexie, Geschmacks- und Geruchsstérungen, Dysphagie, Osophagitis, Ubel-
keit, Vomitus, Diarrhd und Nausea (BERTz et al., 2014, CARTMILL et al., 2012,
CHEN et al., 2015, DELLI et al., 2014, FEYER et al., 2014, GoMEZ et al., 2013,
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HEBUTERNE et al., 2014, MORTENSEN et al., 2013, SERVAGI-VERNAT et al., 2015,
WESTOVER et al., 2015).

Um den Patienten eine wenigstens zusatzliche orale Nahrungsaufnahme zu
ermdglichen ist, im Zuge eines wenn mdglich interdisziplinaren Therapieansat-
zes, unter anderem Dysphagie-Kost anzubieten. Sie zeichnet sich durch eine
homogene Konsistenz und langsame Gleitfahigkeit aus. Erreicht wird dies
durch Verwendung von Andickungsmitteln. Dysphagie-Kost stellt jedoch keine
vollwertige Ernadhrung dar, sodass sie nur zeitweise alleine verabreicht werden
sollte (BERTZ et al., 2014, IwamoTO et al., 2014, LOSER, 2013, SERVAGI-VERNAT
et al., 2015, TAKEUCHI et al., 2014, WAKABAYASHI, 2014).

1.3 Das Lungenkarzinom im Zusammenhang mit
Mangel- bzw. Unterernahrung

In dieser Arbeit wurde der Verlauf des Erndhrungszustands bei Patienten mit
Lungenkarzinom betrachtet. Aus diesem Grund soll im Folgenden diese Tu-

morentitat aus Sicht der Unter- und Mangelernahrung fokussiert werden.

Das Lungenkarzinom bildet circa 25 % aller Karzinomtodesfalle bei Mannern
und circa 14 % bei Frauen. Die starkste Haufung findet sich unter 55- bis 60-
Jahrigen (EBERLE et al., 2015, HEROLD, 2013). Innerhalb der mannlichen Bevol-
kerung stellt es die haufigste Krebstodesursache dar. Eine grobe Einteilung er-
folgt in das bereits erwahnte SCLC und das NSCLC. Diese beiden Formen un-
terscheiden sich mitsamt ihren Unterformen u.a. in der Histologie, der Neigung
zur Metastasierung, der Tumorverdopplungszeit, der Lage innerhalb der Lunge,
etc. Entsprechend unterschiedlich sind auch die Klassifikation, die Therapie und
die Prognose. Auf diese Aspekte soll jedoch lediglich insoweit eingegangen
werden, wie es fur die Betrachtung im Zusammenhang mit der Ernahrungsthe-
rapie notig ist (CHEN et al., 2014, HEROLD, 2013, LEwIS et al., 2014, TORRE et
al., 2016). Der nachste Abschnitt stellt eine grobe Ubersicht tiber therapeuti-
sche Ansatze und prognostische Aussichten fir Patienten mit Malignomen der

Lunge vor.
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1.31 Therapie und Prognose des Lungenkarzinoms

Die Therapie des Lungenkarzinoms ist auRerst komplex und erfolgt meist inter-
disziplinar. Das Vorgehen richtet sich u.a. nach dem Wunsch des Patienten, der
TNM-Klassifikation (Tumor, Nodus, Metastase), der Immunphanotypisierung
und dem Grading. Grundsatzlich bestehen die Saulen der Therapie aus Opera-

tion, Chemotherapie, Antikdrpertherapie und Bestrahlung.

Grundsatzlich ist die Prognose bei Patienten mit Lungenkarzinom schlecht. Le-
diglich 16 % der mannlichen und 20 % der weiblichen Patienten leben insge-
samt langer als 5 Jahre nach Diagnosestellung. Uber 65 % koénnen aufgrund
der Tumorausdehnung nicht mehr operiert werden (EBERLE et al., 2015,
HEROLD, 2013, LACHGAR et al., 2016).

Gerade in Anbetracht der Aggressivitat dieses Karzinoms spielt die supportive
und palliative Medizin auch beim Lungenkarzinom eine wichtige Rolle. Neben
der Erndhrungstherapie gehort hierzu ebenfalls eine angepasste Chemothera-
pie, Radiatio, Antikdrpertherapie, eine gezielte Tumorembolisation, Eingriffe zur
Wiedereroffnung oder zum Offenhalten von komprimierten Bronchien, die Ver-
sorgung von Knochenmetastasen und eine adaquate Schmerztherapie nach
dem WHO-Stufenschema (DECROISETTE et al., 2013, FERRELL et al., 2015,
HERoLD, 2013, IRWIN et al., 2013, JIANG et al., 2015, MARTINS et al., 2015,
NURWIDYA et al., 2016, STRom et al., 2013, TEMEL et al., 2010). Im Folgenden

wird das Lungenkarzinom im Kontext der Malnutrition naher beleuchtet.

1.3.2 Das Lungenkarzinom als Ursache der Mangel- bzw.
Unterernahrung

Das Lungenkarzinom stellt auch die Ernahrungstherapie vor gro3e Herausfor-
derungen. Wie aus den vorhergehenden Textkapiteln hervorgeht, handelt es
sich um eine zehrende und schnell voranschreitende Erkrankung, welche mit
einer starken psychischen Belastung und einer intensiven und nebenwirkungs-
reichen Therapie einhergeht. Entsprechend kommt es zu einer Verschlechte-
rung des Ernahrungszustands sowie einem Rulckgang der korperlichen Lei-
stungsfahigkeit und Lebensqualitat (HUMMLER et al., 2014, IYER et al., 2013,
LEBLANC et al., 2015, LiAO et al., 2014, MORELAND, 2010, SALSMAN et al., 2015,
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SHALLWANI et al., 2016, TAKAYAMA et al., 2016, TAKEMURA Y, 2016, WANG et al.,
2014).

Die Malnutrition fuhrt zudem zu einer erhdhten Sterblichkeit. Dies findet sich
seit langem ebenfalls an zahlreichen Stellen in der Literatur (BARTHELEMY et al.,
2014, BERTZ et al., 2014, KOVARIK et al., 2014, MORELAND, 2010).

Der Zusammenhang zwischen Tumortherapie und Malnutrition wurde bereits in
vielen Untersuchungen und Ubersichtsarbeiten aufgefihrt (DALY et al., 1992,
Kiss et al., 2014, LIN et al., 2013, NISHIURA et al., 2015, SHALLWANI et al., 2016).
Park et al., (2016) konnten am Beispiel von EGFR-Tyrosin-Kinase-Inhibitoren
feststellen, dass der Ernahrungsstatus von Patienten auch fur diese neue Ge-
neration von Medikamenten von hoher Relevanz ist (PARK et al., 2016). Ent-
sprechend lange existiert in der Literatur bereits die Forderung, dem Thema
Ernahrung in diesem Zusammenhang mehr Beachtung zu schenken (BALDWIN
et al., 2011, CHERMITI BEN ABDALLAH et al., 2013, KOVARIK et al., 2014, LIN et al.,
2013, NISHIURA et al., 2015, SALSMAN et al., 2015, SHALLWANI et al., 2016,
TAKAYAMA et al., 2016).

Wie bereits voranstehend thematisiert, wiesen in einer Studie noch vor Diagno-
sestellung 57 % der Patienten mit SCLC und 61 % mit NSCLC einen Verlust
von Korpergewicht auf. Grinde hierflr sind mitunter die typischen Begleiter-
krankungen des Lungenkarzinoms bzw. des Zigarettenrauchs wie die CODP,
das Lungenemphysem und die chronische Bronchitis (BERTz et al., 2014,
CORREA et al., 2009, DuTKOWSKA et al., 2016). Patienten mit chronischem Niko-
tinkonsum gelten bereits als besonders gefahrdet fur eine zu geringe Zufuhr
von Nahrstoffen, eine einseitige Ernahrung und einen gesteigerten Bedarf an
Nahrstoffen (BERTz et al.,, 2014, DEeIBEL, 1980, SCHECTMAN, 1993). Hinzu
kommt, dass zahlreiche Patienten durch das Lungenkarzinom bedingt Be-
schwerden wie Angst, Stress, Dyspnoe, vermehrte Atemarbeit, einen Verlust
der Selbststandigkeit, Depression, chronische Entziindungen etc. erleiden. Alle
diese Faktoren gelten fur sich bereits als mdgliche Ursachen von Mangel- oder
Untererndhrung (CHEN et al., 2011, DUTKOWSKA et al., 2016, IRWIN et al., 2013,

KAPO et al., 2015, LOSER, 2011). Insofern ist es kaum verwunderlich, dass Pati-
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enten mit Lungenkarzinom ein erhdhtes Risiko fur folgende Symptome aufwei-
sen: vorzeitiges Gefuhl der Sattigung, Schmerzen, Veranderungen des Ge-
schmacks, Nausea, Xerostomie, Obstipation, Emesis, Diarrhd, Dysphagie oder
Stérungen des Geruchs (BELQAID et al., 2014, BERTZ et al., 2014, LIN et al.,
2013, Mou et al., 2016).

Typische Nebenwirkungen der Therapie beziehen sich in vielen Fallen ebenfalls
auf die Ernahrung. So fihren Antidepressiva, Opiate und Zytostatika unter Um-
standen zu vermindertem Appetit, Ubelkeit und Xerostomie und verandertem
Geschmack. Speziell die fur das Lungenkarzinom haufig verwendeten Platin-
Verbindungen flhren in 30 %-90 % (Carboplatin, Oxaliplatin) oder gar Uber
90 % der Falle (Cisplatin) zu Erbrechen (BOLTONG et al., 2014, CARVALHO et al.,
2016, ITo et al., 2014, KikucHI et al., 2013, LOSER, 2011, NISHIMURA et al., 2015,
RoILA et al., 2015, SmITH et al., 2014, WIFFEN et al., 2014). Die Bestrahlung birgt
mitunter die Gefahr der Mukositis vor allem des oberen Gastrointestinaltrakts,

was sich u.a. in starker Dysphagie aul3ert.

Entsprechend deutlich zeigt sich der Faktor Ernahrung bei Patienten mit Tumo-
ren der Lunge: Bei nur 5 % Gewichtsverlust kommt es bereits bei unzureichen-
der Zufuhr von Proteinen und Energie zu einem signifikanten Verlust der Le-
bensqualitat (BERTZ et al., 2014). Das mediane Uberleben von Patienten mit
NSCLC oder SCLC und Gewichtsverlust ist etwa drei Monate kurzer als bei Pa-
tienten mit konstantem Gewicht (BERTZ et al., 2014, LALLA et al., 2014, OP DEN
Kamp et al., 2014, ToPKaN et al., 2013, WYGODA et al., 2013). Vor diesem Hin-
tergrund wird deutlich, wie wichtig das Problem der Malnutrition vor allem in der
Onkologie ist. Bzgl. deren Therapie besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf
(BALDWIN et al., 2001, BALDWIN et al., 2012).

1.4 Ziele und Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel die Malnutrition als klinisch bedeutende

und weit verbreitete Herausforderung naher zu untersuchen.

In der Literatur bestehen zudem Forderungen nach weiteren Studien zum The-

ma Ernahrung bei Lungenkarzinom (BARTHELEMY et al., 2014, BERRY et al.,
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2018, FIORELLI et al., 2014, ILLA et al., 2014, Kiss, 2016, Kiss et al., 2014, LI et
al.,, 2011, MoHAN et al., 2017, MoRELAND, 2010). AufRerdem sollte versucht
werden die Befunde von Kiss et al. (2014), Baldwin et al. (2012) und Baldwin et
al. (2001) zu Uberprufen. Diese konstatieren unter anderem fehlende oder un-
klare Zusammenhange bzgl. der Einnahme von hochkalorischer Zusatznahrung
und verschiedenen Therapieformen einerseits sowie Korpergewicht und Kor-
perzusammensetzung andererseits (BALDWIN et al., 2001, BALDWIN et al., 2012,
BALDWIN et al., 2012, Kiss et al., 2014).

Folgende Fragestellungen wurden aufgestellt:

1. Wie ist der Verlauf von BMI und Phasenwinkel bei Patienten mit Lungen-
karzinom?

a. Wie verlaufen BMI und Phasenwinkel Uber 6 Monate hinweg? Als
Hypothese soll gelten, dass beide sinken. Die Vermutung hierfur
ruhrt von der schwere der Erkrankung und den Belastungen der
Therapie her.

b. Wie verhalten sich BMI und Phasenwinkel unter Radiatio und OP?
Wir erwarten, dass BMI und Phasenwinkel bei einer vorherigen
Therapie mit Radiatio bzw. OP starker abnehmen als ohne vorhe-
rige Therapie. Grund hierfir kdnnten die beschriebenen Neben-
wirkungen sein, die sich negativ auf die Nahrungsaufnahme aus-
wirken. Mit dieser Fragestellung sollten Hinweise gewonnen wer-
den, ob die genannten Therapien ein Risiko fur eine Malnutrition
darstellen kdnnten.

c. Wie verlaufen BMI und Phasenwinkel unter unimodaler und mul-
timodaler Therapie?

Wenn ein Patient zwei oder mehr unterschiedliche Therapiefor-
men erhalten hat, wird dies in der vorliegenden Arbeit als multi-
modale Therapie benannt. Hier soll als Hypothese gelten, dass
BMI und Phasenwinkel unter multimodaler Therapie starker abfal-
len als unter unimodaler Therapie. Grund fur diese Fragestellung

ist die erwartete Mehrbelastung durch multimodale Therapien, von
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der erwartete wird, dass sie sich im Ernahrungszustand wider-
spiegelt.
2. Wie verhalten sich Symptome und Ernahrungsverhalten bei Lungenkar-
zinom?

a. Wie verhalten sich Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wdchentli-
cher Verzehr von Quark oder Huttenkase?

Unter den erhobenen Parametern wurden Fatigue, Schmerz und
Dysphagie ausgewahlt. Sie sollen entsprechend der klinischen Er-
fahrung stellvertretend fir mit dem Ernahrungszustand im Zu-
sammenhang stehenden Beschwerden betrachtet werden. Der
Verzehr von Quark oder Huttenkase wurde ausgewahlt, da diese
Lebensmittel aufgrund ihres hohen Proteingehalts besonders
empfohlen werden.

Wir erwarten, dass Fatigue, Schmerz, Dysphagie und woéchentli-
cher Verzehr von Quark oder Huttenkase zunehmen. Grund fur
diese Erwartung ist die zu erwartende Verschlechterung des Er-
nahrungszustands sowie die vermehrte Aufnahme von Quark
oder Huttenkase gemal der ernahrungstherapeutischen Empfeh-
lungen.

b. Wie haufig wurden regelmalige Mahlzeiten eingenommen?

Hierzu werden Frihstick, Zwischenmahlzeit, Mittagessen, Kaffee
oder Kuchen und Abendessen gezahilt.
Als Hypothese soll gelten, dass die Haufigkeit der Zwischenmahl-
zeiten zunimmt. Mit dieser Fragestellung soll Gberpruft werden, ob
Hinweise gefunden werden kdnnen, dass Patienten der Empfeh-
lung zur moglichst regelmaligen haufigen Nahrungsaufnahme
Folge leisten.

c. Wie haufig wurde Zusatznahrung eingenommen?

Es wird erwartet, dass der Prozentsatz der Patienten, der hochka-
lorische Nahrungserganzung zu sich nahm, ansteigt. Dem be-
trachteten Patientengut wurde wegen des Risikos der Malnutrition

empfohlen, hochkalorische Nahrungserganzung einzunehmen.
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Mit dieser Fragestellung soll Uberprift werden, inwiefern diese
Empfehlung befolgt wurde.
3. Gibt es Zusammenhange zwischen BMI und Phasenwinkel sowie Be-
schwerden und Erndhrung?

a. Gibt es eine Korrelation zwischen dem Verlauf von BMI und Pha-

senwinkel?
Es wird erwartet, dass sich eine positive Korrelation zeigt.
Hintergrund dieser Fragestellung ist die Uberpriifung, ob sich die
erwartete Abnahme des Erndhrungszustands im Phasenwinkel
widerspiegelt.

b. Gibt es eine Korrelation zwischen dem Verlauf von BMI und Pha-

senwinkel sowie Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wdchentli-
chem Verzehr von Quark oder Hiuttenkase?
Wir erwarten eine negative Korrelation zwischen BMI und Pha-
senwinkel einerseits sowie Fatigue, Schmerz und Dysphagie an-
dererseits. Zudem erwarten wir eine positive Korrelation zwischen
BMI und Phasenwinkel sowie dem Verzehr von Quark oder Hut-
tenkase. Ziel dieser Fragestellung ist es zu Uberprifen, ob sich
Beschwerden und Ernahrung auf BMI und Phasenwinkel auswir-
ken konnten.

c. Gibt es eine Korrelation zwischen Fatigue, Schmerz, Dysphagie
und wochentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase?
Es wird erwartet, dass Fatigue, Schmerz und Dysphagie positiv
miteinander korrelieren. Zwischen diesen drei Symptomen und
dem Verzehr von Quark oder Huttenkase wird eine negative Kor-
relation erwartet. Diese Fragestellung soll Hinweise liefern, ob
sich ein mdglicher Zusammenhang zwischen Symptomlast und

Ernahrung finden lasst.

Im folgenden Kapitel werden die Materialien und Methoden erlautert, die ver-
wendet wurden, um Antworten zu den beschriebenen Fragestellungen zu fin-

den.
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2 Material und Methoden

Bei den erhobenen Daten handelt es sich um Routinedaten, welche im Klini-
schen Alltag gewonnen wurden. Eine entsprechende Unbedenklichkeitsbe-
scheinigung der Ethik-Kommission der medizinischen Fakultat der Universitat
Wirzburg vom 28.08.2018 liegt vor. Die Daten wurden im Sinne einer single
center study an einem einzelnen Klinikum, der Missionsarztlichen Klinik Wurz-

burg, erhoben.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Patienten betrachtet, die innerhalb
der Jahre 2011 bis 2015 an der Missionsarztlichen Klinik in Wirzburg stationar
behandelt wurden. Hierbei wurde ein Teil der Datenerhebung prospektiv und
ein Teil retrospektiv durchgeflhrt. Im Fokus der Betrachtung standen Aspekte

des Ernahrungszustands und der Ernahrungsgewohnheiten.

Allen Patienten war gemein, dass sie an einem Lungenkarzinom litten und eine
Form von antitumoraler Therapie erhalten hatten. Uberdies hatten Erhebungen
des BMI und des Phasenwinkels sowie eine Ernadhrungsberatung durch eine
angestellte Okotrophologin bei allen Patienten stattgefunden. Insgesamt konn-

ten von 83 Patienten Daten Uber 6 Monate ermittelt werden.

Das betrachtete Patientengut wurde in die Gruppen 1 bis 3 eingeteilt. Gruppe 1
bestand aus 19 Patienten, deren Daten durch Recherche in schriftlichen und
elektronischen Krankenakten der Missionsarztlichen Klinik Wurzburg erhoben
wurden. Hierbei handelte es sich um BMI und Phasenwinkel. Gruppe 2 bestand
aus 23 und Gruppe 3 aus 41 Patienten. lhre Daten wurden im Zuge des Kilinik-
alltags gewonnen. Gruppe 3 wurde gebildet, um jene Patienten der Datenerhe-
bung abzubilden, bei denen teilweise unvollstandige Daten vorlagen. Dort wo
die Daten dieser Patienten vollstandig waren, wurden sie wie bei Gruppe 2
ausgewertet. Die Daten der Gruppe 3, die unvollstandig waren, wurden ausge-
schlossen. Eine genauere Erlauterung ist in Kapitel 2.2 ,Grinde fur die teilwei-

se fehlende Verwertbarkeit der Werte aus Gruppe 3“ zu finden.

Gruppe 2 und 3 erhielten zu Monat 1, 3 und 6 Fragebdgen. Diese enthielten

den Fragebogen Quality-of-Life-Questionnaire-Core-Modul, Version 3.0 (QLQ-
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C30) nach der European Organisation for Research and Treatment of Cancer
(EORTC). Hiervon wurden jedoch lediglich die zwei erfragten Symptome Fati-
gue und Schmerz naher betrachtet. Diese sollen stellvertretend fur die Sym-
ptome bei Lungenkarzinom stehen. Zudem erhielten die Patienten einen Fra-
gebogen, welcher selbst entworfen worden war. Der Schwerpunkt des selbst
entworfenen Bogens lag auf Ernahrung bei Krebserkrankungen. Von den hier
erfragten Daten wurden allerdings nur das Symptom Dysphagie und der wo-
chentliche Verzehr von Quark oder Huttenkdse weiter untersucht. Der Grund
hierfir ist, dass Dysphagie wie auch Fatigue und Schmerz stellvertretend fur
die Symptome bei Lungenkarzinom steht und der Verzehr von Quark oder Hut-
tenkase von Seiten der Okotrophologie bei Patienten mit Krebserkrankungen
empfohlen wird. Zusatzlich wurden wie in Gruppe 1 auch in Gruppe 2 und 3

BMI und Phasenwinkel erhoben.

2.1 Einschlusskriterien
Kriterien, die fir die Aufnahme in die Studie vorliegen mussten, waren:

- Im Laufe der Patientengeschichte wurde die Diagnose eines Lungenkar-
zinoms gestellt. Hierbei wurden auch rezidivierte Lungenkarzinome ge-
wertet.

- Der Patient wurde zumindest einmal stationar in der Missionsarztlichen
Klinik Wirzburg aufgenommen.

- Der Patient hat zumindest einmal Ernahrungsberatung durch die in der
Missionsarztlichen Klinik tatige Okotrophologin erhalten.

- Die Daten entstammten der Zeit, zu der die Patientenbetreuung durch
die in der Missionsarztliche Klinik tatige Okotrophologin etabliert war.

- Bei dem Patienten wurde mindestens eine Form der Therapie (Chemo-
therapie, Operation, Radiatio) durchgeflhrt. Hierbei wurden lediglich
Therapien gewertete, die auf das Lungenkarzinom selbst gerichtet wa-
ren. Eine reine Bestrahlung von Osteolysen wurde beispielsweise nicht

als Kriterium fir eine Aufnahme akzeptiert.
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Patienten der prospektiv eingeschlossenen Gruppe, die teilweise unvollstandige
Fragebdgen, BMI- oder Phasenwinkel-Werte aufwiesen, wurden in Gruppe 3
eingeteilt. Patienten der Gruppe 1, die teilweise unvollstandige BMI- oder Pha-
senwinkel-Werte aufzeigten, wurden nicht ausgewertet. Bzgl. der BMI- und
Phasewinkelwerte wurden nur diejenigen verwendet, die folgende Vorausset-

zungen erfullten:

- Zwischen Erstdiagnose des Lungenkarzinoms und dem ersten BMI-Wert
lag maximal ein Monat.

- Es wurden BMI-Werte verwendet, die maximal sieben Tage vor der Erst-
diagnose des Lungenkarzinoms lagen.

- Die ersten und letzten BMI-Werte lagen hoéchstens acht und mindestens
vier Monate auseinander.

- Es war mindestens ein Phasenwinkel-Wert vorhanden.

Im nachsten Kapitel werden die Griunde fur die teilweise fehlende Verwertbar-

keit der Werte aus Gruppe 3 erlautert.

2.2 Griinde fur die teilweise fehlende Verwertbarkeit
der Werte aus Gruppe 3

Gruppe 1 wurde rtickblickend, Gruppe 2 und 3 prospektiv betrachtet. Nur Grup-
pe 2 und 3 wurden mit Fragebdgen zu Monat 1, 3 und 6 befragt. Gruppe 3 wur-
de eingerichtet, um auch jene Patienten erfassen zu kdnnen, die eine teilweise
ungenlugende Datenlage aufwiesen. Wo die Daten dieser Patienten vollstandig
waren, wurden sie wie in Gruppe 2 ausgewertet. Jene Daten der Gruppe 3, die
unvollstandig waren, wurden ausgeschlossen. Dadurch kam es z.T. zu variie-
renden Fallzahlen. Mdgliche Grinde fur fehlende Daten von Patienten in Grup-

pe 3 waren:

- Der Patient ist zu frih verstorben.
- Der Patient méchte nicht mehr an der Befragung teilnehmen.
- Der Patient ist nicht mehr kontaktierbar.

- Der Fragebogen ist aus anderen Grunden nicht vollstandig.

26



- Bei dem Patienten wurde der Phasenwinkel nicht ausreichend dokumen-
tiert.

- Bei dem Patienten wurde der BMI nicht ausreichend dokumentiert.

Abbildung 1 zeigt die prozentuale Verteilung der Grinde.

Grinde fir fehlende Werte

2% 2%
O Patient verstorben

@ Patient mochte nicht mehr an der Befragung teilnehmen

@ Patient ist nicht mehr kontaktierbar

OFragebogen aus anderen Grinden nicht vollstandig

@Bei dem Patienten wurde kein Phasenwinkel dokumentiert

B Bei dem Patienten wurde der BMI nicht ausreichend
dokumentiert

Abbildung 1 — Prozentuale Aufteilung der Griinde fiir die teilweise fehlenden Werte aus Gruppe
3 (n=41).
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Die obige Abbildung stellt dar, dass der grofdte Anteil der Patienten, deren Da-
ten nicht verwertet werden konnte, auf ein Versterben vor Auswertung zurick-
zufihren ist. Die zweithaufigste Ursache war eine mangelnde Dokumentation
des BMI. Das im Folgenden aufgefuhrte Kapitel befasst sich mit den flr die Da-

tenerhebung verwendeten Fragebdgen.

2.3 Aufbau der Fragebogen zur Erfassung von
Symptomen und Ernahrungsgewohnheiten

Der Teil der Patienten, deren Daten prospektiv erhoben wurden, bestand aus
64 Personen. Sie wurden samtlich an Monat 1, 3 und 6 mittels der erwahnten
Fragebdgen zu den Themen Lebensqualitat und Erndhrung befragt. In der
Auswertung wurden jedoch lediglich Fatigue, Schmerz und Dysphagie sowie
der wochentliche Verzehr von Quark oder Huttenkase berlcksichtigt. Der erste
Bogen bestand aus der Version 3.0 des QLQ-C30 Fragebogens der EORTC.
Hierbei handelt es sich um ein valides und reliables Instrument, das weit ver-

breitet ist (AARONSON et al., 1993).

Dieser Bogen bestand aus 30 Fragen, die durch die Angabe von Punkten zu
beantworten waren. Von den 30 Fragen wurden lediglich die zwei Fragen nach
den Symptomen Fatigue und Schmerz naher betrachtet. Fir das Symptom Fa-
tigue wurde der Mittelwert der Punkte-Angaben (Skala von 1 bis 4) zu den Fra-
gen ,Mussten Sie sich ausruhen?“ und ,Waren Sie muide?“ verwendet.
Schmerz (,Hatten Sie Schmerzen?“) wurden ebenfalls auf einer Skala von 1 bis

4 bewertet. Diese Auswahl geschah auf Grundlage klinischer Erfahrung.

Der zweite Teil der Befragung zur Ernahrung der Patienten erfolgte mithilfe ei-
nes Bogens, der anhand des EORTC QLQ-C30 selber erstellt wurde. Dies ge-
schah mit Unterstiitzung der in der Missionsarztlichen Kilinik tatigen Okotropho-
login. Aufgrund der Tatsache, dass der Fragebogen selber erstellt wurde, liegt

hierfir keine externe Validierung vor.

Entsprechend liegt der Fokus dieses Bogens auf folgenden Aspekten: Ge-
schmack, Appetit, Vorlieben bzw. Abneigungen gegen Nahrung allgemein und

explizite Speisen, Versorgung mit Nahrung, Koérpergewicht und Nahrungsauf-
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nahme. Aulierdem wird die Haufigkeit der Aufnahme von Nahrung im Allgemei-
nen, bestimmter Speisen im Einzelnen und die Aufnahme von Zusatznahrung

abgefragt. Der Fragebogen enthalt insgesamt 32 Fragen.

Das Antwortformat orientierte sich an dem des EORTC QLQ-C30. Von den er-
hobenen Fragen wurden jedoch lediglich die Frage nach Dysphagie (,Haben
Sie Probleme beim Schlucken?“, Skala von 1 bis 4), nach dem wdchentlichen
Konsum von Quark oder Huttenkase, der Einnahme regelmaliger Mahlzeiten
und der Einnahme von Zusatznahrung in der Auswertung naher betrachtet.
Diese Auswahl geschah ebenfalls auf Grundlage klinischer Erfahrung. Die Fra-
ge nach dem wdchentlichen Konsum von Quark oder Huttenkdse wurde aus-
gewahlt, da der Verzehr dieser Lebensmittel besonders empfohlen wird, um

Malnutrition vorzubeugen.

Die genannten Fragebogen werden im Anhang aufgefuhrt.

2.4 Recherche elektronischer und schriftlicher Akten

BMI und Phasenwinkel wurden in den elektronischen und schriftlichen Patien-
tenakten der Missionsarztlichen Klinik Wlrzburg recherchiert. Mogliche Doku-
mente, denen diese Werte entnommen werden konnten, waren Entlassungs-
briefe, Arztbriefe, Anforderungen flr Zytostatika und die Protokolle der in der
Missionsarztlichen Klinik Wirzburg tatigen Okotrophologin. Zuséatzlich hierzu
konnten aus den Dokumenten der 6-Minuten-Gehtests der Patienten Messwer-

te flir den BMI erhoben werden.

Der BMI wurde errechnet, indem das Korpergewicht der Patienten in kg durch
deren KoérpergroRe in m? dividiert wurde. Zur Ermittlung der Messwerte der BIA
wurde auf die durch die Okotrophologin erhobenen Messwerte zuriickgegriffen.
Die praktische Durchfihrung der BIA erfolgt durch das Anschliel3en des Gerats
an den Korper mittels vier Klebeelektroden. Jeweils eine Elektrode wird an das
Hand- und Sprunggelenk und je eine weitere proximal der Carpophalangeal-
gelenke und der Metatarsophalangealgelenke geklebt. Die Messung an sich
wird von dem Patienten nicht wahrgenommen und dauert nur wenige

Sekunden. Eine Kontraindikation fiir die BIA ist ein Herzschrittmacher oder
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implantierter Defibrillator. Ferner ist darauf zu achten, dass der Patient keine

metallischen Gegenstande beruhrt, wahrend die Messung vonstatten geht.

2.5 Statistische Analyse

Die gewonnenen Daten wurden mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogramms
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 22 und SPSS 25), Microsoft
Excel und G*Power bearbeitet. Verwendete statistische Tests waren Mann-
Whitney-U-Test, Spearman-Korrelation, Varianzanalysen, Messwiederholungs-
Varianzanalysen, gepaarter t-Test, McNemar-Test und Friedman-Test. Die Er-
gebnisse wurden in Tabellen, Boxplots, Torten-, Balken- und Linien-

Diagrammen dargestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 BMI und Phasenwinkel

Entsprechend Kapitel ,1.4 Ziele und Fragestellungen“ werden im Folgenden die
Ergebnisse zu den jeweiligen Fragestellungen aufgefuhrt. Die erste Fragestel-
lung richtete sich auf den Ernahrungszustand Uber die betrachteten 6 Monate

hinweg.

311 Verlauf von BMI und Phasenwinkel

Die ruckblickend betrachtete Patientengruppe wird als ,Gruppe 1 und die pro-
spektiv betrachtete Patientengruppen als ,Gruppe 2“ und ,Gruppe 3“ benannt.
Gruppe 3, welche teilweise unvollstandige Daten aufweist, wird dort, wo ihre
Daten vollstandig sind, mit eingebracht. Fragestellung 1a betraf den Verlauf von

BMI und Phasenwinkel Giber 6 Monate.

Abbildung 2 zeigt rein deskriptiv zur ersten Veranschaulichung die Werte der
beiden Parameter BMI und Phasenwinkel in Gruppe 1 zusammen mit Gruppe 2
und Gruppe 3 Uber den Zeitraum von 6 Monaten. Um einflhrend eine grobe
Ubersicht zu erhalten, werden in Abbildung 2 sémtliche Patienten aufgefiihrt,
auch wenn vereinzelt zu wenige Messwerte pro Patient vorlagen, um eine Si-
gnifikanz zu prufen. Die Daten zu BMI und Phasenwinkel geben einen Hinweis
darauf, dass beide Werte im Mittel wahrend der Aufzeichnung gefallen sein

konnten.
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Der Verlauf von BMI und Phasenwinkel
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Abbildung 2 — Verlauf von BMI und Phasenwinkel in Gruppe 1 zusammen mit Gruppe 2 und
Gruppe 3 (n =71), z.T. monatliche Messungen.

Um eine Aussage dariiber treffen zu kénnen, ob sich die Anderung der Werte
Uber die Zeit als signifikant erweist, mussten die Patienten auf jene reduziert
werden, die zum jeweiligen Zeitpunkt Messwerte von BMI und Phasenwinkel
aufwiesen. Dies ist in Abbildung 3 flr die Werte des BMI von Monat 1 bis Monat
3 gezeigt. Es waren zu wenige Werte bis Monat 6 vorhanden, um auch hierfur

eine Signifikanz prufen zu kdnnen.
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Abbildung 3 — Verlauf von BMI Uber 3 Monate.
Monatliche Messungen, die schwarze Linie in jeder Box stellt den Median, die
Flache zwischen der oberen und unteren Begrenzungen der Box den Interquar-
tilsbereich dar, stark erhdhte oder erniedrigte Werte sind in der Abbildung als
Punkte dargestellt. n =32, p fir die Anderung (ber die Zeit = 0,04, Messwie-
derholungs-Varianzanalysen, Gruppe 1, 2 und 3 zusammengefasst.

Mittels Messwiederholungs-Varianzanalysen wurde festgestellt, dass sich die
Werte des BMI signifikant Uber die Zeit verandern (p = 0,04). Hierfir wurden
Gruppe 1, 2 und 3 zusammengelegt. Es handelt es sich um einen minimalen

Abfall des BMI. Damit wurde unsere Hypothese bestatigt.

In Abbildung 4 sind die Werte des Phasenwinkels flr die Monate 1 und 3 aufge-
fuhrt. Wie auch fur den BMI in Abbildung 3 wurde hier der Datensatz dahinge-
hend reduziert, dass vollstandige Messwerte vorliegen, um aussagen zu kon-

nen, ob sich die Anderung der Werte iiber die Zeit als signifikant erweist.
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Phasenwinkel

Monat

Abbildung 4 — Verlauf von Phasenwinkel Gber 3 Monate.
Die schwarze Linie in jeder Box stellt den Median, die Flache zwischen der obe-
ren und unteren Begrenzungen der Box den Interquartilsbereich dar, stark erhdh-
te oder erniedrigte Werte sind in der Abbildung als Punkte dargestellt. n =15, p
fur die Anderung Uber die Zeit = 0,04, gepaarter t-Test, Gruppe 1, 2 und 3 zu-
sammengefasst.

Mit Hilfe des gepaarten t-Tests wurde gezeigt, dass sich die Werte des Pha-

senwinkels signifikant von Monat 1 zu Monat 3 verandern (p = 0,04). Die Grup-

pen 1, 2 und 3 wurden hierfir zusammengelegt. Es handelt es sich um einen

leichten Abfall des Phasenwinkels. Somit wurde die Hypothese bestatigt.

3.1.2 Verlauf von BMI und Phasenwinkel bei Operation und
Strahlentherapie

Fragestellung 1 b betraf den Verlauf von BMI und Phasenwinkel unter Radiatio

und OP. Wir erwarten, dass BMI und Phasenwinkel unter Bestrahlung bzw.

nach OP starker abnehmen als ohne Bestrahlung bzw. OP.
Die prozentuale Verteilung der Therapieformen lag wie folgt vor:

- 89 % (n = 74) erhielten mindestens eine Chemotherapie (CTX),
- 33 % (n = 27) erhielten mindestens eine Strahlentherapie (RTX),

- 30 % (n = 25) erhielten mindestens eine Operation (OP).
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Fir die Betrachtung wurde die Differenzen der BMI- und Phasenwinkel-Werte
zu Monat 1 und 3, Monat 3 und 6 und Monat 1 und 6 fokussiert. Diese werden
als BMI_Diff 1_3, BMI_Diff 3 6 und BMI_Diff 1.6 bzw. Phasenwin-
kel Diff 1 3, Phasenwinkel Diff 3 6 und Phasenwinkel Diff 1 _6 bezeichnet.
Das bedeutet, dass beispielsweise der Wert des BMI zu Monat 1 von dem des
BMI zu Monat 3 subtrahiert wird. Analog dazu wird der Wert des Monats 3 von
dem Wert des Monats 6 abgezogen. Bei einem Anstieg des BMI von Monat 1
zu Monat 3 ergibt sich somit ein positiver Wert. Bei einem Abfall des BMI von

Monat 1 zu Monat 3 ergibt sich ein negativer Wert.

Es gilt beispielhaft:

BMI Monat 3 — BMI Monat 1
- BMI-Anstieg = positiver Wert

- BMI-Abfall = negativer Wert

Der Grund fur die Bildung der Differenzen der Werte des BMI und des Phasen-
winkels war die dadurch maégliche Darstellung der Veranderung der Werte Uber
die Zeit.

Wie im vorherigen Kapitel wurde der Datensatz dadurch reduziert, dass voll-
standige Messwerte vorliegen mussten, um aussagen zu kénnen, ob sich die

Anderung der Werte als signifikant erweist.
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Abbildung 5 — Veranderung des Verlaufs von BMI bei Bestrahlung versus keine Bestrahlung.
Die schwarze Linie in jeder Box stellt den Median, die Flache zwischen der obe-
ren und unteren Begrenzungen der Box den Interquartilsbereich dar, stark erhéh-
te oder erniedrigte Werte sind in der Abbildung als Punkte dargestellt.

BMI_Diff_ 1_3:n =17, p fir Veranderung zwischen Bestrahlung ja / nein = 0,71,
BMI_Diff_3_6: n =8, n somit zu klein flr eine Testung auf Signifikanz,
BMI_Diff_1_6: n = 8, n somit zu klein flr eine Testung auf Signifikanz.
Mann-Whitney-U-Test, RTX = Strahlentherapie, Gruppe 1, 2 und 3 zusammen-
gefasst.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde festgestellt, dass die in Abbildung 5
gezeigten Veranderungen des BMI je nach erfolgter Bestrahlung nicht signifi-
kant waren. Die aufgestellte Hypothese konnte somit nicht bestatigt werden.
Far BMI_Diff 3 6 (n=8) und BMI_Diff_1_6 (n = 8) war ein Test auf Signifikanz
wegen zu geringer Fallzahlen nicht sinnvoll, weshalb die entsprechende Frage-

stellung nicht beantwortet werden konnte.

Abbildung 6 zeigt die Veranderung des Verlaufs des BMI bei Vorhandensein

oder Abwesenheit einer Operation.
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Abbildung 6 — Veranderung des Verlaufs des BMI bei Operation versus keine Operation.
Die schwarze Linie in jeder Box stellt den Median, die Flache zwischen der obe-
ren und unteren Begrenzungen der Box den Interquartilsbereich dar, stark erhéh-
te oder erniedrigte Werte sind in der Abbildung als Punkte dargestellt.
BMI_Diff_1_3: n = 14, p fir Veranderung zwischen OP ja / nein = 0,42,
BMI_Diff 3_6: n =7, n somit zu klein flr eine Testung auf Signifikanz,
BMI_Diff_1_6: n =9, n somit zu klein flr eine Testung auf Signifikanz.
Mann-Whitney-U-Test, OP = Operation, Gruppe 1, 2 und 3 zusammengefasst.

Die Anderungen der in Abbildung 6 gezeigten Werte des BMI waren nicht signi-
fikant unterschiedlich je nach erfolgter Operation (Mann-Whitney-U-Test). Die
Hypothese konnte damit nicht bestatigt werden. Fir BMI_Diff 3 6 (n=7) und
BMI_Diff 1 6 (n=9) war ein Test auf Signifikanz wegen zu kleiner Fallzahlen
nicht sinnvoll. Aus diesem Grund konnte die entsprechende Fragestellung nicht

beantwortet werden.

Gleiches qilt fir den Phasenwinkel: Aufgrund zu geringer Fallzahlen (Phasen-
winkel _Diff 1 _3: n =4, Phasenwinkel Diff 3 6: n =2, Phasenwinkel Diff 1 6:
n = 3) war eine statistische Analyse fur den Verlauf des Phasenwinkels mit oder
ohne Bestrahlung nicht sinnvoll. Das gleiche gilt fur den Verlauf des Phasen-

winkels mit oder ohne OP (Phasenwinkel Diff 1 3: n=6, Phasenwin-
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kel Diff 3 6: n=4, Phasenwinkel _Diff 1_6: n=5). Dadurch lieBen sich die

genannten Fragestellungen nicht Uberprifen.

3.1.3 Verlauf von BMI und Phasenwinkel bei uni- und
multimodaler Therapie

Fragestellung 1 c betraf den Verlauf von BMI und Phasenwinkel unter unimoda-
ler und multimodaler Therapie. Wenn ein Patient zwei oder mehr unterschiedli-
che Therapieformen erhalten hat, wird dies als multimodale Therapie benannt.
Hierbei stehen Bestrahlung, Chemotherapie und Operation zur Auswahl. Wir
erwarten, dass BMI und Phasenwinkel unter multimodaler Therapie starker ab-

fallen als unter unimodaler Therapie.

Die prozentuale Verteilung der Anzahl der Therapieformen in Gruppe 1 zu-

sammen mit Gruppe 2 und Gruppe 3 lag wie folgt vor:

- 40 % (n = 33) erhielten eine Therapieform,

- 53 % (n = 44) erhielten zwei oder mehr Therapieformen.

In Abbildung 7 wird der Verlauf des BMI aufgeteilt nach unimodaler und multi-
modaler Therapie dargestellt. Fir eine Betrachtung des Phasenwinkels waren
die Fallzahlen zu gering. Zur Darstellung des Verlaufs des BMI und des Pha-
senwinkels werden die Differenz der Werte von Monat eins und drei und Monat
drei und sechs herangezogen. Das bedeutet, dass beispielsweise der Wert des
BMI zu Monat 1 von dem des BMI zu Monat 3 subtrahiert wird. Analog dazu
wird der Wert des Monats 3 von dem Wert des Monats 6 abgezogen. Der
Grund fir die Bildung der Differenzen der Werte des BMI und des Phasenwin-
kels war die Darstellung von Veranderungen des Verlaufs dieser Werte tUber die
Zeit.
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Abbildung 7 — Veranderung von BMI bei unimodaler, beziehungsweise multimodaler Therapie.
Die schwarze Linie in jeder Box stellt den Median, die Flache zwischen der obe-
ren und unteren Begrenzungen der Box den Interquartilsbereich dar, stark er-
hohte oder erniedrigte Werte sind in der Abbildung als Punkte dargestellt.
Therapieformen fiir BMI_Diff_1_3: eine: n = 23, mehr als eine: n = 28, p fir Ver-
anderung zwischen uni-/multimodaler Therapie = 0,60.

Therapieformen fir BMI_Diff 3_6: eine: n = 8, mehr als eine: n = 14, p fir Ver-
anderung zwischen uni-/multimodaler Therapie = 0,82,

Therapieformen fiir BMI_Diff_1_6: eine: n = 10, mehr als eine: n = 16, p fir Ver-
anderung zwischen uni-/multimodaler Therapie = 0,42.

Mann-Whitney-U-Test, Gruppe 1, 2 und 3 zusammengefasst.

In Abbildung 7 zeigt sich, dass die Unterschiede im Verlauf des BMI zwischen
uni- bzw. multimodaler Therapie nicht signifikant sind (Mann-Whitney-U-Test).

Damit konnte unsere Hypothese nicht bestatigt werden.

Ursprunglich sollte der entsprechende Verlauf des Phasenwinkels analysiert
werden. Eine Prifung auf Signifikanz war aufgrund geringer Fallzahlen jedoch
nicht sinnvoll (Phasenwinkel Diff 1_3: eine Therapieform: n = 6, mehr als eine
Therapieform: n =9, Phasenwinkel Diff 3 6: eine Therapieform: n =1, mehr
als eine Therapieform: n = 6, Phasenwinkel Diff 1_6: eine Therapieform: n = 4,
mehr als eine Therapieform: n = 7). Somit konnte die entsprechende Fragestel-

lung nicht beantwortet werden.
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3.2 Symptome und Ernahrung

3.21 Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wochentlicher
Verzehr von Quark oder Huttenkase

Fragestellung 2 a betraf die Auspragung von Fatigue, Schmerz, Dysphagie und
wochentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase. Wir erwarteten, dass Fati-
gue, Schmerz, Dysphagie und wochentlicher Verzehr von Quark oder Hutten-

kase zunehmen.

In Abbildung 8 werden die Ergebnisse zum Verlauf Gber 6 Monate in Gruppe 2
zusammen mit Gruppe 3 aufgezeigt. Der p-Wert betragt bzgl. der Veranderung
uber die Zeit fur Fatigue = 0,66, fur Schmerz = 0,80, fur Dysphagie = 0,60 und
fur wochentlichen Verzehr von Quark oder Huttenkase = 0,15. Gruppe 2 wurde
zusammen mit Gruppe 3 betrachtet. Es konnten keine signifikanten Verande-
rungen Uber die Zeit festgestellt werden (Friedman-Test). Damit wurde unsere

Hypothese nicht bestatigt.
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Abbildung 8 — Auspragung von Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wéchentlichem Verzehr
von Quark oder Huttenkase (Skala von 1 bis 4).
Die schwarze Linie in jeder Box stellt den Median, die Flache zwischen der
oberen und unteren Begrenzungen der Box den Interquartilsbereich dar, stark
erhdhte oder erniedrigte Werte sind in der Abbildung als Punkte dargestellt.
n flr Fatigue = 43, fir Schmerz = 43, fur Dysphagie = 39 und fir wdchentli-
chen Verzehr von Quark oder Huttenk&se = 39, Friedman-Test.
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3.2.2 RegelmaRige Mahlzeiten

Fragestellung 2 b befasste sich mit der Haufigkeit regelmaliiger Mahlzeiten.
Hierzu wurden Fruhstlck, Zwischenmahlzeit, Mittagessen, Kaffee oder Ku-
chen und Abendessen gezahlt. Als Hypothese galt, dass die Haufigkeit der
Zwischenmabhlzeiten zunimmt. In Abbildung 9 wird gezeigt, welcher Prozentsatz
der Patienten die zur Auswahl stehenden Mahlzeiten Fruhstick, Zwischen-
mahlzeit, Mittagessen, Kaffee und Kuchen und Abendessen Uber die 6 Monate
hinweg zu sich genommen hat. Hierbei ist zu beachten, dass bei der deskripti-
ven Betrachtung andere Fallzahlen als bei der Untersuchung der Veranderung
der Werte von Monat 1 zu 3 und 3 zu 6 bzgl. Signifikanz erscheinen. Der Grund
hierfur ist, dass flr letztere Betrachtung die entsprechenden Werte in beiden

betreffenden Fragebdgen vorhanden sein mussten.

Haufigkeit regelmafBig eingenommener Mahlzeiten

Frihstick

2Zwischenmahlzeit

Mittagessen

Kaffee / Kuchen

Abendessen

i

0% 10% 209% 30% 409 S50% 60% 70w 80% 90% 100 %

OMonat 1 EBMonat 3 BMonat 6

Abbildung 9 — Haufigkeit regelmaRig eingenommener Mahlzeiten, Gruppe 2 mit Gruppe 3 zu-
sammengefasst

Die Erlauterung zu Abbildung 9 ist in Tabelle 2 aufgefluhrt.
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Tabelle 2 — Haufigkeit regelmafig eingenommener Mahlzeiten, Prozentzahlen beziehen sich
auf den Anteil der Patienten, die angaben, die entsprechende Mahlzeit einzuneh-
men, McNemar-Test, Gruppe 2 mit Gruppe 3 zusammengefasst

Frihstick Monat 1 98 %, n =57
Frihstlick Monat 3 93 %, n =45
Frihstlick Monat 6 91 %, n =43

Veranderung Fruhstick Monat 1 zu 3

p nicht berechenbar, da von allen Pa-
tienten Fruhstick angegeben bzw.

nachfolgender Bogen nicht ausgefiillt,

n=43

Veranderung Fruhstick Monat 3 zu 6 p=0,69, n=41
Zwischenmahlzeit Monat 1 42 %, n =57
Zwischenmahlzeit Monat 3 42 %, n =45
Zwischenmahlzeit Monat 6 51 %, n =43
Veranderung Zwischenmahlzeit Monat 1 | p> 0,99, n =43
zu 3

Veranderung Zwischenmahlzeit Monat 3 | p =0,48, n =41
zu 6

Mittagessen Monat 1 93 %, n =57
Mittagessen Monat 3 84 %, n =45
Mittagessen Monat 6 93 %, n =43
Veranderung Mittagessen Monat 1 zu 3 p=0,69, n=43

Veranderung Mittagessen Monat 3 zu 6

p=0,51,n=41




Kaffee und Kuchen Monat 1

51 %, n =57

Kaffee und Kuchen Monat 3 58 %, n =45
Kaffee und Kuchen Monat 6 54 %, n =43
Veranderung Kaffee und Kuchen Monat 1 | p=0,58, n =43
zu 3

Veranderung Kaffee und Kuchen Monat 3 | p > 0,99, n = 41
zZu 6

Abendessen Monat 1 90 %, n =57
Abendessen Monat 3 89 %, n =45
Abendessen Monat 6 91 %, n =43
Veranderung Abendessen Monat 1 zu 3 p=0,73,n=43
Veranderung Abendessen Monat 3 zu 6 p>0,99, n=41

Die aufgezeigten Veranderungen waren nicht signifikant (McNemar-Test). Die

Hypothese konnte damit nicht bestatigt werden.

3.2.3 Einnahme von Zusatznahrung

Fragestellung 2 c betraf die Haufigkeit der Einnahme von Zusatznahrung. Es
wurde erwartet, dass der Prozentsatz der Patienten, der hochkalorische Nah-
rungserganzung zu sich nahm, anstieg. Abbildung 10 stellt dar, wie viele der

Patienten zum Zeitpunkt der Befragung Zusatznahrung im Sinne von hochkalo-

rischer Nahrungserganzung einnahmen.
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Abbildung 10 — Haufigkeit von Zusatznahrung, n fir Monat 1 =11, n fir Monat 3 = 15, n fir
Monat 6 = 12, p flir Monat 1 bis 3 = 0,50, p fir Monat 3 bis 6 = 0,55, Gruppe 2
zusammen mit Gruppe 3 (Mc-Nemar-Test)

Die in Abbildung 10 aufgezeigten Veranderungen der Haufigkeit der Einnahme
von ONS waren nicht signifikant (McNemar-Test). Die Hypothese wurde somit

nicht bestatigt.

3.3 Zusammenhange zwischen BMI und Phasenwinkel
sowie Beschwerden und Ernahrung

3.3.1 Korrelation zwischen dem Verlauf von BMI und
Phasenwinkel

Fragestellung 3 a betraf die Frage, inwiefern der Verlauf von BMI und Phasen-
winkel zusammenhangen. Es wurde erwartet, dass sich eine positive Korrelati-
on zeigt. Hierfur wurde fur Gruppe 1 zusammen mit Gruppe 2 und Gruppe 3 der
Korrelationskoeffizient zwischen der Differenz der BMI- und Phasenwinkel-
Werte zu Monat 1 und 3, Monat 3 und 6 und Monat 1 und 6 fokussiert. Tabelle
3 zeigt Korrelationen zwischen dem Verlauf von BMI und Phasenwinkel in

Gruppe 1 zusammen mit Gruppe 2 und Gruppe 3.
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Tabelle 3 — Korrelationen zwischen dem Verlauf von BMI und Phasenwinkel,
r = Korrelationskoeffizient, n = Fallzahl, * = p < 0,05, ** = p < 0,01, Messwerte zu

Monat 1, 3 und 6, Gruppe 1 zusammen mit Gruppe 2 und 3

Phasenwin- Phasenwin- Phasenwin-

kel_Diff_1_3 kel_Diff_3_6 kel_Diff_1_6
BMI_Diff_1_3 0,37 0,37 -0,07

14 6 7
BMI_Diff_3_6 0,21 -0,64 -0,57

10 7 8
BMI_Diff_1_6 0,28 -0,35 -0,15

9 6 9

Der Korrelationskoeffizient zwischen der Differenz der BMI- und Phasenwinkel-
Werte zu Monat 1 und 3, Monat 3 und 6 und Monat 1 und 6 werden wie im vor-
herigen Kapitel als BMI_Diff 1_3, BMI_Diff 3 6 und BMI_Diff 1_6 bzw. Pha-
senwinkel Diff 1 3, Phasenwinkel Diff 3 6 und Phasenwinkel Diff 1 6 be-
zeichnet. Bei der Betrachtung des Verlaufs von BMI und Phasenwinkel mit-
tels Spearman-Korrelation konnten keine signifikanten Korrelationen festgestellt
werden. Die Hypothese wurde damit nicht bestatigt. Allerdings lagen zur Be-

trachtung nur sehr kleine Fallahlen vor.

3.3.2 Korrelation zwischen Verlauf von BMI und
Phasenwinkel, Fatigue, Schmerz, Dysphagie sowie
wochentlichem Verzehr von Quark oder Hiittenkase

Fragestellung 3 b bezog sich darauf, ob es eine Korrelation zwischen dem Ver-
lauf von BMI und Phasenwinkel sowie Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wo-
chentlichem Verzehr von Quark oder Hiuttenkdse gibt. Wir erwarteten eine ne-
gative Korrelation zwischen BMI und Phasenwinkel einerseits sowie Fatigue,
Schmerz und Dysphagie andererseits. Zudem erwarten wir eine positive Korre-
lation zwischen BMI und Phasenwinkel sowie dem Verzehr von Quark oder

Huttenkase. Die folgende Untersuchung bezieht sich ausschlieBlich auf Gruppe
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2 zusammen mit Gruppe 3, da in der anhand von Krankenakten betrachteten
Gruppe 1 keinerlei Fragebdgen erhoben wurden. Es wurden lediglich die drei
Symptome Fatigue, Schmerz und Dysphagie sowie der wdchentliche Verzehr
von Quark oder Huttenkase untersucht. Die Datenerhebung erfolgte zu Monat
1, 3 und 6.

Die entsprechende Tabelle 4 im Anhang zeigt Korrelationen zwischen dem Ver-
lauf des BMI einerseits und der Auspragung der drei genannten Symptome so-
wie des wochentlichen Verzehrs von Quark oder Huttenkase andererseits. Flr
die Betrachtung der Werte von BMI und Phasenwinkel wurden erneut die Diffe-
renzen der Werte zu Monat 1, 3 und 6 verwendet. Korrelationen im Verlauf des

Phasenwinkels wurden aufgrund geringer Fallzahlen nicht berechnet.

In Tabelle 4 zeigt sich, dass insgesamt nur 4 signifikante (p < 0,05) und ein
hoch signifikantes (p < 0,01) Ergebnis gefunden werden konnten. Diese be-
standen zwischen BMI_Diff 3 6 und Dysphagie zu Monat 1 und Monat 3 als
starke negative, sowie wdchentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase zu
Monat 1 als starke positive Korrelation. Ferner bestand eine starke, signifikante
negative Korrelation zwischen BMI_Diff 1_6 und Dysphagie zu Monat 3. Dies
wulrde bedeuten, dass je starker die Auspragung von Dysphagie, desto groRer
der Abfall des Verlaufs des BMI. Entsprechend wirde dies auch bedeute, dass
ein vermehrter Konsum von Quark oder Huttenkdse zu einem Anstieg im Ver-
lauf des BMI fuhrt. Allerdings sind aufgrund kleiner Fallzahlen die Korrelationen
nur mit Vorsicht zu interpretieren. Zudem koénnen angesichts der groRen Zahl
berechneter Korrelationen die festgestellten signifikanten Korrelationen Zufall

sein.

3.3.3 Korrelation zwischen Fatigue, Schmerz, Dysphagie
und wochentlichem Verzehr von Quark oder
Huttenkase

Fragestellung 3 c betraf die Korrelation zwischen Fatigue, Schmerz, Dysphagie
und wochentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase. Die Erwartung war,
dass Fatigue, Schmerz und Dysphagie positiv miteinander korrelieren. Zwi-
schen diesen drei Symptomen und dem Verzehr von Quark oder Huttenkase

wurde eine negative Korrelation erwartet. In Tabelle 5 bis Tabelle 7 im Anhang
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sind die Korrelationen fir die Symptome Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wo-
chentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase aufgefuhrt. Hierbei wurden die
Monate 1, 3 und 6 betrachtet.

Zwischen den Symptomen Schmerz und Fatigue konnte zu Monat 1, 3 und 6
eine hoch signifikante, positive Korrelation mittlerer Starke festgestellt werden.
Das wirde bedeuten, dass je mehr Schmerz ein Patient hat, desto mehr leidet
die Person auch an Fatigue. Mit dem wdchentlichen Verzehr von Quark oder
Huttenkase zu Monat 6 korrelierte das Symptom Schmerz zu Monat 1 signifi-
kant schwach negativ. Zudem bestand eine mittelstarke, negative Korrelation
zwischen dem Konsum von Quark oder Huttenkase zu Monat 1 und dem Sym-
ptom Dysphagie zu Monat 1 und Monat 3. Das wirde heil3en, dass je mehr
Quark oder Huttenkase aufgenommen wird, desto weniger leidet der Patient an
Schmerz und Dysphagie. Jedoch kdnnen signifikante Korrelationen wegen der
grolden Zahl an Tests auch Zufall sein. Insgesamt wird die Hypothese nur teil-

weise bestatigt.
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4 Diskussion

4.1 Analyse der Daten

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht Anzeichen daflr zu finden, ob und in
welcher Art und Weise der Ernahrungszustand von Patienten mit Lungenkarzi-
nom verschiedenen Formen der Belastung ausgesetzt ist. Zusammenhange
zwischen onkologischer und palliativer Behandlung, Unter- bzw. Mangelernah-
rung, Lebensqualitat und erhdhter Sterblichkeit konnten in zahlreichen anderen
Untersuchungen gefunden werden (BALDWIN et al., 2011, BARTHELEMY et al.,
2014, BELQAID et al., 2014, BERTZ et al., 2014, BOLTONG et al., 2014, CARVALHO
et al., 2016, CHEN et al., 2011, CHERMITI BEN ABDALLAH et al., 2013, DALY et al.,
1992, DUTKOWSKA et al., 2016, HUMMLER et al., 2014, IRwWIN et al., 2013, ITO et
al., 2014, Iver et al., 2013, KaPO et al., 2015, Kiss et al., 2014, KOVARIKK et al.,
2014, LALLA et al., 2014, LEBLANC et al., 2015, Liao et al., 2014, LIN et al., 2013,
LOSER, 2011, MORELAND, 2010, NISHIURA et al., 2015, Op DEN KAMP et al., 2014,
PARK et al., 2016, RoILA et al., 2015, SALSMAN et al., 2015, SHALLWANI et al.,
2016, SMITH et al., 2014, TAKAYAMA et al., 2016, TAKEMURA Y, 2016, TOPKAN et
al., 2013, WANG et al., 2014, WIFFeN et al., 2014, WYGODA et al., 2013). Diese
Erkenntnisse werden stetig durch neue Untersuchungen untermauert (SCHUETZ
et al., 2019). Dennoch wird dieses Thema in der aktuellen S3-Leitlinie fir das
Lungenkarzinom mit nur wenigen Zeilen bedacht. Die Aktualitat und die Bedeu-
tung des Themas Ernahrung bei Lungenkrebspatienten wird dadurch unterstri-
chen (AWMF, 2018).

4.1.1 BMI und Phasenwinkel
4111 Verlauf von BMI und Phasenwinkel

Fragestellung 1a befasste sich mit dem Verlauf von BMI und Phasenwinkel
uber 6 Monate hinweg. Als Hypothese galt, dass beide sinken. Die Darstellun-
gen zum Verlauf von BMI und Phasenwinkel zeigen, dass die Werte von BMI
und Phasenwinkel wahrend der 6 Monate im Mittel signifikant abnehmen. Aller-
dings ist dieser Abfall in beiden Fallen nur schwach. Insofern kann die aufge-

stellte Hypothese, dass BMI und Phasenwinkel fallen, bestatigt werden. Eine
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Verschlechterung des Ernahrungszustands ist in Anbetracht der Art der Erkran-
kung, der Therapie und der einhergehenden Umstande zu erwarten und deckt
sich mit der klinischen Erfahrung. Wie bereits aufgefthrt, befanden sich die Pa-
tienten in vielerlei Hinsicht in einer physischen und psychischen Situation, die

fur eine katabole Stoffwechsellage pradisponiert.

Die unterschiedlichen Startwerte von BMI und Phasenwinkel zu Monat 1 in den
Abbildungen lassen sich auf die konsekutive Auswahl der Patienten fur die Un-

tersuchung zurtckfthren.

Hinweise fur die Bedeutung des Screenings auf Mangel- und Unterernahrung
sowie der fruhzeitigen professionellen Ernahrungsberatung finden sich teilweise
anhand mehrerer Parameter in dieser Arbeit. Hierzu zahlen nicht nur BMI und
Phasenwinkel, sondern auch die Ergebnisse der Fragebdgen. Diese Feststel-
lung spiegelt sich auch in der Literatur wider. So wurde in einer systematischen
Ubersichtsarbeit festgestellt, dass der GroBteil der Patienten mit Lungenkarzi-
nom und Chemotherapie, wie sie auch in der vorliegenden Arbeit die Mehrheit
der Patienten erhalten hat, eine erhéhte Morbiditat und Mortalitat aufwies. Die-
se lieRen sich unter anderem auf den sich verschlechternden Ernahrungszu-

stand zurlckfihren (MORELAND, 2010).

41.1.2 Verlauf von BMI und Phasenwinkel in Abhangigkeit von OP

oder Bestrahlung

Fragestellung 1 b betraf den Verlauf von BMI und Phasenwinkel unter Radiatio
und OP. Wir erwarteten, dass BMI und Phasenwinkel unter Bestrahlung bzw.
OP starker abnehmen als ohne die jeweilige Behandlung. Die Unter- und Man-
gelerndahrung im Zusammenhang mit Nebenwirkungen antitumoraler Therapie
ist in der Literatur gut belegt (ANDREYEV et al., 2014, BARTHELEMY et al., 2014,
FEYER et al., 2014, FIORELLI et al., 2014, HEBUTERNE et al., 2014, KRATZING,
2011, LALLA et al., 2014, Op DEN KAMP et al., 2014, SERVAGI-VERNAT et al.,
2015, SHALLWANI et al., 2016, SozeRI et al., 2015, ToPKAN et al., 2013, WEIMANN
et al., 2017).

Es wurde festgestellt, dass die Veranderungen des BMI je nach erfolgter Be-

strahlung oder OP nicht signifikant waren. Die Hypothese konnte somit nicht
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bestatigt werden. Hier ist kritisch zu bemerken, dass die ohnehin geringen Fall-
zahlen durch die Aufteilung auf die Therapie-Untergruppen noch weiter redu-

ziert wurden. Folglich verringerte sich auch die Power der Untersuchung.

Aufgrund zu geringer Fallzahlen war eine statistische Analyse flr den Verlauf
des Phasenwinkels mit oder ohne Bestrahlung nicht sinnvoll. Gleiches gilt fur
den Verlauf des Phasenwinkels mit oder ohne OP. Dadurch lie3en sich die ge-

nannten Fragestellungen nicht Uberprifen.

41.1.3 Verlauf von BMI und Phasenwinkel unter unimodaler und

multimodaler Therapie

Fragestellung 1 ¢ bezog sich auf den Verlauf von BMI und Phasenwinkel unter
unimodaler und multimodaler Therapie. Wir erwarteten, dass BMI und Phasen-
winkel unter multimodaler Therapie starker abfallen als unter unimodaler The-
rapie. Es zeigt sich, dass die Unterschiede im Verlauf des BMI zwischen uni-
bzw. multimodaler Therapie nicht signifikant sind. Fur eine Prifung des Verlaufs
des Phasenwinkels auf Signifikanz waren die Fallzahlen zu gering. Die Hypo-
these konnte nicht bestatigt werden. Auch hier missen die zu geringen Fallzah-
len kritisiert werden, die eine Aufteilung des Patientenkollektivs in verschiedene
Untergruppen nicht zulieRen und damit die Aussagefahigkeit der Untersuchun-

gen herabsetzten.

Auf Grundlage klinischer Erfahrung erschien eine weitere Aufteilung des Patien-
tenkollektivs bezliglich NSCLC und SCLC als nicht relevant.

4.1.2 Symptome und Ernahrung
41.2.1 Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wochentlicher Verzehr von

Quark oder Hiittenkase

Fragestellung 2 a betraf die Auspragung von Fatigue, Schmerz, Dysphagie und
wochentlichem Verzehr von Quark oder Hittenkase. Es wurde erwartet, dass
Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wdchentlicher Verzehr von Quark oder Hut-
tenkase zunehmen. Es konnten keine signifikanten Veranderungen Uber die

Zeit festgestellt werden. Damit wurde unsere Hypothese nicht bestatigt.
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4.1.2.2 RegelmiaRig wahrgenommene Mahlzeiten

Fragestellung 2 b befasste sich mit der Haufigkeit regelmaRiger Mahlzeiten. Als
Hypothese galt, dass die Haufigkeit der Hauptmahlzeiten konstant bleibt und
die Haufigkeit der Zwischenmahlzeiten zunimmt. Die gezeigten Veranderungen
waren nicht signifikant. Die Hypothese konnte somit nicht bestatigt werden.
Rein deskriptiv scheint es, als wirden die verschiedenen Mahlzeiten in einer
verhaltnismaRig konstanten Haufigkeit aufgefuhrt werden. Das kénnte ein Hin-
weis darauf sein, dass es viele Patienten schaffen konnten, auch im Zuge der

Erkrankung und Therapie regelmaRige Mahlzeiten wahrzunehmen.
41.2.3 Einnahme von Zusatznahrung

Fragestellung 2 c betraf die Haufigkeit der Einnahme von Zusatznahrung, wel-
che auch als Oral Nutritional Supplements (ONS) bezeichnet wird. Es wurde
erwartet, dass der Prozentsatz der Patienten, der hochkalorische Nahrungser-
ganzung zu sich nahm, anstieg. Die Veranderungen der Haufigkeit der Ein-
nahme von ONS waren nicht signifikant (McNemar-Test). Die Hypothese wurde
somit nicht bestéatigt. Aus Sicht der Okotrophologie wenig erfreulich ist zudem,
dass der Anteil der Patienten, die Trinknahrung etc. erhalten, mit deskriptiv c.a.
20 % relativ gering ist. Dies gilt vor allem, wenn man neben der gro3zugigen
Indikationsstellung hierflr auch die Tatsache beachtet, dass samtliche betrach-
tete Patienten Ernahrungsberatung erhielten und damit auch Uber die Empfeh-
lungen zur Trinknahrung informiert wurden. Haufige Grinde der Patienten flr
das Ablehnen supportiver Nahrungserganzung waren auf Nachfrage u.a. fol-

gende Grunde:

- Unangenehmer Geschmack
Vielen Patienten waren vor allem die kommerziellen Trinknahrungen
Zu suR.

- Schlechte Vertraglichkeit (Bauchschmerzen, Diarrhoe, Ubelkeit)
Hierbei ist davon auszugehen, dass die Getranke nicht korrekt einge-
nommen wurden. Trinknahrung sollten u.a. nicht zu lange offen stehen
gelassen und nur in kleinen Schlucken nicht zu schnell konsumiert

werden.
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- Schmerzen
Bei Mukositis des oberen Gastrointestinaltrakts wurden brennende
Schmerzen beim Verzehr der in der Missionsarztlichen Klinik Warzburg
hergestellten Onkoshakes beklagt. Da diese aus frischem Obst herge-
stellt werden, ist eine unerwinschte Wirkung der Fruchtsaure zu ver-
muten.

- Hohe Kosten fur die Selbstanschaffung zu Hause
Dieser Punkt wurde von zahlreichen Patienten als Grund daflr aufge-
fuhrt, die Trinknahrung nach dem Krankenhausaufenthalt nicht langer
einzunehmen. Von Seiten der Ernahrungsberatung wurde in den Bera-
tungsgesprachen Hilfe angeboten, um die Kosten flr die Trinknahrung
von den Krankenkassen Ubernehmen zu lassen. Unter Umstanden ist
hier eine starkere Unterstltzung der Ernahrungstherapie sinnvoll, um
den Patienten effektiver zu helfen bzw. deren Hausarzte bzgl. der Ko-

stenibernahme zu informieren.

Kiss et al. (2014) konnten in einer systematischen Ubersichtsarbeit fir Patien-
ten mit Lungenkarzinom und Chemotherapie lediglich feststellen, dass Ernah-
rungsberatung die Aufnahme von energiereicher Nahrung und Proteinen erhoh-
te. Weitere positive Folgen konnten nicht konstatiert werden. Fur Patienten mit
Lungenkarzinom und Radiatio konnten laut Kiss et al. (2014) keine ausreichen-
den Beweise nachgewiesen werden, um einen Einfluss von Ernahrungsbera-
tung feststellen zu kénnen (Kiss et al., 2014). In einer systematischen Uber-
sichtsarbeit von Baldwin et al. (2012) wurde ein férderlicher Einfluss von Ernah-
rungstherapie auf die Faktoren Wohlbefinden, Dyspnoe, Appetitlosigkeit und
Lebensqualitat insgesamt festgestellt. Jedoch konnte kein Einfluss auf die Mor-
talitat der Patienten festgestellt werden (BALDWIN et al., 2012). In einer gezielten
Auswertung von 6 elektronischen Datenbanken durch Baldwin et al. (2001)
wurden die Einflisse von Erndhrungsberatung versus reiner Aufnahme von Zu-
satznahrung bei krankheitsassoziierter Malnutrition betrachtet. Hierbei fiel auf,
dass gegenuber einer reinen Ernahrungsberatung der Zugewinn an Koérperge-
wicht bei Konsum von Zusatznahrung signifikant hdher war, unabhangig davon,

ob Erndhrungsberatung erhalten wurde. Die Aufnahme von Nahrstoffen erhohte
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sich bei Patienten mit Zusatznahrung signifikant gegentber jenen, die lediglich
eine Beratung erhielten (BALDWIN et al., 2001). In einer weiteren systematischen
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von 26 Untersuchungen konnten von Bald-
win et al. (2012) kein Einfluss von Ernahrungsberatung auf die Mortalitat nach-
gewiesen werden. Dabei spielte es keine Rolle, ob diese Beratung mit oder oh-

ne oraler Zusatznahrung erfolgte (BALDWIN et al., 2012).

Aufgrund der Uberwiegend deskriptiven Natur der vorliegenden Arbeit kann die-
sen Aussagen von Kiss et al. (2014) und Baldwin et al. (2001, 2012) nicht wi-
dersprochen werden. Zudem wurden in den genannten Unersuchungen ver-
schiedene Tumorentitaten betrachtet. Um einen positiven Einfluss auf Sympto-
me oder Ernahrung bei Patienten mit Lungenkarzinom mithilfe von Ernahrungs-
beratung und -therapie zu zeigen ware ein Vergleich von ausreichend grof3en

Patientengruppen mit und ohne Ernahrungsberatung noétig gewesen.

41.3 Zusammenhange zwischen BMI und Phasenwinkel
sowie Beschwerden und Ernahrung

41.3.1 Korrelationen zwischen dem Verlauf von BMI und Phasen-

winkel

Fragestellung 3 a betraf die Frage, inwiefern der Verlauf von BMI und Phasen-
winkel zusammenhangen. Es wurde erwartet, dass sich eine positive Korrelati-
on zeigt. Wegen kleiner Fallzahlen des Phasenwinkels war eine Korrelation je-

doch nicht prufbar. Die Fragestellung konnte damit nicht untersucht werden.

Grinde fur gegebenenfalls fehlende Korrelationen sind womdglich die unter-
schiedlichen Methoden zur Erhebung der Werte. Wahrend der BMI sich auf
Korpergewicht und Koérpergrélie bezieht, wird fur die Messung des Phasewin-
kels ein elektrisches Spannungsfeld erzeugt. Der BMI erfasst damit beispiels-
weise Odeme, Zu- oder Abnahme von Kérperfett oder Muskulatur lediglich un-
zulanglich. Zudem wird nach klinischer Erfahrung das Koérpergewicht fur die

Erhebung des BMI haufig nur erfragt statt gemessen.

Aulerdem wirken sich bei beiden Parametern zahlreiche mogliche Fehler bei
den Messungen auf die Ergebnisse aus. So sollte beim BMI das Kérpergewicht

vor Nahrungs- oder FlUssigkeitsaufnahme bei gleicher Kleidung erhoben wer-

54



den, um verfalschende Schwankungen zu vermeiden. Die Korpergrofie muss
ebenfalls gemessen werden und sollte nicht erfragt werden, um exakte Werte
zu gewinnen. Bei der BIA-Messung sind eine fehlende Entfettung der Haut vor
Kleben der Elektroden oder ungenau geklebte Elektroden denkbare Fehlerquel-
len. Dartber hinaus sollte auf eine Messung im Liegen bei sich nicht bertihren-
den Extremitaten und eine ausreichend lange Liegezeit vor Beginn der Mes-
sung geachtet werden. Sollte sich ein Patient wahrend der Messung bewegen,
verfalscht dies ebenfalls die Werte. Aulerdem darf der Patient wahrend der
Messung keine leitenden Gegenstande, wie ein metallisches Bettgestell, berth-
ren. Fieber ist darlber hinaus auch ein Faktor, der die BIA-Messwerte ver-
falscht (MEDI_CAL_HEALTHCARE_GMBH, 2013).

4.1.3.2 Symptome und Erndahrung im Zusammenhang mit den Werten

des Verlaufs von BMI und Phasenwinkel

Fragestellung 3 b beschaftigte sich mit Korrelationen zwischen dem Verlauf von
BMI und Phasenwinkel sowie Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wdchentli-
chem Verzehr von Quark oder Huttenkase. Wir erwarteten eine negative Korre-
lation zwischen BMI und Phasenwinkel einerseits sowie Fatigue, Schmerz und
Dysphagie andererseits. Zudem erwarteten wir eine positive Korrelation zwi-
schen BMI und Phasenwinkel sowie dem Verzehr von Quark oder Huttenkase.
Es zeigte sich, dass eine an wenigen Stellen signifikante, starke, negative Kor-
relation zwischen Dysphagie einerseits und dem Verlauf des BMI andererseits
besteht. Das kdnnte bedeuten, dass eine Zunahme der genannten Beschwerde
in der Regel mit einer Abnahme der BMI-Werte einherging. Zudem konnte flr
den Verlauf des BMI zwischen Monat 3 und 6 eine signifikante positive, starke
Korrelation mit dem wdchentlichen Verzehr von Quark oder Huttenkase gefun-
den werden. Diese Beobachtung unterstitzt die Empfehlungen von Seiten der
Okotrophologie, bei Tumorleiden vermehrt Proteine — beispielsweise in Form
von Milchprodukten — aufzunehmen. Diese Empfehlung findet ebenfalls bei der
Ernahrungsberatung in der Missionsarztlichen Klinik Wurzburg Beachtung. Al-
lerdings waren diese Korrelationen flr den Verlauf des BMI von Monat 1 bis 3,

Monat 3 bis 6 und Monat 1 bis 6 nicht einheitlich, sodass zum Teil auch negati-
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ve Korrelationen fur den gleichen Parameter vorlagen. Diese waren jedoch

nicht signifikant.

Aus diesen Grinden kann die aufgestellte Hypothese, dass eine negative Kor-
relation zwischen BMI und Phasenwinkel sowie Fatigue, Schmerz und Dyspha-
gie vorliegt, ebenso wenig bestatigt werden wie die Hypothese, dass eine posi-
tive Korrelation zwischen BMI und Phasenwinkel sowie dem Verzehr von Quark

oder Hittenkase vorhanden ist.

4.1.3.3 Korrelation zwischen Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wo-

chentlichem Verzehr von Quark oder Hiittenkase

Fragestellung 3 c betraf die Korrelation zwischen Fatigue, Schmerz, Dysphagie
und wdchentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase. Die Erwartung war,
dass Fatigue, Schmerz und Dysphagie positiv miteinander korrelieren. Zwi-
schen diesen drei Symptomen und dem Verzehr von Quark oder Huttenkase
wurde eine negative Korrelation erwartet. Die Hypothese wurde nur bedingt be-
statigt. Das Symptom Schmerz korreliert signifikant mittelstark bis stark positiv
mit Fatigue und signifikant mittelstark negativ mit dem wdchentlichen Verzehr
von Quark oder Huttenkase. Dass sich Schmerz und Fatigue bei onkologischen
Patienten gegenseitig bedingen und miteinander zusammenhangen, scheint
plausibel. Ebenso scheint es schllssig, dass vermehrter Schmerz mit einer ver-
ringerten oder einseitigen Ernahrung mit folglich weniger proteinreicher Ernah-
rung einhergeht. Zwischen Dysphagie und dem wdchentlichen Verzehr von
Quark oder Huttenkase fanden sich zwei mittelstarke negative, signifikante Kor-
relationen. Dieser Befund ist wenig verwunderlich, da Probleme beim Kauen
und Schlucken bekanntermalien mit einer eingeschrankten Erndhrung assozi-
iert ist (CHATINDIARA et al., 2018, lwamMOTO et al.,, 2014, MOORMANN, 2012,
SERVAGI-VERNAT et al., 2015, TAKEUCHI et al., 2014).

Aufgrund der wenigen signifikanten Korrelationen kann die Hypothese, dass
Fatigue, Schmerz und Dysphagie untereinander positiv und mit dem woéchentli-
chen Verzehr von Quark oder Huttenkase negativ korrelieren, nur bedingt be-

statigt werden.
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Trotzdem ergeben sich Hinweise, dass es sich bei den Beschwerden von Tu-
morpatienten um komplexe Symptom-Konstellationen handelt, die einer umfas-
senden Diagnostik und Therapie bedurfen. Entsprechende Forderungen beste-
hen schon seit langerem in verschiedenen Stellen in der Literatur (BREUER et
al., 2013, FIORELLI et al., 2014, MARSHALL et al., 2018, MARSHALL et al., 2016,
OpP DEN KAMP et al., 2014, SuN et al., 2015, VAN DEN BROEKE et al., 2018, ZHU et
al., 2018).

4.2 Limitationen der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine deskriptive Studie. Um
Aussagen Uber mdgliche Einflusse treffen zu kdnnen, ware ein anderes Design
mit einem Vergleich zwischen Gruppen mit und ohne Ernahrungsberatung nétig
gewesen. Das Fehlen einer Vergleichsgruppe, die keinerlei Erndhrungsinter-
vention erhielt, reduziert die Aussagekraft. Es kann vermutet werden, wie
bestimme Befunde zu interpretieren sind. Die Frage, welchen Einfluss die Er-
nahrung auf den Verlauf der Symptome und die Lebensqualitat der Patienten

hat, kann nicht beantwortet werden.

Die geringe Grole des betrachteten Patientenguts wirkt sich relativierend auf
mdgliche Aussagen aus. Bei 19 Patienten flr Gruppe 1 und 64 Patienten flr
Gruppe 2 zusammen mit Gruppe 3 kann demgemal bei geringer Power eine
bedingte Aussagekraft erwartet werden. Kunftige Untersuchungen sollten gro-

Rere Fallzahlen aufweisen.

Die Fallzahlplanung wurde mittels des Programms Software G*Power durchge-
fuhrt. Hierbei zeigte sich fur eine Teststarke (Power) von 80 % und einem Signi-
fikanzniveau von 5 % fur eine Messung mit drei Messpunkten folgendes: flr
eine niedrige Effektstarke (Eta-Quadrat gleich 0,02) waren 81, fur eine mittlere
Effektstarke (Eta-Quadrat gleich 0,07) 23 und fur eine hohe Effektstarke (Eta-
Quadrat gleich 0,15) 11 Falle ndtig gewesen. Fir eine Messung mit sechs
Messpunkten waren fur eine niedrige Effektstarke 54, fur eine mittlere Effekt-

starke 16 und fur eine hohe Effektstarke 8 Falle n6tig gewesen.
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Ursprunglich wurden tber 230 Patienten ruckblickend fur Gruppe 1 betrachtet.
Zahlreiche Patienten erfullten die nétigen Voraussetzungen fur die Aufnahme in
die Untersuchung nicht. Bei der Datenerhebung zeigte sich Optimierungspoten-
zial bzgl. der Dokumentation von nétigen Daten in den schriftlichen und elektro-

nischen Krankenakten. Hierdurch reduzierten sich die verwertbaren Daten.

Zur Patientengruppe 2, deren Daten wahrend der Routinebehandlung erhoben
wurden, gehorten urspringlich Gber 80 potenzielle Patienten. Da auch hier die
Daten zum Teil unvollstandig waren, wurde die Gruppe 3 gebildet. Einige Pati-
enten wurden aufgrund kaum vorhandener Daten oder einer Ablehnung der
Teilnahme an der Arbeit in keine nahere Betrachtung aufgenommen. In knapp
40 % der Falle lag eine mangelnde Dokumentation des BMI oder Phasenwin-
kels vor. Aus diesen Grunden musste, um das Patientenkollektiv nicht weiter zu
reduzieren, akzeptiert werden, dass pro Patienten zum Teil nur wenige Daten
vorlagen. So konnten beispielsweise die Unterschiede bezuglich BMI und Pha-
senwinkel nur vereinzelt auf Signifikanz Gberprift werden. Diese Datenlage re-
duziert die Aussagekraft der Arbeit, sodass nicht sicher festgestellt werden
kann, ob der Verlauf des Phasenwinkels der Hypothese entspricht und ob er
eventuell ein hilfreicher Marker fur die Verlaufsbeurteilung des Ernahrungszu-

standes im Vergleich zur alleinigen Gewichtsbestimmung darstellen kdnnte.

Neben der geringen Grolle des betrachteten Patientenguts ist auch davon aus-
zugehen, dass eine haufigere Datenerhebung Uber mehr als 6 Monate validere

Ergebnisse geliefert hatte.

Es wurden nicht nur neu diagnostizierte, sondern auch rezidivierte Lungenkar-
zinome in die Betrachtung mit aufgenommen. Fur ein einheitlicheres Patienten-
gut ware es sinnvoll gewesen, lediglich eine der beiden Formen, also zum Bei-

spiel nur neu diagnostizierte Lungenkarzinome, zu betrachten.

Zudem beschrankte sich die Betrachtung der Therapien auf die Tatsache, wel-
che Form der Behandlung (Chemotherapie, Bestrahlung oder Operation) an-
gewandt wurde. Hierbei ware es von Interesse gewesen, auch die Anzahl an
Zyklen von Chemotherapie oder Bestrahlung sowie die verwendeten Zytostati-

ka sowie Biologicals und deren Auswirkungen zu erfassen.
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Die fehlende Dokumentation von Todeszeitpunkten wirkt sich ebenfalls relati-
vierend auf die Aussagekraft dieser Arbeit aus. Bei durchgangiger Dokumenta-
tion von sowohl Erstdiagnose als auch Todeszeitpunkt hatten wertvolle Informa-
tionen zur Uberlebenszeit gewonnen werden koénnen. Hierbei waren sowohl
Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 2 sowie Zusammenhange zwischen

Uberleben und Angaben in den Fragebdgen besonders interessant.

Im Bezug auf die Fragebdgen ware ein starkerer Fokus auf die Erndhrungsin-
tervention an der Missionsarztlichen Klinik Wurzburg selbst winschenswert
gewesen. So hatte beispielsweise der Frage nach Zusatznahrung weiter nach-
gegangen werden kénnen. Hier hatte bei Patienten, die aktuell keine Oral Nutri-
tional Supplements (ONS) einnahmen, nach Grunden daflr gefragt werden
kénnen. So ware in einem gewissen Rahmen eine effektivere Unterstltzung der

Ernahrungsberatung und -therapie vor Ort mdglich gewesen.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Datenlage zur Malnutrition speziell bei Lungenkarzinom ist nach wie vor
unzureichend. Die Bedeutung von Unter- und Mangelernahrung bei Tumorlei-
den an sich ist jedoch bekannt. Insofern besteht eine Mdglichkeit der Bekamp-
fung der Malnutrition in der frihzeitigen Erkennung und vorrangigen Implemen-
tierung von Interventionen, die bei der aktuellen personellen und finanziellen
Lage des Gesundheitssystems verwendbar sind (BARTHELEMY et al., 2014,
BERRY et al., 2018, FIORELLI et al., 2014, HEBUTERNE et al., 2014, ILLA et al.,
2014, Kiss, 2016, Kiss et al., 2014, Li et al.,, 2011, MARSHALL et al., 2018,
MoHAN et al., 2017, MORELAND, 2010). Die Zusammenarbeit der Missionsarztli-
chen Klinik Wiirzburg mit einer externen Okotrophologin stellt dabei eine mégli-
che Vorgehensweise dar. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung war diese nur fur
einzelne Tagein der Woche an der Missionsarztlichen Klinik Wurzburg ange-
stellt. Um die Effektivitat der ernahrungstherapeutischen Betreuung zu steigern,

ist es anzuraten, dass diese Option ausgebaut wird (SCHUETZ et al., 2019).

So kdnnte nach dem Vorbild des sogenannten Kasseler Modells der internisti-

schen Abteilung des Roten Kreuz Krankenhauses Kassel unter der Leitung von
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Prof. Dr. med. C. Ldser vorgegangen werden. Neben entsprechenden Schulun-
gen, regelmaligen Erndhrungsvisiten und speziellen Menus flr unter- oder
mangelernahrte Patienten gehoéren auch die routinemafRige Erfassung und
Reevaluation von ernahrungsmedizinischen Messgrof3en aller stationar aufge-
nommenen Patienten und die separate Kodierung von Malnutrition zu diesem

nachweislich medizinisch und 6konomisch erfolgreichen Modell (LOSER, 2011).

Parallel dazu kann ein besseres Verstehen der Malnutrition dabei helfen, dieses
Krankheitsbild zu erkennen und zu behandeln, sodass weitere Forschung sinn-
voll erscheint. Mdgliches Beispiel hierfur konnte die ROMANA-Studie sein. Sie
untersucht den selektiven Ghrelin-Rezeptor-Agonisten Anamorelin. Dieser
scheint bei Patienten mit Tumorkachexie positive Einflisse auf die fettfreie Kor-
permasse (LBM = Lean Body Mass), die Lebensqualitat und weitere Parameter
zu haben (TAKAYAMA et al., 2016, TEMEL et al., 2016). In diesem Zusammen-
hang wird auch das Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy
(FAACT) zur Evaluierung von ernahrungstherapeutischen Interventionen unter-
sucht (LEBLANC et al., 2015, SALSMAN et al., 2015).

Eine intensive supportive Unterstltzung ist fur Patienten mit Lungenkarzinom
von grol3er Bedeutung. Speziell in Hinsicht auf die mit dieser Erkrankung ein-
hergehenden Mortalitat und Morbiditat ist es nicht nur von Relevanz, wie lange
ein Patient noch zu leben hat. Ebenso ist den Umstanden, unter denen die be-
troffene Person die ihr verbleibende Zeit verbringen kann, Beachtung zu schen-
ken. Um ebendies zu gewahrleisten, sind Untersuchungen mit ausreichend
grol3er Fallzahl vonnéten, welche diese Aspekte der Situation von Lungenkarzi-
nompatienten beleuchten. Im klinischen Alltag sollten die Ernahrung und der
Ernahrungszustand beachtet werden, um die Situation der Betroffenen zu eva-

luieren und zu verbessern.
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5 Zusammenfassung

Patienten mit Lungenkarzinom sind bzgl. Malnutrition besonders gefahrdet. Zu-
dem wird dieses Problem selten frih genug erkannt und adaquat therapiert,
obwohl es weit verbreitet ist. Es gibt Untersuchungen, die Erndhrung und Er-
nahrungszustand bei Patenten mit Lungenkarzinom untersuchen, wobei die
Forderung nach weiteren Studien besteht. Dementsprechend wurden in der

vorliegenden Studie folgende Fragestellungen formuliert:

1. Wie ist der Verlauf von BMI und Phasenwinkel bei Patienten mit Lungen-
karzinom? Gibt es hier Unterschiede bei OP oder Bestrahlung sowie uni-
oder multimodaler Therapie?

2. Wie ist der Verlauf von Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wochentlichem
Verzehr von Quark oder Huttenkase sowie regelmafliger Mahlzeiten und
der Einnahme von Trinknahrung?

3. Gibt es Zusammenhange zwischen BMI und Phasenwinkel als Indikator

des Ernahrungszustands sowie Beschwerden und Ernahrung?

In der vorliegenden Untersuchung wurden 83 stationare Patienten mit neu dia-
gnostiziertem oder rezidiviertem Lungenkarzinom an der Missionsarztlichen
Klinik Wirzburg untersucht. 64 Patienten wurden prospektiv und 19 retrospektiv
fur einen Zeitraum von 6 Monaten betrachtet. Schwerpunkte der Untersuchung
waren Ernahrungszustand, Symptomlast und Erndhrung der Patienten. Samtli-
che Patienten hatten sich mindestens einer Form von antitumoraler Therapie
bestehend aus Chemotherapie, Bestrahlung oder Operation sowie einer Ernah-

rungsberatung durch eine Okotrophologin unterzogen.

Das Kollektiv wurde in die Gruppen 1 bis 3 eingeteilt. Gruppe 1 (N = 19) wurde
ruckblickend, Gruppe 2 (N = 23) und 3 (N = 41) prospektiv betrachtet. Gruppe 3
wurde gebildet, um jene Patienten der Datenerhebung abzubilden, bei denen
teilweise unvollstandige Daten vorlagen. Nur Gruppe 2 und 3 wurden mit Fra-
gebodgen zu Monat 1, 3 und 6 befragt. Diese Bdgen bestanden aus dem Frage-
bogen QLQ-C30 (Version 3.0) nach EORTC (European Organisation for Re-

search and Treatment of Cancer) und einem selbst entworfenen Fragebogen
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mit Fokus auf Okotrophologie bei Krebserkrankungen. Aus ersterem Fragebo-
gen wurden nur die Symptome Fatigue und Schmerz in der Auswertung unter-
sucht. Aus letzterem Fragebogen wurden lediglich das Symptom Dysphagie
und die Fragen nach dem wdéchentlichen Konsum von Quark oder Huttenkase,
der Einnahme regelmaRiger Mahlzeiten und der Einnahme von Zusatznahrung

in der Auswertung naher betrachtet.

Bei Betrachtung von BMI und Phasenwinkel wurde jeweils ein signifikanter
(p < 0,05), schwacher Abfall festgestellt. Die Veranderungen des BMI nach Be-
strahlung oder OP bzw. ohne die jeweilige Behandlung waren nicht signifikant.
Ebenso konnten keine signifikanten Veranderungen fir den Verlauf des BMI
unter uni- oder multimodaler Therapie gefunden werden. Fur den Verlauf von
Fatigue, Schmerz, Dysphagie und wochentlichem Verzehr von Quark oder Hut-
tenkase wurden keine signifikanten Veranderungen festgestellt. Zudem waren
die Angaben zu den Veranderungen regelmalig eingenommener Mahlzeiten
und der Einnahme von Zusatznahrung nicht signifikant. Eine Testung auf Signi-
fikanz fur die Werte im Zusammenhang mit dem Phasenwinkel war aufgrund

kleiner Fallzahlen nicht sinnvoll.

Fir die Korrelation zwischen dem Verlauf des BMI und Dysphagie, Schmerz,
Fatigue und wochentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase konnte nur ein
Trend festgestellt werden. Eine Korrelation des Phasenwinkels konnte wegen
kleiner Fallzahlen nicht durchgefluhrt werden. Zwischen dem Verlauf von Fati-
gue, Schmerz, Dysphagie und wochentlichem Verzehr von Quark oder Hutten-

kase fanden sich zum Teil signifikante Korrelationen.

Weitere Untersuchungen mit ausreichend groRer Fallzahl sind nétig, um die
Datenlage der Malnutrition bei Patienten mit Lungenkarzinom in Deutschland zu
verbessern. In der klinischen Praxis sollte Ernahrung und Ernahrungszustand

mehr Beachtung geschenkt werden.

Diese Befunde geben Hinweise darauf, dass Patienten mit Lungenkarzinom
eine Verschlechterung des Ernahrungszustands erleiden und dass Ernahrung

und Symptome miteinander zusammenhangen kénnen.
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9 Anhang

Fragebogen zur Erfassung von Symptomen und
Ernahrungsgewohnheiten

Im Folgenden sind die selbst entworfenen Fragebdgen dargestellt.
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Zusammenhange zwischen dem Verlauf des BMI und
Fatigue, Schmerz, Dysphagie sowie wochentlichem
Verzehr von Quark oder Huttenkase

Tabelle 4 — Zusammenhange zwischen dem Verlauf von BMI und Fatigue, Schmerz, Dysphagie
sowie wdchentlichem Verzehr von Quark oder Huttenkase, aufgrund geringer Fall-
zahlen werden die Werte des Phasenwinkels nicht berechnet,

r = Korrelationskoeffizient, n = Fallzahl, * = p < 0,05, ** = p < 0,01, Messwerte zu Mo-
nat 1, 3 und 6, Gruppe 2 zusammen mit Gruppe 3
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p <0,05, ** =p < 0,01, Messwerte zu Monat 1, 3 und 6, Gruppe 2 zusammen

mit Gruppe 3

Verzehr von Quark oder Huttenkase, r = Korrelationskoeffizient, n = Fallzahl,

*
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Dysphagie und wochentlichem Verzehr von Quark

Zusammenhange zwischen Fatigue, Schmerz,
oder Huttenkase

Tabelle 5 — Zusammenhange zwischen Fatigue, Schmerz, Dysphagie und woéchentlichem
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Tabelle 6 — Zusammenhange zwischen Fatigue, Dysphagie und wochentlichem Verzehr von
Quark oder Huttenkase, r = Korrelationskoeffizient, n = Fallzahl, * = p < 0,05, ** =p
< 0,01, Messwerte zu Monat 1, 3 und 6, Gruppe 2 zusammen mit Gruppe 3

Woch. Woch. Woch.

Verzehr von| Verzehr |Verzehr von

Quark/ |vonQuark/| Quark/
Dysphagie|Dysphagie| Dysphagie| Hiittenkdse | Hittenkadse | Huttenkdse

Monat 1 Monat3 | Monat6 Monat 1 Monat 3 Monat 6
Fatigue r 0,23 -0,02 0,18 0,21 0,21 0,09
Monat1 57 45 43 57 45 43
Fatigue r -0,08 0,07 0,07 0,03 0,005 0,09
Monat3 43 45 43 43 45 43
Fatigue r 0,01 0,03 0,18 -0,08 0,06 -0,01
Monat6 n 39 41 43 39 41 43

Tabelle 7 — Zusammenhange zwischen Dysphagie und wdchentlichem Verzehr von Quark oder
Hittenkase, r = Korrelationskoeffizient, n = Fallzahl, * = p < 0,05, ** = p < 0,01, Mess-
werte zu Monat 1, 3 und 6, Gruppe 2 zusammen mit Gruppe 3

Woch. Woch. Woch.
Verzehr von| Verzehr (Verzehr von
Quark/ |vonQuark/| Quark/
Huttenkdse | Huttenkase | Huttenkase
Monat 1 Monat 3 Monat 6
Dysphagie r -0,28* 0,12 0,14
Monat 1 n 57 43 39
Dysphagie r -0,43* 0,01 0,08
Monat 3 n 43 45 41
Dysphagie r -0,17 -0,05 0,08
Monat 6 n 39 41 43
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