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1. Einleitung
1.1. Grundlagen der Erndhrungsmedizin

1.1.1. Energiehaushalt und -bedarf

Jeder im menschlichen Korper stattfindende, sowohl aktive als auch passive,
Prozess bendtigt Energie. Diese Energie entsteht in unseren Zellen durch
biologische Oxidation der mit unserer Nahrung aufgenommenen Kohlenhydrate,
Fette und EiweilRe. Als Motor unseres Systems synthetisieren die Mitochondrien
unserer Korperzellen den organischen Energiespeicher Adenosintriphosphat
(ATP). Angetriecben werden sie durch die aerobe Glykolyse von
Glykogenspeichern in Muskeln und Leber und durch die B-Oxidation der
Fettsauren. Eine vereinfachte Darstellung der im Zytoplasma und Mitochondrien

ablaufenden Prozesse zeigt Abbildung 1 [1].
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Abb. 1 Vereinfachte Darstellung der biochemischen Prozesse zur Energiegewinnung
(mod. nach Silverthorn). ATP = Adenosintriphosphat [1].

Der Energiebedarf ist abhangig vom Grundumsatz (GU). Das ist das Minimum
an Energie, das benotigt wird, um fur die passive Strukturerhaltung und
Aufrechterhaltung der Grundfunktionen des Korpers unter

Standardmessbedingungen (unbekleidet, morgens, nichtern, ruhig liegend,
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Umgebungstemperatur von 27 — 29 °C) zu sorgen. Der GU macht mit mindestens
60 % den groflten Teil des Gesamtenergieumsatzes (Total Energy Expenditure,
TEE) aus. Er ist genetisch determiniert und unterliegt tageszeitlichen
Schwankungen. Weitere Einflussfaktoren sind Alter, Geschlecht, GroRe,
Gewicht, Muskelmasse, korperlicher Trainingszustand, Hormonstatus und
Sympathikusaktivitdt. So haben Frauen beispielsweise aufgrund ihrer gro3eren
Korperfettmasse einen um 10 % niedrigeren GU als Manner. Zudem nimmt der

GU mit zunehmendem Alter ab [2].

Als grobe Faustformel fur den GU gilt, dass dieser etwa 1 kcal pro Stunde und
Kilogramm Korpergewicht betragt [3]. Genauer lasst sich der GU durch indirekte
Kalorimetrie bestimmen oder wie im Kklinischen Alltag bevorzugt mithilfe
etablierter Formeln, wie der von Harris und Benedict (Tabelle 1) oder der World
Health Organization (WHO) [4, 5].

Tab. 1 Schatzung des Grundumsatzes (GU) in kcal/d bei Gesunden nach der Formel
von Harris und Benedict [4].

GU Ménner | 66,5 + 13,7 x Gewicht (kg) + 5 x Ladnge (cm) — 6,8 x Alter (Jahre)

GU Frauen | 655,1 + 9,6 x Gewicht (kg) + 1,8 x Lange (cm) — 4,7 x Alter (Jahre)

Ein weiterer Faktor des TEE ist der Arbeits- oder Leistungsumsatz. Hier ergeben
sich die grofiten interindividuellen Unterschiede des Energiebedarfs. Je nach
Hohe und Art des taglichen Aktivitatsniveaus einer Person steigt oder sinkt ihr
Arbeitsumsatz und damit auch ihr Energiebedarf. Zudem wird er von
Kdrpergewicht und genetischen Faktoren beeinflusst. Zur Berechnung des TEE
wird der Arbeitsumsatz in Form eines Faktors zwischen 1,2 - 2,4 fir die
korperliche Aktivitat (physical activity level, PAL) mit dem Grundumsatz
multipliziert. Der PAL ist umso hoher, je korperlich anstrengender berufliche
Tatigkeiten und Freizeitaktivitaten sind. Auch Belastungsfaktoren wie Stress und
Schmerz kénnen den Arbeitsumsatz erhdhen, ihr Einfluss ist bislang jedoch nicht

genauer bestimmbar.

TEE (kcal) = GU (kcal) x PAL
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Der Energiegehalt unserer Nahrung wird durch die Warme gemessen, die bei
vollstandiger Verbrennung dieser unter Sauerstoffzufuhr freigesetzt wird. Die
MalReinheit fur diesen Energiegehalt ist die Kalorie. Die entstandene Warme wird
als physikalischer Brennwert bezeichnet und gibt an, wie viele Kalorien in einem
Gramm eines Nahrstoffes enthalten sind. Durch unvollstandige Verdauungs-,
Resorptions- und Verstoffwechselungsprozesse kann jedoch nicht die komplette
in der Nahrung enthaltene Energie genutzt werden. Ein Teil wird dber Stuhl und
Urin ausgeschieden. Hieraus ergibt sich der physiologische Brennwert, der die
Energie beschreibt, die dem Korper tatsachlich zur Verfugung steht [2, 3]. Tabelle
2 zeigt die physikalischen und physiologischen Brennwerte unserer Nahrstoffe.

Tab. 2 Mittlerer physikalischer und physiologischer Brennwert in kcal/g der
Energielieferanten (*nach Hahn et al. 2016; **nach Biesalski et al. 2018) [3, 6].

Kohlenhydrate Fett EiweiR Alkohol

physikalischer Brennwert* 42 9,3 5,5 7.1

physiologischer Brennwert** 4.0 8,9 3,9 7.1

Die Berechnung des Energiebedarfs und der damit einhergehenden
angemessenen Energiezufuhr ist fur eine Ernahrungsberatung und -therapie
essenziell, unterliegt jedoch starken interindividuellen Schwankungen. Das
Ergebnis darf deswegen nur als Schatzwert angesehen werden. Fur diese
Berechnung gilt die Multiplikation des Gewichts mit einem Energiefaktor
zwischen 26 und 40, der sich ahnlich wie der PAL nach dem taglichen

Aktivitatsniveau richtet [2].
Energiebedarf (kcal) = Kérpergewicht x Energiefaktor (kcal)

Als Faustregel gilt im klinischen Alltag fur mobile Patienten eine Energiezufuhr
von 25 - 35 kcal/kg KG/d, fur immobile von 20 - 25 kcal/kg KG/d. Zur Deckung
des Energiebedarfs empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften
fir Ernahrung in Deutschland, Osterreich und der Schweiz die Aufnahme von45
— 55 % Kohlenhydraten, 30 — 35 % Fette und 15 — 20 % Proteine. Es sollten
zudem ausreichend Mineralien, Vitamine und Ballaststoffe sowie Wasser zu sich

genommen werden [7, 8].
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1.1.2. Mangelernahrung

Eine Mangelernahrung entsteht dann, wenn ein Ungleichgewicht zwischen
Nahrungsaufnahme und -bedarf besteht. Ursache hierfur kdnnen sowonhl
exogene als auch endogene Faktoren sein. Dazu zahlen eine verminderte
Aufnahme von Nahrstoffen, ein erhdhter Bedarf oder eine unzureichende oder
veranderte Verwertung der aufgenommenen Nahrstoffe. Zudem unterscheidet
man nach Art der Mangelernahrung. Bei der quantitativen Mangelernahrung liegt
ein Kaloriendefizit vor, diese Form ist mit einem Gewichtsverlust und bei
langerem Andauern mit einer Untererndhrung assoziiert. Die qualitative
Mangelernahrung ist hingegen im Sinne einer Fehlernahrung zu werten, der ein
Mangel an speziellen Nahrstoffen wie Mineralien oder Vitaminen zugrunde liegt.
In den meisten Fallen handelt es sich um eine kombinierte Form der

Mangelernahrung, die dann als globale Malnutrition bezeichnet wird [9, 10].

Bislang gibt es noch keine einheitliche internationale Definition fur die
krankheitsassoziierte Mangelernahrung [10]. Im Folgenden soll sich an den
Kriterien der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin
(DGEM) und der Europaischen Gesellschaft fur klinische Ernahrung und
Stoffwechsel (ESPEN) orientiert werden. Beide Gesellschaften beziehen sowonhl
den Body Mass Index (BMI) als auch einen ungewollten Gewichtsverlust mit ein
[11,12].

Laut der DGEM-Terminologie der klinischen Ernahrung [11] gilt bereits einesder
folgenden Kriterien als ausreichend fur die Diagnosestellung einer

Mangelernahrung:

e BMI < 18,5 kg/m?
e Ungewollter Gewichtsverlust > 10 % in den letzten drei bis sechs Monaten
e BMI < 20 kg/m? und ungewollter Gewichtsverlust > 5 % in den letzten drei

bis sechs Monaten

Des Weiteren gilt laut DGEM-Leitlinie eine Nuchternperiode von langer als sieben
Tagen als unabhangiges definierendes Kriterium flr eine Mangelernahrung.
Nuchtern wird hierbei definiert als eine tagliche orale Nahrungszufuhr von unter

500 kcal [7, 11]. FUr Erwachsene, die alter als 65 Jahre sind, werden die Werte
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fur BMI und den Gewichtsverlust angepass. So gilt flr diese Altersgruppe bereits
ein BMI von unter 20 kg/m? oder ein Gewichtsverlust von mehr als 5 % in drei
Monaten als ausreichend fur die Diagnosestellung einer Mangelernahrung.
Grund hierfur ist, dass im Alter bereits ein geringer Gewichtsverlust bedeutsame

Folgen haben und mit einer erhdhten Mortalitat einhergehen kann [13].

Wahrend die DGEM und ESPEN nicht nur eine statische, sondern auch eine
dynamische Grofe in ihre Kriterien miteinbeziehen, sieht die WHO bislang nur
ein signifikantes Untergewicht mit einem BMI von unter 18,5 kg/m? als
hinreichendes Kriterium fur eine Mangelernahrung an. Dem liegt die Tatsache zu
Grunde, dass Hunger global betrachtet die Hauptursache fur einen mangelhaften
Ernahrungszustand ist und meist mit Untergewicht einhergeht. In unserer
westlichen Welt jedoch spielt vor allem die krankheitsbedingte Mangelernahrung
eine entscheidende Rolle, die nicht zwangslaufig an einen zu niedrigen BMI
gebunden ist [2, 6]. Die Einteilung des BMI nach WHO-Klassifizierung zeigt
Tabelle 3.

Tab. 3 Klassifizierung des Body Mass Index in kg/m? nach Einteilung der World Health
Organization [14].

Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 250-29,9
Adipositas | 30,0-34,5
Adipositas Il 35,0-39,9
Adipositas Il > 40,0

Trotz Mangel einer international einheitlichen Definition und standardisierten
Kriterien fur die Erfassung einer Mangelernahrung ist die klinische Relevanz
unumestritten. Entsprechende Screening- und Assessment-Verfahren sollten

somit Bestandteil jeder arztlichen Untersuchung sein [15].
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1.1.3. Erndhrungsscreenings zur Beurteilung des Erndhrungszustandes
Der Schwerpunkt der vorliegenden Studie liegt auf der Evaluation und
Etablierung fragebogenbasierter Screening-Methoden zur Beurteilung des
Ernahrungszustandes. Dabei sollte es sich um rasch durchfihrbare und
kostengulinstige Methoden handeln, die eine schnelle Identifikation vonPatienten
mit bereits bestehender Mangelernahrung sowie mit hohem Risiko fur eine
zukunftige Verschlechterung des Ernahrungszustandes ermdoglichen. Ein
generelles Screening auf Mangelernahrung in Klinik und Praxis wird nur selten
standardisiert durchgefuhrt. Die DGEM fordert deswegen ein systematisches und
routinemaniges Screening aller stationar aufgenommenen Patienten, das in
regelmafligen Abstanden wiederholt werden soll. Auch bei Tumorpatienten wird
ein Screeningverfahren bereits bei Diagnosestellung empfohlen. So kann
mdoglichst frihzeitig eine gezielte Mallnahme zur Stabilisierung des
Ernahrungszustandes und zur Vorbeugung der aus einer Mangelernahrung

resultierenden Folgen eingeleitet werden [7, 11].

Von der ESPEN wurden in den Leitlinien von 2002 drei Screening-Methoden
empfohlen, die fur unterschiedliche Zielgruppen ausgelegt sind. DasMalnutrition
Universal Screening Tool (MUST) fur ambulante, das Nutritional Risk Screening
(NRS-2002) fur stationare und das Mini Nutritional Assessment (MNA) flr
geriatrische Patienten. Alle drei Fragebdgen sind fur Erwachsene konzipiert und
kénnen sowohl von Arzten als auch von medizinischem Assistenzpersonal

eingesetzt werden [16].

Das im ambulanten Setting angewandte MUST-Screening wurde von einer
Arbeitsgruppe der British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN) entwickelt [17]. Es werden drei verschiedene Einflussgrof3en
bericksichtigt und als Risikofaktoren flr einen mangelhaften Ernahrungszustand
eingestuft. Dabei handelt es sich um den Ist-Zustand, der mittels BMI des
Patienten dargestellt wird, die Vorgeschichte anhand des Gewichtsverlust der
letzten 3 - 6 Monate und die aktuelle Schwere der Erkrankung, die durch eine

Nahrungskarenz von voraussichtlich mehr als finf Tagen gekennzeichnet ist.
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Der NRS-2002 Score fir hospitalisierte Patienten wurde anhand einer
retrospektiven Analyse kontrollierter Ernahrungstherapiestudien entwickelt [18].
Er besteht aus zwei Teilen, einem Vorscreening und einem Hauptscreening. Im
Vorscreening werden vier Fragen gestellt, die sich mit ,Ja“ oder ,Nein®
beantworten lassen. Wird eine dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet, besteht das
Risiko einer Mangelernahrung, woraufhin das Hauptscreening vorgenommen
wird. In diesem wird die Storung des Erndhrungszustandes genauer betrachtet
und mit Punkten versehen. Anhand der Gesamtpunktzahl lasst sich ablesen, ob
ein ernahrungsbedingtes Risiko fur den Patienten besteht und ob weitere

MalRnahmen eingeleitet werden mussen.

Das MNA wurde speziell fur geriatrische Patienten entworfen. Durch eine
ausfuhrliche Anamnese kann es Hinweise auf die Ursache der Mangelernahrung
geben. Neben der Langform des MNA wurde auch eine Kurzform mit nur sechs
Fragen, jedoch mit ahnlich guter Aussagekraft entwickelt, die fur eine schnelle
Routinediagnostik besser geeignet ist. Ergibt die Kurzform ein erhdhtes Risiko
fur eine Mangelernahrung, sollte die vollstandige Version des MNA durchgefuhrt
werden [19-21].

An dieser Stelle sei zudem das Subjective Global Assessment (SGA) nach
Detsky zu erwahnen [22]. Darin werden anamnestische Daten und koérperliche
Untersuchung kombiniert, so dass man das SGA nicht als reines Screening Tool
bezeichnen kann. Die korperliche Untersuchung umfasst unter anderem die
Registrierung von Knochelodemen, Aszites und den Verlusts von subkutanem
Fettgewebe. Das SGA ist sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting
einsetzbar. Im Gegensatz zu den anderen Screeningverfahren liefert es keinen
Punkte-Score, sondern lediglich eine subjektive, klinische Einschatzung und eine
Einteilung in verschiedene Gruppe durch den Untersucher. Diese Einschatzung
erfolgt anhand einer festgelegten Anleitung [23]. Dennoch erreichte das SGA in
Studien eine Reproduzierbarkeit von bis zu 91 %, korrelierte signifikant mit
objektiven Laborparametern und wies eine hohe Spezifitat und Sensitivitat im
Hinblick auf die Vorhersage von ernahrungsassoziierten Komplikationen auf[22,
24]. Mittlerweile hat der SGA unter anderem Eingang in die deutschen Leitlinien
der DGEM fur den Bereich der Onkologie gefunden [7].
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Tabelle 4 zeigt die bei den genannten Screening-Tools erhobenen Parameter.
Die mit Hilfe der Screeningverfahren erhobenen Daten dienen einer ersten
qualitativen Einschatzung des Ernahrungszustandes des Patienten. Zur Kontrolle
und naheren quantitativen Bestimmung sowie zur Ursachenforschung sind im

weiteren Verlauf Assessment-Verfahren notwendig.

Tab. 4 Erhobene Parameter in fragebogenbasierten Erndhrungsscreenings.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS: Nutritional Risk Screening; MNA-
SF: Mini Nutrition Assessment - Kurzfassung, SGA: Subjective Global Assessment.

MUST NRS MNA-SF  SGA

Body-Mass-Index X X X
Gewichtsverlust X X X X
verminderte Nahrungszufuhr X X X
akute Erkrankungsschwere X X X X
gastrointestinale Symptome X

neuropsychologische Probleme X

Mobilitat X
eingeschréankte Leistungsfahigkeit X
korperliche Untersuchung X

Alter > 70 Jahre X

1.1.4. Erndhrungsassessments zur Beurteilung des Ernahrungszustandes
Im Rahmen eines Assessments Ilasst sich durch Erfassung der
Nahrungsaufnahme, ernahrungsrelevanter Symptome, anthropometrischer
Daten und Messung der Korper- und Muskelmasse, einer korperlichen
Untersuchung und Bestimmung einiger Laborparameter der Ernahrungszustand
des Patienten differenzierter darstellen. Zudem dient es der Ermittlung von
Ursachen der Mangelernahrung und ist der Grundstein der Indikationsstellung fur
eine Ernahrungsberatung. Ein Assessment wird flur gewohnlich von arztlichen
oder geschulten Ernahrungsfachpersonal durchgefuhrt und nimmt mehr Zeit in

Anspruch als ein Screening [6, 7].
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1.1.4.1. Klinische Diagnostik und Erfassung der Ernahrungssituation

Als Grundlage der Erfassung des Erndhrungszustandes gilt die ausfuhrliche
Anamnese und korperliche Untersuchung. Der ungewollte Gewichtsverlust gilt
als Leitsymptom der krankheitsassoziierten Mangelernahrung. Des Weiteren ist
anamnestisch auf vorliegende ernahrungsbezogene Beschwerden derPatienten

zu achten (z.B. Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Durchfall und Schluckstérungen) [2].

Die Inspektion und korperliche Untersuchung des Patienten kann erste Hinweise
auf eine Mangelernahrung oder einen spezifischen Nahrstoffmangel geben.
Zeichen fur eine Mangelernahrung kdnnen dinne Extremitaten, ein vermindertes
Unterhautfettgewebe, schlaffe Hautfalten sowie hervorstehende Rippen- und
Schulterknochen und eine Atrophie der Hand- und Kaumuskulatur sein. Mit
Zunahme des Makronahrstoffmangels steigt auch das Risiko fir einen Mangel
bestimmter Mikronahrstoffe [25]. Tabelle 5 zeigt eine Auswahl klinischer

Symptome, die Hinweise auf ein spezifisches Nahrstoffdefizit geben kdnnen.

Tab. 5 Hinweise klinischer Symptome auf mégliche Nahrstoffdefizite (Auswahl) (mod.
nach Pirlich et al. 2011) [25].

Organ klinisches Symptom Nahrstoffdefizit
Hautblutungen Vitamin A, C
Odeme Protein, Vitamin B1
Haut
Blasse Folsaure, Eisen, Biotin, Vitamin B12

schlechte Wundheilung

Vitamin C, Protein, Zink

Gingivitis

Vitamin C

Lippen/Mund Fissuren, Stomatitis

Vitamin B2, Eisen, Protein

blasse Zunge

Eisen, Vitamin B12

Verwirrtheit

Vitamin B1, B2, B12, Wasser

Despression, Lethargie

Biotin, Folsaure, Vitamin C

Nervensystem periphere Neuropathie

Vitamin B2, B6, B12

Muskelkrampfe

Vitamin B6, Kalzium, Magnesium

Mudigkeit, Apathie

Energie, Biotin, Magnesium, Eisen
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In den aktuellen Leitlinien der DGEM wird des Weiteren mindestens die
qualitative Erhebung der Nahrungsaufnahme mittels Ernahrungsanamnese
empfohlen, wenn mdglich sollte auch eine quantitative Erhebung mittels eines

genauen Ernahrungsprotokolls Uber drei Tage erfolgen [7].

1.1.4.2. Anthropometrie und Messung der Kérperzusammensetzung

Durch einfache Mittel und mit nur wenig Aufwand sind Korpergroi3e,
Korpergewicht, Oberarm-, Waden- und Taillenumfang sowie die Hautfaltendicke
bestimmbar. Diese = Parameter  konnen Ruckschlusse  auf  die

Gesamtzusammensetzung des Korpers geben [2].

Als Mal fur die abdominelle Fettmenge gilt der Taillenumfang sowie der Taille-
HUft-Quotient, fur das subkutane Fettgewebe die Messung der
Trizepshautfaltendicke. Des Weiteren ist durch Messung des Oberarmumfangs
eine Abschatzung der Muskelmasse maoglich [2]. Mit Hilfe dieser Parameter lasst
sich zudem der Armmuskelumfang und die Armmuskelflache berechnen,

wodurch eine Aussage Uber die Skelettmuskelmasse getroffen werden kann [25].

FuUr die genannten Parameter existieren Referenzwerte aus der Datenbank der
National Health and Nutrition Examination Survey, die aufgrund mangelnder
reprasentativer Datenbanken aus dem europaischen Raum auch fur Deutschland

empfohlen werden [26].

Der bereits erwahnte BMI ergibt sich aus dem Quotienten aus Kérpergewicht und
quadrierter Korperlange. Er dient einer schnellen ersten Erfassung des
Ernahrungszustandes und ist als Teil vieler Screening- und Assessment-
Methoden fest etabliert. Er gilt als indirektes Mal fur die Fettmasse, liefert
allerdings keine Informationen Uber die genaue Korperzusammensetzung und
die Korperfettverteilung. Ein erhdhter BMI kann neben einer hohen Fettmasse
ebenso durch eine gro3e Muskelmasse oder Wassereinlagerungen bedingt sein.
Zur Feststellung des BMI sollten KorpergroRe und -gewicht des Patienten
gemessen und nicht erfragt werden. Die Genauigkeit dieser Parameter ist

entscheidend fur die Aussagekraft des BMI [27]. Sollte eine Messung z.B. bei
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bettlagerigen Patienten nicht mdglich sein, sind alternative Messmethoden zur
Abschatzung von Groflke und Gewicht moglich. So lasst sich die Ulna-Lange oder
Kniehdhe mittels einer Tabelle in die ungefahre KorpergroRe des Patienten
umwandeln wahrend der BMI durch Messung des Oberarmumfangs abgeschatzt
werden kann [28]. Genaue Anweisungen zu den Alternativmessmethoden finden
sich in der von BAPEN herausgegebenen Broschire zur Durchfuhrung des
MUST-Screenings [17]. Aufgrund der limitierenden Faktoren des BMI sollten
zusatzlich weitere anthropometrische Parameter erhoben werden, um eine
bessere Differenzierung zwischen Fett- und Muskelmasse sowie eine genauere

Beurteilung des Ernahrungszustandes zu ermdglichen [27].

Neben diesen Parametern gilt die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) als
Mittel der Wahl fur eine genaue Bestimmung der Kérperzusammensetzung. Sie
ist ein sicheres, gunstiges, nicht-invasives und reproduzierbares Diagnostikum
zur Erkennung und Quantifizierung einer Mangelernahrung sowie fur allgemeine
Verlaufskontrollen des Ernahrungszustandes. In Abbildung 2 werden

verschiedene Modelle der Kérperzusammensetzung dargestelit.

1-Kompartiment-Modell

Kdrpergewicht

2-Kompartiment-Modell

Fettfreie Masse Fettmasse

3-Kompartiment-Modell

Extrazellulare Masse ‘ Korperzellmasse Fettmasse

4-Kompartiment-Modell

Knochenmineral ‘ Wasser ‘ Proteine Fettmasse

Abb. 2 Modelle der Korperzusammensetzung.
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Grundlage der BIA ist die Messung des Widerstands des Korpers gegen einen
schwachen elektrischen Wechselstrom. Dies ermdglicht die Bestimmung der
einzelnen Korperkompartimente mittels Hinzunahme von Alter, Geschlecht und

korperbezogener Daten wie KorpergroRe und -gewicht.

Der Strom wird nur durch Korperwasser geleitet, weswegen aus dem
gemessenen Widerstand auf das Gesamtkorperwasser geschlossen werden
kann. Mittels verschiedener Frequenzen lasst sich der intra- vom extrazellularen
Flissigkeitsraum differenzieren. Aus dem Gesamtkorperwasser kann Uber eine
Formel die fettfreie Masse ermittelt werden, deren Differenz zum Korpergewicht

die Gesamtfettmasse ergibt [2, 25].

Von besonderer Bedeutung im klinischen Alltag ist der Phasenwinkel. Es handelt
sich um einen Rohwert, der sich direkt durch die mittels BIA gemessenen
Widerstande ohne Hinzunahme anthropometrischer Grolden berechnen lasst.
Der Phasenwinkel korreliert mit der Gesamtzellmasse und wird zu deren
Bestimmung benutzt. Er liefert somit Informationen Uber den Zustand der
Gewebshydratation und die Integritat der Zellmembranen [25]. Aus der Differenz
der Gesamtzellmasse zur fettfreien Masse lasst sich die extrazellulare Masse
berechnen. Das Verhaltnis von extrazellularer zu Gesamtzellmasse gilt als
wichtiges Mal fur Hydratationsstérungen sowie als friher Marker flr eine
katabole Stoffwechsellage [25]. Der Phasenwinkel kann somit als indirektes Mal}
fur den Ernahrungszustand des Patienten und als sensibler Indikator einer

Mangelernahrung angesehen werden [29, 30].

Der Phasenwinkel gibt jedoch nicht nur Auskunft Uber den Zustand der
Korperzellen, sondern hat bei verschiedensten Krankheitsbildern einen in vielen
Studien nachgewiesenen prognostischen Wert in Bezug auf den
Krankheitsverlauf des Patienten. Ein niedriger Phasenwinkel ist ein Indikator fur
einen ungiinstigen klinischen Ausgang mit einer Verkiirzung der Uberlebenszeit,
einer zunehmenden Krankheitsprogression und dem Auftreten postoperativer
Komplikationen [31-37].

Zur Eliminierung moglicher Fehlerquellen sollte die BIA nur von geschulten

Personal durchgefuhrt werden und auf eine genaue Messung von Korperlange

12



- Einleitung -

sowie -gewicht, die richtige Kdrperposition und die korrekte Positionierung der
Elektroden geachtet werden. Die Validitat der Formeln zur Bestimmung der
Korperkompartimente ist nicht bei Personen gegeben, die einen BMI aul3erhalb
des Bereiches von 16 - 34 kg/m? haben, bei denen ein Ungleichgewicht im
Flussigkeits- oder Elektrolythaushalt vorliegt oder die eine Abnormalitat der
Korpersymmetrie, wie beispielsweise nach Amputation einer Extremitat,
aufweisen [38, 39].

1.1.4.3. Laborchemische Diagnostik

Zur Abschatzung der Skelettmuskelmasse kann der Kreatinin-Grof3en-Index
(KGI) herangezogen werden. Kreatin findet sich in einer konstanten Menge pro
Kilogramm Korpergewicht fast ausschlieBlich in der Skelett- und glatten
Muskulatur und wird von dieser in gleichbleibenden Tagesmengen in den
Kreislauf abgegeben. Kreatin wird dann irreversibel in Kreatinin umgewandelt
und ebenfalls in konstanten Tagesmengen uber die Nieren ausgeschieden.
Dennoch gibt es Faktoren, die Einfluss auf den Kreatininwert im Urin haben. So
werden bei muskuldsen Menschen, fleischreicher Kost, nach einem Trauma oder
bei Dehydration und Fieber hohere Werte gemessen, wahrend der Kreatininwert
im Urin bei Herz- und Niereninsuffizienz, Schwangerschaft oder bei Diabetes
Mellitus erniedrigt ist [2, 25].

Die Bestimmung der Kreatininausscheidung erfolgt aus dem Mittelwert der
Urinsammlungen von drei aufeinanderfolgenden Tagen bei fleischfreier Kost.
Interpretiert werden kann der KGI anhand einer fur Kérpergrof3e und Geschlecht
idealen Kreatininausscheidung nach Bistrian [40]. Ein Wert < 80 % qilt dabei als
Zeichen eines moderaten, ein Wert < 60 % als Zeichen eines schweren

Muskelmasseverlusts.
KGI = (gemessenes Kreatinin : ideales Kreatinin) x 100

Hauptfehlerquelle bei der Bestimmung des KGI sind Urinsammelfehler. Selbst
unter idealen Bedingungen Dbetragt der Variationskoeffizient von
Wiederholungsmessungen am Gesunden 4 — 8 %. Vor allem bei alteren und
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kognitiv eingeschrankten Patienten ist eine prazise Urinsammlung deutlich
erschwert, weswegen diese Methode der Muskelmassebestimmung im
klinischen Alltag nur noch selten angewandt wird [25, 41].

Weitere Laborparameter zur Einschatzung des Ernahrungszustandes sind
Serumproteine. Vorwiegend wird Albumin als Marker fur einen Eiweilmangel
eingesetzt. Da Albumin nicht ausschlieRlich als Marker einer Mangelernahrung
gewertet werden darf, sollten nicht ernahrungsspezifische Differentialdiagnosen
fur eine Veranderung des Proteinhaushaltes immer ebenfalls in Betracht
gezogen werden. Ein erniedrigtes Albumin kann seine Ursache auch in einer
verminderten Syntheseleistung bei Leberzirrhose, einem erhdhten Verlust beim
nephrotischen Syndrom oder einer Umverteilung in den Extrazellularraum im

Rahmen einer Sepsis haben [2, 25].

Albumin-Werte von < 3 g/dl zeigen eine in vielen Studien nachgewiesene
Korrelation mit einem schlechten Ernahrungszustand und einer erhdhten
Krankheitsaktivitat. Dies konnte sowohl bei onkologischen Erkrankungen als
auch bei rheumatischen, internistischen sowie infektidsen Krankheitsbildern
festgestellt werden [42]. Bei chirurgischen Patienten gilt ein erniedrigter
Albuminwert zudem als unabhangiger Pradiktor fur das postoperative
Komplikationsrisiko. Aus diesem Grund sollte die Bestimmung des Albumin-
Wertes laut aktueller DGEM-Leitlinie in diesem Patientenkollektiv fester
Bestandteil des Mangelernahrungsscreening sein [11, 43].

Eine Bestimmung jeglicher Nahrstoffe bei Patienten mit Verdacht auf
Mangelernahrung wird laut DGEM nicht empfohlen. Erst bei Verdacht auf einen
spezifischen Mikronahrstoffmangel aufgrund der klinischen Symptomatik sollte

die Diagnose mittels laborchemischer Bestimmungen abgesichert werden [41].

1.2. Zusammenhange zwischen Ernahrung und Krebserkrankungen
Nachdem die Grundlagen des Energiehaushaltes beim gesunden Menschen und
das Thema Mangelernahrung im Aligemeinen besprochen wurde, soll es nun um

dem den spezifischen Einfluss von Krebserkrankungen und Antitumortherapien
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auf Energiehaushalt, Stoffwechsel und Erndhrungszustand gehen. Zudem wird
der Einfluss der Ernahrung auf die Krebsentstehung und -therapie betrachtet und
die Ziele der Ernahrungsberatung, insbesondere von Krebspatienten, erlautert.

1.2.1. Einfluss der Krebserkrankung auf den Ernahrungszustand

1.2.1.1. Veranderungen des Energiehaushaltes und Stoffwechsels

Bei Krebserkrankung kommt es haufig zu einem ausgepragten, systemischen
Inflammationssyndrom. Durch Freisetzung kataboler proinflammatorischer
Zytokine kommt es zu Veranderungen von Protein-, Kohlenhydrat- und
Fettstoffwechsel und einem zunehmenden Gewichtsverlust. Selbst unter
supportiver Ernahrungstherapie ist aufgrund der katabolen Stoffwechsellage ein
(Wieder-)Aufbau der Korperzellmasse erschwert. Es kommt zu metabolischen
Veranderungen mit erhohtem Glucoseumsatz, Insulinresistenz, gesteigerter
Lipolyse und Fettoxidation, vermehrtem Proteinabbau sowie Produktion von
Akute-Phase-Proteinen [7, 44]. Die Entzindungsaktivitat hat aber nicht nur
klinische, sondern auch prognostische Relevanz. Jamieson et al. haben
nachgewiesen, dass ein bereits vor Therapiebeginn bestehendes
Inflammationssyndrom bei Adenokarzinomen des Pankreaskopfes ein erhdhtes

posttherapeutisches Rezidivrisiko mit sich bringt [45].

Insbesondere bei kachektischen, onkologischen Patienten kann deswegen die
laborchemische Bestimmung spezifischer Entziindungsparamater sinnvoll sein.
Der Glasgow-Prognose-Score (GPS) kann helfen Aussagen Uber Verlauf und
Uberleben der Patienten zu treffen [46, 47]. Der GPS ist ein kumulativer
Prognosemarker, der sich aus einem erhdhten CRP-Serumwert ( > 1 mg/dl) und
einer erniedrigten Albuminkonzentration im Serum (< 3,5 g/dl) zusammensetzt.
Aufgrund einer Studie von McMillan et al. erfolgte 2008 die Modifizierung des
Glasgow-Prognose-Scores (mGPS). In dieser Studie zeigte sich bei Patienten
mit kolorektalem Karzinom bei alleiniger Hypalbuminamie der gleiche
prognostische Wert wie bei einem GPS von 0 [48]. Dazu widerspriuchliche
Ergebnisse erbrachten mittlerweile Studien an Patienten mit Ovarial- und nicht-

kleinzelligen Bronchialkarzinom. Eine erniedrigte Albumin-Serumkonzentration
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war hier auch ohne CRP-Erhéhung mit einem schlechteren Outcome assoziiert
[49, 50]. Sowohl GPS als auch mGPS gelten jedoch weiterhin als gute und auch
leicht anwendbare Prognose-Werkzeuge hinsichtlich  Mortalitat  bei
onkologischen Patienten [51]. Die genaue Punktevergabe des GPS und des
mGPS sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tab. 6 Punkteverteilung des Glasgow-Prognose-Score (GPS) und modifiziertem
Glasgow-Prognose-Score (mGPS) tber die Parameter CRP-Erhéhung und Albumin-
Verminderung [zutreffend (+), nicht zutreffend (-)].

CRP > 1 mg/di Albumin < 3,5 g/di Score
- - 0
- + 1
GPS

- 1

+ 2
- - 0
- + 0

mGPS

+ - 1

+ 2

Der Energiehaushalt ist bereits bei gesunden Individuen ein komplexes
Forschungsgebiet. Bei Katabolie im Rahmen der Krebserkrankung wird die
Komplexitat durch verschiedene Faktoren verstarkt. Krankheits- und Therapie-
induzierte Symptome, reduziertes Aktivitatslevel, veranderte Nahrstoffaufnahme
und die Heterogenitat des Krankheitsbildes erschweren die Einschatzung der
Energiebilanz und das Erstellen individueller Erndhrungstherapien [52]. In
verschiedenen Studien zur Ermittlung des GU mittels indirekter Kalorimetrie
zeigte sich eine groRe Bandbreite bezuglich der Ergebnisse. Bei 22 — 47 % der
Krebspatienten ergaben sich hypermetabole Werte, bei 10 — 36 % hypometabole
Werte. Es handelt sich hierbei um Werte, die mehr als 10 % vom errechneten GU
abweichen. Krebsentitat, Tumorstadium, Dauer der Erkrankung, systemische
Inflammation und Veranderungen der Kérperzusammensetzung scheinen einen

Einfluss auf den GU zu haben [53-56]. In einer gro3en Metaanalyse von 2016
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zum GU von Krebspatienten im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe lief3
sich jedoch lediglich eine durchschnittliche Erhohung des Grundumsatzes von
8 — 9 % feststellen [57]. Zwar ermittelten auch Moses et al. bei Patienten mit
fortgeschrittenem Pankreaskarzinom einen erhdhten GU, jedoch liel3 sich
zeitgleich eine verminderte korperliche Aktivitat und damit ein verminderter TEE
gegenuber Gesunden nachweisen [58]. Da der Mittelwert des GU von
Tumorpatienten in etwa dem von gesunden Patienten entspricht und
Voraussagen zur Hohe und Richtung der Abweichung bislang nicht moglich sind,
kann zur Ermittlung des Energiebedarfs in der Praxis von einem normalen TEE

ausgegangen werden [7].

Auch als Grundlage fur die tagliche Nahrstoffzufuhr fir Makro- und
Mikronahrstoffe gelten die Empfehlungen der Fachgesellschaften fir die
Erndhrung Gesunder. Fur bettlagerige Tumorpatienten wird eine tagliche
Energiezufuhr von etwa 25 kcal/kg KG/Tag und fur mobile Patienten von 30
kcal/kg KG/Tag empfohlen [9]. Zu beachten ist, dass es sich hierbei um variable
Grolien handelt, die je nach klinischen Gesundheitszustand und Aktivitatslevel
des Patienten angepasst werden mussen. Das bezieht sich sowohl auf die
Menge als auch auf die Zusammensetzung der Nahrstoffzufuhr. Insbesondere
eine hohere Eiweillzufuhr kann aufgrund eines erhohten EiweiRumsatzes sowie
-verlustes bei Tumorpatienten notwendig sein. Wahrend fur gesunde
Erwachsene die empfohlene tagliche Proteinzufuhr bei 0,8 — 1 g/kg KG liegt, kann
bei Tumorpatienten eine Anpassung auf 1,2 — 1,5 g/kg KG und beiausgepragter
Inflammation auf bis zu 2 g/kg KG notwendig werden. Ebenso wird aufgrund der
gesteigerten Fettoxidation sowie Insulinresistenz bei Krebspatienten haufig ein
hoherer Fettanteil der Nahrung von > 35% empfohlen [7, 8, 59]. Die kontroverse
Diskussion um eine fett- und eiweildreiche sowie insbesondere kohlenhydratarme

Ernahrung wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit noch genauer beleuchtet.

Des Weiteren kann eine zusatzliche Supplementierung von Mikronahrstoffen bei
Tumorpatientin notwendig sein. So werden beispielweise bei Patienten mit
Malignen Malignom Mangelzustande mit Vitamin D beobachtet [60]. Bei jeglicher
Supplementierung muss stets bedacht werden, dass auch negative Einflisse auf

Tumorwachstum oder die Wirksamkeit von antitumoralen Behandlungen mdglich
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sind. Vitamin C und antioxidative Polyphenole kdnnen so zum Beispiel in hohen
Dosen die Wirkung des Proteasomeninhibitors Bortezomib hemmen [61]. Die
Einnahme spezieller Mikronahrstoffpraparate oder Nahrungserganzungsmittel
solte demnach immer in Ruicksprache mit einer ausgebildeten

Ernahrungsfachkraft und dem behandelten Onkologen erfolgen.

1.2.1.2. Gewichtsverlust und Mangelerndhrung bei Tumorerkrankungen

Ein insbesondere bei Krebspatienten mit Mangelernahrung assoziierter Begriff
ist die Kachexie. Evans et al. definierten 2008 Kachexie als ein komplexes
metabolisches Syndrom, das in Verbindung mit einer zugrundeliegenden
Erkrankung auftritt und sich mit einem Verlust der Muskelmasse (Sarkopenie) mit
oder ohne Verlust der Fettmasse und damit mit einem starken Gewichtsverlust
aullert [62]. Bei Krebspatienten tritt die sogenannte Tumorkachexie haufig als
paraneoplastisches Syndrom auf und ist mit einem ungunstigen Verlauf
assoziiert. Es kommt zu einer koérperlichen Leistungsminderung und einer
verminderten Uberlebenszeit [63]. Die mit einer Kachexie einhergehenden
schlechten Prognose ist in dem Zusammenspiel aus Gewichtsverlust, reduzierter
Nahrungsaufnahme bei zunehmendem Appetitverlust und systemischer

Inflammationsreaktion mit kataboler Stoffwechsellage begriindet [62, 63].

Abbildung 3 stellt die Auspragung des Gewichtsverlusts sowie des Verlusts der

Muskel- und Fettmasse bei Mangelernahrung, Sarkopenie und Kachexie dar.

gleichbleibend
Ma Inutrition 1 etwas verringert
Fettmasse || I deutlich verringert
Muskelmasse | 11l stark verringert
Gewicht | |
Sarkopenie Kachexie
Fettmasse = Fettmasse ||
Muskelmasse || Muskelmasse |||
Gewicht |/= Gewicht |||

Abb. 3 Zusammenhang zwischen Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie mit
Darstellung des Verlusts der Fett- und Muskelmasse sowie des Gewichtsverlusts [64].
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In einer zuletzt von Graeb et al. erhobenen Studie konnte unter retrospektiver
Anwendung des NRS-2002 aufgezeigt werden, dass mehr als ein Drittel der
inkludierten Patienten als mangelernahrt einzustufen waren. Jedoch erhielten
81,3 % dieser Patienten aufgrund eines bislang im stationaren Aufenthalt
fehlenden Screenings auf Mangelernahrung keine Ernahrungstherapie [65]. Was
fur die hauptsachlich geriatrischen Patienten ohne Fokus auf eine
Tumorerkrankung festgestellt werden konnte, lasst sich vermutlich auch auf
Krebspatienten Ubertragen. Die Pravalenz der Mangelernahrung liegt bei
onkologischen Patienten zwischen 20 — 60 % [66, 67]. Bei einem grof3en Tell
besteht ein Gewichtsverlust bereits bei Diagnosestellung und ist ein erster
Hinweis auf die Erkrankung.

Dies hat nicht nur Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit, die Lebensqualitat
und die Haufigkeit von Nebenwirkungen und Komplikationen, sondern auch auf
die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die Prognose der Patienten [7, 68].
Laut der Deutschen Stiftung Krankheitsbedingter Mangelernahrung sterben in
Deutschland jahrlich mehr als 50.000 Menschen nicht an ihrer Grunderkrankung,
sondern an den Folgen einer Mangelernahrung, darunter ein grof3er Anteil
Krebspatienten [69].

In der groten Untersuchung zum Gewichtsverlust von Krebspatienten vor
Diagnosestellung zeigte sich, dass vor allem Patienten der Gastroenterologie
einen starken Gewichtsverlust zu verzeichnen haben. Bei Patienten mit
Pankreas- und Magenkarzinom waren es Uber 80 %. Den geringsten
Gewichtsverlust hingegen hatten Patienten mit einem Non-Hodgkin-Lymphom,
Sarkom und Mamma-Karzinom. In allen Entitaten zeigte sich jedoch eine
verminderte Uberlebenszeit bei stattgehabtem ungewollten Gewichtsverlust [70].
Auch in einer neueren Studie von Bozzetti et al. konnte der starkste
Gewichtsverlust bei Patienten mit Tumoren des Gastrointestinaltrakts festgestellt
werden. Weitere mit dem Gewichtsverlust assoziierte Faktoren waren die
onkologischen Therapie, der Performance-Status und die klinische Symptomatik

des Anorexie-Syndroms und der Fatigue [71].
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Die Ursachen fir den haufig auftretenden Gewichtsverlust bei Krebspatienten
und das Entstehen einer Mangelernahrung sind multifaktoriell. Neben den bereits
genannten Veranderungen des Energiehaushaltes und Stoffwechsels spielt die

unzureichende Nahrstoffaufnahme und Energiezufuhr eine entscheidendeRolle.

Dies kann in Obstruktionen des Magen-Darm-Trakis und schmerzhaften
Ulzerationen begrundet sein, aber auch eine allgemeine Appetitlosigkeit
(Anorexie) und Verschlechterung des physischen und psychischen Befindens der
Patienten als Ursache haben [2]. Ebenso wichtig ist das Stadium der Erkrankung.
Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen haben demnach eine

deutlich verminderte Energiezufuhr [72].

Eine unzureichende Energiezufuhr ist bei vielen Tumorpatienten ein groRes
Problem. Nur durch orale Nahrungsaufnahme ist eine Besserung des
Ernahrungszustandes aufgrund der ausgepragten Storungen des Metabolismus
meist nur schwer erreichbar. Eine Erndhrungsintervention mittels
hochkalorischer Trinknahrung, enteraler oder parenteraler Erndhrung ist im
weiteren Verlauf oft unumganglich. Gleichzeitig sollten
bewegungstherapeutische Malinahmen eingeleitet werden, um einer Sarkopenie
und den  Auswirkungen der  systemischen Inflammationsreaktion

entgegenzuwirken [7].

1.2.1.3. Nebenwirkungen der Antitumortherapie

Auch die von Arzten eingeleitete Antitumortherapie kann den Zustand einer
Mangelernahrung herbeifihren oder verschlimmern. Zu den haufigsten
Nebenwirkungen zahlen Fatigue, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe,

Geschmacksveranderungen und Mukositis [73].

Diese Nebenwirkungen kénnen, neben dem Tumor per se, zur ausgepragten
Appetitlosigkeit und einer damit einhergehenden starken Gewichtsabnahme
fuhren. In einer Studie von Bozetti et al. lie} sich eine gute Korrelation zwischen
der Schwere der Anorexie und dem Ausmal} des Gewichtsverlusts nachweisen
[71]. Zweitstarkster Risikofaktor fur die Entstehung eines Appetitverlustes ist ein
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hohes Alter der Tumorpatienten [74]. Infekte, Schmerzen, Elektrolytstérungen,
Endokrinopathien und andere chronische Erkrankungen koénnen die
Symptomatik dariber hinaus negativ beeinflussen [2].

In Kombination mit Ubelkeit und Erbrechen tritt die Anorexie besonders haufig
nach Zytostatikatherapien auf. Laut Studien leiden deutlich mehr als die Halfte
der Patienten unter Chemotherapie induzierter Ubelkeit und Erbrechen, wobei
Ubelkeit nicht nur haufiger auftritt, sondern von Patienten auch als belastender
und einschrankender empfunden wird [75, 76]. Das emetogene Potenzial jedes
Zytostatikums wird von der Multinational Association of Supportive Care in
Cancer in vier Stufen angegeben und regelmalig aktualisiert [77].
Polychemotherapie sowie die Kombination von Chemo- und Strahlentherapie
kébnnen das emetogene Risiko weiter potenzieren [78, 79]. Ebenso spielen
Dosierung und Darreichungsform der Zytostatika eine wichtige Rolle. Weitere
Risikofaktoren sind jungeres Alter, weibliches Geschlecht, anamnestisch
bekannte Reisekrankheit oder Hyperemesis gravidarum und schlechte
Erfahrungen wahrend friherer Chemotherapien [80-82]. Regelmaliger
Alkoholkonsum hingegen gilt als protektiv [83]. Eine entsprechende
antiemetische Prophylaxe ist entscheidend und wirksamer als eine
anschliellende antiemetische Therapie [84]. Das kann nicht nur eine ungewollte
Gewichtsabnahme verhindern, sondern hat auch erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitdt und die Compliance der Patienten [75, 76]. Ubelkeit und
Erbrechen gehoren trotz deutlich verbesserter Praventions- und
Therapiemoglichkeiten weiterhin zu den gefurchtetsten und dennoch oft

unterschatzten Nebenwirkungen der Zytostatikatherapie [85].

Abbildung 4 zeigt im Uberblick den Einfluss der Krebserkrankung sowie der

antitumoralen Therapien auf das Entstehen einer Mangelernahrung.
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Dysphagie, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen,
Geschmacksstérungen, Mukositis, Durchfall, Obstipation
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hohe psychische Belastung, Depression

|

verminderte Nahrstoff- und Energiezufuhr, Gewichtsverlust, Sarkopenie

|

MANGELERNAHRUNG

Abb. 4 Schematische Darstellung des Einflusses einer Krebserkrankung sowie
antitumoraler Therapien auf das Entstehen einer Mangelernahrung

1.2.2. Einfluss der Ernahrung auf die Krebserkrankung

Erndhrung nimmt einen wichtigen Platz im Rahmen der primaren
Krebspravention ein. Fur viele Patienten spielt sie aber auch als supportive
TherapiemaRnahme und auch nach Uberstandener Erkrankung eine
entscheidende Rolle und kann einen wertvollen Beitrag zur Tertiarpravention

leisten.

1.2.2.1. Adipositas als Risikofaktor fir die Krebsentstehung

Die Karzinogenese ist ein multifaktoriell bedingter Prozess, der sowohl durch
exogene als auch endogene Faktoren beeinflusst wird. Schritt fur Schritt werden
genetische Schaden verursacht, bis es zur Entartung und dem durch zellulare
Prozesse nicht mehr kontrollierbaren Wachstum maligner Zellen kommt.
Endogene Faktoren sind unter anderem das Alter und eine genetische
Disposition [2]. Bei den exogenen Karzinogenen spielen weltweit vor allem das
Rauchen und die Ernahrung eine entscheidende Rolle [86]. In einer Studie von
Danaei et al. wurden neun potenziell modifizierbare Verhaltens- und

Umweltfaktoren als Ursache fur 35 % der 2001 weltweiten Krebstoten
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angesehen. Zu den Faktoren mit Bezug zur Ernahrung zahlen Alkoholkonsum,

geringer Obst- und Gemuseverzehr, Ubergewicht und kérperliche Inaktivitat [87].

Mehr als die Halfte der deutschen Bevolkerung ist Ubergewichtig, jeder funfte ist
adipds [88]. Nicht umsonst gelten Ubergewicht und Adipositas mittlerweile als
einer der entscheidendsten exogenen Einflussfaktoren auf die Krebsentstehung
und koénnten schon bald das Rauchen von der Spitze der vermeidbaren
Risikofaktoren verdrangen [89, 90]. Ein Zusammenhang zwischen
zunehmendem BMI und dem Risiko fir das Auftreten bestimmter
Krebserkrankungen wurde zudem bereits in mehreren Studien nachgewiesen
[91-94]. Auch im Rahmen der 2016 veroffentlichten Global Burden of Disease
Studie konnte aufgezeigt werden, dass 8 - 12 % der Krebserkrankungen uber

einen verbesserten Lebensstil hatten verhindert werden kénnen [95].

Eine wichtige Rolle fiir den Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
Krebsentstehung spielen die Effekte von Insulin und den Sexualhormonen und
die damit unterstitzende Wirkung zellwachstumsfordernder Prozesse. Durch
eine Zunahme der Korperfettmasse kommt es zu einer Reduktion der
Insulinwirkung und infolgedessen zu einer Hyperinsulindmie und einer Zunahme
der insulinabhangigen Wachstumsfaktoren. Uber eine Hemmung der Synthese
eines Hormon-Bindeproteins kommt es zudem zu einer erhohten Verfugbarkeit
von freien Ostrogenen und Androgenen. Als endokrines und sekretorisch aktives
Organ kann das Fettgewebe aber auch selbst sogenannte Adipokine,
insbesondere  Sexualhormone, synthetisieren und die dazugehorigen
Rezeptoren exprimieren [2]. Die Mammae der Frau zum Beispiel durchlaufen
unter dem Einfluss von Ostrogenen zyklisch proliferative Veranderungen und
erhalten durch einen Uberschuss der Ostrogene einen verstarkten
Proliferationsreiz, was die Entstehung von Mammakarzinomen fordern kann [96].
Postmenopausale Frauen mit Hormonersatztherapie haben deswegen ein
deutlich hoheres Risiko an Brustkrebs zu erkranken. Aber auch fur
postmenopausale Frauen ohne Hormonersatztherapie liel sich im Rahmen der

EPIC-Studie nachweisen, dass eine Gewichtszunahme das Krebsrisiko um 8 %
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pro 5 kg Gewichtszunahme erhoht. Bei einer Gewichtszunahme von 15 - 20 kg
erhoht sich das Risiko sogar um 50 % [97].

Unabhangig von Insulin- und Hormonspiegeln leiden adipése Menschen des
Weiteren haufiger unter gastrodésophagealen Reflux, einem Risikofaktor fur
Osophagus- und Kardiakarzinome, sowie unter Gallensteinen, was das Auftreten

eines Gallenblasenkarzinoms begunstigt [98].

1.2.2.3. Krebsdiaten

Neben Ernahrungsproblemen durch die Erkrankung und Therapie sind Patienten

auch haufig mit dem Thema ,Krebsdiaten® konfrontiert. Oft wird Krebspatienten
empfohlen den Fleischkonsum zu reduzieren und den Eiweil3bedarf durch Milch-
und Milchprodukte sowie pflanzliche Lebensmittel abzudecken. Des Weiteren
wird der vermehrte Verzehr von Vollkornprodukten, Obst, Gemuse und
pflanzlichen Fetten sowie ein Verzicht auf Zucker, Weillmehlprodukte, Salz,
Koffein und Alkohol empfohlen. Diese Zusammenstellung entspricht zunachst
den grundlegenden Prinzipien, die auch von Fachgesellschaften fir eine
gesunde und krebspraventive Erndhrung empfohlen werden. Die Patienten
sollten jedoch informiert werden, dass es sich hierbei im Grunde nicht um eine
,Diat, sondern um eine grundlegende und langfristig angelegte
Lebensstiimodifikation handelt. Unter laufender Therapie steht jedoch die
Vermeidung einer Mangelernahrung an erster Stelle. Ziel der Ernahrung bei
Krebs im Gegensatz zu einer so genannten ,Krebsdiat® sollte es daher sein den
Korper des Patienten bestmdglich auf die mit dem Krebs und antitumoralen
Therapien einhergehenden Ernahrungsproblemen und Nebenwirkungen
vorzubereiten. Die Vorstellung Tumoren aushungern zu kénnen oder durch
Ernahrung ein Krebserkrankung zu heilen ist nicht Gegenstand der
wissenschaftlich fundierten Erndhrungsberatung. Im Nachfolgenden sind die
Kriterien zusammengefasst, nach denen spezielle Ernahrungsformen bei Krebs

bewertet werden sollten [2]:
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e Der Energiebedarf sowie der Bedarf an Makro- und Mikronahrstoffen
sollten gedeckt sein.

e Keine Nahrstoffe sollten im Ubermal konsumiert werden.

e Die Ernahrungsform sollte sich als Dauerkost eignen.

e Eine Heilung sowie eine definitive Pravention vor Krebserkrankung sollten
nicht versprochen werden.

e Die Ernahrungsform sollte messbare Vorteile fur den Patienten haben
(z.B. Verbesserung des Ernahrungszustandes und der Lebensqualitat,
Senkung der Morbiditat und Mortalitat).

Laut aktueller Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin
werden sogenannte ,Krebsdiaten“ nicht empfohlen, da sie diesen Kriterien
oftmals nicht standhalten. Die Theorien zur Krebsentstehung solcher
Ernahrungsformen stimmen meist nicht mit dem aktuellen Forschungsstand
uberein und eine Wirksamkeit ist bislang durch Studien nicht belegt [7, 99].
Vielmehr kann eine Diat und damit eine Restriktion der Nahrungsaufnahme
potentiell schadlich sein und zu einer ungewollten Gewichtsabnahme fiuhren

sowie das Entstehen einer Mangelernahrung férdern [100, 101].

Auf die bekannteste und wohl auch umstrittenste ,Krebsdiat®, die
kohlenhydratarme beziehungsweise ketogene Ernahrung, soll im Verlauf der
Arbeit noch genauer eingegangen werden.

1.2.3. Ziele einer Erndhrungsberatung und -therapie bei Krebspatienten
Die Ziele, die die Ernahrungsberatung in der Onkologie verfolgt, sind vielschichtig
und unterscheiden sich je nach Erkrankung und Zustand des Patienten
mafgeblich. Fur von Mangelernahrung bedrohte Patienten liefern die Befunde
aus regelmaldigen Screenings und Assessments die Indikation fur eine
Ernahrungsberatung und/oder -therapie. Die Ernahrungstherapie stellt eine
supportive Therapie dar, die helfen soll den Ernahrungszustand der Patienten zu
stabilisieren und die Lebensqualitdt zu verbessern. Ein fortschreitender
Gewichtsverlust soll aufgehalten und Nebenwirkungen der Erkrankungen sowie

der antitumoralen Therapie reduziert werden. Dies erfolgt durch Information,
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Ernahrungsmodifikation, Speisenanreicherung sowie durch eine komplementare
oder vollstandige kunstlichen Ernahrung. Ein besserer Allgemein- und
Ernahrungszustand bewirkt so eine zunehmende Compliance und das
Vermeiden von Therapieunterbrechungen [2, 11]. In Studien konnte ein positiver
Einfluss einer Ernahrungsberatung einschliellich supportiver Trinknahrungen
auf Patienten unter antitumoraler Behandlung aufgezeigt werden. Es kommt zur
Verminderung von Komplikationen, Gewichtsverlust und
Therapieverschiebungen [102-104]. Zudem zeigten Lee et al. zuletzt in einer
groRen Metaanalyse von elf zwischen 1994 und 2014 verdffentlichten
randomisiert kontrollierte Studien zum Thema Ernahrungstherapie bei
Krebspatienten, dass eine Ernahrungsberatung alleine oder mit oralen
Nahrstoffsupplementen einen starken positiven Effekt auf die Pravention und
Reduktion einer Mangelernahrung hat [105]. Auch wenn Erndhrungsberatung
und -therapie mittlerweile zu einem festen Bestandteil des multimodalen
Therapiekonzepts der Onkologie geworden sind, gibt es bislang nur eine geringe
Anzahl von Studien, die sich mit dem Einfluss verschiedener Formen der
Ernahrungstherapie auf Lebensqualitat und Mortalitdt von Krebspatienten
beschaftigt und eine klinische Evidenz der ernahrungsmedizinischen
Interventionen bestatigt [106].

Auch Patienten nach Uuberstandener Erkrankung profitieren von einer
Ernahrungsberatung, fur sie steht die Tertiarpravention oftmals an oberster Stelle
der Beratungsinhalte. Hierflir hat der World Cancer Research Fund die im
Folgenden aufgefihrten Empfehlungen zur Krebspravention veroffentlicht [107].
Ahnliche Verhaltensregeln fiir eine gesunde Lebensmittelauswahl hat auch die

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung formuliert [108].

e Korpergewicht innerhalb des normalgewichtigen BMI-Bereichs.
Insbesondere Verhindern einer Zunahme des Bauchumfanges und
damit des viszeralen Fettes.

e Moderate korperliche Aktivitat fir mindestens 30 Minuten am Tag.

o Keine energiedichten Lebensmittel (> 25 kcal/100g) wie Fertiggerichte,

SuRwaren und Fast Food und keine zuckerhaltigen Getranke.
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e Vorwiegend pflanzliche Lebensmittel, vor allem nicht starkehaltiges
Obst, Gemuse und Hulsenfruchte sowie Vollkornprodukte mit
ausreichendem Ballaststoffanteil.

o Weitestgehend Verzicht auf rotes und verarbeitetes Fleisch, insgesamt
maximal 500 g Fleisch/Woche.

e Begrenzung des Alkoholkonsum.

¢ Wenn mdglich, keine Nahrungserganzungsmittel.

1.3. Ziele der Arbeit

Das Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, wie gro3 der subjektive und
objektive Bedarf einer Ernahrungsberatung bei Krebspatienten am
Comprehensive Cancer Center (CCC) der Uniklinik Warzburg ist. Zudem soll
ermittelt werden, wie viele Patienten von einer Ernahrungsberatung im
ambulanten Setting profitieren wirden und wie sich der Beratungsinhalt an die
individuellen Bedurfnisse der Patienten anpassen lie3e. Dazu sollen folgende
Fragen beantwortet werden:

e Wie ist der aktuelle Ernahrungszustand der Patienten? Wie grol} ist der
Anteil der Patienten, die einen ungewollten Gewichtsverlust erleiden? Bei
wie vielen liegt eine Mangelernahrung vor beziehungsweise wie viele
weisen ein erhohtes Risiko dafur auf?

e Wie hoch ist das Interesse am Thema Erndhrung? Liegt ein subjektiver
Bedarf flr eine Erndhrungsberatung vor? Welche Mittel nutzen Patienten
zur Informationssuche und welchen Stellenwert hat hierbei der betreuende
Arzt?

e Wie viele Patienten haben ihre Ernahrung aufgrund der Krebserkrankung
umgestellt? Wie viele erndhren sich bewusst im Sinne einer speziellen
,Krebsdiat*?

e Welche Ernahrungsprobleme im Rahmen der Krebserkrankung und/oder
der Therapie treten auf? Bei welcher Patientengruppe kommt es am

haufigsten zu solchen Problemen?
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2. Material und Methoden

Im Folgenden werden die Auswahl des Patientenkollektivs, die verwendeten
Erhebungsinstrumente sowie die Methoden der Datenauswertung erlautert.

2.1. Ethikvotum
Der Ethik-Antrag wurde der Ethik-Kommission der Julius-Maximillians-Universitat
vorgelegt und am 25.04.2017 genehmigt (Nr. 88/17).

Eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie nach mundlicher
Erlauterung der dem Patienten in schrifticher Form ausgehandigter
Patienteninformation (siehe Anhang) sowie ausfuhrlicher Aufklarung zum Ablauf
der Befragung, zur Einwilligungserklarung und zum Datenschutz lag bei jedem
Patienten vor. Eine kurze Bedenkzeit und die Moglichkeit Fragen zu stellen war
jedem Patienten gegeben. Auch im Verlauf der Befragung war es mdglich
aufkommende Fragen zu stellen. Die Einwilligung konnte wahrend sowie auch

nach Befragung jederzeit zurickgezogen werden.

2.2. Auswahl des Patientenkollektivs

Es wurden 311 Patienten des Uniklinikums Wirzburg (UKW) befragt, die
mindestens 18 Jahre alt waren, zum Zeitpunkt der Befragung an einer
hamatologischen Neoplasie oder einer soliden Tumorerkrankung litten und sich
aufgrund dieser in ambulanter Behandlung im CCC in Wurzburg befanden. Der
Befragungszeitraum umfasste die Zeit von Mai 2017 bis Januar 2018. Es wurden
Befragungen an folgenden drei Standorten des UKW durchgefuhrt: In der
interdisziplinaren onkologischen Tagesklinik sowie in den Chemotherapie-
Ambulanzen der gynakologischen und urologischen Kilinik. Die Befragungen
fanden wahrend der laufenden Systemtherapie und Wartezeiten in den
Ambulanzen statt. Im Schnitt dauerte eine Befragung etwa 15 Minuten.
Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie bezlglich des Geschlechts,
der genauen Tumorentitat und des Therapie- sowie Krankheitsstadiums gab es
keine.
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2.3. Fragenbogenbasierte objektive und subjektive Erfassung des
Ernahrungszustandes und Beratungsbedarfs
2.3.1. Untersucherbogen

2.3.1.1. Erhebung allgemeiner Patientendaten

Neben der Analyse des Erndhrungszustandes und des Beratungsbedarfs der
Patienten mittels Fragebogen wurden allgemeine Patientendaten sowie Daten
zum Krankheitsstadium und dem klinischen Therapieverlauf erhoben.

Von jedem Patienten wurde das Geschlecht und das Alter zum
Befragungszeitpunkt aufgenommen. Zur Auswertung fur das angewandte MUST-
Screening wurden des Weiteren Korpergrofie und -gewicht zur Berechnung des
BMI und der Gewichtsverlust der letzten 6 Monate erfasst. Die Angaben zu den
KdérpermalRen und der Gewichtsabnahme erfolgten durch die Patienten selbst.

Eine genaue Messung von Grof3e und Gewicht fand nicht statt.

Die Erhebung der onkologischen Diagnose und des Therapiestatus erfolgte
ebenfalls durch direkte Angaben der Patienten. Bei Unsicherheiten und
fraglichen Angaben wurden diese in den Patientendokumenten Uberpruft. Es
wurde erfragt, ob bereits eine Operation, eine Chemo- oder eine Radiotherapie
stattgefunden hat und wann dies zuletzt der Fall war. Ebenso wurde eine aktuell

laufende Therapie und geplante Therapieoptionen aufgenommen.

Zudem erfolgte die Dokumentation des Therapieziels zum Befragungszeitpunkt
in ,palliative“ versus ,kurative Intention®. Die Einteilung erfolgte durch Einsicht der

bisherigen Arztbriefe sowie interdisziplinarer Tumorboard-BeschlUsse.

Die Erfassung der genannten Daten dient der besseren Vergleichbarkeit
unterschiedlicher Patientengruppen in der statistischen Auswertung und soll

helfen den individuellen Beratungsbedarf dieser herauszufinden.

2.3.1.2. MUST-Screening
Um den Ernahrungszustand der Patienten objektiv betrachten zu konnen, wurde

das von der ESPEN fur das ambulante Setting empfohlene MUST-Screening

angewandt. Der Vorteil des Screenings ist eine unkomplizierte Datenerfassung

29



- Material und Methoden -

sowie ein geringer Zeitaufwand fur Untersucher und Patient [16]. Im Rahmen von
Studien konnte zudem eine hohe Reliabilitat und Validitat im Vergleich mit
anderen Screening-Tools sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting
und eine  pradiktive  Aussagekraft beziglich der Lange des

Krankenhausaufenthaltes und der Mortalitatsrate festgestellt werden [109, 110].

Im Folgenden soll nun genauer auf die Punkteverteilung und damit die
Einschatzung des Gesamtrisikos fur das Vorliegen einer Mangelernahrung

eingegangen werden.

Der aktuelle BMI und der ungeplante Gewichtsverlust des Patienten in den
letzten 3 - 6 Monaten werden in jeweils drei Stufen unterteilt, denen ein Punktwert
von 0 bis 2 zugeordnet wird. Fur eine langer als finf Tage bestehende
Nahrungskarenz als Anzeichen fur eine akute Erkrankung werden weitere 2
Punkte vergeben. Aufgrund der fehlenden Definition einer Nahrungskarenz in der
von der BAPEN herausgegebenen Broschure zur Durchfuhrung des MUST-
Screening wurde fur die vorliegende Studie die Definition der DGEM gewanhlt.
Laut dieser liegt eine Nahrungskarenz vor, wenn eine orale Nahrungszufuhr von

weniger als 500 kcal/Tag vorliegt [7].

Die Summe aus diesen Punkten ergibt den Gesamt-Score, anhand dessen man
das Risiko fur das Bestehen eines mangelhaften Ernahrungszustandes und die
empfohlene Mallnahme ablesen kann.

Ein MUST-Score von 0 Punkten entspricht einem geringen Risiko, bei dem je
nach Setting eine Wiederholung des Screenings in unterschiedlichen Abstanden
empfohlen wird. Ein Punkt entspricht einem mittlerem Risiko, bei dem die
Ernahrungssituation des Patienten genauer beobachtet werden muss. Bei
ambulanten Patienten in Form einer Wiederholung des Screening in klrzeren
Abstanden, bei klinischen oder im Heim versorgten Patienten mittels Uber
mehrere Tage gefuhrter genauer Ernahrungs- und Flussigkeitsprotokolle. Ein
Score von = 2 Punkten entspricht einem hohen Risiko fur eine Mangelernahrung,
bei dem eine genauere Bestimmung des Erndhrungszustandes beispielsweise
mittels SGA und der Beginn einer Ernahrungstherapie unabhangig vom Setting
eingeleitet werden sollten [17, 28].
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2.3.2. Patientenbogen

Der zweite Fragebogen (siehe Anhang) diente der subjektiven Einschatzung von
Seiten der Patienten bezuglich ihres individuellen Informationsbedarfs zum
Thema Ernahrung bei Krebs, ihres Ernahrungszustandes sowie aktuellen
Ernahrungsproblemen. Entwickelt wurde er vom Ernahrungsteam des CCC in
Wirzburg, Ernahrungsmedizinerin Dr. med. Claudia Loffler und M.Sc.

Ernahrungswissenschaftlerin Lisa Schiffmann.

Dieser Fragebogen wurde gemeinsam mit dem Patienten ausgefullt. Die Fragen
wurden vorgelesen und die Antworten des Patienten notiert. So konnten
aufkommende Verstandnisprobleme der Fragen durch Umformulierungen und
Nennung von Beispielen umgehend geklart werden. Zudem war durch gezieltes
Nachfragen eine Konkretisierung der Antworten vor allem bei den offen
formulierten Fragen des Fragebogens moglich. Dieses Vorgehen vereinfachte
den spateren Vergleich und die statistische Auswertung der Patientenbogen.

Im ersten Teil des Fragebogens ging es um allgemeine Fragen zum
Informationsbedarf der Patienten. Zunachst wurde das allgemeine Interesse zum
Thema Ernahrung ermittelt. Es wurde auRerdem erfragt, ob der Patient bereits
Beratungsgesprache mit seinem behandelnden Arzt zum Thema Ernahrung
gefuhrt hat und welche Mdglichkeiten er generell fur die Informationssuche zu
diesem Thema verwendet. Die im  Fragebogen vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten hierfUr waren: Arzt, Erndhrungsberatung, Buchhandlung
und Internet. Mehrfachantworten waren bei dieser Frage mdglich. Weitere
genannte Antworten wurden unter Sonstige notiert und in weitere Untergruppen
unterteilt, so dass sich die in Tabelle 7 dargestellte Einteilung der
Informationsquellen ergibt.
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Tab. 7 Einteilung der Informationsquellen im Patientenfragebogen.

Informationsquellen

Arzt (Haus- oder Klinikarzt)

Ernahrungsberatung

Bicher und Zeitschriften

Internet

Flyer und Broschiren

Bekannte und Familie

Reha, Kur und sonstige medizinische Einrichtungen

Auch nach Ernahrungsumstellungen sowie dem Einhalten spezieller

.Krebsdiaten“ seit Beginn der Krebserkrankung wurde gefragt. Die von den
Patienten genannten Antworten zur Erndhrungsumstellung wurden in sechs
Untergruppen aufgeteilt. Antworten, die keiner dieser Kategorien zugeordnet
werden konnten, wurden unter Sonstige zusammengefasst. Die Antworten der
Patienten konnen auf mehrere der Kategorien zutreffen. Eine Einteilung der von

den Patienten genannten Ernahrungsumstellungen zeigt Tabelle 8.

Tab. 8 Einteilung der von den Patienten genannten Ernahrungsumstellungen im
Patientenfragebogen.

Ernahrungsumstellungen

Allgemein ausgewogener und gesunder

Mehr Obst und Gemiise

Weniger Fleisch

Weniger Zucker, Fett und Weizen

Anderung der Haufigkeit und Portionsgrofen der Mahlzeiten

Spezielle ,Krebsdiaten®, ketogene und low-carb Erndhrung
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Im zweiten Teil des Patientenbogens geht es um Ernahrungsprobleme und
Veranderungen von Essgewohnheiten, die im Rahmen der onkologischen
Erkrankung und Therapie auftreten konnen. Davor wurde nochmals die genaue

ungewollte Gewichtsveranderungen, sei es Ab- oder Zunahme, dokumentiert.

Bei den Veranderungen der Essgewohnheiten wurde erfragt, seit wann diese
aufgetreten sind und ob das Auftreten in einem zeitlichen Zusammenhang mit
dem Beginn einer Systemtherapie oder einem Tumorrezidiv stand. Es wurde
nach Ekel oder Abneigung gegentber bestimmten Lebensmitteln, veranderten
Geschmacksempfindungen und Schmerzen beim Essen gefragt. Auch bei dieser
Frage wurden anderweitig genannte Veranderungen der Essgewohnheiten unter
Sonstige zusammengefasst. Die Angabe von Mehrfachantworten war maoglich.

Einige Beispiele der am haufigsten genannten Veranderungen zeigt Tabelle 9.

Tab. 9 Einteilung der Veranderungen der Essgewohnheiten im Patientenfragebogen
und von Patienten genannte Beispiele von Einflussfaktoren auf das
Ernahrungsverhalten.

Ekel, Abneigung vor Lebensmitteln Verandertes Geschmacksempfinden

Wourst, Fleisch, StRes, Kaffee, Fisch, vermindert, fad, intensiver, suRer,
Fettiges, stark Gewtirztes bitterer, chemisch, metallisch
Schmerzen beim Essen Sonstige

Aphten, Zahnfleischentziindung, gereizte | HeiBhunger, trockener Mund, verstarktes
Schleimhaute, Magenschmerzen Geruchsempfinden

Zu Ernahrungsproblemen wurde gefragt, ob die Patienten in den letzten Wochen
an Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Schluckstérungen, Durchfall oder
Verstopfung gelitten haben. Von einigen Patienten wurde von weiteren
Ernahrungsproblemen wie Blahungen und Regurgitationen berichtet. Diese

wurden als Sonstige zusammengefasst. Mehrfachantworten waren maoglich.

Zuletzt wurden die Art der Nahrungsaufnahme und die aktuell verzehrten
Portionsgro3en mit denen vor der Krebserkrankung verglichen und dokumentiert.
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2.4. Datenauswertung

Die statistische Auswertung und grafische Darstellung der Ergebnisse dieser
Arbeit erfolgte selbststandig mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogramms /IBM
SPPS Statistics Version 25 fiir Windows [111]. Fur die Auswertungen im Rahmen
der deskriptiven Statistik wurden Haufigkeiten, Spannweiten, Minimum,
Maximum, Mittelwerte (M), Mediane und Standardabweichungen (SD)
berechnet. Normalverteilungen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test und
visueller Inspektion von Histogrammen und Q-Q-Diagrammen ermittelt. Fir das
Erkennen von Zusammenhangen und Unterschieden wurden der Chi-Quadrat-
Test und der Kruskal-Wallis-Test angewandt. Bei erwarteten Zellhaufigkeiten <5
wurde die Monte-Carlo-Methode verwendet. Die Effektstarke wurde mittels Phi-
Koeffizient (¢) beziehungsweise Cramér’s V angegeben und nach Cohen ahnlich
einer Korrelation interpretiert [112]. Zur Ermittlung der Starke des
Zusammenhanges wurde zudem in einigen Fallen die Effektstarke rund die Odds
Ratio (OR) berechnet. Das Signifikanzniveau wurde bei allen Tests auf p < 0,05
festgelegt [113].
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3. Ergebnisse der Studie

3.1. Patientencharakteristika und anthropometrische Daten

Von den 311 befragten Patienten dieser Studie waren 148 (48 %) mannlich und
163 (52 %) weiblich. Zum Befragungszeitpunkt lag eine Altersspanne von 18 bis
86 Jahren (M = 62,71, SD = 11,76) vor, wobei eine Aufteilung dieser in drei
Kategorien stattgefunden hat. Dafir wurde sich an einer internationalen
Einteilung fur Krebspatienten orientiert, die Patienten von 15 bis 39 Jahre als
junge Patienten mit Krebs bezeichnet [114]. In dieser Studie wurde eine untere
Grenze von 18 Jahren festgelegt. Eine weitere Grenze wurde bei einem Alter
Uber 65 Jahre gesetzt, so dass sich folgende Verteilung ergibt. 16 Patienten
(5 %) waren zum Befragungszeitpunkt zwischen 18 und 39 Jahre alt, 165
Patienten (53 %) zwischen 40 und 65 Jahre und 130 (42 %) waren alter als 65
Jahre. Die Manner sind in dieser Studie im Mittel drei Jahre alter als die Frauen.

Gemal Kolmogorov-Smirnov-Test mit p > 0,05 und nach visueller Inspektion des
Histogramms in Abbildung 5 kann bei der Altersverteilung der vorliegenden

Studie von einer Normalverteilung ausgegangen werden.

25

Haufigkeit

Alter
Abb. 5 Histogramm der Altersverteilung.
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Zur ersten Einschatzung des Ernahrungszustandes sowie als grundlegender
Parameter des MUST-Screenings wurde der BMI der Patienten bestimmt und die
Einteilung in Gewichtsklassen anhand der WHO-KIassifikation vorgenommen
[14]. Mit 41 % hat die Mehrheit der Patienten einen BMI, der als normalgewichtig
eingestuft wird. Einen untergewichtigen BMI von < 18 kg/m? hat lediglich 1 % der
Patienten, Ubergewichtig sind 37%. Die ubrigen 21% haben ein deutliches
Ubergewicht mit einem BMI > 30 kg/m? und erflllen somit per Definition die
Kriterien der Adipositas. Bei rund drei Viertel dieser Patienten handelt es sich um

eine erstgradige und bei einem Viertel um eine zweitgradige Adipositas.

Trotz eines mehrheitlich normalgewichtigen Patientenkollektivs ergab sich
aufgrund des grollen Anteils deutlich Ubergewichtiger Patienten ein als
Ubergewichtig einzustufender mittlerer BMI (M = 26,47 kg/m?, SD = 4,68 kg/m>).
Im Mittel haben die Frauen nur einen geringfligig niedrigeren BMI als die Manner.
Dafur zeigen sie, wie in Abbildung 6 dargestellt, einige Ausreil3er nach oben, die
mitunter die fehlende Normalverteilung des BMI in der vorliegenden Studie
erklaren. Dies wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test sowohl fur Manner

und Frauen getrennt als auch fur das Gesamtkollektiv bestatigt, p < 0,05.

500

400 o o

BMI

300

200

100

Ménner Frauen Gesamt

Geschlecht
Abb. 6 Verteilung des Body Mass Index (BMI) in kg/m? fir Manner, Frauen und

Gesamt mit Streubreite, Median, Interquartilbereichen und Ausreilern (° milde
Ausreil3er, * extreme Ausreil3er).
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Einen Uberblick Uber die Einteilung der Patienten in die verschiedenen

Gewichtsklassen und die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen dieser

Studie zeigen Tabelle 10 und Abbildung 7.

Tab. 10 Gewichtseinteilung der Patienten mittels Body Mass Index (BMI) nach

Klassifikation der World Health Organization.

Typ BMI in kg/m? Haufigkeit Prozent
Untergewicht <18,5 3 1,0 %
Normalgewicht 18,5-24,9 128 41,2 %
Ubergewicht 25-29,9 114 36,7 %
Adipositas | 30-34,9 47 15,1 %
Adipositas |l 35-39,9 17 55%
Adipositas |l > 40 2 0,6 %
=128 =114 G - Geschlecht
100 . Mann
Frau
a0
E 60
M
2
o 100%
40 1
67% 65%
55% 54%
" ' 36%
Untergewicht  Mormalgewicht Ubergewicm Adipositas | Adipositas |l Adipositas Il

Einteilung des BMI nach WHO

Abb. 7 Verteilung der Gewichtsklassen des Body Mass Index nach Klassifikation der

World Health Organization fir Manner und Frauen. n = Anzahl.
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Neben dem BMI als statische Grofe ist fur die meisten Screeningverfahren, wie
auch dem hier angewandten MUST-Screening, der ungewollte Gewichtsverlust
als dynamische Grolde ein wichtiger Parameter zur fruhzeitigen Erkennung einer
Mangelernahrung. In der vorliegenden Studie erlebten im Verlauf der letzten
sechs Monate vor Befragungszeitpunkt 44 % der Patienten einen solchen
Gewichtsverlust. Die Gewichtsabnahme lag dabei zwischen 1 bis 35 kg
(M =9,66, SD = 7,27). Bei 11 % der Befragten kam es jedoch auch zu einer
Gewichtszunahme von 2 bis 20 kg (M = 5,24, SD = 3,29). Hierbei lieen sich
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede feststellen. Es fiel jedoch auf, dass
mit 37 % der groRte Anteil der Gewichtszunahmen bei hamatoonkologischen
Krebserkrankungen auftraten. Zusammenfassend lie® sich bei der Halfte der

Patienten eine ungewollte Gewichtsveranderung feststellen.

Unabhangig vom MUST-Screening wurde zudem nach den
Gewichtsveranderungen der letzten zwei Wochen vor Befragungszeitpunkt
gefragt. Es beschrieben 5 % der Patienten einen Gewichtsverlust zwischen 1 und

5 kg und 6 % eine Gewichtszunahme mit einer Spannbreite von 0,5 bis 3 kg.

Mittels Kruskal-Wallis-Test liel3 sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen
den verschiedenen Tumorentitaten bezuglich ihrer  ungewollten
Gewichtsveranderung der letztens sechs Monate feststellen (X2 (4) = 15,69; p =
0,003). Sowohl durch Betrachtung der mittleren Range als auch durch die
grafische Darstellung der Gewichtsveranderungen der einzelnen Tumorentitaten
in Abbildung 8 ist zu erkennen, dass Krebspatienten aus der Gastroenterologie
den hdéchsten Gewichtsverlust erleiden, wahrend es bei dermatologischen
Patienten nur zu geringen Gewichtsveranderungen kommt. Nach paarweisen
Vergleich der Krebsarten miteinander liel® sich auch ausschliel3lich zwischen
diesen beiden Entitaten ein signifikanter Unterschied mit einer mittleren
Effektstarke r = 0,31 nachweisen, p = 0,023.
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Abb. 8 Verteilung der Gewichtsveranderungen [kg] bei verschiedenen Tumorentitaten
mit Streubreite, Median, Interquartilbereichen und Ausreifern (° milde Ausreil3er,
*extreme Ausreil3er).

Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Gewichtsverlust der
vergangenen sechs Monate und dem Geschlecht der Patienten, ihrem Alter
sowie der Prognose ihrer Krebserkrankung konnte nicht nachgewiesen werden.
Es fiel jedoch auf, dass nur 33,3 % der Patienten < 39 Jahre mehr als 5 kg
Gewicht verloren haben, wahrend es bei den Uber 65-Jahrigen doppelt so viele

waren.

Einen Uberblick tber die anthropometrischen Daten gibt Tabelle 11.
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Tab. 11 Uberblick Uber die anthropometrischen Daten. Alter [Jahre], Body Mass Index
(BMI) [kg/m?] bei Frauen, Mannern und Gesamt (Mittelwert + SD) sowie
Gewichtsveranderungen [kg] (prozentueller Anteil der Gruppe und Mittelwert £ SD).

Frauen Manner Gesamt
Alter 61,17 + 11,83 64,41 + 11,48 62,71 + 11,76
BMI 26,28 + 5,09 26,69 + 4,20 26,47 + 4,68
44 8 % 43,2 % 441 %
Gewichtsverlust
9,50+7,44 9,84 +712 9,66 + 7,27
11,0 % 1.,5% 11,3 %
Gewichtszunahme
5,47 + 4,07 5,00 + 2,29 5,24 + 3,29

3.2. Auswertung des MUST-Screenings

Die Einschatzung des Ernahrungszustandes zum Befragungszeitpunkt erfolgte
mit Hilfe des von der ESPEN flr das ambulante Setting empfohlene MUST-
Screenings.

Der Gewichtsverlust der Patienten wird in drei Stufen eingeteilt. In der
vorliegenden Studie ergibt sich dadurch folgende Aufteilung: 65 % der Patienten
haben in den letzten sechs Monaten vor Befragungszeitpunkt weniger als 5 %
Gewicht verloren und erhalten hierfir keinen Punkt. Einen Punkt erhalten die
16 % der Patienten, die zwischen 5 und 10 % ihres Koérpergewichts verloren
haben. Einen deutlichen Gewichtsverlust von mehr als 10 % erlitten 19 % und

bekommen somit zwei Punkte.

Die Einteilung des BMI erfolgt beim MUST-Screening nicht anhand der bereits
beschriebenen = WHO-Klassifikation.  Stattdessen  wird ein  engeres
Gewichtsspektrum gewahlt und in drei Punktestufen unterteilt. Mit einem BMI von
unter 18,5 kg/m? erhielt 1 % der Patienten zwei Punkte. Knapp 4 % bekamen mit
einem BMI zwischen 18,5 und 20 kg/m? einen Punkt. Mit 95 % hat die Mehrheit
der Patienten einen BMI Uber 20 kg/m? und somit in diesem Bereich keine Punkte

erhalten.
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Lediglich an einen Patienten konnten Punkte fir ein akutes Krankheitsgeschehen
vergeben werden, das eine Nahrungskarenz von mehr als funf Tagen mit sich
bringt. Dieser Patient nahm, abgesehen von geringen Mengen hochkalorischer
Trinknahrung, keine Nahrung mehr zu sich. Dreizehn weitere Patienten erhielten
ebenfalls hochkalorische Trinknahrung, wurden Uber Sonden ernahrt oder
konnten nur noch flussige und purierte Kost zu sich nehmen. Es konnten
aufgrund einer zusatzlichen Aufnahme fester Nahrung und einer ausreichenden
Kalorienzufuhr die Kriterien einer Nahrungskarenz in diesen Fallen jedoch nicht

erfullt werden.

Tab. 12 Uberblick der Punkteverteilung des MUST-Screenings. BMI = Body Mass
Index. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool.

Punkte Haufigkeit Prozent

> 20 kg/m? 0 296 95,2 %

BMI 18,5-20 kg/m? 1 12 3,9 %

< 18,5 kg/m? 2 3 1,0 %

<5% 0 202 65,0 %

Gewichtsverlust 5-10 % 1 51 16,4 %
>10 % 2 58 18,6 %

Ja 2 1 0,3 %

akute Erkrankung

Nein 0 310 99,7 %

Wie in Tabelle 12 zu erkennen ist, erhielten die Patienten dieser Studie vor allem
durch ihren ungewollten Gewichtsverlust Punkte im MUST-Screening. Zu einer
Punktevergabe durch den BMI oder ein akutes Krankheitsgeschehen kam es bei

nur 5 % der Patienten.

Aus den Punkteverteilungen der Kategorien BMI, Gewichtsverlust und Akute
Erkrankung ergibt sich nun folgende und in Tabelle 13 dargestellte
Gesamteinteilung des MUST-Scores. Rund zwei Drittel der Patienten haben zum

Zeitpunkt der Befragung ein nur geringes Risiko fur eine Mangelernahrung. Ein
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mittleres Risiko haben 16 %. Mit 20 % hat jeder funfte Befragte einen MUST-
Score 2 2 und damit ein hohes Risiko einen mangelhaften Ernahrungszustand zu

entwickeln.

Tab. 13 Score-Einteilung nach dem MUST-Screening bei Frauen, Mannern und
Gesamt (Haufigkeit und prozentueller Anteil der einzelnen Gruppen). MUST =
Malnutrition Universal Screening Tool.

Frauen Manner Gesamt

0 | 100 613% | 97 655% | 197 63,3%

1 29 178% | 22 149% | 51 16,4 %

22| 34 209% |29 196% | 63 20,3%

Laut MUST-Screening ist das erhohte Risiko fur eine Mangelernahrung bei
Mannern (20 %) und Frauen (21 %) in der vorliegenden Studie etwa gleich hoch.
Vergleicht man die Altersklassen und Krebserkrankungen der Patienten, findet
man den hdchsten prozentualen Anteil eines MUST-Scores = 2 bei
gastroenterologischen Krebserkrankungen (25 %) und bei Patienten, die alter
sind als 65 Jahre (22 %). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen
Parametern ist jedoch nicht nachweisbar. Abbildung 9 und 10 veranschaulichen
die Verteilung des MUST-Scores in verschiedenen Altersklassen und

Tumorentitaten.
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Abb. 9 Verteilung des MUST-Score in verschiedenen Altersgruppen. MUST =
Malnutrition Universal Screening Tool. n = Anzahl.

Gyndkologie Urologie Gastroenterologie
(n = 85) (n=237) (n=83)

Hdmatoonkologie Dermatologie
(n=178) (n =16)

93,8% MUST
Oo

m2

Abb. 10 Prozentuale Verteilung des MUST-Score in verschiedenen Tumorentitaten.
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. n = Anzahl.
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Jedoch lield sich beim Vergleich zwischen MUST-Score und BMI ein signifikanter
Unterschied mittels Kruskal-Wallis-Test feststellen (X? (2) = 28,14; p < 0,001). Im
paarweisen Vergleich der Werte war der Unterschied zwischen MUST-Score 0
und = 2 mit einer mittleren Effektstarke r = 0,32 hoch signifikant, p < 0,001. Der
BMI sinkt also mit steigendem MUST-Score. Abbildung 11 verdeutlicht des.

s00

40,0 o

o o *

BMI

30,0

200 —

10,0

0 1 23
MUST-Score

Abb. 11 Verteilung des Body Mass Index (BMI) in kg/m? anhand MUST-Score mit
Streubreite, Median, Interquartilbereichen und Ausreiern (° milde Ausreil3er, * extreme
Ausreilder). MUST = Malnutrition Universal Screening Tool.

3.3. Onkologische Daten

Eine weitere Einteilung des Patientenkollektivs erfolgte anhand der Tumorentitat
der zugrundeliegenden Krebserkrankung. Zur Beibehaltung der Ubersichtlichkeit
wurden diese in funf Obergruppen unterteilt, die sich nach der klinischen
Fachrichtung richten: Gynakologie, Gastroenterologie, Hamatoonkologie,
Urologie und Dermatologie. Unter einer gynakologischen Krebserkrankung
leiden 27 % der befragten Patienten. Die dabei haufigsten Formen sind das
Mamma- und das Ovarial-Karzinom. Ebenfalls 27 % der Patienten sind an einem
Tumor aus dem gastroenterologischen Bereich erkrankt. Hier wurde das grofite
Spektrum an Erkrankungen erfasst, wobei das kolorektale Karzinom, Magen-,
Osophagus und Pankreaskarzinome am haufigsten erfasst wurden.

Hamatoonkologische Krebserkrankungen kommen mit 25 % an dritter Stelle. Am
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haufigsten vertreten ist hierbei das multiple Myelom. Zwei etwas kleinere
Bereiche machen mit 12 % die urologischen und mit 5 % die dermatologischen
Krebsarten aus. Bei den urologischen Patienten handelte es sich zumeist um
Urothel-, Prostata- sowie klarzelligen Nierenzellkarzinome. Bei den Patienten der
Dermatologie ausschlieRBlich um Maligne Melanome. Die ubrigen 4 % der
Patienten lieen sich in keine dieser funf Obergruppen einteilen, weswegen sie
in den folgenden Grafiken, Tabellen und Berechnungen ausgeschlossen wurden.
Hierbei handelt es sich beispielsweise um Sarkome und Bronchialkarzinome.
Abbildung 12 zeigt die Haufigkeiten der einzelnen Tumorentitaten nach
Geschlecht aufgeteilt.

Geschlecht

M Mann
Frau

100

a0

G0

Prozent

100%

40

20

42%

19% 19%

Gynakologie Urologie Gastroenterologie Dermatologie Hamatoonkologie

Krebsentitét

Abb. 12 Einteilung der Patienten nach Tumorentitat bei Frauen und Manner.
n = Anzabhl.

Betrachtet man das mittlere Alter der Patienten verschiedener Tumorentitaten
finden sich in der Dermatologie die altesten Patienten. Vergleicht man diesen
Wert jedoch mit dem Median fallt eine deutliche Abweichung auf, so dass hier
von einer schiefen Verteilung ausgegangen werden kann. Einen Uberblick iber
Mittelwert und Median des Alters der Patienten verschiedener
Tumorerkrankungen sowie eine grafische Darstellung der Altersverteilung zeigen
Tabelle 14 und Tabelle 15.
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Tab. 14 Mittelwert, Standardabweichung (SD) und Median des Alters der Patienten in
Jahren aufgeteilt nach Tumorentitat.

Mittelwert SD Median
Dermatologie 67,3 16,2 72,5
Urologie 66,4 10,1 69,0
Hamato-Onkologie 64,7 11,0 64,0
Gastroenterologie 63,4 111 65,0
Gynakologie 57,8 11,2 58,0

Tab. 15 Einteilung der Patienten verschiedener Tumorentitaten nach Altersklassen
(absolute Haufigkeit und prozentueller Anteil an entsprechender Tumorentitat).
n = Anzahl.

n 18-39 Jahre 40-65 Jahre > 65 Jahre

Gynadkologie 85 8 9,4 % 57 671% | 20 235%

Gastroenterologie | 83 3 3,6 % 40 482% | 40 48,2%

Hamato-Onkologie | 78 1 1,3 % 43 551% | 34 43,6%

Urologie 37 1 2,7 % 15 405% | 21 56,8 %

Dermatologie 16 2 12,5 % 4 250% | 10 625%

Der grolte Anteil von Patienten, die alter sind als 65 Jahre finden sich in der
Dermatologie und Urologie. Mit Abstand am jlingsten sind die Patientinnen der

Gynakologie.

Zur Erhebung des aktuellen Therapiestatus wurde nach den drei haufigsten
Antitumortherapien gefragt: Operation, Radiotherapie und Chemotherapie. Mit
69 % befanden sich mehr als zwei Drittel der Patienten zum Zeitpunkt der
Befragung in einer laufenden chemotherapeutischen Behandlung. Lediglich
11 % haben bislang keine Chemotherapie erhalten. Eine Strahlentherapie wurde
bei etwa 30% der Patienten durchgefuhrt, wahrend 65 % bereits aufgrund ihrer

Krebserkrankung operiert wurden. Nur bei knapp 3 % der Patienten wurde zum
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Befragungszeitpunkt bislang keine der drei Therapieformen zur Behandlung der
Krebserkrankung eingesetzt. Stattdessen erhielten die Patienten zum Beispiel
eine Antikorpertherapie. Tabelle 16 zeigt eine genauere Aufteilung des Zeitraums

der stattgehabten Therapie.

Tab. 16 Therapiestatus der Patienten zum Befragungszeitpunkt mit Zeitpunkt der
zuletzt stattgehabten Operation, Radio- und Chemotherapie (absolute Haufigkeit und

Prozent).
Chemotherapie Radiotherapie Operation
keine 35 11,2 % 217 69,8 % 111 35,7 %
< 6 Monate 22 7,1 % 26 8,4 % 76 24,4 %
<12 Monate 14 4,5 % 15 4,8 % 29 7,7 %
> 12 Monate 26 8,4 % 52 16,7 % 95 30,5 %
aktuell laufend 214 68,8 % 1 0,3 % - -

Im Hinblick auf den Gewichtsverlust der Patienten in den letzten sechs Monaten,
konnte ein signifikanter Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der operativen
Tumortherapie sowie Chemotherapie nachgewiesen werden. Patienten, die in
den letzten sechs Monaten eine operative Behandlung erhielten, verloren in
diesem Zeitraum auch am meisten Gewicht (X2 (6) = 20,79; p = 0,002, V = 0,20).
Ebenso waren Patienten, die zum Zeitpunkt der Befragung chemotherapeutisch
behandelt wurden und jene, deren Behandlung im Verlauf der vergangenen
sechs Monate abgeschlossen wurde besonders von einer ungewollten
Gewichtsabnahme betroffen (X2 (8) = 19,42; p = 0,013, V = 0,24). Das Risiko fur
einen MUST-Score = 2 war bei diesen Patienten um mehr als das Dreifache
erhoht (OR = 3,6). Es lied sich zudem nachweisen, dass die Kombination
mehrerer  Antitumortherapien  einen  negativen  Einfluss auf die
Gewichtsentwicklung der Patienten hat (X2 (6) = 28,53; p < 0,001, V = 0,30).
Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 13 grafisch dargestellit.
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Abb. 13 Verteilung der Gewichtsveranderungen [kg] der letzten 6 Monate in
Abhangigkeit der Anzahl der stattgehabten Antitumortherapien (Chemotherapie,
Radiotherapie, Operation) im selben Zeitintervall mit Streubreite, Median,
Interquartilbereichen und Ausrei3ern (° milde Ausreilder, * extreme Ausreilder).

Als letztes wurde in diesem Abschnitt des Fragebogens die Therapieintention
(kurativ vs. palliativ) betrachtet. Von den 311 befragten Patienten befanden sich
nach Auswertung der Tumorboard-Beschlisse sowie der TNM-Stadien zum
Zeitpunkt der Befragung 73 % in einer palliativen und 27 % in einer kurativen
Therapiesituation mit Aussicht auf Heilung. Eine signifikante Korrelation
zwischen Therapiesituation und MUST-Score bestand nicht.

3.4. Auswertung des Patientenbogens

3.4.1. Allgemeines Interesse und Informationsbedarf

In der vorliegenden Studie zeigten 64 % der Patienten Interesse an der Thematik
Erndhrung bei Krebs und empfanden das Thema als wichtig. Insgesamt konnte
ein deutlich groReres Interesse bei Frauen (74 %) als bei Mannern (53 %)
festgestellt werden. Zudem war das Interesse bei Patienten uber 65 Jahre
(60 %) geringer als bei jungeren Patienten (67 %). Das geringste Interesse

konnte bei Mannern im Alter von 40 bis 65 Jahren festgestellt werden. Sowohl
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der Zusammenhang zwischen Geschlecht und allgemeinem Interesse (X2 (1) =
13,79; p < 0,001, @ = 0,21) als auch zwischen Alter und allgemeinem Interesse
(X2 (2) =7,05; p=0,029, V = 0,15) konnte als signifikant nachgewiesen werden.

Des Weiteren liel3 sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der
Krebserkrankung und dem grundlegenden Interesse der Patienten feststellen (X2
(5) = 21,58; p = 0,001, V = 0,26). Vor allem Patienten mit gynakologischen und
gastroenterologischen Tumoren empfanden das Thema Erndhrung als wichtig.
Bei Patienten mit Ubergewicht lieR sich ein geringeres Interesse feststellen als
bei denen mit Normalgewicht (X2 (5) = 16,15; p = 0,006, V = 0,23). Des Weiteren
stieg das Interesse der Patienten bei einem hoheren MUST-Score und damit
einem erhdhtem Risiko fir eine Mangelernahrung (X2 (2) = 12,00; p = 0,002, V
= 0,20). Dies war auch bei Ubergewichtigen Patienten festzustellen. Lediglich
zwischen der Prognose der Patienten und ihrem geaulerten Interesse zum

Thema Ernédhrung war kein Zusammenhang nachweisbar.

Eine Zusammenfassung der Zusammenhange stellt Tabelle 17 dar.
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Tab. 17 Bestehendes Interesse der Patienten am Thema Erndhrung bei Krebs in
Prozent eingeteilt nach Geschlecht, Alter, Tumorentitat, MUST-Score, BMI und
Prognose. BMI = Body Mass Index. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool.

Interesse am Thema
Ernéahrung bei Krebs

18-39 Jahre 100 %
Manner 40-65 Jahre 53 % 49 %
> 65 Jahre 54 %
18-39 Jahre 91 %
Frauen 40-65 Jahre 74 % 76 %
> 65 Jahre 67 %
Gynakologie 80 %
Gastroenterologie 67 %
Tumorentitat Urologie 54 %
Hamato-Onkologie 50 %
Dermatologie 44 %
0 57 %
MUST-Score 1 75 %
22 78 %
Untergewicht 67 %
Normalgewicht 72 %
BMI .
Ubergewicht 65 %
Adipositas 47 %
kurativ 68 %
rrognose
palliativ 63 %
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Neben dem allgemeinen Interesse wurde erfragt, wie sich die Patienten zum
Thema Erndhrung informieren. Blcher und Zeitschriffen waren die meist
genannte Informationsquelle. Aber auch Ernahrungsberatungen und das Internet
werden von etwa einem Viertel der Patienten genutzt. Jedoch haben auch 29 %
der Patienten angegeben, sich gar nicht zu diesem Thema zu informieren. Die
zusammengefassten Ergebnisse dieser Fragestellung zeigt Tabelle 18.

Tab. 18 Prozentueller Anteil der von den Patienten zum Thema Erndhrung genutzten
Informationsquellen.

Informationsquelle zum Thema Erndhrung

Bucher und Zeitschriften 30,9 %
Erndhrungsberatung 24,8 %

Internet 22,2 %

Flyer und Broschuren 15,1 %

Arzt (Hausarzt, Klinikarzt) 14,1 %

Sonstige (Fernsehen, Ausbildung, Mitpatienten,...) 8,7 %
Reha, Kur und sonstige medizinische Einrichtungen 7,7 %
Bekannte und Familie 4,8 %

Die in diesem Fragebogen verwendeten Informationsquellen lassen sich in zwei
Gruppen unterteilen. Die medizinisch fachliche Beratung (Hausarzt,
Erndhrungsberatung, Kur-Einrichtung), die 37 % der Patienten in dieser Studie
genutzt haben und die autodidaktische Aneignung von Wissen und Informationen
(Bucher, Flyer, Internet, Bekannte), die 53 % angegeben haben. Knapp ein
Funftel der Patienten hat sich fur seine Informationssuche an Quellen beider

Gruppen bedient.

Dass eine Beratung durch einen Arzt von den Patienten nur wenig genutzt wird,
zeigt auch die nachste Frage. Lediglich 38 % der Patienten bejahten, dass bereits

ein Gesprach uber das Thema Erndhrung mit dem behandelten Arzt
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stattgefunden hat. Dabei spielte es keine Rolle, ob das Gesprach aktiv vom

Patienten gesucht oder das Thema vom Arzt aufgegriffen wurde.

Im nachsten Abschnitt des Fragebogens geht es um Ernahrungsumstellungen.
Insgesamt haben 38 % der Befragten ihre Erndhrung bei Erkrankungsbeginn
umgestellt. 92 % von ihnen haben diese Umstellung bis zum Zeitpunkt der
Befragung beibehalten. Mit 13 % ernahrte sich nur ein geringer Teil dieser
Patienten entsprechend einer bestimmten ,Krebsdiat”. Am haufigsten wurden
hierbei eine kohlenhydratarme und ketogene Ernahrungsweise angegeben. Der
Grol3teil der Patienten hat seine Ernahrung jedoch lediglich insofern verandert,
als dass mehr auf die allgemeine Auswahl der Lebensmittel geachtet wurde. So
gaben 14 % der Patienten an, sich seit ihrer Krebserkrankung ausgewogener und
gesunder zu ernahren. Knapp 6 % der Patienten haben die Haufigkeiten und
PortionsgroRe ihrer Mahlzeiten verandert. Die meisten Patienten spezifizierten
diese Aussagen noch, so dass sich die in Abbildung 14 aufgefuhrte Einteilung
der haufigsten allgemeinen Ernahrungsumstellungen ergibt. In Tabelle 19 sind
die Einzelaussagen mit maximal sechs Nennungen (5 %) zusammengefasst, die

keiner der Kategorien zugeordnet werden konnten.

n=118
Geschlecht
33,1%

40 ™ Mann
Frau

27.1%

30

Anzahl

14,4%

8,5%
’ ]

mehr Obstund  weniger Fleisch  weniger Zucker weniger Weizen/
Gemiise mehr Vollkorn

Abb. 14 Einteilung der Ernahrungsumstellung entsprechend den von den Patienten

genannten AulRerungen. Darstellung von Haufigkeit bei Mannern und Frauen sowie

Haufigkeit und prozentueller Anteil der Gesamtheit der Erndhrungsumstellungen. n =
Anzahl.
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Tab. 19 Sonstige genannten Erndhrungsumstellungen.

verminderter Verzehr vermehrter Verzehr

Fisch, Bioprodukte, rote
Frichte/Safte, keimfreie und
darmschonende Ernahrung, Rohkost,
Quark, Proteine, Nisse, Omega-3-
Fettsauren, Brokkolisprossen,
chinesische Tees, Ingwer

fettige Lebensmittel, Alkohol, Fast
Food, Rohkost, Kohl, NUsse, rohes
Fleisch, Milchprodukte

Die Betrachtung der Abbildung 14 zeigt einen hoheren Anteil an Frauen. Die
Analyse der Frage nach einer allgemeinen Ernahrungsumstellung zum
Befragungszeitpunkt bestatigt den signifikanten Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Ernahrungsumstellung (X2 (1) = 4,59; p = 0,032, ¢ = 0,12). Von
den Patienten, die ihre Erndhrung umgestellt haben, waren rund 62 % Frauen
und 39 % Manner. Beinahe die Halfte der Patienten unter 65 Jahren (49 %) hat
sich bei Erkrankungsbeginn fur eine Ernahrungsumstellung entschieden,
wahrend es bei den alteren Patienten nicht einmal ein Viertel (23 %) war (X2 (2)
= 26,15, p < 0001, V = 0,29). Ein Zusammenhang zwischen
Ernahrungsumstellung und Krebsentitat lieR sich nicht feststellen.

3.4.2. Ernahrungsprobleme

Der letzte Teil des Fragebogens beschaftigt sich mit dem aktuellen
Ernahrungszustand der Patienten und den zuletzt aufgetretenen

Ernahrungsproblemen.

Bei 57 % der Patienten traten relevante Einflussfaktoren auf, die das
Ernahrungsverhalten und die Essgewohnheiten der Patienten anderten. Bei etwa
zwei Drittel dieser Patienten geschah dies in den vergangenen sechs Monaten
vor dem Befragungszeitpunkt. Der Zusammenhang zwischen diesen Faktoren
und dem von den Patienten erlittenen Gewichtsverlust konnte als hoch signifikant
nachgewiesen werden (X2 (2) = 40,53; p < 0,001, V = 0,36). Es ist also davon
auszugehen, dass das Auftreten eines Ernahrungsdefizits und dem damit
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einhergehenden Risiko fur einen mangelhaften Ernahrungszustand mit den in
Tabelle 20 genannten Einflussfaktoren in Zusammenhang steht. Am haufigsten
genannt wurden ein stark vermindertes Geschmacksempfinden und ein bitterer,
metallischer Beigeschmack, eine Abneigung gegenuiber Fleisch und Wurstwaren
sowie sufRen Lebensmitteln und das Auftreten von beim Kauen und Schlucken

Schmerzen verursachenden Aphten.

Tab. 20 Einflussfaktoren auf das Ernahrungsverhalten. Absolute Haufigkeit und
prozentualer Anteil an der Gesamtheit der Patienten, deren Erndhrungsgewohnheiten
sich aufgrund dieser Faktoren verandert haben.

n =176 Haufigkeit Prozent
Geschmacksverdnderungen 131 74,4 %
gesteigertes Ekelempfinden 74 42,0 %

Schmerzen beim Essen 32 18,2 %

Mehr als die Halfte der Patienten gab an, dass diese Veranderungen in einem
eindeutigen zeitlichen Zusammenhang mit ihrer Erkrankung stehen. Zwei Drittel
der Patienten haben die Veranderungen immer kurz nach einer systemischen
Chemotherapie bemerkt, bei 6 % traten sie gemeinsam mit einer Strahlen- oder
einer anderen Antitumortherapie auf. Bei knapp 2 % fielen die Veranderungen

kurz vor der Diagnose eines Tumorrezidivs auf.

Neben den eben genannten Einflussfaktoren auf die Ernahrung wurde nach
weiteren den Gastrointestinaltrakt betreffenden Ernahrungsproblemen gefragt.
Mehr als die Halfte der Patienten (56 %) haben mit einem oder sogar mehreren
solcher Symptome zu kampfen. Tabelle 21 zeigt, in welcher Haufigkeit

Ernahrungsprobleme bei den Patienten auftraten.
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Tab. 21 Ernahrungsprobleme der Patienten (absolute Haufigkeit und Prozent).

n = Anzahl.

n=174 Haufigkeit  Prozent
Verstopfung 87 50,0 %
Durchfall 75 43,1 %
Ubelkeit 64 36,8 %
Appetitlosigkeit 52 29,9 %
Erbrechen 22 12,6 %

Schluckbeschwerden 14 8,0 %

Nicht alle der genannten Symptome erbrachten einen signifikanten
Zusammenhang mit einem ungewollten Gewichtsverlust und dem erhohten
Risiko fur das Entstehen einer Mangelernahrung. Wie in Tabelle 22 zu sehen ist,
kann lediglich das Auftreten von Geschmacksveranderungen, gesteigertem
Ekelempfinden, Appetitlosigkeit oder Schluckbeschwerden mit einem MUST-
Score =2 in Verbindung gebracht werden. Das Risiko fur das Entstehen eines
mangelhaften Ernahrungszustandes ist bei Auftreten dieser

Ernahrungsprobleme um das Zwei- bis Dreifache erhoht.
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Tab. 22 Zusammenhang der Ernahrungsprobleme mit einem erhéhten Risiko flir das
Entstehen einer Mangelernahrung (MUST-Score = 2) ermittelt mittels Chi-Quadrat-Test
sowie Odds Ratio (OR). n = Anzahl. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. p-

Wert = Signifikanzniveau.

n p-Wert OR

Geschmacksveranderungen 131 0,003 2,3
Verstopfung 87 0,169 1,5
Durchfall 75 0,470 0,8
gesteigertes Ekelempfinden 74 < 0,001 2,9
Ubelkeit 64 0,478 1,3
Appetitlosigkeit 52 0,001 2,8
Schmerzen beim Essen 32 0,481 1,4
Erbrechen 22 0,396 1,5
Schluckbeschwerden 14 0,031 3,2

Viele Patienten leiden unter mehr als einem der genannten Probleme. Bei knapp
einem Viertel der Patienten ist es zu drei bis funf Ernahrungsproblemen und -
veranderungen gekommen, wahrend bei 3 % sogar mehr als funf
gastrointestinale Begleiterscheinungen zutrafen. Das Risiko fur einen
mangelhaften Ernahrungszustand steigt mit der Anzahl der aufgetretenen
Probleme (X2 (6) = 34,86; p < 0,001, V = 0,34). Lediglich 25 % der Patienten

gaben an, an keinem der Probleme zu leiden.

Im Folgenden wurde ermittelt, ob es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen verschiedenen Untergruppen des Patientenkollektivs und dem
Auftreten von mindestens einem der genannten Ernahrungsproblemen oder
negativen Einflussfaktoren gibt. Es zeigte sich, dass Frauen haufiger betroffen
sind (X2 (1) = 6,61; p = 0,01, ¢ = 0,15). Hinsichtlich der Tumorentitat litten
Patienten der Dermatologie eher selten an Ernahrungsproblemen (X2 (5) =
21,18; p = 0,01, V = 0,26). Fur das Alter, den BMI sowie die Therapieintention
der Patienten konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.
Tabelle 23 stellt die eben genannten statistischen Zusammenhange dar.
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Tab. 23 Patienten mit Erndhrungsproblemen und -veranderungen in Prozent eingeteilt
nach Geschlecht, Alter, Tumorentitat, Body Mass Index (BMI) und Prognose sowie
deren ermittelter Zusammenhang mittels Chi-Quadrat-Test. p = Signifikanzniveau.

negative .
9 Ernahrungs-

Einflussfaktoren auf
nrohleme

Ernahrungsverhalten

o o,
Geschlecht Frauen 65 % 60 %
p=0,01 Manner 47 % 52 %
18-39 Jahre 75 % 75 %
) ‘:";%23 40-65 Jahre 56 % 54 %
> 65 Jahre 55 % 56 %
Gynakologie 69 % 62 %
Gastroenterologie 61 % 72 %
T”';‘grgg:'tat Urologie 57 % 57 %
Hamato-Onkologie 47 % 38 %
Dermatologie 25 % 25 %
Untergewicht 67 % 67 %
BMI Normalgewicht 60 % 59 %
p=0316 Ubergewicht 55 % 57 %
Adipositas 52 % 48 %
Therapieziel kurativ 58 % 58 %
p=0739 palliativ 56 % 55 %

Im nachsten Abschnitt wurde erfragt, wie die aktuell verzehrten Portionsgrofien
der Patienten im Vergleich zu vor der Erkrankung aussehen. Bei knapp der Halfte
der Patienten hat sich an der Portionsgro3e nichts verandert, die weitere
Verteilung der aktuellen PortionsgroRen zeigt Abbildung 15. Im vorherigen Teil
des Fragebogens gaben lediglich 2 % der Patienten an die Haufigkeiten und

PortionsgroRen bewusst im Rahmen einer Erndhrungsumstellung geandert zu
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haben. Des Weiteren fiel auf, dass Uber ein Viertel der Patienten, an deren
PortionsgréRen es keine Veranderungen gegeben hat, dennoch einen
Gewichtsverlust von > 5 % in den letzten sechs Monaten erlitten.

PortionsgroRe
25%
M 50%
W75%
W100%

Abb. 15 Aktuelle PortionsgroRRe der Patienten im Vergleich zur Zeit vor der
Krebserkrankung mit prozentualer Haufigkeit der Veranderungen.

Zum Schluss wurde nach der Art der Nahrungsaufnahme der Patienten gefragt.
Mit 95 % konnten fast alle befragten Patienten weiterhin ausreichend feste
Nahrung zu sich nehmen. Etwa 3 % erhielten zusatzliche Kalorien Uber spezielle
hochkalorische Trinknahrung oder wurden Uber eine PEG-Sonde ernahrt. Je
unter 1 % der Patienten konnten ausschliel3lich flussige Nahrung aufnehmen

oder wurden vollstandig mittels Sondennahrung ernahrt.

3.5. Zusammenfassung der statistischen Kernaussagen

Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, wie hoch der Bedarf einer
Ernahrungsberatung bei ambulanten Krebspatienten ist und wie viele und vor
allem auch welche Patienten von ernadhrungsmedizinischen Malinahmen

profitieren wirden. Ein MUST-Score = 2 geht mit einem hohen Risiko fur das
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Auftreten einer Mangelernahrung einher und soll daher im Folgenden als

Ausgangspunkt fur die Ermittlung der entscheidenden Risikofaktoren gelten.

Punkterelevant fir den MUST-Score ist in der vorliegenden Studie vor allem der
ungewollte Gewichtsverlust der Patienten im Verlauf der letzten sechs Monate.
Der BMI sowie ein akutes Krankheitsgeschehen fallen kaum ins Gewicht.
Dennoch zeigte sich allgemein ein sinkender BMI bei steigendem MUST-Score.
Am meisten Gewichtsverlust erlitten Patienten der Gastroenterologie, wahrend
Patienten mit hamatoonkologischen Erkrankungen am meisten Gewicht
zunahmen. Es fiel zudem auf, dass Patienten = 65 Jahre doppelt so haufig einen

relevanten Gewichtsverlust erlitten wie junge Patienten mit Krebs.

Weder fur Geschlecht, Alter, Therapieintention noch Entitat der Krebserkrankung
lie® sich ein signifikanter Zusammenhang mit einem erhohten MUST-Score
nachweisen. Eine stattgehabte Antitumortherapie im Verlauf der letzten sechs
Monate hingegen ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang. So ist das
Risiko fir eine  Mangelernahrung wahrend oder nach einer
chemotherapeutischen Antitumortherapie um mehr als das Dreifache erhoht
(OR = 3,6). Auf den Ernahrungszustand hatte aul3erdem das Auftreten von
Ernahrungsproblemen einen nennenswerten Einfluss. Hierbei besonders
relevant sind Geschmacksveranderungen, Schluckbeschwerden, gesteigertes
Ekelempfinden und Appetitlosigkeit. Patienten, bei denen drei oder mehr solcher
Ernahrungsprobleme aufgetreten sind, haben ein viermal so hohes Risiko fur das
Entstehen einer Mangelernahrung (OR = 4,2). Frauen waren signifikant haufiger

von Ernahrungsproblemen betroffen als Manner.

Neben der Ermittlung des Gewichtsverlust und des Risikos flr das Entstehen
eines mangelhaften Erndhrungszustandes, stand auch das allgemeine Interesse

der Patienten am Thema Ernédhrung im Fokus der vorliegenden Studie.

Ein besonderes hohes Interesse lield sich bei jungen und weiblichen Patienten
mit gynakologischen oder gastroenterologischen Krebserkrankungen und einem
MUST-Score = 1 feststellen. Zudem fiel auf, dass Patienten mit einem hohem
BMI ein nur geringes Interesse zeigten. Insgesamt lield sich beobachten, dass
die Patienten sich ihr Wissen rund um das Thema Erndhrung eher autodidaktisch
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aneignen, als sich durch medizinisches Fachpersonal beraten zu lassen.
Insbesondere das Gesprach mit dem behandelten Arzt scheint eine

untergeordnete Rolle zu spielen.

Im Sinne einer ,Krebsdiat” ernahrte sich nur ein Bruchteil unserer Patienten. Eine
Ernahrungsumstellung zu einer allgemein gesunderen und ausgewogeneren
Ernahrung wurde hingegen haufig durchgefuhrt. Auch hier dominieren junge und

weibliche Patientinnen.

Die hier zusammengefassten Kernaussagen der statistischen Auswertung sollen

nun im Folgenden diskutiert werden.
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4. Diskussion

4.1. Ernahrungszustand

4.1.1. Die Pravalenz an Mangelernahrung im nationalen und
internationalen Vergleich

Im Rahmen der von Pirlich et al. 2006 veroffentlichten Studie zur Haufigkeit von
Mangelerndhrung in deutschen Krankenhdusern wurden 27 % der Patienten
mittels SGA als mangelernahrt diagnostiziert [68]. Dies liel® sich auch in der
vorliegenden Studie in vergleichbarer Grofdenordnung bestatigen. Von den
befragten Patienten hatten 36 % einen auffalligen MUST-Score, 20 % einen
Score von = 2 und damit ein hohes Risiko fur das Vorhandensein
beziehungsweise Entstehen einer Mangelernahrung. In weiteren nationalen
sowie internationalen Studien lieRen sich ahnliche Zahlen feststellen. Tabelle 24
zeigt einige Kerndaten dieser Studien im Vergleich.

Bei einem direkten Vergleich der Pravalenzen der einzelnen Studien sollte
bedacht werden, dass aufgrund einer fehlenden international einheitlichen
Definition fur den Begriff der ,Mangelernahrung® die Einstufung der Patienten
nach unterschiedlichen Kriterien und mittels verschiedener Tools erfolgte. Des
Weiteren handelt es sich um Lander und Bevolkerungsgruppen mit
unterschiedlichen soziodkonomischen Situationen sowie Gesundheitssystemen.
Wahrend es sich bei der vorliegenden Studie um ambulant versorgte Patienten
handelt, beziehen sich fast alle der genannten Vergleichsstudien auf
hospitalisierte  Patienten. = Zudem  wurden Patienten  verschiedener
Fachabteilungen untersucht. Zusammenfassend sind sich jedoch die
Untersucher aller Studien einig: Die Pravalenz der Mangelernahrung ist zu hoch,
weswegen standardisierte Screeningverfahren und erndhrungsmedizinische

MalRnahmen Einzug in den Klinikalltag finden sollten.
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Tab. 24 Pravalenz von Mangelernahrung im nationalen und internationalen Vergleich
[68, 115-123]. BMI = Body Mass Index. MNA-SF = Mini Nutritional Assessment
Kurzfassung. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. NRS-2002 = Nutritional
Risk Screening. SGA = Subjective Global Assessment.

Pravalenz Tool Kollektiv Fachabteilung
Wiirzburg (2020) 20,3 % MUST 311 Onkologie
Waitzberg et al. o .
(Brasilien 2001) 48,1 % SGA 4000 unspezifisch
Pirlich et al. o -
(Deutschland, 2006) 27,4 % SGA 1886 unspezifisch
Meijers et al. 23,8 % Ge 'cixl,erl st 8028 unspezifisch
(Niederlande, 2008) e N wichisveriust, P
ahrungsaufnahme
Imoberdorf et al. o -
(Schweiz, 2009) 18,2 % NRS-2002 32837 Innere Medizin
Lucchin et al. o e
(Italien, 2009) 28,6 % NRS-2002 1284 unspezifisch
Liang et al. o Innere Medizin
(China, 2009) 271.3% NRS-2002 1500 & Chirurgie
Giryes et al. o e
(Israel, 2012) 31,5% NRS-2002 504 unspezifisch
Gheorge et al. o NRS-2002, BMI, .
(Rumanien, 2013) 204 % Gewichtsverlust 3198 Innere Medizin
Olivares et al. 4739 MNA-SF, SGA, 537 Innere Medizin
(Spanien, 2014) e NRS-2002, MUST & Chirurgie
Hauner et al. o :
(Deutschland, 2020) 24,3 % MUST, NRS-2020 765 Onkologie

Eine aktuelle, deutsche Studie von Hauner et al. beschaftigt sich wie die
vorliegende Studie mit ambulant versorgten Krebspatienten. Es wurden die
Screeningverfahren MUST und NRS-2002 eingesetzt. Bei 20 % der Patienten lag
mit einem MUST-Score = 2 ein hohes Risiko fur das Auftreten einer
Mangelernahrung vor, 29 % der Patienten erfullten die Risikokriterien des NRS-
2002. Insbesondere waren hiervon Patienten mit gastrointestinalen Tumoren
betroffen [115]. Wahrend bei Hauner et al. 47 % dieser Patientengruppe einen

MUST-Score 2 2 aufwiesen, waren es in der vorliegenden Studie mit 25 % zwar
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deutlich weniger, jedoch handelte es sich ebenfalls um die Entitat mit dem
hochsten Risiko. Der Grund hierfur ist am ehesten im deutlich hoheren Auftreten
von Ernahrungsproblemen zu vermuten, von denen etwa zwei Drittel dieser
Patientengruppe berichteten. Betrachtet man die bei Pirlich et al. aufgefuhrten
Risikofaktoren fur eine Mangelernahrung spielen neben einer Krebserkrankung
im Allgemeinen auch ein hohes Alter, Multimorbiditat und Polypharmakotherapie
eine entscheidende Rolle [68]. Die Patienten der Gastroenterologie dieser Studie
waren mitunter am altesten, fast die Halfte der Patienten war tUber 65 Jahre alt.
Mangelernahrung gilt auch ohne onkologische Grunderkrankung als ein grof3es
geriatrisches Syndrom mit erheblichen klinischen Folgen [124, 125]. Die
zahlreichen Determinanten, die das Entstehen einer Mangelernahrung im hohen
Alter besonders fordern, sowie das Zusammenspiel und die Relevanz einzelner
Faktoren wurden in einer aktuellen Studie von Volkert et al. strukturiert und in ein
theoretisches Rahmenmodell gegliedert [126]. Tabelle 25 zeigt einen Auszug der
relevanten Risikofaktoren dieses Modells.

Tab. 25 Liste der Risikofaktoren im DoMAP-Modell (Determinants of Malnutrition in
Aged Persons), geordnet nach Bereichen (Auswahl, mod. nach Volkert) [126].

Soziodemographische hdheres Alter, allein leben, Armut, schlechte
Aspekte Pflegequalitat
Geistige und psychische Depression, Demenz, Einsamkeit, Verlust des
Funktionalitat Lebensinteresses
Korperliche Schwierigkeiten beim Zubereiten, sensorische
Funktionalitat Einschrankungen, Mobilitatseinschrankungen
. Schluckstérung, Kaubeschwerden, schlechter
Orale Funktionen
Zahnstatus
Gesundheit Multimorbiditat, Schmerzen, Polypharmazie,
Krankenhausaufenthalte
Lebensstil korperliche Inaktivitat
Ernihrung Appetitlosigkeit, schlechte Mahlzeitenqualitat, Mangel

an Lebensmitteln
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4.1.2. Der BMI als Screening-Parameter fur Mangelernahrung

Laut WHO-Definition lasst sich die Diagnose einer Mangelernahrung allein durch
einen BMI < 18,5 kg/m? stellen [14]. Auch bei den von ESPEN und DGEM
empfohlenen Screeningverfahren ist der BMI als Parameter fir die Feststellung
eines mangelhaften Ernahrungszustandes integriert. Hier spielen aber vor allem
auch dynamische GroRen wie ein ungewollter Gewichtsverlust in kurzester Zeit
und eine reduzierte Nahrungsaufnahme eine wichtige Rolle [11, 28]. Der BMI als
ein Screeningparameter, vor allem jedoch als alleiniges Diagnosekriterium ist

durchaus kritisch zu sehen, was sich auch in unserer Studie bestatigt.

In der bereits. genannten Studie von Pirlich et al. konnte bei etwa einem Viertel
der Patienten die Diagnose einer Mangelernahrung gestellt werden [68]. Jedoch
hatten nur 4 % der Patienten einen BMI < 18,5 kg/m? und somit laut WHO-
Definition diese Diagnose erhalten durfen. Im Gegensatz dazu mussten 37 % der
Patienten bei Annahme der WHO-Definitionen mit einem BMI > 25 kg/m?
unabhangig von dynamischen Parametern wie einer ungewollten
Gewichtsabnahme und einer unzureichenden Nahrstoffaufnahme sowie ihrem
tatsachlichen Ernahrungszustand sogar als Uberernahrt gewertet werden [68].
Dieser Aspekt sollte im Hinblick auf die Zunahme des metabolischen Syndroms
insbesondere bei onkologischen Patienten berucksichtigt werden. Das
metabolische Syndrom wird definiert als das simultane Auftreten von
(abdominaler) Adipositas, Dyslipoproteinamie, Hypertonie und Glucoseintoleranz
beziehungsweise Diabetes mellitus Typ 2 [127]. Aufgrund der konsekutiven
Insulinresistenz werden die Korperzellen gegenuber der blutzuckerregulierenden
Wirkung des Insulins zwar resistent, durch die kompensatorische
Hyperinsulinamie werden die weiteren Wirkungen des Insulins jedoch verstarkt.
Insulin fordert nicht nur Fettstoffwechselstérungen und Adipositas, sondern
ebenso Krebsentstehung und Tumorproliferation [128]. Auch der erhohte Anfall
von Adipokininen, freien Radikalen und inflammatorischen Zytokinen fordern die

Kanzerogenese [129].
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Abb. 16 Pravalenz von Ubergewicht (Body Mass Index > 25,0 kg/m?) bei in Deutschland nach
der Studie zur Gesundheit Erwachsener des Robert Koch-Instituts (2013) [88].

Nach der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland des Robert Koch-
Instituts von 2013 sind 53 % der Frauen und 67 % der Manner in der
Bundesrepublik Ubergewichtig. Jeder flinfte Deutsche leidet an Adipositas [88].
Wie in Abbildung 16 dargestellt, kommt es im Alter zu einer deutlichen Zunahme
der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas. In den westlichen Léandern mit
einem groRen Anteil Ubergewichtiger in der Bevolkerung ist die alleinige
Erfassung des statischen BMI-Wertes somit ungeeignet fur das Screening einer

Mangelernahrung.

Die von Pirlich erhobenen Zahlen lassen sich auch in der vorliegenden Studie
bestatigen. Von 311 Patienten hatten nur drei Patienten einen BMI von

< 18,5 kg/m? und hatten laut WHO-Definition somit als mangelernahrt eingestuft
werden durfen. Auch im Rahmen des MUST-Screenings erhielten nur 15
Patienten Punkte fur ihren BMI, auch wenn ein erhéhter MUST-Score mit einem
niedrigerem BMI korreliert. Die Punktvergabe erfolgte fast ausschlie3lich Uber

den ungewollten Gewichtsverlust der Patienten.

Neben dem Abbau von Energiereserven in Form von Fettdepots wird im Rahmen

einer Mangelernahrung jedoch auch immer vitale Kérperzellmasse abgebaut.
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Ursache hierfir ist unter anderem die katabole Stoffwechsellage, welcher der
Korper im Rahmen einer onkologischen Erkrankung haufig unterliegt. Wie in der
vorliegenden Studie bestatigt, kann es so trotz gleichbleibender Portionsgrofien
und damit ausreichender Kalorienzufuhr zu einem relevanten Gewichtsverlust
kommen. Dies fuhrt neben einer reduzierten Therapietoleranz und frihzeitigen
Therapieabbrichen auch zu einer langeren Verweildauer im Krankenhaus, einer
Verminderung der Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit und einer hoheren
Mortalitat [130]. Nach Schatzungen sterben etwa 25 % der Krebspatienten nicht
an ihrer Grunderkrankung, sondern an den Folgen der kdrperlichen Auszehrung
[131]. Ein hoher Verlust dieser fettfreien Masse kann also unabhangig vom BMI
lebensbedrohlich sein. Ebenso ist der BMI bei haufig im Rahmen von
Krebserkrankungen und Therapien auftretenden Nebenwirkungen wie Aszites
und Odemen in seiner Aussagekraft limitiert [27]. Weiterfilhrende Diagnostik
beispielsweise mittels BIA zur Feststellung der Korperzusammensetzung ist bei
jedem Patienten mit Verdacht auf eine Mangelernahrung daher unerlasslich.

Der BMI wird auch weiterhin als schnelles und simples Mittel der Wahl zur
Einschatzung des Ernahrungszustandes von Patienten dienen. Fur ein
aussagekraftiges Ergebnis sollte jedoch stets eines der von ESPEN und DGEM
empfohlenen Screeningverfahren gewahlt werden. Es ware zusatzlich zu
erwagen den dynamischen Grof3en in solchen Screeningverfahren mehr
Gewichtung zu geben, insbesondere um das zunehmend ubergewichtige

Risikokollektiv adaquat zu erfassen.

4.2. Ernahrungsprobleme als Folge der Chemotherapie
Gastrointestinale Nebenwirkungen gehdéren zu den haufigsten Nebenwirkungen
der Chemotherapie. Der bei vielen Krebspatienten bereits bei Diagnosestellung
bestehende Gewichtsverlust und mangelhafte Ernahrungszustand kann durch
die eintretenden Nebenwirkungen der Chemotherapie verstarkt werden. Eine
professionelle und individuelle Ernahrungsberatung wird deshalb laut Leitlinie vor
Beginn einer chemotherapeutischen Antitumortherapie sowie in regelmafigen
Abstanden im weiteren Verlauf empfohlen [7]. Diese Form der Prehabilitation
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bereits vor Beginn dieser und auch anderer antitumoraler Malinahmen soll helfen
die Patienten und ihren Korper bestmoglich auf die bevorstehenden
Nebenwirkungen vorzubereiten sowie die Compliance, das Therapieansprechen
und die Lebensqualitdt zu verbessern und das Auftreten von Mangelernahrung

zu verhindern.

Nur ein Viertel der Patienten der vorliegenden Studie gab an, im Rahmen der
Krebserkrankung sowie der Antitumortherapie keinerlei Ernahrungsprobleme wie
Geschmacksstérungen, Schmerzen beim Essen, Ubelkeit, Diarrhoe oder
Obstipation entwickelt zu haben. Die Ermittlung des Zeitpunkts des Auftretens
solcher Probleme bei den ubrigen Patienten ergab, dass bei 66 % die Probleme
in einem zeitlichen Zusammenhang mit dem Beginn einer Chemotherapie
standen. Dies ist insofern nicht weiter verwunderlich, als dass eine stattgehabte
oder laufende Chemotherapie in einem signifikanten Zusammenhang mit einem
auffalligem MUST-Score steht und das Risiko fur das Entstehen einer

Mangelernahrung um das 3,6-fache erhoht.

In dieser Studie lieRen sich Geschmacksveranderungen, gesteigertes
Ekelempfinden,  Appetitlosigkeit ~und  Schluckstérungen mit  einer
Risikosteigerung um das Zwei- bis Dreifache als besonders relevante
Risikofaktoren fir das Entstehen einer Mangelernahrung ermitteln und sollten in
zuklnftigen Screeningverfahren und Beratungsgesprachen deswegen explizit
erfragt werden. Fur Patienten, die unter einer Kombinationen aus mehreren
Ernahrungsproblemen litten, war das Risiko sogar viermal so hoch. Frauen
waren signifikant haufiger von Ernahrungsproblemen betroffen. Bezlglich
Tumorentitdt und Alter lieRen sich keine signifikanten Zusammenhange
aufweisen, allerdings fiel ein gehauftes Auftreten bei jungen Patienten < 39 Jahre
sowie bei Patienten der Gynakologie und Gastroenterologie auf. Es handelt sich
hierbei um dieselben Patientengruppen, die auch ein grof3es Interesse am
Thema Erndhrung angaben. Hieraus sind folgende Schlussfolgerungen maéglich:
Das Interesse dieser Patientengruppen ist aufgrund der gehauft auftretenden
Ernahrungsprobleme besonders grol3. Oder die Patienten achten aufgrund ihres
Interesses besser auf sich und die Signale ihres Korpers und nehmen bereits

kleinste Veranderungen wahr und haben diese als Ernahrungsprobleme in dieser
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Studie angegeben. Junge Patienten haben mit 12,5 % nur zu einem geringen Tell
einen MUST-Score =2 2 und haben im Vergleich zu den alteren Altersgruppen
deutlich weniger Gewicht verloren. Eine weitere Vermutung diesbezuglich ist,
dass aufgrund ihres Interesses sowie aufgrund der allgemeinen besseren
Konstitution und des Gesundheitsstatus im jungen Alter die Ernahrungsprobleme
besser kompensiert werden und es seltener zu einer Verschlechterung des

Allgemein- und Ernahrungszustandes kommt.

4.3. Ernahrungsumstellung

4.3.1. Gesunde Ernahrung zur Pravention und Therapie von Krebs

Durch Einhalten gesunder Lebensstilprinzipien (nicht rauchen, BMI < 30 kg/m?,
korperliche Aktivitat von mindestens 3,5 Stunden pro Woche, gesunde
Ernahrung mit hoher Aufnahme von Obst, Gemuse und Vollkornprodukte sowie
niedrigem Fleischkonsum) lasst sich neben dem Risiko fur Schlaganfalle und
Herzinfarkte auch das Krebsrisiko im Mittel um 36 % senken [132].

Bezlglich des Darmkrebsrisikos lielen sich anhand Daten der EPIC-Studie
bestimmte Lebensmittel als Risikofaktoren identifizieren, wahrend andere fur
eine Verringerung des Krebsrisikos sorgen. So erhdht der Verzehr von rotem
Fleisch das Darmkrebsrisiko, der Konsum von Fisch hingegen senkt es [133].
Des Weiteren gilt Alkohol als Risikofaktor, wohingegen eine ballaststoffreiche
Ernahrung protektiv sein soll [134, 135]. Allgemein gilt ein mediterraner
Lebensstil als besonders gesund, ein niedrigeres Gesamtkrebsrisiko konnte

hierflr in Studien nachgewiesen werden [136-138].

Aber nicht nur in der Pravention von Krebserkrankungen spielt eine gesunde
Lebensweise eine entscheidende Rolle. Auch bei manifesten onkologischen
Erkrankung wird die Mortalitdt sowie der Krankheitsverlauf durch Ubergewicht
negativ beeinflusst, dies konnte beispielsweise fur Mamma- sowie

Kolonkarzinome nachgewiesen werden [139, 140].

Mehr als ein Drittel der befragten Patienten haben ihre Ernahrung nach Erhalt
der Krebsdiagnose umgestellt. Nur 13% haben sich nach einer speziellen
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~Krebsdiat‘ ernahrt. Der Rest gab an sich prinzipiell gestinder und ausgewogener
zu ernahren. Auffallend war, dass deutlich mehr Frauen als Manner ihre
Ernahrung umstellten (62 % vs. 39 %). Noch ausgepragter war der Unterschied
zwischen den Patienten < 65 Jahre und = 65 Jahre (49 % vs. 23 %). Junge
Frauen sind demnach nicht nur interessierter am Thema Ernéhrung, sondern
auch engagierter ihr Wissen umzusetzen. Das Bewusstsein fur eine gesunde
Lebensweise und den eigenen Ernahrungszustand scheint bei jungen Frauen

ausgepragter zu sein als in anderen Patientengruppen.

Dass es Unterschiede in der Ernahrung von Mannern und Frauen gibt, bestatigt
auch die Nationale Verzehrsstudie Il. So essen Manner beispielsweise mehr
Brot, Milchprodukte und sehr viel mehr Fleisch. Beim Verzehr von Obst und
Gemuse dominieren hingegen Frauen, welche sich zudem deutlich haufiger
vegetarisch erndhren. Auch beim Lebensmitteleinkauf zeigte sich, dass
gesundheitliche Aspekte und der Erwerb von 6kologischen Erzeugnissen und
Produkten mit Biosiegeln fur Frauen eine grof3ere Rolle spielen. Des Weiteren
ergab die Studie, dass Frauen sich haufiger an Diaten halten, um Gewicht
abzunehmen [141]. All diese Aspekte lassen darauf schlielen, dass Frauen im
Allgemeinen bewusster mit dem Thema Erndhrung umgehen und auch
unabhangig von einer Krebserkrankung darauf bedacht sind ihr Kérpergewicht

zu reduzieren oder zu halten und sich gesund und ausgewogen zu ernahren.

In vielen Fallen kann der Gewichtsverlust der Patienten wohl nicht alleine auf
tumorbedingten Stoffwechselveranderungen und die mit Erkrankung und
Therapie einhergehenden Ernahrungsprobleme zurlckgefihrt werden. Inwiefern
die bewussten Veranderungen der Ernahrungsweise Einfluss auf die
Gewichtsentwicklung der Patienten hat, konnte nicht ermittelt werden. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass ein Teil des Gewichtsverlustes darauf

zuruckzufuhren sein konnte.

Schatzungen zufolge bieten bestimmte Krebserkrankungen ein Potenzial von
30 - 45 % Risikosenkung im Zusammenhang mit der Ernahrung [142]. Auch wenn
fur einzelne Lebensmittel eine Erhdhung beziehungsweise Verringerung des

Krebsrisikos nachgewiesen werden konnte, ist dennoch immer die gesamte
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Lebensmittelauswahl in  Kombination mit weiteren Lebensstilfaktoren
entscheidend. Der alleinige Verzicht auf einzelne Lebensmittel oder der
ausschlieRBliche  Verzehr Dbestimmter Lebensmittelgruppen kann die
Krebsentstehung nicht verhindern oder riickgangig machen, sondern kann im

schlimmsten Fall zu zahlreichen Nebenwirkungen und Mangelernahrung fuhren.

4.3.2. Kritik an kohlenhydratarmer und ketogener Ernahrung

An dieser Stelle soll auf die kohlenhydratarme und die sogenannte ketogene
Ernahrung eingegangen werden, die von Patienten dieser Studie auf die Frage
nach der aktuellen Ernahrungsform und dem Durchfihren einer ,Krebsdiat‘ am
haufigsten genannt wurden. Wahrend bei der kohlenhydratarmen Ernahrung
entgegen der Empfehlungen fur die Nahrstoffzufuhr der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung lediglich etwa 70 g Kohlenhydrate erlaubt sind, wird bei der
ketogenen Diat ein kompletter Verzicht auf Kohlenhydrate empfohlen [8, 143]. Im
Gegensatz zur ursprunglichen ketogenen Ernahrung zur Behandlung
medikamentds schwer einstellbarer Epilepsien im Kindesalter, wird in der
ketogenen Diat der alternativen Krebstherapie zudem ein hoher Anteil zumeist
tierischer Proteine empfohlen. Diese Empfehlungen stitzen sich auf die
Warburg-Hypothese, laut der Tumorzellen ihren Energiebedarf ausschlie3lich
uber die Glykolyse decken. Eine verminderte Aufnahme von Kohlenhydraten
mindert die Glucoseverfugbarkeit, die Insulinfreisetzung und somit das
Energieangebot maligner Zellen. Das Krebswachstum soll so gehemmt und die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit antitumoraler Therapien verbessert werden
[144].

Eine Vielzahl an Daten belegen, dass es bei Tumorzellen zu einer
Uberexprimierung von Glucosetransportern kommt, die bereits im niedrigen
Glucosebereich ausreichend gesattigt sind [145, 146]. Zudem kann nicht nur
Glucose, sondern auch Eiweil3 als Brenn- und Baustoff fur Tumorzellen
fungieren. Neben der Belastung des Stoffwechsels durch den erhéhten Anfall von
Stoffwechselendprodukten (Stickstoff, Schwefelsaure, Ammoniak) hat tierisches
Eiweil} eine ausgepragte insulinogene Wirkung und erhoht das Risiko fur die
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Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2. Die krebsférdernde Insulinwirkung
wird als Argument fur die ketogene Diat eingesetzt, obwohl Kohlenhydrate nur
eine untergeordnete Rolle bei der Insulinfreisetzung spielen [147, 148].
Abschliellend kénnen auch Fette als Energiequelle flir Krebszellen dienen. So
dominiert beispielsweise beim Prostatakrebs die Fettsaureoxidation die
Glykolyse [149]. Es ist demnach davon auszugehen, dass ein Aushungern des
Tumors im Sinne des Warburg-Effekts durch Absenken der Kohlenhydratzufuhr
nicht mdglich ist. Eine Ubertriebene Kohlenhydratrestriktion steht im Widerspruch
zu ernahrungswissenschaftlichen und medizinischen Goldstandards und fuhrt
lediglich zu einer Senkung der Lebensqualitat und einer Erhohung des Risikos
fur psychische sowie metabolische Stérungen. Insbesondere bei Adipositas und
metabolischem Syndrom kann eine Erndhrung, die reich an Fetten und
Tierproteinen ist, Stoffwechselstérungen verschlimmern und zu noch mehr
Ubergewicht fiihren [128].

In einer von Erickson et al. durchgefuhrten systematischen Review zur
ketogenen Diat bei Menschen mit malignen Tumorerkrankungen konnte keine
der 15 eingeschlossenen Studien eine Wirksamkeit hinsichtlich Rickbildung von
Tumoren, Verbesserung des Therapieansprechens, Verminderung von
Nebenwirkungen oder Verlangerung der Uberlebenszeit durch die ketogene
Ernahrung belegen [150]. Zudem ist diese Form der Erndhrung schwer
durchzufihren und birgt ein grof3es Risiko fur zahlreiche Nebenwirkungen (z.B.
Ubelkeit, Appetitmangel, Gewichtsverlust, Obstipation, Hyperlipidamie,
Hypercholesterinamie, Nierensteine, Pankreatitis) und das Entstehen einer
Mangelernahrung. Es sei anzumerken, dass die hier genannten Studien sich auf
ketogene Ernahrung bei Epilepsien im Kindesalter beziehen. Ein Auftreten der
Nebenwirkungen bei Krebspatienten im Erwachsenenalter ist jedoch ebenso
moglich [143, 151-153]. Da sich viele der Nebenwirkungen nicht ohne Weiteres
von den Folgeerscheinungen der Tumorerkrankung oder -therapie unterscheiden
lassen, kann es zu immensen Fehlentscheidungen bezlglich des weiteren
Therapieregimes kommen. Aufgrund der genannten Risiken sowie der fehlenden
Evidenz fur die Wirksamkeit rat die Arbeitsgruppe Pravention und Integrative

Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft von einer kohlenhydratarmen oder
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ketogenen Diat bei Krebspatienten ab [154]. Das Risiko, das solch speziellen
Ernahrungsformen bei Krebs bergen, ist ein weiteres Argument fur die
Notwendigkeit einer optimalen Ernahrungsberatung der Patienten.

4.4. Verbesserung der Informationsvermittiung

Eines der zentralen Themen der Tumortherapie ist die frihzeitige Erkennung und
Behandlung eines ungewollten Gewichtsverlustes und damit das Verhindern
eines mangelhaften Ernahrungszustandes. Laut Internist und
Ernahrungsexperten Christian Loser darf ,die Erndhrung und insbesondere die
gezielte  Ernédhrungsintervention  nicht  primdr das  Stillen  eines
Grundbedtirfnisses® sein, sondern ist ,integraler Bestandteil &rztlicher Therapie
und Prévention® [155]. Eine adaquate Informationsvermittiung tber Ernahrung im
Allgemeinen sowie insbesondere bei Krebs, Risiken der Erkrankung und
Behandlung und Méglichkeiten der Ernahrungstherapie sind deshalb unerlasslich

in der Versorgung von Krebspatienten.

In der vorliegenden Studie zeigten etwa zwei Drittel der Patienten Interesse am
Thema Ernédhrung bei Krebs und empfanden dieses als wichtig. Hierbei handelte
es sich vor allem um junge Frauen. Ahnliche Ergebnisse erbrachte die Nationale
Verzehrsstudie |l des Bundesforschungsinstituts fur Ernahrung und Lebensmittel.
Frauen informieren sich demnach haufiger zum Thema Ernéhrung als Manner
[141]. Betrachtet man die Tumorentitat fiel mit 80 % und 67 % ein besonderes
grolRes Interesse bei Patienten der Gynakologie und Gastroenterologie auf. Bei
ersteren lasst sich das auf Geschlecht und Alter der Patientengruppe
zurlckzufuhren. Bei zweiteren spielt wohl das haufigere Auftreten von
Ernahrungsproblemen eine wichtige Rolle. Patienten mit Adipositas haben ein
deutlich geringeres Interesse am Thema Ernédhrung bei Krebs als die mit
Normalgewicht (47 % vs. 72 %) Hier lasst sich vermuten, dass Patienten mit
krankhaftem Ubergewicht weniger an gesunden Erndhrungsformen interessiert
sind und den eigenen Ernahrungszustand nur schlecht einzuschatzen wissen.
Kam es jedoch bereits zu einer ungewollten Gewichtsabnahme zeigte sich bei

sowohl normal- als auch Ubergewichtigen Patienten ein gesteigertes Interesse.
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Ob das Interesse bereits vor dem ungewollten Gewichtsverlust bestand oder sich
erst aufgrund der Verschlechterung des Ernahrungszustandes entwickelt hat,
liel sich nicht feststellen.

Mehr als die Halfte der Patienten der vorliegenden Studie eignete sich ihr Wissen
selbst an und nutzte Blcher, Flyer, das Internet und Bekannte, um sich uber
Ernahrung zu informieren. Lediglich ein Drittel wendete sich an medizinisches
Fachpersonal. Ebenso hat bei nur einem Drittel der Patienten bereits ein

Gesprach zum Thema Ernédhrung mit dem behandelten Arzt stattgefunden.

An dieser Schnittstelle zwischen Arzt und Patient kann am einfachsten und
schnellsten angesetzt werden, um in Zukunft das Risiko fir Mangelernahrung zu
verringern und den Ernahrungszustand der Patienten zu stabilisieren. Zur
Steigerung des Interesses der Patienten ist es elementar wichtig die
Informationsvermittlung des CCC in Wurzburg zu verbessern. Wie in aktuellen
Leitlinien empfohlen, sollte bereits bei Erstkontakt zwischen Arzt und Patient ein
ausfuhrliches Gesprach zum Thema Ernédhrung sowie eine Ersteinschatzung des
Ernahrungszustandes mittels Screeningverfahren und ein Gesprach uber die
Moglichkeiten der weiteren Beratung und Schulung erfolgen [7]. Vielen der
befragten Patienten war nicht bewusst, dass am UKW eine ambulante
Ernahrungsberatung angeboten wird. Obwohl in den verschiedenen
Einrichtungen, in denen die Patienten ambulante Chemotherapien erhalten, Flyer
ausliegen, ist es an dieser Stelle sinnvoll die Patienten regelmalig aktiv darauf
hinzuweisen. Dies gilt insbesondere, aber nicht nur, flir Patienten, die statistisch

ein hohes Risiko flr das Entstehen einer Mangelernahrung aufweisen.

4.5. Starken und Schwachen der Studie
Die vorliegende Studie gibt bei bisher knapper Datenlage Uber den
Ernahrungszustand krebskranker Patienten im ambulanten Setting einen

Uberblick iber den objektiven und subjektiven Bedarf einer Ernahrungsberatung.

Das Patientenkollektiv bestand zu gleichen Teilen aus Frauen und Mannern, die
Altersverteilung entspricht einer Normalverteilung. Bezuglich der Tumorentitaten
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dominieren Patienten der Gynakologie, Gastroenterologie und Hamatoonkologie.
Bei Ersteren entspricht dies der Datenlage fur die haufigsten Tumorlokalisationen
[156]. Da das CCC in Wurzburg als Forschungszentrum fur die Behandlung von
Patienten mit Multiplen Myelom gilt, wurden zudem besonders viele Patienten
aus dem Bereich der hamatoonkologischen Krebserkrankungen rekrutiert.
Patienten mit Prostatakrebs sind im Vergleich zu nationalen Statistiken
unterreprasentiert. Die Befragungen in der urologischen Chemotherapie-
Ambulanz begann zu einem spateren Zeitpunkt, so dass die Rekrutierungsquote

fur diese Studie geringer ausfiel.

Durch das Screening mittels eines standardisierten Fragebogens als auch die
allgemeine Erfragung von Interessen und Ernahrungsproblemen lie® sich der
Ernahrungszustand der Patienten auf zwei verschiedene Weisen feststellen. Die
Ergebnisse des MUST-Screenings und der hohe Anteil eines mangelhaften
Ernahrungszustandes lieRen sich dabei im umfangreicheren zweiten

Fragebogen bestatigen.

Gewicht und Grolde der Patienten wurden erfragt und nicht gemessen. Wahrend
der Befragung befanden sich die Patienten in den Therapieraumen und erhielten
Chemo-, Antikorper- sowie supportive Therapien, so dass eine genaue
Ermittlung nicht moglich war. Das Messen von Oberarmumfang oder Kniehdhe

hatte ebenso nur Schatzungen der anthropometrischen Daten erbracht.

Es ist nicht auszuschlielen, dass die Patienten sozial erwlinschte Angaben
gemacht haben. Da Gewicht und GrofRe der Patienten lediglich erfragt wurde, ist
es moglich, dass es bei Ermittlung des BMI und damit des MUST-Scores zu von
der Realitat abweichenden Ergebnissen kam. Es ist zu erwarten, dass Patienten
eher ein zu niedriges als ein zu hohes Gewicht angeben. Demnach ist
anzunehmen, dass der durchschnittliche BMI des Patientenkollektivs etwas
héher anzusetzen ist. Auch bei der ungewollten Gewichtsabnahme handelt es

sich lediglich um anamnestische Angaben der Patienten.

Die Fragen des Fragebogens zur subjektiven Einschatzung des
Ernahrungszustandes und Beratungsbedarfs wurden den Patienten vorgelesen
und bei Unklarheiten umformuliert und Beispiele genannt. Insbesondere das
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Nennen von Beispielen bei der Frage nach Veranderungen der Essgewohnheiten
und Erndhrungsumstellungen kann die Patienten in eine bestimmte Richtung
gelenkt und ihre Antworten somit beeinflusst haben. Zudem besteht auch hier die

Maoglichkeit sozial erwinschter Angaben.

Eine Anpassung des Fragebogens ware insofern sinnvoll, als dass die Punkte
Essgewohnheiten und Ernahrungsprobleme zusammengefasst werden konnten.
Bei den genannten Veranderungen der Essgewohnheiten
(Geschmacksveranderungen, gesteigertes Ekelempfinden und Schmerzen beim
Essen) handelt es sich im Grunde ebenso um Ernahrungsprobleme. Auch die

Veranderung der Portionsgrof3e gehort als Unterpunkt in diese Kategorie.

4.6. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Mangelerndhrung bei ambulant
versorgten Krebspatienten ein grol3es Problem ist, das leider viel zu haufig
unerkannt bleibt. Anhand der erhobenen Screeningparamater sowie der Analyse
mittels Fragebogen zeigt sich sowohl objektiv als auch subjektiv ein hoher Bedarf
fur eine  Erndhrungsberatung und  gegebenenfalls  weiterfUhrende
ernahrungstherapeutische Mallnahmen. Die Ernahrungsmedizin gilt somit
zurecht heutzutage als integrativer Bestandteil der Therapie onkologischer
Patienten. Das Bewusstsein fur die Risiken einer unbehandelten
Mangelerndhrung muss bei Arzten und Patienten gleichermalien gestarkt
werden. Bei allen onkologischen Patienten sollte eine regelmafige Erfassung
des Ernahrungszustandes und ein systematisches Screening auf
Mangelernahrung erfolgen. Dies ware beispielsweise durch eine kurze Abfrage
mittels MUST-Screening bei jeder Vorstellung zur ambulanten Chemotherapie
maoglich. Des Weiteren ware eine Ernahrungsberatung mindestens zu Beginn der
Behandlung empfehlenswert, um einen mdglichen Bedarf flr eine gezielte
Ernahrungsintervention fruhzeitig zu erkennen. Im weiteren Verlauf sollten die
Patienten regelmaRig aktiv auf das Beratungsangebot des CCC in Wurzburg
hingewiesen werden. Diese Veranderungen im Ablauf der Versorgung

ambulanter Krebspatienten sind jedoch nicht auf das Erkennen und Behandeln
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von Mangelernahrung begrenzt. Ebenso kdnnen sie das Interesse der Patienten
fur gesunde Ernahrung wecken und die Selbstwahrnehmung fur das eigene
Ernahrungsverhalten, den Gewichtsverlauf und den damit verbundenen
korperliche Zustand verbessern. Neben einer besseren Vertraglichkeit der
Antitumortherapien koénnte sich so letztendlich auch die Mortalitat von
Krebspatienten senken lassen und ein leitliniengerechtes

Ernahrungsmanagement gewahrleistet werden.
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5. Zusammenfassung

Hintergrund Mangelernahrung bleibt im klinischen Alltag noch oft unerkannt und
wird haufig unterschatzt. Die durchgeflhrte Studie hatte das Ziel, die Haufigkeit
eines Ernahrungsrisikos sowie die Patientengruppen, welche am meisten von

einer Ernahrungsberatung profitieren wirden, zu ermitteln.

Methode Ambulant versorgte Patienten mit Tumorerkrankungen des
Universitatsklinikums Wurzburgs wurden mittels eines vom Ernahrungsteamdes
Comprehensive Cancer Centers erstellten Fragebogens zwischen Mai 2017 und
Januar 2018 befragt. Es wurden insbesondere Fragen zum Ernahrungszustand
und Ernahrungsproblemen gestellt. Zudem wurde das Risiko flr das Entstehen
einer Mangelernahrung mittels des validierten Screening-Fragebogens
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) erfasst.

Ergebnisse In der vorliegenden Studie wurden 311 Patienten befragt. Im MUST-
Screening zeigte sich bei 16,4 % ein mittleres und bei 20,3 % ein hohes Risiko
fur eine Mangelerndhrung, wobei die Punktevergabe in 94,8 % der Falle durch
einen ungewollten Gewichtsverlust erfolgte. Insbesondere Patienten der
Gastroenterologie sowie Patienten > 65 Jahre wiesen ein hohes Risiko auf. Es
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen stattgehabter
Chemotherapie und einem MUST-Score =2 2 (OR = 3,6). Als besondere
Risikofaktoren lieRen sich zudem Geschmackveranderungen,
Schluckbeschwerden, Ekelempfinden und Appetitlosigkeit feststellen (OR = 2,3
— 3,2). Interesse am Thema ,Erndhrung bei Krebs“ zeigten vor allem junge,
weibliche und normalgewichtige Patienten. Ein Gesprach mit dem behandelten

Arzt hierzu fand nur bei 38 % aller Patienten statt.

Schlussfolgerungen Jeder funfte Patient unterlag einem hohen
Ernahrungsrisiko, nur ein Bruchteil ware durch Erhebung des Body Mass Index
aufgefallen. Ein valides Screeningverfahren mit aussagekraftigen Parametern
sollte Einzug in den klinischen Alltag ambulant versorgter Krebspatienten finden
und gemeinsam mit einer Ernahrungsberatung standardisiert bei

Diagnosestellung sowie in regelmafligen Abstanden im Verlauf stattfinden.
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I. Abklrzungsverzeichnis

ATP
BAPEN
BIA
BMI
CccC
DGEM
ESPEN
GPS
GU
KG
KGI
mGPS

MNA
MUST

n
NRS-2002
OR

p
PAL

SD
SGA
TEE
UKW

WHO

Adenosintriphosphat

British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
Bioelektrische Impedanzanalyse

Body Mass Index

Comprehensive Cancer Center

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin
Europaische Gesellschaft fur klinische Ernahrung und Stoffwechsel
Glasgow-Prognose-Score

Grundumsatz

Kdérpergewicht

Kreatinin-Groen-Index

modifizierter Glasgow-Prognose-Score

Mittelwert

Mini Nutritional Assessment

Malnutrition Universal Screening Tool

Anzahl

Nutritional Risk Screening

Odds Ratio

Signifikanzniveau

Physical Activity Leve

Effektstarke

Standardabweichung

Subjective Global Assessement

Total Energy Expenditure (Gesamtenergieumsatz)
Uniklinikum Wurzburg

Cramér’s V (Effektstarke)

World Health Organization
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X2 Chi-Quadrat-Test
[0) Phi (Effektstarke)

Weiterhin wurden allgemein gebrauchliche Abktrzungen, SlI-Einheiten und
Prafixe verwendet.
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IV. Anlage

Anlage 1: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Body Mass Index Gewichtsverlust akute Erkrankung
+ +
BMI [kg/m2]  Punkte ungeplant, in den Nahrungskarenz von
letzten 3-6 Monaten
=20 0 (voraussichtlich) mehr als
18,5 -20,0 1 Prozent Punkte funf Tagen
£18,5 2 < 5%, 0 2 Punkte
5-10% 1
210% 2

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelerndhrung

Summe Risiko MaBnahme Durchfithrung

0 gering (I Wiederhole Screening! Klinik: wochentlich
Heim: monatlich
ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen, z.B.
Alter > 75 Jahre

1 mittel [ Beobachte! Klinik und Heim: Erndhrungs- und Flissigkeits-
protokoll tber 3 Tage
ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6 Monaten,
ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA) und Diatberatung

2 2 hoch [ Behandle! Klinik / Heim / ambulant: EZ-Bestimmung (z.B. SGA),

Ernahrungstherapie beginnen (Diatassistenz bzw.
hauseigene Protokolle). Abfolge: 1. Nahrungsmittel,
2. angereicherte Nahrung, 3. orale Supplemente

T. Schitz, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf Mangelemahrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schiitz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: tatjana.schuetz@medizin.uni-leipzig.de, Tel. 0341-97 15 957
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Anlage 2: Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421

Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

- Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ? lja [ nein
« Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? fja [ nein
= War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? lja [ nein
* st der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) lja [ nein

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

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

Hauptscreening:

Storung des Erndahrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaRig 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/m?

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)

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

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

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

MaBig 2

z.B. grolRe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hdmatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% / 3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

== [ 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

2 3 Punkte
< 3 Punkte

Ernéhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Ernahrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn flr den Patienten z.B. eine grolie

Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernahrungsplan verfolgt werden, um das

assoziierte Risiko zu vermeiden

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. Tatjana Schiitz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: tatjana.schuetz@medizin.uni-leipzig.de, Tel. 0341-97 15 957

T. Schitz, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf MangelernZhrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.
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Anlage 3: Mini Nutritional Assessment — Langfassung

Nestlé )
NutritionInstitute wginj Nutritional Assessment
MNA®- Long Form (MNA®-LF)

Name: Vomame:

Geschlecht Alter (Jahre): Gewicht (kg): Grole (m): Datum:

Fillen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen des Screenings. Ist der Wert <
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelernahrungs-index zu erhalten.

J Wie viele Haypimahlzeiten isst der Patient pro Tag?
0 =1 Mahlzeit
A Hat der Patient wéhrend der letzten 3 Monate wegen 1 = 2 Mahlzeiten
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten 2 =3 Mahlzeiten D
beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen? K EiweiBzufuhr: Isst der Patient
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme +  mindestens einmal pro Tag
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme Milchprodukte (Milch, Kase, Joghurt)? jad0  neing
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme D . mindestens zweimal pro
B Gewichtsverlust in den letzen 3 Monaten Woche Hiilsenfruchte oder Eier? jaO neind
0 = Gewichtsverlust > 3 kg « taglich Fleisch, Fisch
1 = nicht bekannt oder Geflugel? . jad neinO
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg 0,0 =wenn 0 oder 1 mal «ja»
3 = kein Gewichtsverlust D 0,5 =wenn 2 mal «ja»
C  Mobilitat 1,0 =wenn 3 mal «ja» O D
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert L Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen O=nein 1=ja
2 = verlasst die Wohnung I:‘ M Wie viel trinkt der Patient pro Tag?
D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, Milch ...)
letzten 3 Monate? 0,0 = weniger als 3 Glaser / Tassen
O=ja 2 = nein O 0,5 = 3 bis 5 Glaser / Tassen
E Neuropsychologische Probleme 1,0 = mehr als 5 Glaser / Tassen D I D
0 = schwere Demenz oder Depression N Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe
1 = leichte Demenz 0 = braucht Hilfe beim Essen
2 =keine psychologischen Probleme 0 1 = isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten
F Body Mass Il:de)g (BMI): Kérpergewicht (kg) / 2 = isst ohne Hilfe, keine Schwierigkeiten O
Korpergrofie” (m’) O Wie schitzt der Patient seinen Emahrungszustand ein?
0=BMI<19 0 = mangelernahrt
1=19<BMI <21 1 = ist sich unsicher
2=21=BMI <23 2 = gut erndghrt D
3=BMI223 0 P Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen schitzt der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermafien ein:
Ergebnis des Screenings (max 14 Punkte) i 0,0 = schlechter
0,5 = weilt es nicht
12-14 Punkte: N_Ur_malgr Emahrung;zustand 1,0 = gleich gut
8-11 Punkte: Risiko fur Mangelernahrung 20 = bosser OO
0-7 Punkte: Mangelernahrung : — .
Q Oberarmumfang (OAU in cm)
Fur ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den 0,0 = OAU < 21
Fragen G-R fort 05=21<0AU <22

1.0 = 0AU > 22 0.0

0=WU<31

G Lebt der Patient eigenstindig zu Hause? 1=WU =31 D
1=ja 0 =nein [:I
H Nimmt der Patient mehr als 3 verschreibungspflichtige
g’e"_'ikame1“‘e pro Tag? Assessment (max. 16 Punkte) oono
=ja = nein
| Hat der Patient Druck- oder Hautgeschwiire? Screening Ooono
O=ja 1=nein
! O Gesamtauswertung (max 30 Punkte) OO ,D

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA" - Ifs History and
Chalienges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for = =

Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Au swer‘tung des Mangel ernahru Has Index

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377. .

Guigoz Y. The Mini-Nuritional Assessment (MNA®) Review of the Literature 24-30 Punkte Normaler Ernahrungszustand
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487. 17-23,5 Punkte Risiko fur Mangelemahrung
@ Société des Produits Nestlé, SA., Vevey, Switzerland, Trademark Owners Weniger als 17 Punkte I:] Mangelemahrung

© Mestlé, 1994, Revision 2006. NE7200 12/99 10M

Mehr Informationen unter: www.mna-elderly.com
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Anlage 4: Mini Nutritional Assessment — Kurzfassung

Mini Nutritional Assessment
MNA® N
Nutritioninstitute

Name: | | Vomameil |

Geschlechttl IAIter (Jahre)i| IGewicht (kg)tl l Grofte (cm): | | Datumtl I

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das
Ergebnis des Screenings zu erhalten.

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitveriust, Verdauungsproblemen,
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsauinahme |:]

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust D

C Mobilitat
0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst die Wohnung D

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der letzten 3 Monate ?
D=ja 2 =nein L

E Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme D

F1 Body Mass Index (BMI): Korpergewicht (kg) / KérpergroRe® (m?)) I:I
0=BMI <19
1=19<BMI <21
2=21sBMI <23
3=BMI= 23 L]

WENMN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN.
WENN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN.

F2 Wadenumfang (WU in cm)

0=WU <31

3=WU 231 []
Ergebnis des Screenings
(max. 14 Punkte) .

D 2 Speichern

12-14 Punkte: Normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: [ | Risiko fir Mangelernshrung Pideken
0-7 Punkte: D Mangelemahrung Riicksetzen

Fur ein tiefergehendes Assessment (< 11 Punkte), bitte die vollstiandige Version des MMNA® ausfillen, die unter
www.mna-elderly.com zu finden ist.

Wurde das Screening mit Beantwortung der Frage F2 (Wadenumfang) durchgefiihrt, ist die MNA® - Long Form fiir ein tiefer
gehendes Assessment nicht geeignet, bei Bedarf ein anderes Assessment (z.B. PEMU) durchfuhren.

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Mutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A; M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it teff us? J Mufr Health Aging 2006; 10-466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validafion of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNAB-SF): A practical toof for identification
of nutitional stafus. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Société des Produits Mestlé, S A, Vevey, Switzerland, Trademark Cwners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. NE7200 12/99 10M
Mehr Informationen unter: www.mna-elderly.com
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Anlage 5: Subjective Global Assessment (SGA)

Subjective Global Assessment (SGA) — Einschidtzung des Erndhrungszustandes

nach Detsky et al., JPEN 1987; 11: 8-13

Name, Vorname: Untersuchungsdatum:
Geburtsdatum: Station:
A. Anamnese
1. Gewichtsveranderung
¢ in den vergangenen 6 Monaten: kg ( % Kérpergewicht)

* in den vergangenen zwei Wochen:

2. Nahrungszufuhr

* VVerdnderungen im Vergleich zur Gblichen Zufuhr:

0 suboptimale feste Kost
0 ausschlieBlich Flissigkost
0 hypokalorische Flussigkeiten
0 keine Nahrungsaufnahme
3. Gastrointestinale Symptome (> 2 Wochen):
0 Ubelkeit 0 Erbrechen
0 Durchfall

0 Appetitlosigkeit

4. Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit:

* in den vergangenen 6 Monaten:

* in den vergangenen zwei Wochen:

5. Auswirkung der Erkrankung auf den Nahrstoffbedarf:

* Hauptdiagnose:

* metabolischer Bedarf

B. Korperliche Untersuchung

Verlust von subkutanem Fettgewebe
Muskelschwund (Quadrizeps, Deltoideus)
Knéchelédem

prasakrale Odeme (Anasarka)

Aszites

Abnahme < 5% Kérpergewicht
Abnahme 5-10% Koérpergewicht
Abnahme >10% Korpergewicht
Zunahme

keine Veranderung

Abnahme

nein

ja — Dauer:

nein

keine

maBRig / eingeschrankt arbeitsfahig
stark / bettlagerig

Verbesserung

Verschlechterung

kein / niedriger Stress
maRiger Stress
hoher Stress

normal | leicht

maBig stark

Dr. Tatjana Schutz, Charité Universitatsmedizin Berlin, tatjana.schuetz@medizin unieipzig de

Ubersefzt und bearbeitet von:

Prof. Dr. Mathias Plauth, Klinik fur Innere Medizin, Stadtisches Klinikum Dessau, mathias_plauth @klinikum-dessau.de

C. Subjektive Einschatzung des Erndhrungszustandes

A = gut eméahrt

B = maRig mangelernahrt bzw. mit Verdacht auf Mangelernahrung

C = schwer mangelernéhrt

T. Schitz, M. Plauth. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 43-48.
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Anlage 6: Patienteninformation und Einwilligungserklarung

1
Comprehensive Cancer Center Mainfranken CCCJ\J\

an der Universitat Wiirzburg
Comprehensive Cancer Center

Mainfranken
Sprechstunde fiir komplementdre Onkologie und integrative Medizin
Medizinische Klinik  Klinik und Poliklinik Klinik und Poliklinik fur Mund-, Frauenklinik und Klinik und Poliklinik fur Psychoonkologischer
und Poliklinik Il fur Strahlentherapie  Kiefer und Plast. Gesichtschirurgie  Poliklinik Urologie und Kinderurologie  Dienst des OZW
Direktor: Prof. Dr. Einsele  Direktor: Prof. Dr. Flentie Direktor: Prof. Dr. Dr. Kibler Direktor: Prof. Dr. A. Wacke! Direktor: Prof. Dr. Riedmiler Leitung: Prof. Dr. Faller

PATIENTENINFORMATION

Studientitel

.Erndhrungsheratung in der Onkologie — Eine Fragebogen-basierte Analyse zur
Erfassung des subjektiven und medizinischen Beratungsbedarfs von krebskranken

Patienten am Comprehensive Cancer Center der Uniklinik Wiirzburg®

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie werden gebeten, an einer klinischen Untersuchung teilzunehmen bei der erfasst werden
soll, wie grok der Informationsbedarf unserer onkologischen Patienten hinsichtlich Emé&hrung
bei Krebs ist und wie viele Patienten unter Umsténden von einer Mangelernéhrung betroffen

sind, die sich nachteilig auf das Allgemeinbefinden, aber auch auf den weiteren
Krankheitsverlauf auswirken kénnte.

Wie Sie vielleicht gelesen haben, wurde das Angebot des onkologischen Zentrums seit Juni
2016 um eine ambulante Ernahrungsberatung erweitert. Patienten koénnen sich
therapiebegleitend informieren und erhalten Unterstitzung sich gut und ausgewogen, aber
auch der aktuellen Situation angepasst sinnvoll zu erndhren. Eine ausgewogene Erméahrung
stellt einen zentralen Faktor fur unser kérperliches Wohlbefinden dar, den wir tagtaglich
maRgeblich beeinflussen kdnnen. Ernéhrung wirkt sich auf unser Immunsystem und unsere
Regenerationsfahigkeit aus, aber auch auf unsere emotionale Verfassung, da Genuss und
Freude am Essen einen wesentlichen Beitrag zu unserer Lebensqualitat leisten.

Um zu erfassen, wie wichtig das Thema Ernahrung fiir unsere Patienten ist und vor allem
auch um von Mangelernghrung betroffenen Patienten rechtzeitig unterstiitzen und beraten
zu kdénnen mochten wir zun&chst den beratungsbedarf am Onkologischen Zentrum
Wirzburg erfassen und Sie bitten beiliegenden Fragebogen fur uns auszufillen. Die
Bearbeitung dauert durchschnittlich 10-15 Minuten. Gemne helfen wir Ihnen, wenn sich
Fragen hieraus fur Sie ergeben sollten.
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Datenschutz

Die erhobenen Untersuchungsergebnisse und alle mit Ihnen und lhrer Krankheit
zusammenhangenden Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem
Datenschutz und  erfolgen ausschlieflich unter Beachtung der geltenden
Datenschutzbestimmungen, sie werden absolut vertraulich behandelt. Nur das Studienteam
hat hierbei Zugriff auf die erhobenen Daten. lhr behandelnder Arzt hat keinen Zugang zu
lhren Angaben im Fragebogen. Die Untersuchungsergebnisse werden ausschlieRlich
pseudonymisiert erfasst, d.h. inr Name, Ihre Initialen bzw. Namensteile und ihre persoénlichen
Daten, wie z.B. das Geburtsdatum werden durch eine mehrstellige Buchstaben-
/Zahlenkombination ersetzt und ihre Privatsphare somit geschiitzt. Die Pseudonymisierung
erfolgt mittels einer Standardcodierung durch Fachpersonal. Die gewonnen Daten werden
zu wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet, weiterverwendet und anonymisiert
verdffentlicht. Hierfar werden sie auf einem zugriffsbeschrankten Kliniklaufwerk gespeichert
und far maximal 10 Jahre gespeichert.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und es entstehen lhnen keinerlei zusatzliche
Kosten. Sie kdnnen Ihr Einversténdnis jederzeit ohne Angabe von Grunden und ohne
Nachteile zurlckziehen; alle bis dahin erhobenen Daten werden anonymisiert; eine
Ablehnung der Teilnahme ist ebenfalls ohne Nachteile fur Sie. Das Ergebnis der

Untersuchungen beeinflusst die fur Sie notwendige Therapie in keiner Weise.

Wenn sich durch die Befragung herausstellen solite, dass bei lhnen ein Risiko fur
Mangelerndhrung besteht oder Sie ganz spezielle Fragen zum Thema Erndhrung haben
stehen wir Ihnen selbstversténdlich gerne im Rahmen eines individuellen Beratungstermins
zur Verfigung. Alle wichtigen Informationen zum Beratungsangebot finden Sie auf dem
beiliegenden Flyer, eine Terminvereinbarung ist unter 0931-20170970 méglich.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstitzung,
mit freundlichen GriRen,

Dr. med. Claudia Loffler, Studienleiterin

FA fUr Innere Medizin, Hamatologie und Onkologie
Medizinische Klinik Il, CCC MF

Telefon: 0931 20144966, Email: Loeffler c@ukw.de
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Studientitel

.Erndhrungsberatung in der Onkologie — Eine Fragebogen-basierte Analyse zur
Erfassung des subjektiven und medizinischen Beratungsbedarfs von krebskranken

Patienten am Comprehensive Cancer Center der Uniklinik Wiirzburg”

Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der vorliegenden klinischen Untersuchung bin ich
eingehend unterrichtet worden. Ich habe einen Patienten-Aufklarungsbogen erhalten und
durchgelesen. AuBerdem bin ich zusatzlich mundlich aufgeklart worden und konnte bei
diesem Gesprach alle mich interessierenden Fragen im Zusammenhang mit der
Untersuchung besprechen. Die mir erteilten Informationen habe ich inhaltlich voll verstanden.
Ich bin aus freiem Willen damit einverstanden, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Mir ist
bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden und ohne daraus
resultierende Nachteile widerrufen kann.

Ich bin mit der im Rahmen der Studie erfolgten Aufzeichnung von Daten zu meiner Person
(Alter, Geschlecht, Therapieverlauf) einverstanden. Die Daten werden im Rahmen des
gesetzlichen Datenschutzes absolut vertraulich behandelt und Dritten unter Keinen
Umstanden zur Verfugung gestellt. Die Méglichkeit, Fragen zu stellen, sowie ausreichend
Bedenkzeit wurden gegeben und Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Mir
ist bewusst, dass die Teilnahme an dieser Studie freiwillig ist.

Ich kann mein Einversténdnis jederzeit ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile
zurlickziehen. Das Ergebnis der Untersuchungen beeinflusst die notwendige Therapie in

keiner Weise.

Name des aufklarenden Arztes (Druckbuchstaben) Name des Patienten (Druckbuchstaben), vom
Patienten selbst auszufiillen

Unterschrift des Arztes Unterschrift des Patienten

Datum und Uhrzeit Datum und Uhrzeit
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Anlage 7: Untersucherbogen

Universitatsklinikum \Wurzburg

Comprehensive Cancer Center Mainfranken an der Universitat Wiirzburg
Direktor: Prof. Dr. R. Bargou

=
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. [NFORMIEREN

Schwerpunkt komplementére Onkologie
und integrative Medizin - Erndhrung

CCC Mainfranken - Josef-Schneider-Str. € - Haus C16 - 97080 Wirzburg

Untersucherbogen — vom Untersucher auszufiillen Datum:

Patienten-ID: I:] mannlich I:l weiblich

I Diagnose:

D kurativ D palliativ

Il Therapiephase:

D OoP D bereits erfolgt, am: [:lgeplantﬂ‘.lr:

D Strahlentherapie D bereits erfolgt, endete am: I:I lauft derzeit Dgeplant flr:
— D Chemotherapie D bereits erfolgt, endete am: I:l lauft derzeit D geplant far:

Il Screening:

Erfassung des Erndhrungszustandes: MUST Screening

KérpergrofRe m aktuelles Kérpergewicht kg
BMI kg/m? Gewichtsverlust %

In den letzten Monaten (Anzahl)

MUST-Gesamtpunktzahl:

o CCCAN

WURZBURG Comprehensive Cancer Center

Mainfranken
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Comprehensive Cancer Center Mainfranken an der Universitat Wiirzburg
21.03.2017

Body Mass Index

Gewichtsverlust

akute Erkrankung

BMI [kg/m2 Punkte
220 0
18,5-20,0 1
<185 2

ungeplant, in den
letzten 3-6 Monaten

Prozent Punkte
<5% 0
5-10% 1
210% 2

Nahrungskarenz von
(voraussichtlich) mehr als

funf Tagen
2 Punkte

Summe Risiko

Gesamtrisiko fiir das Vorliegen einer Mangelernahrung

0 gering

MaRnahme

— Wiederhole Screening !

Durchfiihrung

Heim: monatlich

ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen, zB.

Alter > 75 Jahre

Klinik: wochentlich

1 mittel

— Beobachte |

Klinik und Heim: Emahrungs- und Flissigkeits-
protokoll iiber 3 Tage

ambulant: erneutes Screening in 1 bis 6 Monaten,
ggf. EZ-Bestimmung (z.B. SGA) und Diatberatung

22  hoch

— Behandle |

Klinik / Heim / ambulant: EZ-Bestimmung (z.B. SGA),
Erndhrungstherapie beginnen (Diatassistenz bzw.
hauseigene Protokolle). Abfolge: 1. Nahrungsmittel,
2 angereicherte Nahrung, 3. orale Supplemente

Modifiziert nach: T. Schiitz, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf Mangelerndhrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Emaehr Med 2005; 30:

99-103.

Julius-Maximilians-

UNIVERSITAT
WURZBURG

cccnn

Comprehensive Cancer Center
Mainfranken
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Anlage 8: Patientenbogen

Universitatsklinikum Wurzburg

Comprehensive Cancer Center Mainfranken an der Universitat Wiirzburg
Direktor: Prof. Dr. R. Bargou

=
@ Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN

Ambulante Erndhrungsberatung: Lisa Schiffmann

CCC Mainfranken - Josef-Schneider-Sir. 6 - Haus C16 - 97080 W rzburg

1/3

Patientenfragebogen — Vom Patienten zusammen mit dem Untersucher auszufiillen Datum:

Patienten-ID: D mannlich D weiblich

Liebe Patientin, lieber Patient,

vor lhnen liegt ein Fragebogen zum Thema Ernahrung bei Krebs. Er soll dazu dienen, im Rahmen eines
— Forschungsprojektes erheben zu kénnen, wie wichtig das Thema Erndhrung fur unsere onkologischen
Patienten ist und wie groR der Anteil unserer Patienten ist, der von einer Erndhrungsberatung und ggf.

Ernahrungstherapie begleitend zur schulmedizinischen Therapie profitieren wiirde.

Anleitung:

Der Fragebogen besteht aus 2 Themengebieten (Allgemeine Fragen zum Informationsbedarf, sowie
spezielle Fragen zum Ernahrungszustand bzw. zu Erndhrungsproblemen). Die im Fragebogen
gewonnenen Daten werden nach den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen erfasst und ausgewertet

und absolut vertraulich behandelt.

1. Allgemeine Fragen zum Informationsbedarf:

I Ist das Thema ,,Erndhrung bei Krebs“ wichtig fiir Sie?

DJa I:l Nein

Il Haben Sie schon einmal in Bezug auf Ihre Krankheit mit dem Arzt {iber das Thema Erndhrung

gesprochen oder wurden Sie vom Arzt darauf angesprochen?
I:I Ja I:l Nein

Ill Wenn Sie sich informieren, wo informieren Sie sich zum Thema Erndhrung?

DArzt D Erndhrungsberatung
|:] Internet I:l Buchhandlung
DSonstige:

bitte wenden UNI\I!HEsRmél"Fi:I’ CccCn N\

WURZBURG Comprehensive Cancer Center

Mainfranken
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21.03.2017

Comprehensive Cancer Center Mainfranken an der Universitat Wiirzburg \liﬂ(/

IV Haben Sie seit Beginn Ihrer Erkrankung lhre Erndhrung umgestellt (z.B. bestimmte ,Krebs-
Diit" wie ketogene Erndhrung, Budwig Erndhrung, low-carb 0.A.)?

|:| Ja, ich habe meine Ernahrung umgestellt, und zwar:

Falls Sie die erste Frage mit ja beantwortet haben, trifft das auch auf die aktuelle Ernahrung zu?

D Ja I:l Nein

D Nein, ich habe meine Erndhrung nicht umgestellt.

2. Fragen zum Erndhrungszustand/zu Ernahrungsproblemen:

I Aussagen zum Kérpergewicht

1. Inden letzten 6 Monaten:

DAbnahme: kg DZunahme: kg D unverandert

In den vergangenen 2 Wochen:

I:IAbnahme kg I:lZunahme: kg D unverandert

Il Haben sich lhre Essgewohnheiten verdndert?
D Ja, seit: I:l Ekel, Abneigung vor bestimmten Speisen, z.B.:
I:l verandertes Geschmacksempfinden, z.B.:

I:l Schmerzen beim Essen, z.B.:
I:l sonstige Grlinde:

I:I Nein

Ill Weiche Nahrung kénnen Sie zu sich nehmen?
I:I feste, gewdhnliche Kost D purierte Schonkost

D ausschlieflich Flussigkost (klare Suppen, Trinknahrung)
|:| kalorienarme Flussigkeiten (Tee, Wasser)

D keine Nahrung

e CCCIN

wu RZ BU RG Comprehensive Cancer Center

Mainfranken
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Comprehensive Cancer Center Mainfranken an der Universitat Wiirzburg \l{i(/

Illll Leiden Sie oder litten Sie in den letzten Wochen unter Erndhrungsproblemen?

E] Ja, und zwar unter: D Appetitlosigkeit I:l Ubelkeit I:I Erbrechen

I:] Schluckstérungen D Durchfall |:| Verstopfung
I:I sonstige Beschwerden:

D Nein

IV Wie sehen lhre verzehrten Portionsgréflen aktuell im Vergleich zu vor der Erkrankung aus?
D unverandert (100%) im Vgl. zu friher I:Ietwa drei Viertel
[ Jetwa die Halfte

Detwa ein Viertel

Vielen Dank, dass Sie sich fiir das Ausfiillen des Fragebogens Zeit genommen haben. Wenn Sie selbst
das Bedurfnis haben mehr zum Thema Erndhrung zu erfahren oder wenn wir im Rahmen der heutigen
Erhebung festgestellt haben, dass bei lhnen eventuell eine Mangelerndhrung eintreten kénnte, méchten
wir Sie in diesem Zusammenhang auf das erndhrungsmedizinische Beratungsangebot des

Onkologischen Zentrums aufmerksam machen.

Méchten Sie einen Termin zur Erndhrungsberatung vereinbaren?
Sprechen Sie uns gerne auf einen Flyer zur ambulanten Erndhrungsberatung an, oder
vereinbaren Sie direkt einen Termin (0931-20170970)

s CCCAA

WURZBURG

Comprehensive Cancer Center
Mainfranken
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