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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht den Erndhrungsstatus von insgesamt 100 mannlichen und
weiblichen Tumorpatienten wéihrend ihres Aufenthaltes in der strahlentherapeutischen Abteilung
des Klinikums Ernst von Bergmann in Potsdam.

Neben der Analyse des Erndhrungszustandes vor und wéhrend der stationdren Behandlung wird
in einer prospektiv randomisierten Studienform der Einfluss einer kiinstlichen Nahrldsung als

Ergéinzung zur normalen Krankenhauskost untersucht.

1.1 Mangelerndhrung — nicht nur ein Problem der dritten Welt

Wihrend Mangelerndhrung global betrachtet primér ein soziodkonomisches Problem ist, stehen
in den so genannten Industrienationen medizinische Ursachen im Vordergrund. Hervorzuheben
sind dabei Herz-Kreislauf-Krankheiten, chronische Lungen- oder Lebererkrankungen, die
terminale Niereninsuffizienz, neuropsychiatrische Erkrankungen und - wie hier in vorliegender
Studie - Malignome als konsumierende Erkrankung (30, 31). Besonders bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren oder Osophaguskarzinomen, sowie bei denen mit neurologischen Erkrankungen,
stehen primar mechanische und physiologische Storungen des Kau- und Schluckvorganges im
Vordergrund. Aber auch Sekundéarfolgen strahlentherapeutischer Behandlungen wie
Mukositiden, Narbenstrikturen u.4. tragen zum Problem der Mangelerndhrung bei (3, 15, 23, 43).
Hinzu kommen dann vor allem bei geriatrischen Patienten zusétzliche Faktoren wie
Vereinsamung, Depression, Demenz, Immobilisierung, vermindertes Hungerempfinden und ein
schlechter Zahnstatus (36, 69, 71).

Obwohl diese Menschengruppe gemessen an der untererndhrten Gesamtbevolkerung nur eine
Minderzahl und Randrolle im 6ffentlichen Leben bildet, sollten auch hier die Probleme der
Mangelerndhrung mit den entsprechenden Mdglichkeiten ergdnzender Therapiekonzepte nicht

aufler acht gelassen werden (63).



1.2 Genese einer Mangelernahrung

Generell fiihren verschiedene Faktoren zu einer negativen Energiebilanz und folglich zu einem
Gewichtsverlust:

e verminderte Nahrungsaufnahme,

e Appetitlosigkeit, Ubelkeit oder Erbrechen,

e obere gastrointestinale Erkrankung,

e neuropsychiatrische Storung,

e Schwiche,

e intestinale Nahrstoffverluste,

e Maldigestion,

e Malassimilation,

e infektidse oder entziindliche Darmerkrankung,

e gestorte Nahrstoffverwertung,

e Fieber,

e Hypermetabolismus,

e korperliche Hyperaktivitit,

e hormonbedingte Katabolie.

1.3 Mangelernéhrung stationarer Patienten

Mangelerndhrung ist bei 20-60% aller allgemeinmedizinischen, internistischen oder
chirurgischen Patienten bereits zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme nachweisbar und
betrifft vor allem é&ltere Patienten. Héufig ist bei diesen Patienten im Verlauf einer
Krankenhausbehandlung sogar noch eine weitere Verschlechterung des Erndhrungszustandes zu
beobachten (1, 6, 36, 56).

Hat sich eine Mangelerndhrung erst einmal manifestiert, ist diese mit einer signifikant héheren
Morbiditét (z.B. Pneumonie, Harnwegsinfekte, Abszesse, Wundheilungsstorungen) und
Mortalitdt, sowie mit einer ldngeren Verweildauer im Krankenhaus assoziiert und somit ein

relevanter Kostenfaktor (1, 14, 23, 34, 36, 43, 46, 56, 59, 71, 75).



Die schlechte Erndhrungssituation in europdischen Krankenhdusern ist seit langerer Zeit ein
bekanntes Problem (18). Umso bedauerlicher ist daher, dass der Anteil mangelernéhrter
Patienten in unseren Kliniken wihrend der letzten 20 Jahre trotzdem weiter gestiegen ist (70).
Nach aktuellsten Abgaben ist in deutschen Krankenhdusern derzeit immer noch jeder vierte
Patient von einer Mangelerndhrung betroffen (56). Neben der hohen Privalenz in geriatrischen
und gastroenterologischen Abteilungen sind onkologische Patienten von dieser Situation
besonders bedroht, da die friihzeitige Diagnose einer tumorassoziierten Mangelerndhrung
aufgrund unzureichender Aufmerksamkeit des behandelnden Teams héufig nicht gestellt wird (9,

34, 66).

1.3.1 Stellenwert der Mangelernahrung bei onkologischen Patienten

Als Folge einer Krebserkrankung wird die Kachexie (siehe auch Abb.1 und 2) neben der Sepsis
mit 25% - vereinzelt sogar bis hin zu 50% - als eine der hdufigsten Todesursachen angesehen (1,
23,44, 51, 68, 75).

Bezogen auf die Daten des deutschen Krebsregisters und des Robert-Koch Instituts von 2000
betrifft dies bei einer Tumormortatitit von deutschlandweit insgesamt mehr als 209.000 Fillen
anndhernd 50.000 Menschen pro Jahr (2).

Wenn man bedenkt, dass heute etwa 30% bis 80% aller Tumorpatienten zum Zeitpunkt der
Diagnose bereits Zeichen einer Mangelerndahrung aufweisen (3, 44, 51, 54), besteht bei einer
jéhrlichen Inzidenzrate neoplastischer Erkrankungen von etwa 394.700 (2) rechnerisch fiir
ungefdhr 200.000 betroffene deutsche Mitbiirger die Indikation fiir eine gezielte
Erndhrungstherapie.

Der prognostische Wert eines Gewichtsverlustes ist dabei besonders fiir diejenigen Patienten
wesentlich, bei denen ein Tumorleiden selbst nach den heute fassbaren klinischen Merkmalen
nicht weit fortgeschritten scheint (17). Hier wird die Geschwindigkeit des Krankheitsverlaufes
und die Lebenserwartung nicht mehr primédr von der zugrunde liegenden Tumorkrankheit
bestimmt, sondern von der Untererndhrung, die zu raschem Kréfteverlust und Korperverfall fiihrt
(40). Prototyp dieser Situation ist das Karzinom mit niedriger Wachstumsrate und
priddominanter, schwerer Affektion des Nahrungstraktes (23, 26, 40, 51).

Auch die heutigen modernen Therapiemdglichkeiten wie Operationen, Chemo- oder
Strahlentherapie, bedeuten eine erhebliche Belastung fiir den Organismus, fordern den

Energiebedarf und somit die Gefahr der Unterversorgung mit konsekutiver Mangelerndhrung.



Umgekehrt wiederum fiihrt die Kachexie zu einem verminderten Ansprechen auf eine Chemo-
oder Strahlentherapie und erhoht die Mortalitét bei Operationen (3, 4, 35, 71, 75).
Zusétzliche supportive MaBBnahmen sind daher unbedingt erforderlich (3, 12, 56).

1.4 Ursachen, Pathogenese und Folgen der Tumorkachexie
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Abb.1: Ausgeglichenes Verhéltnis von Nahrungszufuhr

und Energieverbrauch beim gesunden Menschen

Bis zu 85 % der Patienten mit fortgeschrittener Tumorkrankheit leiden unter dem sog. Cancer
Associated Anorexia Cachexia Syndrome (CACS), welches charakterisiert ist durch Symptome
wie Appetitmangel bis hin zur Anorexie, fortschreitendem Zellverlust, Muskelatrophie und
Immunschwiche (4, 34, 61).

Die Pathogenese ist komplex und basiert auf dem Missverhéltnis zwischen Nahrungsaufnahme
und Energieverbrauch (siche Abb.1 und 2). Im Mittelpunkt steht dabei die pathologische
Sekretion humoraler Mediatoren wie TNFa, IL-1 oder IFNy, infolge derer Stérungen im
Metabolismus endokriner Organe hervorgerufen werden. Alle einzelnen pathophysiologischen

Zusammenhédnge sind allerdings noch nicht hinreichend geklart (4, 10, 18, 19, 23, 51).
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Abb.2: Entstehung einer Minusbilanz zwischen Nahrungszufuhr

und Energieverbrauch beim Tumorpatienten

Der kachektische Patient (Abb.2) ist nicht in der Lage, seinen Energie- und Substratverbrauch an
eine ,,normale Nahrungszufuhr anzupassen (34, 71, 75).

Ursachen und Folgen liegen dabei u.a. in einem verstarkten Glukoseumsatz aufgrund einer
anaeroben Dissimilation mit konsekutiv erheblich reduzierter ATP- Bildung. Glykolyse und
Cori-Zyklus sind gesteigert, Lipolyse und Fettoxidationsrate sind bei fehlender Ketondmie
erhoht. Weiterhin ist die Proteinsyntheserate bei hdufig gleichzeitig erhohter Proteindegradation
gedrosselt (3, 7). Dartiber hinaus wird diese katabole Stoffwechselsituation oftmals durch eine
verminderte Nahrungszufuhr infolge verschiedener therapeutischer Mafinahmen wie
Operationen, Bestrahlungen oder Chemotherapie, als auch durch Depression und korperliche
Inaktivitét zusétzlich verstarkt (23, 48, 71, 75).

Der daraus folgende Eiweilmangel kann unter anderem eine zunehmende Atrophie des Herzens
bewirken, aus der ein erhdhter Druck im rechten Vorhof, eine Trikuspidalinsuffizienz und
schlieBlich ein Herzversagen die Folge ist. In Zusammenhang damit kann die vermehrte
allgemeine Hypoxie und eine hypoxiebedingte Anorexie im Magen-Darm-Trakt schlielich zum

Tode fiithren (11, 41, 73).



1.5 Probleme aus soziodkonomischer und medizinischer Sicht

Eine Vielzahl von Studien belegen, dass sich durch Steigerung der Néhrstoffzufuhr
anthropometrische und laborchemische Zeichen der tumorassoziierten Malnutrition bessern oder
beheben lassen (4, 8). Durch den positiven Effekt auf den klinischen Verlauf werden folglich
auch Krankenhausverweildauer und damit Kosten erheblich reduziert. Trotz alledem werden
diese MaBnahmen weiterhin recht zogerlich eingesetzt. Offensichtlich steht bei einer
Tumorerkrankung fiir die meisten Therapeuten das Grundleiden so weit im Vordergrund, dass im
Vergleich dazu die Beseitigung von Malnutrition oder Kachexie wenig bedeutsam erscheint (9,
34, 63, 66). Auffallend ist auch die mangelhafte Erhebung von Erndhrungsparametern (1). Auf
den géngigen Anamnesebdgen der Krankenhduser wird neben den Punkten Appetit, Durst und
Gewichtsverlust, die subjektiv von Patienten oder Angehorigen beantwortet werden, in der Regel
nicht weiter auf den Erndhrungszustand des Patienten eingegangen. Selbst die Dokumentation
von GroBe und Gewicht hat sich nicht einheitlich etabliert (1, 66).

Aber selbst eine vollstdndige Erfassung eben genannter Daten gewihrleistet keinen eindeutigen
Einblick in die Erndhrungssituation eines Patienten, denn auch ein normaler BMI kann einen
Mangelerndhrungszustand nicht ausschliefen (21, 36, 50).

Die Verwendung geeigneter Messverfahren zur Bestimmung der Korperzusammensetzung in
Kombination mit laborchemischen Parametern kann den Erndhrungszustand in solch einem Fall
weitaus besser charakterisieren. Hier ist die BIA (Bioimpedanzanalyse) als preisgiinstige,
einfache und schnelle Methode fiir den Routine- Einsatz im Rahmen der Anamneseerhebung gut
geeignet (35).

Dass die Wechselwirkungen zwischen Tumor und Erndhrung fiir den Leidensweg eines
Krebskranken groBe Bedeutung besitzen, scheint sich in den K&pfen unserer Arzte noch nicht
festgesetzt zu haben. Um hier ein Umdenken zu erzielen, muss allerdings schon bei der
Ausbildung der Medizinstudenten begonnen werden, denn zurzeit bestehen an den meisten
Universitidten immer noch kaum Gelegenheiten, sich tiber Moglichkeiten der
Erndhrungstherapie, insbesondere zur Prophylaxe und Therapie bei Tumorleiden, zu
informieren. Die Zahl der Kliniker, die Erndhrungsmedizin betreiben kdnnen, muss noch
wachsen, damit diese Therapieform einen festen Platz im Gesamtkonzept der Behandlung

tumorkranker Patienten einnehmen kann (1, 63, 66).



1.6 Altersstruktur und Lebenserwartung

Die Lebenserwartung nimmt — wie seit Jahrzehnten — weiter zu.
Im Juli 2000 gab das Statistische Bundesamt eine Prognose fiir die Bevolkerungsentwicklung

Deutschlands bis zum Jahre 2050 ab (siche Abb. 3).

Lebenserwartung Neugeborener
1901/10 - 1932/34 Deutsches Reich; 1949/51 - 1996/98 Friiheres Bundesgebiet
ab 2025 Schatzwerte der 9. koordinierten Bevolkerungsverausberechnung
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Abb.3: Entwicklung der Lebenserwartung seit 1901, voraussichtliche Entwicklung bis 2050

Bis 2050 wird - von 1997 ausgehend - ein Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung eines
neugeborenen Kindes um etwa vier Jahre angenommen. Bei Jungen von 74,4 auf 78,1 und bei
Maidchen von 80,5 auf 84,5 Jahre.

Zugleich wird sich das zahlenmidfBige Verhéltnis zwischen dlteren und jiingeren Menschen
erheblich verschieben. Bis zum Jahre 2050 werden die 58-63-jdhrigen zu den am stidrksten
besetzten Jahrgdngen gehoren. Heute sind es noch die 35-40-jdhrigen. Somit wird sich der
Altersaufbau innerhalb der nichsten Jahre langsam umkehren und in der Mitte dieses

Jahrhunderts wird es mehr als doppelt so viele dltere als junge Menschen geben.



Diese Entwicklung bringt natiirlich auch neue Schwierigkeiten fiir unser Gesundheits- und
Sozialsystem mit sich. Durch das steigende Alter der Bevolkerung wiéchst neben Problemen des
sozialen Lebens unter anderem auch das Risiko, an einem Krebsleiden zu erkranken. Statistische
Daten dazu zeigt uns als Beispiel das deutsche Krebsregister in Zusammenarbeit mit dem

Robert-Koch-Institut:
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Abb. 4: Altersabhéngige Abb. 5: Altersabhéngige
Tumorinzidenz bei Frauen Tumorinzidenz bei Ménnern

Die Abbildungen 4 und 5 zeigen fiir Frauen und Ménner die altersbezogene Inzidenz von
Tumorerkrankungen im Saarland.

(Die Daten dieses Bundeslandes fiir den Zeitraum 1989 bis 1998 wurden aufgrund der iiber
95%igen Vollstandigkeit des bevolkerungsbezogenen Krebsregisters ausgewdhlt.)

Die altersspezifische Aufschliisselung der Daten zeigt einen deutlichen Anstieg der
Krebserkrankungen mit zunehmendem Alter.

Durch den wachsenden Anteil immer dlter werdender Menschen in unserer Bevolkerung und der
steigenden Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von malignen Erkrankungen wird auch das
bisher unzureichend bewertete Begleitphdnomen der Mangelernidhrung in seiner

Gesamthiufigkeit zunehmen und immer mehr an Bedeutung gewinnen (22).



2. Problem- und Fragestellung

2.1 Ernahrungsproblematik bei stationaren Aufenthalten

Wihrend eines Krankenhausaufenthaltes sind Patienten unabhingig von ihrer Erkrankung den

folgenden Risiken hinsichtlich ihrer Erndhrungssituation ausgesetzt:

Fremde Essensgewohnheiten in Bezug auf Auswahl, Zubereitung und Menge der
Speisen,
Ungewohnte Essenszeiten,

Ungewohnte Gesellschaft bzw. Umgebung.

Tumorpatienten unterliegen zudem oftmals zusitzlichen krankheitsspezifischen oder

therapiebedingten Symptomen wie:

Ubelkeit und Erbrechen,
Geschmacksverdanderungen,
Obstipation,

Diarrhoe,

Erhohter Energiebedarf,

Kau- und Schluckbeschwerden,

Appetitlosigkeit.

Zusammengenommen ergeben sich daraus die Komponenten fiir eine potentielle

Mangelernédhrung bei Tumorpatienten. Nicht selten kommen Patienten mit derartig

konsumierenden Erkrankungen bereits mit einem schlechten Erndhrungszustand zur Aufnahme

(44, 54). Eine fortschreitende Verschlechterung unter stationidren Bedingungen kann in der Folge

die Prognose deutlich verschlechtern.



2.2 Fragestellungen

Ernihrungstherapien unterliegen in Deutschland bei den meisten behandelnden Arzten einer
ungeniigenden Wertschitzung und oftmals wird daher nur ein Bruchteil mangelernéhrter
Klinikpatienten einer entsprechenden Therapie zugefiihrt (1, 36, 47, 56).

Vor allem Tumorerkrankungen, die zu einem hohen Prozentsatz mit einem iiber 10%igen

Korpergewichtsverlust assoziiert sind, erfahren durch eine rechtzeitig begonnene

Erndhrungstherapie physischen Profit und damit auch eine Verbesserung ihrer Lebensqualitit (3,

4, 15, 26).

Daher ist es auch gerechtfertigt, die nutritive Supportivtherapie fiir stationdre Tumorpatienten
erneut zu diskutieren.

Die Form der oralen Erndhrungsergidnzung ist dabei von allen moglichen Verfahren die
einfachste, billigste und risikodrmste und somit steht im Mittelpunkt dieser Studie folgende
Frage:

Koénnen Tumorpatienten wihrend eines stationdren Aufenthaltes durch eine gezielte
Nahrungserginzung in Form von oralen Supplementen mit definierter Nahrstoffmenge davor
bewahrt werden, in einen Mangelerndhrungszustand zu geraten und sind die Patienten bereit,

ausreichende Mengen davon zu sich zu nehmen?

Im Rahmen dieser Untersuchung ergaben sich schlieBlich noch weitere Fragenstellungen:
Unterliegen Tumorpatienten bereits bei Krankenhausaufnahme dem oftmals beschriebenen
Mangelerndhrungszustand und gibt es bestimmte Risikogruppen bezogen auf Tumorart,

Tumorstadium oder Alter?

Gewdhrt die normale Krankenhauskost eine qualitativ und quantitativ ausreichende Versorgung

von Tumorpatienten?
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3. Patienten, Material und Methoden

3.1 Patienten und Patientengruppen

In dieser Studie wurden in randomisierter und prospektiver Form Erndhrungsdaten und
Messergebnisse von Tumorpatienten erhoben, die sich in der Zeit von Mai 2000 bis September
2001 in der Klinik fiir Strahlentherapie des Klinikums Ernst von Bergmann in stationdrer
Behandlung befanden. Patienten, die im Verlauf der Studie aus medizinischer und / oder
ethischer Sicht die Gruppe wechseln mussten, frithzeitig abbrachen oder verstarben, wurden
ebenso wie die, deren Daten unvollstindig oder missverstdandlich ausfielen, der Erfassung
entzogen.

Letztendlich standen sich eine Supplementgruppe mit 58 Patienten und eine Kontrollgruppe mit

42 Patienten gegeniiber. Insgesamt schlieft diese Arbeit somit 100 Patienten ein.

Die Auswertung beriicksichtigte folgende Daten:
e Erfassung des Zeitpunkts der Tumor- Erstdiagnose,
e Erfragung tiber Korperzustands- und Gewichtsverdnderungen im Zeitraum von
Diagnosestellung bis Studienbeginn bzw. bis zu dem Tag der stationdren Aufnahme,
¢ Bioimpedanzanalyse mit Messung der Korperzusammensetzung und damit Erfassung des
Erndhrungszustandes vor, wihrend und zum Ende der stationdren Therapie.

¢ Nahrungsaufnahme-Protokolle fiir die Zeit des Krankenhausaufenthaltes,

bei der Supplementgruppegruppe zusitzlich:
e Verzehrte Menge der zusétzlich angebotenen Supplemente,

e Akzeptanz der Supplemente.

Im Verlauf der Datenauswertung wurden zwecks differenzierterer Aussagemoglichkeiten noch
weitere Subgruppen gebildet.
So standen sich in den Ergebnissen nicht nur alleine die Vergleiche zwischen Supplement- und
Kontrollgruppe gegeniiber, sondern unsere Beobachtungen berticksichtigten auch
Verianderungen in Abhdngigkeit von folgenden weiteren Variablen:

o Alter,

e Tumorart- bzw. lokalisation,

11



Tumorstadium,

Erndhrungszustand zum Zeitpunkt der Aufnahme,

Dauer des Krankenhausaufenthaltes,

Quantitativer Verzehr der Krankenhauskost wihrend des stationdren Aufenthaltes,

Verzehrte Menge des angebotenen Supplements.

Die Patienten wurden gemdl vorgegebener Ein- und Ausschlusskriterien ausgewéhlt (siehe auch

Fragebogen im Anhang).

Als Einschlusskriterien wurde zugrunde gelegt:

Vorliegen einer Tumorerkrankung,
Kausal palliative oder kurative Chemo- oder Strahlentherapie,

Altersspannbreite von 18- 80 Jahren.

Bei Vorliegen folgender Ausschlusskriterien wurden Patienten nicht einbezogen:

Die Teilnahme an der Studie wird vom Patienten nicht gewiinscht,
Lebenserwartung < 3 Monaten,

Patienten, die aufgrund einer Erkrankung oder mentaler Schwéche einen Fragebogen
nicht ausfiillen konnen,

Unmittelbar vorangegangene Teilnahme an einer klinischen Studie mit mdglichen
Auswirkungen auf diese Untersuchung,

Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Priifung,

Kontraindikation einer oralen Zusatzernédhrung,

Begleitbehandlung mit Appetitziiglern oder Anabolika,

Schwangerschaft oder Stillzeit,

Vorliegen einer Suchterkrankung,

Hyperthyreose.
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3.2 Datenerfassung

Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe von standardisierten Priifbdgen (sieche Anhang):
Priifbogen t.i, erfasste dabei die Erstanamnese mit den demographischen Daten des Patienten,
das aktuelle Krankheitsbild mit genauer Klassifikation der jeweiligen Tumorerkrankung, (TNM-
Klassifikation, histologischem Grading, Hormonrezeptorstatus etc.).
Priifbogen t, dokumentierten den Krankheitsverlauf wihrend des Behandlungszeitraumes. Hier
wurden Tumorstadium (complete or partial remission, no change or progressive disease),
Schmerzanamnese, Blutungsstatus, diagnostische und therapeutische Maflnahmen und jede Art
von Komplikationen festgehalten. Des Weiteren wurden wichtige beeinflussende Parameter wie
Appetitlosigkeit, Kau- oder Schluckbeschwerden, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe usw. erfasst.
Priifbogen t,,s diente der Erfassung des Entlassungsstatus eines Patienten. Er beinhaltete die
gleichen Daten wie auch die Verlaufsbogen t,, zusitzlich allerdings noch folgende Parameter:

e Grund und Art des Studienendes,

e Arztliche Entscheidungen, die einen Abbruch begriinden,

e Entscheidungen iiber eine eventuell fortzufiihrende Erndhrungstherapie.

Allen Protokollen gemein waren die Messdaten zur Erfassung des Erndhrungsstatus, die mittels
der Bioimpedanzmethode (s. 3.5) durchgefiihrt wurden. Jeder Patient erhielt neben Aufnahme-
und Entlassungsmessung mindestens eine Zwischenmessung zur Verlaufskontrolle. Die Anzahl
der jeweiligen Zwischenmessungen war abhingig von der Dauer des stationidren Aufenthaltes

eines jeden Patienten.

3.3 Dokumentation der Nahrungszufuhr

Anhand von standardisierten Nahrungsprotokollen (sieche Anhang) wurde iiber den gesamten
Krankenhausaufenthalt tiglich das Essverhalten eines Patienten nach folgenden Punkten
dokumentiert:

e Verzehrmenge der angebotenen Klinikmahlzeiten,

e Appetit,

e Zufriedenheit,

e Zusitzliche Nahrungsaufnahme von mitgebrachten und/ oder eigens gekauften Speisen,

e Akzeptanz des Supplements nach den Kriterien Geschmack und verzehrte Menge in ml.
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3.4 Das Nahrungssupplement

Bei dem angewandten Supplement handelt es sich um ein Produkt der Firma B.Braun.
Nutricomp® Standard ist eine néhrstoffdefinierte, bilanzierte Trink- und Sondennahrung mit
einem Energiegehalt von 1kcal/ml. Hauptanwendungsgebiete finden sich bei Patienten mit
gestorter Nahrungsaufnahme, nach Verletzungen oder Eingriffen im HNO-Bereich, in der

Intensivmedizin, bei extrem hohem Energiebedarf (z.B. Verbrennungen), bei Appetitlosigkeit

(z.B. in der Geriatrie oder Psychiatrie) und als Aufbaukost bei Unterernédhrung, konsumierenden

Erkrankungen, gastroenterologischen Erkrankungen oder in der Rekonvaleszenz.

Nutricomp® Standard enthélt Eiweil} als biologisch hochwertige Mischung aus 60%
Milchprotein und 40% Sojaprotein, Fett in einer Kombination aus Rapsol, Sojadl, MCT und
Fischol. Die Fettsdurenrelation aus o-3:0-6:m-9 ist gleich 1:3,5:4. Kohlenhydrate sind als
Maltodextrin mit einem hohen Anteil an Polysacchariden vertreten. Es ist frei von Gluten,
Purinen und Cholesterin, sowie anndhernd ballaststoff- und laktosefrei.

Die Nihrstoffrelation (%kcal) von Eiweil3: Fett: Kohlenhydrate betragt 15:30:55.

(Genaue Aufschliisselung tliber die Zusammensetzung des von uns verwendetet Priparates im

Anhang.)

Unseren Patienten wurden folgende Geschmacksrichtungen zur Auswahl gestellt:
e Vanille,
e Nuss,
e Karamell,
e Banane,

e Schokolade.
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3.5 Die Bioimpedanzanalyse

Abb.6: Impendanzanalysegerat BIA 2000-S

Zum Einsatz kam ein Impedanzanalysegerit der Herstellerfirma DATA-INPUT GmbH Frankfurt
aus dem Baujahr 1994 (Abb.6).

Zu erkennen ist das LCD- Display, in dem bei Messung die Werte fiir R (Resistance) und Xc
(Reactance) erscheinen. Wéhrend dieser Anzeige werden die Werte stindig auf Stabilitét
tiberpriift und konnen daher leicht schwanken. Bei stabilen Messwerten ertont ein Signal und R
und Xc kénnen abgelesen werden. Zusitzlich wird eine so genannte Checksumme s angezeigt,
die zur Uberpriifung der korrekten Dateniibertragung in das Computerprogramm dient.

Anhand R und Xc wird dann die Kérperzusammensetzung im BCM- Programm berechnet (siche

3.5.3).

3.5.1 Der menschliche Korper als elektrischer Leiter

In einem biologischen Leiter wird der Gesamtwiderstand als Impedanz (Scheinwiderstand)
bezeichnet, da intakte biologische Strukturen sowohl iiber Resistanz (ohmscher Widerstand) als

auch tiber Reaktanz (kapazitiver Widerstand) verfligen. Kapazitit ist die frequenzabhingige

Féhigkeit eines Kondensators, ,,Strom zu speichern®. Je nach Hohe der Frequenz setzt sich die
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Impedanz primir aus Resistanz bzw. aus Reaktanz zusammen. Abbildung 7 verdeutlicht diese

Zusammenhénge:

fc

Reaktanz

““?cé-a“‘l

>

hohe Frequenz niedrige Frequenz

Resistanz

ADbDb.7: Zusammenhang zwischen Impedanz, Reaktanz, Resistanz und Phasenwinkel

Die Impedanz (Z) wird als Vektor aus Resistanz (R) und Reaktanz (Xc) betrachtet. Der
Halbkreis zeigt die Reaktanz bei sich andernder Frequenz an. Der Gipfel des Halbkreises stellt
die spezifische Frequenz dar, bei der die Reaktanz maximal ist.

Die Abhéngigkeit von Impedanz, Resistanz und Reaktanz lassen sich aus der Abbildung wie
folgt erkléren: Z* = R* + Xc?

Der Phasenwinkel ¢ driickt die Verschiebung der Maxima von Strom und Spannung durch die
Stromspeicherung der Kondensatoren aus. Seine Grof3e ist abhdngig vom Verhiltnis der
Resistanz zur Reaktanz. Bei konstanter Frequenz ist der Phasenwinkel nur von der
Zusammensetzung der Leiters abhédngig. Bestiinde ein Korper ausschlieBlich aus
Elektrolytwasser, so wire der Phasenwinkel O°, da nur ohmscher Widerstand (Resistanz)
gemessen wiirde. Bestlinde er nur aus Zellmembranen, so wire der Phasenwinkel 90°, da nur
Reaktanz gemessen wiirde. Biologische Strukturen bestehen jedoch aus Zellmembranen
(Kondensatoren) und extra- und intrazelluldrer Fliissigkeit (elektrischer Leiter). Sie verfiigen
somit sowohl {iber einen ohmschen als auch iiber einen kapazitiven Widerstand. Letzterer
resultiert aus der Eigenschaft der Zellmembranen, denn ihre Struktur aus einer hydrophoben,

nicht leitenden Lipidschicht bildet den Aufbau eines Kondensators nach.
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3.5.2 Die Impedanzmessung

Abb.8: Schematische Darstellung der Impedanzmessung am Menschen

Die bioelektrische Impedanz wird durch Anlegen einer Wechselspannung von 50 kHz und
800uA zwischen den Hand —und FuBriicken einer Korperseite bestimmt, indem Resistanz (R)
und Reaktanz (Xc) zwischen den proximal angelegten Elektroden gemessen werden (Abb. 8).
Wihrend der Messung liegt die Person in flacher Riickenlage. Die Extremititen der zur Messung
verwendeten Korperseite sind leicht abgespreizt. Zwischen der Hand, auf der die Elektroden
aufgebracht werden, und dem Korper darf kein Kontakt bestehen. Ebenso sollte kein Kontakt zu
Metallteilen der Liege bestehen. Schmuck, Uhren, Herzschrittmacher und andere
Metallimplantate beeinflussen die Messung nicht. Um eine moglichst gute Reproduzierbarkeit,
d.h. eine zuverldssige Beurteilung des Gesamtverlaufs zu erlangen, ist es von entscheidender
Bedeutung, die Messung in immer moglichst gleicher Weise durchzufiihren. Dazu z&hlt u.a. die
Anbringung der Elektroden auf immer der gleichen Korperseite und die Messung zu annidhernd
gleichen Tageszeiten, da auch die Einnahme von Mahlzeiten die Messergebnisse beeinflussen
konnen.

Der Computer berechnet und beurteilt mit Hilfe der Software ,,BCM Test* die
Korperzusammensetzung. Als Berechnungsgrundlage dienen die Ergebnisse der

Impedanzmessung in Verbindung mit KorpergroB3e, Korpergewicht und Geschlecht.
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3.5.3 Auswertung und Bewertung

3.5.3.1 Berechnete Werte

BMI (Body Mass Index), als Index zur Charakterisierung der Relation zwischen Koérpergewicht
und KorpergroBe.

Phasenwinkel dient der Berechnung der BCM (s.u.), gibt direkt Anhalt tiber die
Membranintegritit und kann somit zur Beurteilung des zelluldren Erndhrungszustandes
herangezogen werden. Je gro3er der Phasenwinkel, desto grof3er ist der Anteil der Reaktanz an
der Impedanz (siche Abb. 7). Der Normalbereich des Phasenwinkels liegt zwischen 5,0° - 9,0°.
Ein Phasenwinkel < 4° zeigt einen schweren Mangelerndhrungszustand an und gilt als
prognostisch ungiinstiges Zeichen (32).

BCM oder auch Korperzellmasse, setzt sich aus der Gesamtheit aller Zellen zusammen, die von
einer Doppelmembran umgeben sind. Definitionsgemal ist die BCM die Summe aller Sauerstoff
konsumierenden, kaliumreichen und CO,-produzierenden Zellen. Die BCM leistet den groften
Teil der metabolischen Arbeit (Na/K —Pumpe) und determiniert damit den Grundumsatz. Zur
BCM zidhlen die inneren Organe und die Skelettmuskulatur. Die BCM ist eine biologische
GrofBe, die bestimmten Schwankungen des Wasserhaushaltes unterworfen ist, welche durch die
Impedanzmessung gegebenenfalls mit erfasst werden. Deshalb trigt es wesentlich zur
Reproduzierbarkeit der BCM Kontrollen bei, wenn die Impedanzmessung immer zu etwa der
gleichen Tageszeit erfolgt.

ECM (Extrazelluldre Masse) ist der nicht-zelluldre Anteil der Magermasse (s.u.). Sie kann
unterteilt werden in extrazellulédre Fliissigkeit (Plasma, Lymphe, interstitielle Fliissigkeit) und in
die feste extrazelluldre Substanz des Binde- und Stiitzgewebes (Grundsubstanz, Fasern,
Mineralstoffe). Verdnderungen der ECM sind stets im Zusammenhang mit den Verédnderungen
der BCM zu beurteilen (siche ECM/BCM- Quotient).

Magermasse (MM) ist die Summe der Kompartimente Korperzellmasse (BCM) und
extrazellulire Masse (ECM). Sie entspricht 75-85% des Korpergewichtes. Synonym wird auch
der Begriff fettfreie Korpermasse verwendet, obwohl die Magermasse durch den Gehalt an
Strukturlipiden nicht vollig fettfrei ist (2- 5% essentielle Lipide). Die Magermasse hat einen
durchschnittlichen Wassergehalt von 73,2%. Thr Brennwert betrigt ca.1500 kcal pro Kilogramm.
Grundlage fiir die Berechnung der Magermasse ist das Gesamtkorperwasser. Dabei wird von

einem physiologischen Hydratationsstatus von 73,2% ausgegangen.
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Fettmasse (FM) ist die Differenz zwischen Korpergewicht und Magermasse und besteht zu 68
bis 83 % aus Lipiden (je nach Grad der Adipositas). 90% der Gesamtlipide sind Neutralfette
(Triglyceride). Der Gewebsrest (vorwiegend Proteine und Mineralien) entspricht 2-3% der FM,
der Wasseranteil schwankt zwischen 13 und 33%. Der Brennwert der Fettmasse betragt 6000-
7000 kcal pro Kilogramm. Ein Teil des Korperfettes ist Strukturfett, das nicht zur
Energiegewinnung herangezogen werden kann.

KOrperwasser hat mit 50- 60% den grofiten Anteil am Korpergewicht. Der weitaus grofite Teil
der Korperwassers (ca.95%) ist in der Magermasse enthalten. Etwa 65% des Korperwassers
befindet sich intrazelluldr, ca. 35% extrazelluldr (8% intravasal, 27% interstitiell). Grundlage fiir

die Berechnung des Korperwassers ist der Resistanzwert.

3.5.3.2 Abgeleitete Grof3en

Grundumsatz: Als stoffwechselaktives Gewebe hat die BCM den entscheidenden Einfluss auf
die GroBe des Grundumsatzes. Deshalb liegt der Berechnung dieses Wertes die BCM zugrunde.
META- Index: Er ist der Quotient R/BMI und héngt direkt vom Wasser- und Elektrolytgehalt
des Korpers bzw. seiner Magermasse ab und charakterisiert die Leitfdhigkeit der Magermasse.
Bei Wasser- und Elektrolytverlust steigt der META- Index an (maximale Werte im Zustand der
hypotonen Dehydratation). Umgekehrt deutet ein sehr niedriger Zahlenwert fiir der META-
Index auf eine Einlagerung bzw. Retention von Korperwasser hin (isotone oder hypertone
Hyperhydratation).

KAPA- Index: Er ist der Quotient Xc¢/BMI und beschreibt die Menge der Zellmembranen pro
Volumeneinheit des Korpers. Bei Adipositas und Mangelerndhrung sind weniger
Zellmembranen pro Volumeneinheit vorhanden, der Zahlenwert fiir den KAPA- Index ist relativ
niedrig. Bei Verlaufsmessungen relativiert ein steigender KAPA- Index eine sinkende BCM in
kg. Nur wenn alle 3 Parameter — die BCM in kg, der Zellanteil in Prozent und der KAPA- Index
sinken, kann von einem tatsdchlichen Verlust an Zellmasse ausgegangen werden.

ECM/BCM: Dieser Quotient dient zur gewichtsunabhidngigen Beschreibung des zelluldren
Erndhrungszustandes. Bei Mangelernédhrung oder einer katabolen Stoffwechsellage sinkt die
BCM, wihrend die ECM ansteigt. Dabei kann die Magermasse insgesamt (ECM+BCM)
unverandert bleiben. Ein ECM/BCM- Quotient >1 ist ein sicheres Zeichen der zelluldren

Malnutrition.
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% Zellanteil der MM st der relative Anteil von Zellen bzw. Zellmembranen in der
Magermasse. Im Mittel liegt der Zellanteil der MM fiir Ménner bei 56%, fiir Frauen bei 53%.
Der Bereich der Optimum- Intervalle betriagt 6% (Méanner> 53%< 59%, Frauen > 50%< 56%).
Bei stark erhohtem Korperfett weist ein niedriger % Zellanteil auf eine Mangelerndhrung der
BCM hin. Hier ist von einem hohen Risiko fiir Stoffwechselstdrungen im Sinne des

metabolischen Syndroms auszugehen.

Wir haben uns bei der statistischen Auswertung der BIA- Daten neben dem Kdorpergewicht und

dem BMI-Index vor allem auf den Phasenwinkel und den prozentualen Zellanteil konzentriert.

3.6 Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit der Unterstiitzung der Mitarbeiter des Institutes fiir
Medizinische Informatik und Biometrie der Charit¢ (Humboldt Universitit Berlin) durchgefiihrt.
Die Berechnungen erfolgten durch die Computerprogramme MS Excel und SPSS.

Die Priifung auf signifikante Unterschiede zwischen der Supplement- und der Kontrollgruppe
wurde unter Anwendung des parameterfreien U-Tests nach Wilcoxon, Mann und Whitney
durchgefiihrt. Fiir die Testung auf signifikante Verdnderungen im zeitlichen Verlauf des
Klinikaufenthaltes kam der Students t-Test fiir paarige Stichproben zur Anwendung.

Weiterhin wurden Korrelationsanalysen nach Spearman erhoben.
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4 Ergebnisse

Die vorliegende Studie beschéftigt sich mit den Erndhrungsdaten von insgesamt 100 ménnlichen
und weiblichen Patienten, die sich in der Zeit von Mai 2000 bis September 2001 in der Klinik fiir
Strahlentherapie des Ernst von Bergmann Klinikums in Potsdam in stationdrer Behandlung

befanden.

In einem randomisierten Verfahren wurde der Einfluss einer zur normalen Krankenhauskost

zusitzlich angebotenen kiinstlichen Néahrlosung auf den Erndhrungszustand untersucht.

4.1 Demographische Daten / Randomisierung

4.1.1 Gruppenaufteilung von Mannern und Frauen

Wie in Tabelle 1 dargestellt, wurden insgesamt 58 Patienten im Rahmen der Strahlentherapie
zusitzlich zur normalen Krankenhausernidhrung mit didtetischen Supplementen versorgt. Die 42
Patienten der Kontrollgruppe blieben davon ausgenommen und bekamen ausschlie8lich die

gingige Klinikkost angeboten.

Tabelle 1

Gruppenaufteilung der 100 strahlentherapeutisch behandelten Patienten

Gruppenzugehdrigkeit Anzahl Méanner Anzahl Frauen Total
Supplementgruppe 35 23 58
Kontrollgruppe 16 26 42
Total 51 49 100
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4.1.2 Mittelwerte Patientenalter, BIA-Messungen und stationarer Aufenthalt

Das durchschnittliche Alter aller Patienten lag bei 62,8 Jahren und reichte von 36 bis 80 Jahren.
Der durchschnittliche stationdre Aufenthalt reichte von 8 bis hin zu 169 Tagen und lag im Mittel
bei 31 Tagen. Rechnerisch wurden bei jedem Patienten im Mittel 3,9 BIA- Messungen zur
Bestimmung der Kérperzusammensetzung vorgenommen. Tabelle 2 schliisselt die Mittelwerte in

Bezug auf die Gruppenverteilung genauer auf.

Tabelle 2

Mittelwerte und Range-Angaben fiir Alter, stationdren Aufenthalt in Tagen und
Anzahl der BIA- Messungen in beiden Untersuchungsgruppen

Alter in Jahren Supplementgruppe Kontrollgruppe
Mittelwert 62,6 62,9

Minimum 36 36

Maximum 79 80

Anzahl BIA Supplementgruppe Kontrollgruppe
Mittelwert 4,2 3.6

Minimum 2 2

Maximum 11 6

Aufenthalt in Tagen Supplementgruppe Kontrollgruppe
Mittelwert 32,1 29,4

Minimum 13 8

Maximum 169 72
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4.1.3 Aufteilung in Diagnosegruppen und Haufigkeiten innerhalb Supplement-

und Kontrollgruppe

Die Tabelle 3 gibt einen Uberblick hinsichtlich der Diagnoseverteilungen in Supplement- und

Kontrollgruppe.

Die Unterteilung in Schluck- und Gastrointestinaltrakt wurde vorgenommen, um das

Essverhalten der jeweiligen Patienten und den Effekt der Supplementierung genauer

differenzieren zu konnen.

Dabei bezeichnet der ,,Schlucktrakt* den Raum von duferer Lippengrenze bis einschlielich des

Larynx und soll die Folgen eines objektiv verminderten Ess- bzw. Kau- und Schluckvermdgens

darstellen.

Obwohl der Gastrointestinaltrakt definitionsgemil3 den Bereich distal der Kardia beschreibt,
wurden fiir unsere Auswertungen die Osophagustumoren diesem beigemessen. Diese

Entscheidung griindete sich darin, dass alle 6 Fille von Osophaguskarzinomen ausschlieBlich

den kardialen Ubergang betrafen und sie gegeniiber den Tumoren des Schlucktraktes auch kein

eindeutiges mechanisches Hindernis bei der Nahrungsaufnahme darstellten.

Tabelle 3

Verteilung der Patienten auf verschiedenen Diagnose- bzw. Untersuchungsgruppen

Tumorlokalisation Supplementgruppe Kontrollgruppe
Schlucktrakt 14 6
Gastrointestinaltrakt 6 6

Mamma 4 5
Bronchialtrakt 20 9
Urogenitaltrakt 6 11

Pankreas 2 0

Plasmozytom 1 1
Non-Hodgkin-Lymphom 1 1
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Glioblastom, Prostatakarzinom, CLL, Mesotheliom, Merkelzell-Tumor und
Schilddriisenkarzinom waren singulir auftretende Diagnosen, die in dieser Ubersicht nicht

verzeichnet sind.

4.2 Ernahrungsstatus bei Aufnahme

Das durchschnittliche Korpergewicht der 100 Patienten betrug bei Aufnahme 63,9 kg, der BMI
lag bei 23,18. Der Phasenwinkel, ein wichtiger Parameter der BIA- Messung (siche 3.5.3), zeigte
bei Aufnahme im Durchschnitt einen Wert von 4,35 Grad, der Zellanteil lag bei 42,1%. Die
Abbildungen 9, 10 und 11 présentieren die Werte in Supplement- und Kontrollgruppe.
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Abb. 9: BMI- Boxplot von Kontroll- und Supplementgruppe
bei Krankenhausaufnahme im Vergleich zum statistischen

Normalbereich
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Abbildung 10: Zellanteil- Boxplot von Kontroll- und

Supplementgruppe bei Krankenhausaufnahme im Vergleich zum

statistischen Normalbereich
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Abbildung 11: Phasenwinkel- Boxplot von Kontroll- und

Supplementgruppe bei Krankenhausaufnahme im Vergleich

zum statistischen Normalbereich
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Der Student T- Test ergab fiir den Phasenwinkel bei Aufnahme in beiden Studiengruppen eine

hochsignifikante Abweichung (p< 0,001) vom unteren Normalwert 5,0°.

4.2.1 Erndhrungsstatus bei Aufnahme in verschiedenen Untergruppen

4.2.1.1 Abhangigkeit vom Alter

Nach Klassierung der Daten in drei Altersstufen wurde auf signifikante Unterschiede im

Phasenwinkel bei Aufnahme getestet.
Die Gruppen gliederten sich in:
e 17 Personen im Alter unter 50 Jahren,
e 36 Personen im Alter von 50 bis 65 Jahren,

e 47 Personen im Alter Uiber 65 Jahren.

Hierbei zeigte sich bei einem p< 0,05 eine signifikant bessere Ausgangposition der Gruppe 1

sowohl gegeniiber Gruppe 2 als auch Gruppe 3.

Die Testung von Gruppe 2 und 3 untereinander ergab keinen signifikanten Unterschied.

4.2.1.2 Abhangigkeit von der Tumorart

Unter 4.1.3 wurde bereits die Aufteilung in folgende Tumorgruppen beschrieben.
e Mammakarzinome (9 Personen)
e Tumoren des Urogenital-Traktes (17 Personen)
e Bronchialkarzinome (29 Personen)
e Tumoren des Schlucktraktes (20 Personen)

e Tumoren des Gastrointestinal- Traktes (12 Personen)
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Fiir den Zeitpunkt der Aufnahme sollte nun ersichtlich werden, welche Unterschiede zwischen
und auch innerhalb der einzelnen Tumorgruppen hinsichtlich des Erndhrungszustandes vorliegen
und ob bestimmte Diagnosen fiir einen Mangelerndhrungszustand pradisponieren. Als Maf3 dafiir

wurde der Phasenwinkel herbeigezogen. Tabelle 4 gibt dazu einen Uberblick:

Tabelle 4

Tumorlokalisation, mittlerer Phasenwinkel bei Aufnahme und anteiliges Auftreten von

Mangelerndhrungszustéinden

Anzahl Patienten | Anzahl Pat. mit Prozentualer Anteil der

Tumorlokalisation insgesamt Phasenwinkel < 4° | Patienten mit Phase < 4°
Mittlerer Mittlerer innerhalb einer
Phasenwinkel Phasenwinkel Tumorgruppe

Gastrointestinaltrakt |12 4,18° 5 3,7° 41,7%

Schlucktrakt 20 4,35° 9 3,7° 45%

Bronchialtrakt 29 4.47° 9 3.4° 31%

Mamma 9 4,5° 1 3.8° 11,1%

Urogentitaltrakt 17 4,7° 3 3,5° 17,6%

Nach statistischer Auswertung durch den Student T- Test weist hier die Gruppe der Patienten mit
Gastrointestinaltumoren eine hochsignifikante Abweichung des Phasenwinkels bei Aufnahme ( p
<0,001) gegeniiber dem Normalwert von 5° auf. Patienten aus den Gruppen der Tumoren des
Schlucktraktes und des Bronchialtraktes, sowie die Patientinnen mit Mammakarzinomen zeigen

bei gleicher Testung eine statistische Signifikanz mit einem p < 0,05.

Fiir Tumoren des Urogenitaltraktes 14sst sich bei Aufnahme keine signifikante Verschlechterung

des Phasenwinkels gegeniiber dem Normalwert erheben (p = 0,069).
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Einige andere Tumorarten lieBen wie schon beschrieben aufgrund der geringen Fallzahlen keine

validen Auswertungen zu.

Erwidhnt seien hier jedoch zwei Patienten mit Vorliegen eines Pankreaskarzinoms, bei denen

zum Zeitpunkt der Aufnahme die Phasenwinkel 3,9° und 2,4° gemessen wurden.

Die beiden Patienten mit Non- Hodgkin-Lymphomen wiesen grenzwertige Phasenwinkel von
4,2° und 4,3° auf und ein weiterer Patient mit einer CLL- Erkrankung fiel durch sein besonders

schlechtes Messergebnis von 2,5° auf.

4.2.1.3 Abhangigkeit vom Tumorstadium

Zu Beginn der stationdren Aufnahme wurden alle Patienten in Abhéngigkeit ihres

Erkrankungsverlaufes in die Stadien
e CR (complete remission)
e PR (partial remission)
e NC (no change)
e PD (progressive disease)

eingeteilt.

Zur Untersuchung, ob die unterschiedlichen Tumorstadien Einfluss auf den Erndhrungsstatus der
Patienten haben, wurden die Phasenwinkel der Aufnahmemessungen statistisch gegeneinander

getestet. Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
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4.3 Verlauf der Erndhrungsparameter bis zur Entlassung

Die 100 Patienten unserer Studie zeigten bei Entlassung ein durchschnittliches Korpergewicht
von 62,9 kg, der BMI lag bei 22,7. Der Phasenwinkel wurde mit 4,23 Grad bestimmt, der
Zellanteil lag bei 40,96 %. Somit ist anhand dieser Durchschnittswerte insgesamt eine

Verschlechterung zu verzeichnen (vergleiche dazu 4.2., Erndhrungsstatus bei Aufnahme).

Die Abbildungen 12, 13 und 14 zeigen die Entwicklung der Messwerte BMI, Phasenwinkel und
prozentualer Zellanteil in beiden Gruppen von der Aufnahme bis zur Entlassung in Abhédngigkeit

von der Aufenthaltsdauer.

Entwicklung des BMI wahrend des Krankenhausaufenthaltes

O Kontroligruppe
] Supplementgruppe

iber 28 Tage

bei Aufnahme bis 28 Tage

iiher 28 Tage Dauer des Krankenhausaufenthaltes

bei Entlassung his 28 Tage

Abb.12: Verdnderungen der Absolutwerte des BMI von Ausgangswert 0 am Aufnahmetag bis
zur Entlassung in Abhéngigkeit von der Aufenthaltsdauer

Gegeniiberstellung von Supplement- und Kontrollgruppe
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Abb.14: Streudiagramm BMI- Verdnderung und Aufenthaltsdauer fiir die
Supplementgruppe



Weder bei der Kontroll- noch bei der Supplementgruppe zeigte sich in der Korrelationsanalyse

nach Spearman ein signifikanter Zusammenhang zwischen den BMI-Verinderungen und der
Aufenthaltsdauer in Tagen.

Entwicklung des Phasenwinkels wahrend des Krankenhausaufenthaltes

[0 Kontrollgruppe
0,3

[1 Supplementgruppe

0.2

0.1
0
-01
-0,2
-03
-0.4
-0,5

bei Aufnahme

dber 23 Tage

bis 25 Tage

Gber 28 Tage
bei Entlassung

bis 28 Tage Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Abb.15: Verdnderungen der Absolutwerte des Phasenwinkels vom Ausgangswert 0 am
Aufnahmetag bis zur Entlassung in Abhingigkeit von der Aufenthaltsdauer
Gegeniiberstellung von Supplement- und Kontrollgruppe
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Bei der Kontrollgruppe ergab sich in der Korrelationsanalyse nach Spearman ein signifikant (p <
0,001) negativer Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und Phasenwinkelverdnderung. Fiir

die Supplementgruppe konnte kein signifikanter Zusammenhang eruiert werden.

Entwicklung Zellanteil wihrend des Krankenhausaufenthaltes

O Kontroligruppe

] Supplementgruppe

bei Aufnahme
(ber 28 Tage
bis 25 Tage
(ber 28 Tage

bei Entlassung bis 28 Tage Dauer des Krankenhausaufenthaltes

Abb.18: Veranderungen des prozentualen Zellanteils vom Ausgangswert 0 am Aufnahmetag bis
zur Entlassung in Abhéngigkeit von der Aufenthaltsdauer

Gegendiiberstellung von Supplement- und Kontrollgruppe
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Abb.20: Streudiagramm Zellanteil- Verdnderung und Aufenthaltsdauer fiir die
Supplementgruppe

Die Korrelationsanalyse nach Spearman zeigte auch bei der Zellanteilveranderung nur fiir die

Kontrollgruppe einen hochsignifikant negativen Zusammenhang (p < 0,001).



4.4 Nebenwirkungen unter Radiatio

Anzahl Patienten

tein t mitte taus
Verlauf wahrend Krankenhausaufenthalt

Abb.21: Privalenz von Ubelkeit wihrend des strahlentherapeutischen Behandlungszeitraumes

Anzahl Patienten

tein t mitte taus

Verlauf wahren Krankenhausaufenthalt

ADbDb.22: Pravalenz von Erbrechen wéhrend des strahlentherapeutischen Behandlungszeitraumes

Anzahl Patienten

tein t mitte taus

Verlauf wahrend Krankenhausaufenthalt

ADbDb.23: Priavalenz von Abneigungserscheinungen gegeniiber Nahrung oder

Nahrungsbestandteilen wiahrend des strahlentherapeutischen Behandlungszeitraumes
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Insgesamt zeigt sich eine wihrend der strahlentherapeutischen Behandlung anfangs steigende
Hiufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen, die dann zwar bis zum Therapieende wieder riickliufig,

aber insgesamt doch erhoht bleibt.

Abneigungsempfindungen gegeniiber Nahrungsbestandteilen hingegen sind stetig ansteigend.

4.5 Durchschnittliche Nahrungsaufnahme

Wihrend des stationdren Aufenthalts lag der durchschnittliche Verzehr an angebotener

Krankenhauskost in unserem Patientenkollektiv bei 60%.

Nach Auswertung der Tagesprotokolle ergab sich, dass 42 Patienten unterhalb dieses
Durchschnitts Nahrung zu sich genommen haben. Hiervon gehorten 31 Patienten in die

Supplementgruppe.

58 Patienten nahmen dagegen vom Mahlzeitenangebot der Klinik 60% und mehr zu sich. Von

diesen entfielen auf die Supplementgruppe 27 Personen (siche Tabelle 5).

Um sicherzustellen, dass die Supplemente moglichst keinen Einfluss auf Essverhalten und

Verzehrmengen ausiiben, wurde stets primir die Klinikkost angeboten.

Tabelle 5: Verzehr der angebotenen Krankenhauskost

unterdurchschnittlich uberdurchschnittlich

Kontrollgruppe 11 31

Supplementgruppe 31 27

Ausgehend von der Bestimmung des durchschnittlichen Verzehrs wurden nochmals in den sich

daraus ergebenden Subgruppen getestet (4.5.1 und 4.5.2).
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4.5.1 Patienten mit unterdurchschnittlicher Nahrungsaufnahme

4.5.1.1 Entwicklung des Phasenwinkels

In der Gruppe ohne zusétzliche Supplementation fand sich bei Aufnahme ein durchschnittlicher
Phasenwinkel von 4,6° (Range: 3,8° - 6,7°), bei Entlassung lag er bei 4,35° (Range: 3,3° — 7,0°).
Die statistische Testung ergab eine signifikante Verschlechterung der Werte bei p = 0,043.

In der Gruppe mit zusétzlicher Supplementation fand sich bei Aufnahme ein durchschnittlicher
Phasenwinkel von 3,99° (Range: 2,4° - 5,5°), bei Entlassung lag er bei 3,95° (Range: 2,4° -
10,2°). Trotz der leichten Verschlechterung ergab die statistische Testung keinen signifikanten

Unterschied zwischen Aufnahme- und Entlassungsbefund (p = 0,076).

4.5.2 Patienten mit iberdurchschnittlicher Nahrungsaufnahme

4.5.2.1 Entwicklung des Phasenwinkels

Die Ergebnisse fiir diese Patientengruppe differieren in ihrer Gesamtaussage gegeniiber denen
mit unterdurchschnittlicher Nahrungsaufnahme nicht, allerdings konnten hier noch deutlichere

Signifikanzen ermittelt werden.

In der Gruppe ohne zusétzliche Supplementation fand sich bei Aufnahme ein durchschnittlicher
Phasenwinkel von 4,75° (Range: 3,7° - 6,3°), bei Entlassung lag er bei 4,43° (Range: 2,9° - 6,1).
Die statistische Testung konnte hier einen signifikanten Unterschied bei p = 0,002 belegen.

In der Gruppe mit zusétzlicher Supplementation fand sich bei Aufnahme ein durchschnittlicher
Phasenwinkel von 4,24° (Range: 2,9° - 5,8°), bei Entlassung lag er bei 4,27° (Range: 3,7° - 6,3°).
Auch hier ergab die statistische Testung keinen signifikanten Unterschied bei p = 0,181.
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4.5.3 Ernahrungszustand bei Aufnahme in Abhangigkeit vom Essverhalten

Die 42 Patienten mit unterdurchschnittlicher Verzehrmenge kamen schon mit verringertem

durchschnittlichen Phasenwinkel und Zellanteil zur Aufhahme ins Krankenhaus.
Der Phasenwinkel lag hier bei 4,16° der Zellanteil bei 40,7%.

Die 58 Patienten mit iiberdurchschnittlicher Nahrungsaufnahme wiesen hingegen im Mittel einen

Phasenwinkel von 4,52°, einhergehend mit einem Zellanteil von 43,4% auf.

Die statistische Testung ergab hier einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen

sowohl fiir den Phasenwinkel mit p = 0,01 als auch dem prozentualen Zellanteil mit p = 0,007.

4.6 Patienten mit deutlichem Mangelerndhrungsstatus bei Aufnahme

30 Patienten der vorliegenden Studie hatten bereits bei Aufnahme einen Phasenwinkel von unter

4°. Hiervon fielen 27 Patienten randomisiert in die Supplementgruppe.

Eine statistische Testung der verbleibenden 3 Personen ohne Zusatzerndhrung war hier aufgrund

der zu geringen Fallzahl nicht moglich.

Bei den getesteten 27 Patienten mit Zusatzerndhrung lag zum Zeitpunkt der Aufnahme ein
durchschnittlicher Phasenwinkel von 3,47° (Range: 2,4° - 3,9°) vor, bei Entlassung ergab dieser
Wert bei 3,56° (Range: 2,4° - 4,7°). Die statistische Auswertung zeigte trotz der leicht

verbesserten Mittelwerte keine Signifikanz (p = 0,2).
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4.7 Supplementversorgung

Alle Angaben werden folgend in ml gemacht. Da es sich bei Nutricomp® um eine einkalorische

Losung handelt, konnen ml- Angaben der Kalorienzahl gleichgesetzt werden.
Die durchschnittliche Aufnahme von Supplementen lag bei 372 ml pro Patient und Tag.

Der Median betrug 278,6 ml bei einer Spannbreite von 4,8 ml bis 1782,5 ml.
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Abb.24: Tagliche Supplementaufnahme liber den Zeitraum

des stationdren Aufenthaltes

Betrachtung der drei Ausreifler im Boxplot (Abb. 24):

Der Patient mit der hochsten durchschnittlichen Verzehrmenge von 1782,5 ml pro Tag erhielt
bereits am 7.Tag des Krankenhausaufenthaltes eine PEG- Sonde gelegt, da er aufgrund eines

Plattenepithelkarzinoms am weichen Gaumen nicht mehr in der Lage war, auf oralem Wege
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Nahrung zu sich zu nehmen. Die Supplementierung wurde daher via Sonde weitergefiihrt und
bedingt somit die hohe Zufuhr an Zusatzerndhrung. Der Patient befand sich insgesamt 20 Tage in
stationdrer Behandlung und wies bereits zur Halbzeit seines Aufenthaltes einen Anstieg seines

Phasenwinkels von 3,7° auf 4,4° auf. Bis zur Entlassung sank dieser allerdings wieder auf 4,1°

Der Patient mit dem pro Tag- Verzehr von 1511,5 ml hingegen nahm seine Supplemente
selbstindig und nach freiem Willen zu sich. Es handelte sich hierbei um einen Mann mit einem
Plasmozytom und daraus resultierender Querschnittssymptomatik, der bis zur Mitte seiner
Behandlungszeit von 26 Tagen seinen Phasenwinkel von 3,1° auf 3,8° verbessern konnte. Bis zur
Entlassung sank er jedoch wieder auf 3,5° ab. Wahrend der Radiatio litt er auffallend stark unter

Ubelkeit und Erbrechen.

Der letzte der drei Patienten war an einem Unterlippen- Karzinom mit regioniren
Lymphknotenmetastasen erkrankt. Er befand sich insgesamt 64 Tage in stationdrer Behandlung.
Bei einer durchschnittlichen Supplementeinnahme von 1215,5 ml pro Tag stieg sein
Phasenwinkel zunichst von 4,1° auf 4,4°. Wihrend dieses Zeitraumes hatte der Patient infolge
seines postoperativen Zustandes ausschlieBlich Fliissigkost zu sich nehmen kénnen, wodurch die
hohere Gesamtsupplementmenge beglinstigt wurde. In der zweiten Hélfte seiner Aufenthaltszeit

sank der Phasenwinkel wieder auf 4,3° ab.

4.7.1 Betrachtung von Untergruppen hinsichtlich der Verzehrmenge

Insgesamt wiesen von den 58 Patienten der Supplementgruppe lediglich 15 Personen einen

durchschnittlichen Verzehr von tiber 500 ml bzw. kcal pro Tag auf.

21 Personen fielen in den Bereich einer Einnahme von 200-500ml, weitere 22 nahmen weniger

als 200 ml zu sich (siche Tabelle 6).
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Tabelle 6:

Verzehrmenge in ml
Anzahl Patienten
pro Tag
> 500 ml 15
200 — 500 ml 21
<200 ml 22

Bei statistischer Testung der Phasenwinkel von Anfangs- und Endmessung konnte innerhalb der

jeweiligen Gruppen keine Signifikanz (p>0,05) belegt werden.
Auch der Vergleich der Gruppen gegeneinander ergab statistisch keine Signifikanz.

Zu erwiéhnen sei hier, dass in der Gruppe der Patienten mit >500 kcal Zusatzerndhrung pro Tag 2
Personen besonders deutliche Verluste des Phasenwinkels aufwiesen. Diese waren ein 61-
jéhriger Mann mit einem B-Zell- Non- Hodgkin- Lymphom, der sich 43 Tage im Krankenhaus

befand und ein 64-jihriger Osophaguskarzinom-Patient mit 2-wdchiger Aufenthaltsdauer.

4.7.2 Vergleich der Patienten mit unter- und Gberdurchschnittlicher

Verzehrmenge

Die 26 Patienten aus der Supplementgruppe, die iiberdurchschnittlich viel und somit subjektiv
gut von der angebotenen Krankenhauskost gegessen hatten, haben insgesamt eine mittlere

Menge von 383,7 ml Zusatzerndhrung pro Tag zu sich genommen.

Die 32 Patienten aus der Untergruppe der ,,unterdurchschnittlichen Esser® nahmen im Mittel

362,5 ml und somit vergleichsweise nur geringfiigig weniger zu sich (sieche Tabelle 7).
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Tabelle 7:

Verzehrmenge von Krankenhauskost

Anzahl der Patienten

Verzehrmenge von Supplement

< 60% (unterdurchschnittlich)

32

362,5 ml/ Tag

> 60% (liberdurchschnittlich)

26

383,7 ml / Tag

4.7.3 Erfolg der Erndhrungstherapie

Folgende Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Diagnosegruppen hinsichtlich

der zu sich genommenen Supplementmengen und der Verdnderungen im Phasenwinkel vom

Anfang bis zum Ende der stationdren Behandlung.

Tabelle 8:
Tumorlokalisation | Patientenzahl |durchschnittl. Phase Anfang |Phase Ende
Supplementation
pro Tag
Schlucktrakt 14 484,8 ml 4,2° 4,3°
Gastrointestinaltrakt | 6 524 ml 4,0° 3,6°
Mamma 4 215,9 ml 4.2° 4,3°
Bronchialtrakt 20 228 ml 4,2° 4,3°
Urogenitaltrakt 6 256,9 ml 4,5° 4,2°
Pankreas 2 460,9 ml 3,15° 3,15°

Die Testung auf Korrelation zwischen tagesdurchschnittlicher Supplementzufuhr und

Phasenwinkelverdnderung fiihrte in keiner der Diagnosegruppen zu einem signifikanten

Ergebnis.
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Von allen 58 Patienten der Supplementgruppe haben 2 Personen in Laufe ihres stationdren
Aufenthaltes nach etwa der Hilfte der Zeit einer fortfiihrenden Supplementation nicht mehr

zugestimmt. Als Ursache wurden dafiir geschmackliche Defizite angegeben.

18 weitere Patienten haben iiber den gesamten Behandlungszeitraum sowohl ein- als auch
mehrmalig einzelne Supplementmahlzeiten abgelehnt. Als Griinde wurden in diesen Situationen
vor allem Appetitlosigkeit, hiufig verbunden mit Ubelkeit und genereller Abneigung, als auch
Schluckschwierigkeiten vorgebracht. In einzelnen Féllen wurden dabei auch der Geschmack
und/ oder die Konsistenz von Nutricomp® beanstandet. Wihrend dieser Phasen war bei diesen

Patienten allerdings auch der Verzehr der normalen Krankenhauskost merklich reduziert

2 dieser 18 Patienten mussten wihrend ihres Aufenthaltes PEG- Sonden gelegt werden, da sie
aufgrund starker Beeintrachtigungen im oropharyngealen Bereich nicht mehr in der Lage waren,
Nahrung auf natiirlichem Wege zu sich zu nehmen. Die supplementidre Behandlung wurde hier

via Sonde weitergefiihrt.
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5. Diskussion

5.1 Ursachen, Konsequenzen und Behandlungsanséatze

Heute weisen immer noch 30- 90% aller Tumorpatienten eine qualitative oder quantitative
Storung ihres Erndhrungszustandes auf, die zur Krankheitsverschlechterung und damit zu einem
limitierenden Faktor in der onkologischen Therapie fithren kann (4, 17, 51, 54, 56, 75). Bei
bestimmten Tumorarten (z.B. Malignome des Kopf- Halsbereiches, der Schluckstrale und des
oberen Gastrointestinaltraktes oder beim kleinzelligen Bronchialkarzinom) ist der Anteil

untererndhrter Patienten sogar noch grofer (15, 44, 51, 75).

Diese Erndhrungsstorungen konnen primér oder sekundér sein. Primédre Stérungen sind Folgen
des Tumorleidens per se, wihrend die sekundiren iatrogen bedingt sind, d.h. Folgen bzw.
Nebenwirkungen therapeutischer Maflnahmen wie Chemo- und Strahlentherapie oder

chirurgischer Interventionen (23, 61, 71).

Die Formen der Erndhrungsstdrungen sind vielgestaltig und reichen von isolierten Defiziten
einzelner Substanzen bis hin zur Tumorkachexie, so dass eine Erndhrungstherapie individuell
angepasst werden sollte (12, 63, 71). Die Mangelerndhrung hat dabei nicht nur wesentlichen
Einfluss auf den Krankheitsverlauf und die Lebenserwartung eines Tumorpatienten, sondern

auch auf die Lebensqualitét (12, 23, 34, 40, 61, 71).

Lebensqualitét beinhaltet physisches, psychisches sowie soziales Wohlbefinden und entspricht
damit der WHO- Definition fiir Gesundheit. Physisches Wohlbefinden steht zudem in engem

Zusammenhang mit einer ungestorten Organfunktion.

Nahrungszufuhr als erndhrungsmedizinische Maflnahme kann kachexiebedingte
Organfunktionsstorungen bessern, ist aber keineswegs nur eine Mallnahme zur Steigerung des
physischen Wohlbefindens. Fiir viele Menschen ist sie auch deswegen wesentlicher Bestandteil
ihrer Lebensqualitit, weil sie das psychische und soziale Wohlbefinden steigert. In dieser

Beziehung bilden Tumorpatienten keine Ausnahme (3, 9, 26, 46, 52).

Die Bedeutung der Erndhrung fiir die Lebensqualitdt wird im Gesamtkonzept der Tumortherapie

bisher ungeniigend gewtirdigt (9, 47).
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Dem behandelnden Arzt, der heute neben der Diagnosestellung auch die Aufgabe einer
addquaten Behandlung iibernimmt, entzieht sich hiufig das Erkennen eines
Mangelerndhrungszustandes. Ein oftmals erwartetes extremes Untergewicht ist nicht unbedingt
mafgebend, denn auch Patienten mit normalem bis hin zum sogar adipdsen Erscheinungsbild
konnen durchaus einen massiven Zellmassenverlust erlitten haben (21, 50, 36). Die Verwendung
geeigneter Messverfahren zur Bestimmung der Korperzusammensetzung in Kombination mir
laborchemischen Parametern konnten den Erndhrungszustand in solch einem Fall wesentlich
genauer charakterisieren. Mittlerweile steht mit der Bioimpedanzanalyse eine preisgiinstige,
einfache und schnelle Methode zur Verfiigung, welche es dem Arzt ermdglicht, einen
Mangelerndhrungszustand anhand objektivierbarer Parameter zu erfassen und eine eingeleitete

Erndhrungstherapie und deren Erfolge tiberwachen zu kénnen (35).

5.2 Studiendesign

Alle Patienten, die in dem Zeitraum von Mai 2000 bis September 2001 zur Aufnahme kamen
und den Einschlusskriterien unserer Studie entsprachen, wurden in randomisierter Form auf

Supplementgruppe und Kontrollgruppe verteilt.

Nach Abzug aller Patienten, die im Verlaufe unserer Untersuchung aus medizinischer oder
ethischer Sicht die Randomisierungsgruppe wechseln mussten, frithzeitig abbrachen oder
verstarben, oder deren Daten zu Auswertungszwecken unvollstindig oder missverstiandlich
waren, blieben dieser Studie genau 100 Patienten, von denen 58 in die Supplementgruppe und 42

in die Kontrollgruppe fielen.

Die Teilnahme von Ménnern und Frauen ist mit einem Verhéltnis von 51:49 ausgeglichen und

auch die Verteilung innerhalb der beiden Gruppen ist statistisch akzeptabel (siehe Tab.1).

Bei den im Rahmen der Datenauswertung gebildeten Subgruppen ging allerdings die mit der
Randomisierung bezweckte Ausgewogenheit von Supplement- und Kontrollgruppe zum Teil

verloren.

In der unter 4.6 gebildeten Gruppe ,,Patienten mit einem Phasenwinkel unter 4°* (definiert als

Mangelerndhrungsstatus) gerieten lediglich 3 von insgesamt 30 Patienten in die Kontrollgruppe.
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Daraus folgt, dass 90 % der Patienten mit besonders schlechtem Erndhrungsstatus trotz

Randomisierung zufillig der Supplementgruppe zugeteilt wurden.

Unglinstig fiel auch das Verteilungsergebnisse fiir die Patienten mit Urogenitaltumoren und
Bronchialkarzinomen aus, wobei trotzdem in beiden Fallen statistische Tests zahlenméBig noch

anzuwenden waren.

Eine krankenhausiibergreifende Studie hétte hier durch deutlich hohere Patientenzahlen
sicherlich auch fiir die nachtriglich erstellten Untergruppen eine befriedigendere
Randomisierung ergeben. Allerdings war der Vergleich zwischen diesen Untergruppen nicht
vorrangiger Bestandteil der Fragestellung und somit konnten die zum Teil geringen

Patientenzahlen hingenommen werden.

Eine potentielle Fehlerquelle in unserer Studie ist sicherlich die Anwendung der Fragebdgen zur
Krankenhauserndhrung (siehe 5.2.1). Wie sich bei der Auswertung zeigte, haben einige Patienten
trotz Unterweisung Probleme mit der Beantwortung einiger Fragen gehabt, wollten sich
manchmal nicht auf nur eine Antwort festlegen oder gaben widerspriichliche Aussagen an. In
vergleichenden Studien wurden derartige Befragungen auch schon in Gespriachen mit dem Arzt
oder anderem Krankenhauspersonal erhoben, die dann einen entsprechenden Fragenbogen selber
ausgefullt haben. Doch auch hierbei kam es zu fehlerhafte Angaben, da sich manch Befragter aus
Zeitgriinden zu schnell zu einer uniiberlegten Antwort verleiten lie. Vor allem jedoch ist diese
Art der Befragung ausgesprochen zeitintensiv und kann schon allein aus Personalgriinden

oftmals gar nicht realisiert werden.

Eine exakte zahlenmiBige Erfassung der Nahrstoffzufuhr wie genaue Kalorienangaben, der
Einsatz von Ist-Soll-Vergleichen oder Wiegemethoden, wie sie bereits in anderen Studien
angewandt wurden, waren hier nicht von maBigeblicher Bedeutung. Wir versuchten, die
tatséchlich iiber den Tag aufgenommene Nahrung eines Patienten mengenmafig moglichst

genau zu erfassen und lieBen sie sogleich auch qualitativ vom Patienten bewerten.

Obwohl die Frage des Einflusses von individuell unterschiedlichen Therapiemaflnahmen, wie
z.B. Strahlendosis oder Grofle und Lage des Bestrahlungsfeldes, auf einen Patienten und seinen
Energiebedarf durchaus interessant gewesen wire, sind derartige Riickschliisse aus unserer

Studie nicht zu ziehen.

Bezogen auf unsere grundsitzliche Fragestellung iiber den Nutzen einer Supplementtherapie bei
Tumorpatienten, treten solche Details auch in den Hintergrund. Vordergriindig sollte in dieser

Studie vor allem herausgearbeitet werden, inwiefern und wodurch die Patienten der Gefahr einer
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Mangelerndhrung ausgesetzt sind und ob dieses Risiko durch eine spezielle
Erndhrungsergénzung vermieden werden kann. Das primire Ziel unserer Untersuchung steht in
seiner Form somit in Relation zum Kosten- und Personalaufwand und war auch so in seinem

Ergebnis durchaus aussagekriftig.

5.2.1 Unsere Fragebdgen

Da die Nahrungsaufnahme den bestimmenden Punkt zur Entwicklung einer tumorassoziierten
Mangelerndhrung darstellt, ist die Erhebung einer Erndhrungsanamnese neben der Bestimmung
des Erndhrungszustandes die Basis einer jeden erndhrungstherapeutischen Behandlung (45).
Zusammen mit den Priifbdgen t.i, bis tays (siche 3.2 und Anhang) bilden unsere Fragebdgen somit

die Grundlage dieser Studie.

Es gibt kein generell akzeptiertes Standardverfahren zur Erfassung der quantitativen und
qualitativen Nahrstoffaufnahme. Jede Methode hat Vor- und Nachteile, so dass die Wahl der
Methode nach Untersuchungszweck, bendtigtem Genauigkeitsgrad und finanziellen und

personellen Moglichkeiten erfolgen muss.

Alle direkten Methoden sind stark an den Patienten gekoppelt und bergen genau darin ihre
groBten Fehlerquellen. Bei unserer Erhebungsmethode stellt das Erinnerungs- und subjektive

Einschitzungsvermdgen der einzelnen Personen das Hauptproblem dar.

Dabei ist zu bedenken, dass unter den veridnderten EBgewohnheiten auch nicht alle Lebensmittel
gleich stark in Erinnerung bleiben. Akzeptierte Nahrungsbestandteile werden stirker beachtet
und auch in ithrer Verzehrmenge eher tiberschétzt, als andere (72). AuBlerdem ist die
Gedéchtnisleistung alters- und geschlechtsabhéngig und Hor-, Sprach- und
Verstindnisschwierigkeiten fiihren oft zu einer schlechten Compliance. Jedoch auch eine zu gute

Kooperation kann eine nicht zu unterschétzende Fehlerquelle darstellen.

Die meisten unserer Patienten waren in der Lage, selbstdndig und unmissverstindlich alle
erforderlichen Angaben iiber ihre Nahrungszufuhr zu machen und uns somit eine auswertbare
Datengrundlage zu liefern. Unseren Ergebnissen zufolge ist auBerdem davon auszugehen, dass
die eventuell darin verborgenen Fehler die Gesamtaussage unserer Studie nicht maB3geblich

beeinflussten.
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5.3 Bestimmung des Erndhrungszustandes

Eine wesentliche Voraussetzung fiir unsere Studie bestand darin, eine validierte und zuverlassige
Methode der Erndhrungszustandsbestimmung zu wihlen. Ein international akzeptiertes
Standardverfahren fiir onkologische Patienten gibt es bisher nicht (75). Vor allem unser
prospektives Vorgehen im Sinne von Verlaufsbeobachtungen forderte eine Methode, die den

Vergleich mehrerer Bestimmungen bzw. Messungen tiber einen ldngeren Zeitraum zulésst.

Eingangs ist natiirlich grundsétzlich eine ausfiihrliche Anamnese und sorgfaltige korperliche
Untersuchung jedem ausgedehnten diagnostische Programm vorzuziehen und von grof3ter

Bedeutung bei der Abklirung eines eventuellen Gewichtsverlustes (33).

Insbesondere beim élteren Patienten ist es dariiber hinaus &duBlerst wichtig, den Sozialstatus zu
kennen und Umweltbedingungen wie zum Beispiel Armut, Isolation, Verlust nahe stehender

Angehoriger, Demenz oder korperliche Inaktivitét zu beriicksichtigen (33, 72).

Wenn auch diese Punkte nur ein recht subjektives Bild vom Zustand eines Patienten zulassen, so

sollten sie dennoch in die Beurteilung des Erndhrungszustandes mit einbezogen werden.

Die Anthropometrie bietet uns eine Vielzahl an zu messenden Daten, die durchaus Fehlerquellen
in sich bergen und verschiedene physische Begebenheiten nicht beriicksichtigen kdnnen. Dazu
zdhlen z.B. die Messung der Trizeps- Hautfalten- Dicke oder des Gewichts und der Korpergrof3e
zur BMI-Bestimmung. Hautbeschaffenheit, Wassereinlagerungen (z.B. bei herzinsuffizienten
Patienten), aber auch Therapien mit Diuretika und positiv inotropen Substanzen oder der
Tageszeitpunkt konnen diese Messungen so beeinflussen, dass sie als alleiniges Mal} zu ungenau
sind (61). Die Bestimmung der Korpergrof3e kann besonders bei Bettlagerigen und
Schwerkranken oder Patienten mit Gelenkkontrakturen ein Problem darstellen. Des Weiteren
sind altersbedingte Verdnderungen wie die progrediente Groflenabnahme durch Verschmélerung
der disci intervertebralia oder eventuelle Sinterungszustdnde bei Osteoporose usw. zu bedenken.
Auch das Korpergewicht nimmt im Alter ab und eine Verdanderung der Korperzusammensetzung
ist feststellbar. So nimmt die fettfreie Korpermasse ab, der Fettanteil zu (25). Als Folge einer
Mangelerndhrung kann die kompensatorische Zunahme der extrazelluldren Fliissigkeit ebenfalls

das tatsdchliche Ausmal einer Gewichtsabnahme verschleiern (75).

Vielerorts wird die Bestimmung von Albumin und Praalbumin als pradiktiver Marker fiir einen
schlechten Erndhrungszustand betrachtet, obwohl erwiese ist, dass auch diese Werte nicht

zuverlédssig mit dem Erndhrungsstatus korrelieren (66).
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Aus Abbildung 9 (Kap. 4.2) ist zu ersehen, dass unser Patientenkollektiv mit einem
durchschnittlichen BMI von 23,2 anfénglich ein recht unauffilliges Bild bot. Erst anhand der
BIA- Messmethode zeigte sich das zum Teil deutliche Defizit an aktivem Zellanteil und auch der
Phasenwinkel befand sich iiberwiegend in einem kritischen Bereich zwischen 4° bis 5° (Abb.10
und 11). Die Validitit des BMI-Indexes wire somit fiir uns nicht ausreichend gewesen. Auch der
im Verlauf des stationdren Aufenthaltes anhaltende Zellmassenverlust wére bei einer rein
anthropometrischen Methode nicht zuverldssig zu erfassen gewesen, da sich das Korpergewicht

unserer Patienten oftmals kaum verdndert hat.

Daher haben wir unsere Untersuchung hauptsichlich auf die Bio- Impedanz- Analyse gestiitzt.

5.3.1 Stellenwert der BIA- Messmethode

Die BIA — Methode hat sich im Rahmen von Verlaufsuntersuchungen mittlerweile als ein
praktikables und zuverldssiges Standardverfahren erwiesen, welches gute Prizision und vor
allem Reproduzierbarkeit mit vertretbaren Kosten und minimalem Platz- und Zeitaufwand zur
Bestimmung der Korperzusammensetzung bietet (27, 35, 55) und somit konventionellen
,Bedside- Methoden* (Anthropometrie, Albuminbestimmung, Kreatininausscheidung u.4.)

deutlich iiberlegen ist (57).

Gemessen wird die Impedanz (Scheinwiderstand) des Korpers gegeniiber einem Wechselstrom

(siehe 3.5.1 und 3.5.2). Aus diesen Messwerten wird die Korperzusammensetzung berechnet.

Die BIA- Messung ermdglicht neben der Berechnung der fettfreien Masse und dem
Hydratationszustand die Beurteilung der Zellintegritit, die direkt abhingig ist vom
Erndhrungszustand des Patienten (siehe 3.5.3). So wird in Verbindung mit der
Erndhrungsanamnese und dem klinischen Zustand des Patienten die Beurteilung des

Erndhrungszustandes moglich.

Allerdings hat sich im Laufe der letzten Jahre aus einer Fiille von internationalen Publikationen,
in denen die BIA- Methode zur Anwendung kam, gezeigt, dass die Zusammenhinge zwischen
Impedanz und Kdrperzusammensetzung innerhalb unterschiedlicher Krankheitspopulationen
nicht immer einheitlich bewertet werden konnen (57). So wurde z. B. die Validitdt der BIA bei
Patienten mit Leberzirrhose und Aszites angezweifelt, da es zu fehlerhaften Bestimmungen kam.

Als ebenfalls schwierig zu bewerten gilt die Messung bei Vorliegen einer schweren Adipositas
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oder bei Endokrinopathien mit Auftreten von verdnderten Korperproportionen und zum Teil

starken Verschiebungen der Kérperzusammensetzung.

Im Zusammenhang mit mangelerndhrten Patienten erwies sich die Bioimpedanzanalyse jedoch
als ausreichend prézise und lieB3 bereits geringe Verdnderungen im Korperstatus erkennen. Somit
stellt sie eine geeignete Methode zur friihzeitigen Diagnose einer Mangelerndhrung dar, und der
Patient kann dadurch rechtzeitig einer supportiven Erndhrungstherapie zugefiihrt werden (53,

57).

5.3.2 Phasenwinkel und Zellanteil

Aus der Menge aller erfassten Parameter haben wir uns fiir unsere Auswertungen insbesondere

auf die Werte Phasenwinkel und prozentualer Zellanteil konzentriert.

Aus anderen Studien (49, 57, 65) ging bereits hervor, dass vor allem der Phasenwinkel eine hohe
Sensitivitdt gegeniiber kleinsten Verdnderungen in der Korperzusammensetzung aufweist und als
entsprechend aussagekréftiger Wert gilt. Aulerdem erweist er sich als einfache und zuverléssige
GroBe fiir das Erkennen einer Mangelerndhrung und deren Verlaufskontrolle (52). Eine weitere
Studie von Ott et al. (49) hat bei HIV-Patienten die prognostische Wertigkeit von insgesamt
zwolf verschiedenen Parametern einschlieBlich der Korperzusammensetzung untersucht und
konnte dabei zeigen, dass schon in frithen Krankheitsstadien ein niedriger Phasenwinkel die

beste einzelne pradiktive GroBe fiir das Langzeitiiberleben darstellt.

Der prozentuale Zellanteil als abgeleitete Grof3e beriicksichtigt die Werte BCM
(Korperzellmasse) und ECM (Extrazelluldrmasse) und driickt den relativen Anteil von Zellen
und Zellmembranen in der Magermasse aus. In vergleichenden Studien wurde bisher nicht néher
auf diese GroBle eingegangen, doch wirkt die Darstellung des Zellanteils als metrisch errechneter
Parameter weniger abstrakt und durch Vergleich mit den Referenzwerten (siehe 3.5.3) wird

schnell und einfach ein Eindruck iiber die Korperzusammensetzung eines Patienten vermittelt.
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5.4 Erndhrungssituation im Krankenhaus

5.4.1 Nahrungsaufnahme der Krankenhauspatienten

Unzureichende spontane Nahrungsaufnahme ist eine vorrangige, wenn nicht gar die
bestimmende Ursache fiir die Entwicklung von Mangelerndahrung nicht nur beim
Tumorpatienten, sondern auch beim alten, depressiven oder vereinsamten Menschen (28, 45, 46,

56, 71).

Wie die Auswertung unserer Patientendaten darlegt, wiesen besonders die Personen, die von der
Krankenhauskost nur unterdurchschnittliche Mengen zu sich genommen haben, schon zu Beginn
der stationdren Behandlung einen schlechteren Erndhrungsstatus gegeniiber den Patienten auf,
die im Krankenhaus iiberdurchschnittlich viel alBen (siche Kap. 4.5.3). Hier liegt die Vermutung
nahe, dass dem Klinikaufenthalt dieser Personen bereits ein schlechtes Essensverhalten in

hauslicher Umgebung vorausgegangen sein muss.

Schaut man sich die Situation solcher Patienten wiahrend eines Klinikaufenthaltes an, sieht man
iiberwiegend, wie kaum geleerte Essenstabletts die Patientenzimmer verlassen. Die Energie- und
Proteinzufuhr ist schon allein aus diesem Grunde defizitir (6). Es ist oft der Personal- und
Zeitmangel auf den Stationen, der auf Kosten dieser Patienten geht, weil kaum eine Pflegekraft
die Nahrungsaufnahme ohne Zeitdruck regelméBig kontrollieren oder ggf. unterstiitzen kann.
Vereinsamte Patienten, die keinen Besuch bekommen, sind diesem Problem nochmals verstarkt
ausgesetzt, denn hiufig kann die Kontrolle iiber die Nahrungszufuhr von Angehorigen oder
Freunden des Kranken wenigstens zum Teil {ibernommen werden, zumal die Anwesenheit einer
personlichen Kontaktperson durch Steigerung des sozialen Wohlbefindens die Bereitschaft zum

Essen zusitzlich erhoht (1, 10, 44).

Aber nicht nur Patienten mit mangelnder Bereitschaft zur Nahrungsaufnahme sind wéhrend eines
Krankenhausaufenthaltes von einer Verschlechterung ihrer Erndhrungssituation betroffen. In
unseren Erhebungen sticht als signifikantes Testergebnis heraus, dass vor allem diejenigen
Patienten der Kontrollgruppe, die liberdurchschnittlich viel vom Nahrungsangebot der Klinik
Gebrauch gemacht und dariiber hinaus im Durchschnitt die besten Aufnahme- Messwerte erzielt
hatten, die stirksten Einbulle wihrend des Aufenthaltes erlitten haben. Gerade also die Patienten,
von denen man anhand ihrer Bereitschaft zur selbstdndigen Nahrungsaufnahme am wenigsten
eine Verschlechterung erwartet hétte, sind durch die alleinige Krankenhauskost von einem

Abgleiten ihres Erndhrungszustandes bedroht. Diese Tatsache wirkt paradox und ihre Ursache ist
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neben psychologischen Problemen infolge der verdnderten Umgebung und den Folgen
verschiedener TherapiemaBBnahmen vermutlich auch in der Qualitdt der Krankenhauskost zu

suchen.

5.4.2 Mangel bei der Qualitat?

Einige Studien haben sich bereits mit der Entwicklung des Erndhrungszustandes bei stationiren
Patienten beschiftigt. Erschreckend hédufig zeigen sich dabei Verschlechterungen in der
Erndhrungssituation nicht nur bei Tumorkranken, sondern auch Patienten anderer Abteilungen

(6, 18, 30, 56).

Unsere Studie bestétigt diese Tendenz, wenn auch berticksichtigt werden muss, dass die
Situation unserer Patienten hinsichtlich Erkrankung und Therapieform nicht einfach mit anderen

Patientengruppen verglichen werden kann.
Warum aber kommt es so hiufig zu dieser Verschlechterung?

Die Qualitit der Erndhrungsweise in unseren Krankenhdusern unterlag schon hiufiger Kritik.
Vor allem die sog. ,,Niedersachsen- Studie* (64) hat fiir viel Aufsehen gesorgt, da sie zeigte,
dass insbesondere der Fettanteil im Mittagessen mit einem Anteil mit bis zu liber 40% viel zu
hoch war. Dies fiihrte zu der paradoxen Situation, dass ausgerechnet im Krankenhaus u.a. Herz-

Kreislauf-Erkrankungen gefordert wurden.

Die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin werden hiufig nur zum
Teil oder gar nicht umgesetzt. Ein Problem bei der Umsetzung ist hier sicherlich die diirftige
Informationslage, aber auch die héufig nicht gewéhrleistete Qualifikation der
Kantinenmitarbeiter. Oft gescholten, sehen sich viele Kiichenfachkrifte bei der Speisenplanung
gezwungen, die schlechten Erndhrungsgewohnheiten vieler Patienten zu beriicksichtigen, um
Akzeptanz zu finden. So dominieren Wurst und Fleisch auf dem Speiseplan, wahrend Gemiise-

und Stirkebeilagen eher ein Schattendasein fristen (18).

Besonders bei Patienten in hoherem Alter besteht ein weiteres Problem im sinkenden
Energieumsatz, welcher gleichzeitig den Anspruch auf Lebensmittel mit erhohter

Néhrstoffdichte (NSD) bedingt.
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Vor allem Patienten mit krankheitsbedingt erh6htem Bedarf, wie z.B. Tumorkranke oder auch
solche mit schlechtem Appetit, unterliegen der zumeist nicht ausreichenden NSD, da die
Krankenhduser in der Essenszubereitung mehrere Altersgruppen zu beriicksichtigen haben.
Vermutlich lieBe sich durch individuelle Portionsgréflen, die an den jeweiligen Energiebedarf
angepasst waren, wohl das Problem der Erfiillung einer hohen NSD verringern, jedoch entspricht

eine solche individuelle Anpassung nicht der Krankenhausrealitit (1, 24).

Die Qualitit der Krankenhausnahrung spielt also eine wichtige Rolle in diesem
Problemkomplex, jedoch lag es im Rahmen dieser Studie nicht in unserem Ermessen, diese zu
kontrollieren oder zu iiberpriifen. Viel mehr ging es uns darum, die Nahrungsaufnahme
quantitativ zu erfassen, um daraus Riickschliisse auf die Erndhrungssituation der Tumorpatienten
ziehen zu konnen. Es war somit von entscheidender Wichtigkeit, das Essverhalten der Patienten
beziiglich Menge und Zufriedenheit iiber den gesamten Krankenhausaufenthalt zu

dokumentieren, um den Nutzen der zusitzlichen Supplementation veranschaulichen zu kdnnen.

5.5 Leitsymptom Gewichtsverlust

Der Gewichtverlust ist ein wesentlicher Bestandteil in dem ,,Syndrom der Konsumierenden
Erkrankung®. Er geht u.a. in dem Krankheitsbild des Morbus Hodgkin in die Bezeichnung der B-
Symptomatik mit ein und ist somit ein wichtiges Signal fiir den Schweregrad der noch
unerkannten Erkrankung. Studien belegen, dass bei einem Grof3teil von Tumorerkrankungen
oftmals ein Gewichtverlust der Diagnosestellung vorausgeht. Insbesondere das
Pankreaskarzinom manifestiert sich in mehr als der Hilfte der Félle durch Gewichtsverlust (3, 5,
38, 51, 75). Ebenso erging es auch unseren beiden Patienten mit Tumoren der
Bauchspeicheldriise, die mit duBerst schlechtem Erndhrungszustand in die Klinik kamen. Wie
auch in vielen anderen dokumentierten Fillen von Pankreaskarzinomen (60) galt auch bei ihnen
das fortgeschrittene Erkrankungsstadium zum Zeitpunkt der Diagnosestellung als bereits
inoperabel. Beide Patienten hatten seit der Erstdiagnose, die dem stationdren Aufenthalt in

unserer Klinik mit 7 bzw. 8 Monaten vorausging, etwa 15 kg an Korpergewicht verloren.
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Curless et al. belegten des weiteren, dass Patienten unter 70 Jahren mit neu entdeckten
kolorektalen Karzinomen eine 15fach erh6hte Wahrscheinlichkeit haben, vorher an Gewicht
verloren zu haben. Nach dem 70.Lebensjahr liegt die Wahrscheinlichkeit immer noch bei einer

siebenfachen Erhohung gegeniiber gesunden Kontrollen (16).

Die Diagnose eines Bronchialkarzinoms geht in etwa 30 -70% mit Gewichtverlust einher (23, 42,
75). Ein paraneoplastischer oder metastatisch bedingter Hypogonadismus kann dazu beitragen,
dass der Gewichtsverlust hier bei Méannern zum Teil noch stérker ausgeprégt ist (13). Weiterhin
ist dieser Tatbestand auch bei malignen Lymphomen (74), der chronischen oder akuten
myeloischen Leukémie (23, 62) oder dem Nierenzellkarzinomen (20) zu beobachten. Diese
Studie beinhaltet fiir letztere Erkrankungen nur einzelne Fallzahlen, kann aber diese Aussage vor
allem fiir die Leukdmie und das Nierenzellkarzinom mit Gewichtsverlusten bis zu 30 kg

innerhalb eines Jahres bestétigen.

Alle unsere Patienten wiesen bei Aufnhahme in die Strahlentherapie einen signifikant schlechten
Erndhrungszustand auf (siche Abb. 9, 10, 11). Bei Betrachtung der BMI-Werte ist dies nicht
einheitlich zu erkennen, doch vor allem nach Auswertung der Phasenwinkel tritt dieser Umstand

ganz deutlich zu Tage.

In unserem Patientenkollektiv weisen liberwiegend Personen mit gastrointestinalen und die den
Schluckvorgang durch Involvierung des Pharynx- und Larynxbereiches beeintrdchtigende
Tumoren einen besonders schlechten Erndhrungszustand auf. Dabei ist zum Zeitpunkt der
stationdren Aufnahme nicht nur der allgemein niedrige Phasenwinkel auffallend, sondern auch
der prozentuale Anteil von besonders schweren Mangelzustinden von Bedeutung (sieche Tab.4).
Knapp 42 % aller Gastrointestinaltumoren und 45% der Schlucktrakt- Tumoren fiihrten hier zu
einem Mangelerndhrungszustand mit einem Phasenwinkel unter 4°. Eine Ursache fiir den
besonders schlechten Erndhrungsstatus dieser Patientengruppe ist hier sicherlich auf
physiologisch-anatomischer Ebene zu finden (3, 43). Doch nicht nur die Beeintrachtigung des

Verdauungstraktes begiinstigt die Entstehung eines Gewichtsverlustes.

In einer dlteren amerikanischen Studie (37) mit vergleichbaren Patientenzahlen war zum Beispiel
der Anteil maligner Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes mit 3 Prozent auffallend klein.

Stattdessen wies die Hilfte aller Mangelernihrten ein Bronchialkarzinom auf.
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Wie auch aus anderen Studien beschrieben, nimmt das Bronchialkarzinom in unserem
Patientenkollektiv eher eine Mittelstellung gegeniiber Gastrointestinal-, Urogenital- und
Mammakarzinomen ein (75). Zu Therapiebeginn wies jedoch auch von diesen 29 Personen
immerhin noch fast ein Drittel einen fatalen Erndhrungszustand mit den durchschnittlich

niedrigsten Phasenwinkeln aller gesamten Studienteilnehmer auf (siche Tab.4).

Eine Korrelation zum Stadium einer jeweiligen Tumorerkrankung lief3 sich statistisch aus
unseren Patientendaten nicht herstellen. Selbst das Vorhandensein multipler Metastasen konnte

nicht einheitlich mit dem Erndhrungszustand in Verbindung gebracht werden.

Somit bestdtigt auch unser Kollektiv wiederholt, dass Tumorpatienten tatsichlich in jedem
Stadium ihrer Erkrankung, unabhédngig von Grof3e, Ausbreitung oder Differenzierungsgrad eines
Tumors, gleichermafBlen der Gefahr eines Gewichtsverlustes und somit einer Mangelerndhrung

ausgesetzt sind (23, 44, 75).
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5.6 Verlaufsbeobachtungen

Allgemein ldsst sich nach Auswertung unserer Studiendaten belegen, dass alle Tumorpatienten
im Verlauf ihres stationdren Aufenthaltes dem Risiko unterlagen, an Gewicht bzw.
stoffwechselaktiver Korpersubstanz zu verlieren. Wie auch schon die Arbeitsgruppe um Coats et
al. (14) zeigte, so war auch hier diese Tendenz umso stirker ausgeprigt, je langer sich ein Patient

im Krankenhaus aufthalten musste (siche 4.3).

Unsere Auswertungen haben in diesem Zusammenhang weiterhin gezeigt, dass zur Darstellung
dieser Entwicklung der Body- Mass- Index nicht aussagekréftig ist. Auch in den
Korrelationsanalysen fiir Supplement- und Kontrollgruppe war diesbeziiglich kein
Zusammenhang zu erstellen. In Abbildung 12 ist sogar zu ersehen, dass Personen mit kiirzeren
Liegezeiten am stirksten in thren BMI- Werten absanken, wobei berticksichtigt werden muss,
dass die maximale Differenz von Anfangs- und Endwert in der Graphik lediglich bei ca. 0,6

Punkten liegt und damit ohnehin fiir einen BMI nicht sehr eindrucksvoll und eindeutig ist.

Eine der moglichen Ursache des sich stirker verdndernden BMI bei kurzer Behandlungsdauer
kann hier in den zu Beginn einer Strahlentherapie in ihrer Haufigkeit recht rasch ansteigenden

Symptomen Ubelkeit und Erbrechen (siehe Abb.15 u. 16) zu finden sein (10, 23, 26).

Entscheidend und eindrucksvoll jedoch waren im Hinblick auf die Liegezeiten die
Verdnderungen des Phasenwinkels und Zellanteils (Abb.21 u. 22) in den unterschiedlichen

Patientengruppen.

Zusammenfassend ergeht hieraus die Beobachtung, dass alle Patienten ohne eine
Supplementtherapie an Kdrpersubstanz verloren haben. Dies trat bei langeren Verweildauern von
tiber 4 Wochen noch wesentlich deutlicher in Erscheinung als bei kurzen Behandlungszyklen.
Sowohl fiir den Phasenwinkel als auch fiir den Zellanteil stellt sich in der Kontrollgruppe ein

eindeutig negativer Zusammenhang zur Aufenthaltsdauer dar.

Die Personen aus der Supplementgruppe hingegen konnten {iber kiirzere Zeiten ihren
Erndhrungsstatus sogar verbessern und verloren gegeniiber der Kontrollgruppe wéhrend langer

Aufenthalte entscheidend weniger an Substanz.
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5.7 Weiterfuhrende Uberlegungen fiir Tumorpatienten einer Strahlenklinik

Nahezu 90% aller Tumorpatienten, die eine Strahlentherapie besonders im Kopf- Hals- Bereich

und des Abdomens erhalten, einem verstirkten Gewichtsverlust unterliegen (3, 15, 17, 26).

Meist leiden diese Patienten neben ihren emotionalen Belastungen unter einer ganzen Reihe
lokaler Nebenwirkungen. Genannt seien hier z.B. die Stomatitis, Osophagitis oder das
Strahlenulkus. Durch die verminderte Speichelproduktion mit Mundtrockenheit und
Geschmacksverdnderungen, sowie daraus resultierenden Schluckbeschwerden fiihrt dies oftmals
zu einer Nahrungsverweigerung (3, 10). Hinzu kommen oftmals auch allgemeine Inappetenz und
Erscheinungen wie Ubelkeit und Erbrechen (siehe Abb. 21, 22 und 23), die selbstverstindlich

immer einer antiemetischen Therapie bediirfen (75).

Da mittlerweile aus mehreren Studien hervorgeht, dass der Erfolg onkologischer Therapien nicht
zuletzt vom Erndhrungszustand abhingig ist, sollten besonders in der Strahlentherapie die
vielfdltigen Moglichkeiten einer Erndhrungsergéinzung in den Behandlungsablauf mit

einbezogen werden, sofern die Betroffenen hierzu bereit sind (3, 4, 12, 39, 54).

Schon eine orale Supplementation kann hier im Sinne einer einfachen PraventivmalBinahme den
Patienten auf risikoarme Weise eine anndhernde Konstanz ihres Erndhrungsstatus ermoglichen,

im besten Falle sogar eine Verbesserung erzielen.

Grundsitzlich muss natiirlich jedem Kranken primar Wunschkost angeboten werden (23, 44).
Genauso wichtig ist jedoch auch, im Gesprach mit dem Patienten und seinen Angehorigen auf
die Gefahr einer Unterversorgung hinzuweisen und somit die Compliance fiir eine zusitzliche

orale Erndhrungstherapie zu fordern (26, 44, 46).

Schwieriger ist hierbei die Situation fiir Patienten, die nicht mehr auf oralem Wege ernéhrt
werden konnen. Dann miissen invasivere Methoden Anwendung finden, die im Rahmen der
strahlentherapeutischen Behandlung friihzeitig und individuell diskutiert werden sollten (3, 15,

26, 39).
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5.8 Erndhrungstherapie in der Tumorbehandlung

Aufgrund von Befunden im Tiermodell wurde vereinzelt die These aufgeworfen, dass durch eine
hochkalorische Erndhrung nicht nur der Patient, sondern auch sein Tumor ,,gefiittert werden
wiirde. Hierflir gibt es bislang aber keine Beweise. Da sich Tumorzellen unabhéngig von der
Nahrungszufuhr und dem Erndhrungszustand eines Tumorpatienten auf Kosten des tibrigen
Organismus autonom die notwendigen Néhrstoffe beschaffen, kommt eine Erndhrungstherapie in
erster Linie dem Patienten und nicht dem Tumor zugute und verbessert die

Tumorabwehrmechanismen des Wirtes (67, 76).

Therapeutisches Ziel ist daher die Beseitigung der Malnutrition durch MaBnahmen, die geeignet
sind, eine ausreichende und ausgewogene Zufuhr von Makro- und Mikrondhrstoffen zu
gewihrleisten. Je nach Schwere und Art der Krankheit steht dazu eine Reihe von Moglichkeiten

zur Verfligung, angefangen von der Didtberatung bis hin zum Einsatz der totalen parenteralen

Erndhrung (siehe auch Abb. 25).

Neben einer griindlichen diagnostisch- anamnestischen Erfassung des Erndhrungszustandes ist es
erforderlich, sowohl zu Beginn als auch im Verlauf der Therapie durch zusétzliche Verfahren
(Anthropometrie, Labor, BIA) isolierte Defizite an Vitaminen und Spurenelementen sowie
Anderungen der Kérperzusammensetzung, wie z.B. eine Zunahme von extrazellulirer

Fliissigkeit frithzeitig zu erkennen (63).

Die Erfolge der verschiedenen Verfahren hidngen wesentlich vom erndhrungsmedizinischen
Wissen des Therapeuten ab. Wichtige Voraussetzung ist natiirlich die richtige
Indikationsstellung fiir orale, enterale oder parenterale Erndhrung, die prizise Beachtung des
Bedarfs gewisser Komponenten und die Sicherstellung, dass diese in der verordneten
Erndhrungsform ausreichend enthalten sind, sowie Erfahrung in der Behandlung metabolischer

und mechanischer Komplikationen (3, 9, 23, 26).

Uns ging es in dieser Studie darum, die Wirksamkeit der oralen Methode im Klinikalltag zu
untersuchen und sie als Praventionsmoglichkeit einer therapieinduzierten Mangelernédhrung zu

testen.

Viel zu haufig steht heute bei der Diagnose oder der Therapie einer Tumorerkrankung das
Grundleiden offensichtlich so im Vordergrund, dass der Ernédhrungszustand eines Patienten keine
oder erst zu spéte Beachtung findet (34, 63, 66). Psychische und physische Belastungen, denen

ein Krebspatient wihrend seines Krankenhausaufenthaltes ausgesetzt ist, fithren haufig zu einer
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weiteren Verschlechterung des Erndhrungszustandes und kénnen schnell eine Situation
herbeifiihren, in der eine alleinige orale Nahrungszufuhr eventuell nicht mehr ausreichend oder
arztlich nicht vertretbar ist (26, 61). Dann kommen Sondennahrungen oder sogar parenteral zu
verabreichende Nihrlosungen zum Einsatz, die sowohl invasiver als auch belastender fiir den

Patienten sind, als die rechtzeitige orale Supportivtherapie.

5.8.1 Enteral versus parenteral

Primaér sollte im Fall einer Erndhrungstherapie immer zuerst iiber die orale bzw. enterale
Applikation nachgedacht werden (Abb. 25). Diese Therapiealternative ist weniger invasiv, birgt
eine geringere Komplikationsrate, verursacht weniger Infektionen und ist vergleichsweise
preiswert. AuBBerdem bleibt die Darmfunktion erhalten, wiahrend unter parenteraler Erndhrung

der Darm moglicherweise atrophiert (23, 26, 54, 58).

Enterale Erndhrung bedeutet dabei auch weitaus mehr als reine Energiezufuhr. Bestimmte
Niéhrstoffe haben nicht nur nutritive Wirkungen auf Stoffwechsel und Koérperfunktion, sondern
auch additive Effekte wie die Modulation des Immunsystems, die Aufrechterhaltung und
Unterstiitzung der Funktion von geschiddigten Organen und Geweben, sowie die Beeinflussung
neurologischer Funktionen. Dadurch konnen der Heilungsverlauf oder die Therapie einer
spezifischen Erkrankung giinstig beeinflusst und damit das Outcome der Patienten verbessert

werden (4, 26, 39, 58).

Die orale Supplementation ist solange die bevorzugte Methode einer Erndhrungstherapie, wie
der Patient in der Lage ist, auf diesem Wege Nahrung zu sich zu nehmen (26, 61, 75). Die
Féhigkeit zu essen gehort fiir die onkologischen Patienten zu den Hauptfaktoren, die ihre
subjektive Befindlichkeit beeinflussen und somit verbessern konnen (44). Beispielhaft ist dies
auch in einer Studie von Feuz und Rapin dargestellt, in der 92% der betreuten 116 alten
Krebspatienten bis zum letzten Lebenstag auf normalen Wege Nahrung zu sich nehmen wollten

und konnten (19).

Wir haben beobachtet, dass immerhin 12 unserer 14 supplementierten Patienten mit Tumoren im
Mund- und Halsbereich trotz mannigfaltiger Beschwerden durchaus noch in der Lage und auch

willens waren, zumindest soviel der fliissigen Zusatzkost zu sich zu nehmen, dass sich ihr
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Erndhrungszustand insgesamt konstant hielt (siche auch Tabelle 7). Sie konnten somit also ihre

mangelnde Fihigkeit zur Aufnahme der festeren Krankenhauskost kompensieren.

Bezogen auf die durchschnittlich zugefiihrte Supplementmenge, lagen diese Patienten gegeniiber
der restlichen Supplementgruppe mit 484,8 ml pro Tag sogar im oberen Drittel (siche Tab. 8),
wobel natiirlich zu bedenken ist, dass die zwei Patienten, die im Laufe der Studie auf eine
Erndhrung via Sonde umgestellt werden mussten, die errechneten Werte nach oben hin
verzerren. Verglichen mit den Verzehrmengen der anderen Erkrankungsgruppen jedoch, waren

wir mit diesem Ergebnis recht zufrieden.

Haufig stellen sich aber auch Indikationen bei Patienten, die gar nicht mehr essen konnen, diirfen
oder wollen, z. B. infolge eines Schlaganfalles, wegen Tumoren im Halsbereich und der
Speiserdhre, die das Schlucken unmdglich gemacht haben, bei héhergradiger Nausea,
Pankreatitis, Ileus oder Peritonealkarzinose oder infolge Alters und Verwirrtheit. Hier miissen

dann entsprechende Alternativen gefunden werden (3, 15, 23, 26, 54).

Durch die Entwicklung spezieller Formeldidten und Erndhrungssonden — darunter auch dem
operativen Verfahren der perkutanen endoskopischen Gastrostomie — kdnnen immer mehr
Patienten kiinstlich enteral erndhrt werden. Wenn aber Grad und Form von Malabsorption und
Maldigestion eines Patienten selbst diese Darreichungsform nicht zulassen, muss entsprechend
den individuellen Bediirfnissen eine totale parenterale Erndhrung eingeleitet werden (63).
Methoden wie das Port- System, Hickman- oder Groshong- Katheter konnen dabei zur
Anwendung kommen. Es wurde bereits belegt, dass auch diese Form der Therapie bei
Tumorkranken eine recht hohe Akzeptanz gefunden hat und somit eine hohe therapeutische
Effizienz bei niedriger Belastung fiir den Patienten erzielen kann. Meuret und Springer belegten
weiterhin, dass selbst Patienten bei ldnger andauernder Therapie, wie z.B. der Heimerndhrung,

unter addquater parenteraler Versorgung ein weitgehend stabiles Korperbild boten (40).

AuBerhalb dieser Studie hitte man sicherlich auch dariiber nachdenken miissen, einigen unserer
Patienten weiterfilhrende MafBBnahmen im Sinne einer parenteralen Therapie zukommen zu
lassen. Dies betraf besonders diese aus der Gruppe der Gastrointestinaltumoren. Obwohl diese
Betroffenen die hochste tagesdurchschnittliche Menge an Supplement zu sich genommen hatten,
erlitten sie von allen Patienten mit Zusatzkost den gravierendsten Verlust an Korpersubstanz.
Offensichtlich kamen hier die Folgen einer Malabsorption zum Tragen, die somit parenteral

hitten kompensiert werden miissen (16, 23, 26).
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Stufenplan Erndhrungstherapie

* Normale orale Erndhrung
* Normalnahrung und Erganzungsnahrung
* Enterale Komplettnahrung
* Enterale Sondennahrung
(gastral, duodenal, jejunal)
* Parenterale Ernahrung
(totale parenterale Ernahrung)

ADbDb.25: Stufenschema bei indizierter Erndhrungstherapie

5.8.2 Ergebnisse der Supplementation

5.8.2.1 Wer hat besonders profitiert?

Sowohl die Patienten, die bereits mit einem als besonders schlecht eingestuften
Erndhrungszustand (Phasenwinkel <4°) in die Klinik kamen, als auch die, die wahrend des
stationdren Aufenthaltes schlecht gegessen und damit unter dem Durchschnitt fiir die
Nahrungsaufnahme lagen, haben durch die Supplementation keinen herausragenden Profit
gezogen. Stellt man denen die entsprechenden Kontrollgruppen gegeniiber, so ist hier trotzdem
zu erkennen, dass die Personen aus der Supplementgruppe zumindest in der Lage waren, ihre
Werte annédhernd stabil zu halten, wéahrend die Kontrollpersonen weitere signifikante Verluste in

ihren Erndhrungsparametern erlitten haben.

Auch bei Betrachtung der Patienten mit guter und mengenmafig tiberdurchschnittlicher
Nahrungsaufnahme ist ohne zusétzliche Supplementation eine Verschlechterung des

Erndhrungszustandes bei allen 31 Personen die Folge. Die gegeniibergestellten 27 Patienten mit
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Zusatzernihrung hingegen, konnten sich — wenn auch nicht signifikant — gegentiber ihres

Aufnahmestatus verbessern.

Aufgrund dieser Tatsache stellt sich hier erneut die Frage, warum auf Grundlage der spezifischen
Problematik von Tumorpatienten und der unter 5.4 erlauterten haufig mangelhaften Versorgung
in Krankenhéusern eine Zusatzerndhrung nicht bereits zum Routineeinsatz in der

Strahlentherapie geworden ist.

Bei einem Vergleich innerhalb der verschiedenen Diagnosegruppen lassen sich keine
eindeutigen Aussagen machen. Zum Teil sind dafiir in den einzelnen Gruppen zu wenig
Patienten vertreten. Unseren Daten (sieche Tabelle 8) ist lediglich zu entnehmen, dass 6 Personen
mit Gastrointestinaltumoren ab dem 6sophagokardialen Ubergang und weitere 6 Patienten mit
Befall des Urogenitaltraktes ihren Erndhrungszustand nicht halten konnten. Bei den Ersteren
wurde als mogliche Ursache bereits ein Malabsorptionssyndrom diskutiert, bei Letzteren ist der
Grund nicht ohne weiteres mit der Diagnose in Verbindung zu bringen. Erfreulich ist aber auch
nochmals hier, dass sich die Patienten, die unter Kau- und Schluckschwierigkeiten zu leiden

hatten, durch das Supplement einen konstanten Erndhrungszustand halten konnten.

Zusammenfassend ldsst sich nicht eindeutig belegen, dass eine bestimmte Gruppe mehr als eine
andere von der Erndhrungstherapie profitiert hat. Alle Patienten dieser Studie haben ohne
Supplemente eindeutig Einbuf3e in ihrer Zellmasse erlitten, unabhangig von ihrer
Ausgangssituation oder ihres Essverhaltens, wihrend die Personen mit Zusatzerndhrung ihren
Ausgangszustand eindeutig besser halten konnten. Beriicksichtigt man bei diesem Ergebnis noch
die Tatsache, dass aufgrund der ungleichméBigen Gruppenverteilung in der Kontrollgruppe sogar
die Patienten mit tendenziell besserem Erndhrungszustand vertreten waren, lasst sich ein

definitiver Nutzen dieser Therapie nicht mehr anzweifeln.
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5.8.2.2 Verzehrmengen und Akzeptanz

Die Auswertungen zu den Verzehrmengen von Nutricomp® (siehe Kap. 4.7) vermitteln den

Eindruck, als sei die allgemeine Akzeptanz nicht besonders gut gewesen.

Lediglich 15 von 58 Personen machten mit einer durchschnittlichen Verzehrmenge von iiber 500
ml bzw. kcal pro Tag befriedigend Gebrauch von der Zusatznahrung. Die haufig mit der
Tumortherapie einhergehenden Symptome wie Ubelkeit und Erbrechen, sowie allgemeine
Appetitlosigkeit bis hin zur Abneigung gegen Nahrung, fiihrten oftmals zur Ablehnung der
Zusatzkost. Aber auch mangelnder Geschmack und unangenehme Konsistenz wurden von
einigen Patienten beanstandet. Da unsere Fragebogen Angaben zum Grund der
Supplementablehnung jedoch nicht zwingend verlangten, blieben uns die genauen Ursachen in
einigen Féllen unbekannt. Hier wére eine gezieltere Befragung vor der Entlassung

aufschlussreich gewesen.

Andere Autoren hingegen haben sich ausfiihrlicher mit der Akzeptanz von oralen Supplementen
auseinandergesetzt und dabei festgestellt, dass diese zwar anfangs gut von den Patienten
toleriert, auf Dauer jedoch hdufig als unangenehm im Geschmack empfunden und nicht weiter
angenommen werden (29, 61). Die Einnahme ndhrstoffdefinierter Trinknahrungen wird iiber
einen ldngeren Zeitraum oftmals eher akzeptiert wird, wenn diese individuell aromatisiert und

temperiert werden konnen (44, 72).

Unsere Patienten hatten mit Nutricomp® diese Moglichkeit nicht, konnten aber eine Auswahl
aus einem Geschmackssortiment mit 5 verschiedenen Varianten treffen. Interessanterweise
blieben dabei die meisten Patienten bei ihrer Erstwahl und zeigten wenig Neugierde, auch andere

Geschmacksrichtungen auszuprobieren.

Insgesamt waren die Reaktionen recht unterschiedlich. In 69% der Fille wurde das Supplement
ohne Beanstandung iiber einen ldngeren Zeitraum toleriert, die {ibrigen Patienten lehnten ein- bis
mehrmalig einzelne Supplementmahlzeiten ab. Zu einem endgiiltigen Abbruch kam es nur in 2

von 58 Fillen.

Wider Erwarten zeigte sich bei unseren Patienten hinsichtlich des jeweiligen Essverhaltens kein
gravierender Unterschied in der Verzehrmenge von Nutricomp®. Im Vergleich der Gruppen der
,»uber- und unterdurchschnittlichen Esser* lag der Unterschied durchschnittlich gerade bei

ungefdhr 21 ml, die pro Tag von Ersteren mehr konsumiert wurden. Man kann somit aber auch
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als ein erfreuliches Resultat werten, dass jene Patienten, die allgemein schlecht und wenig essen,

folglich nicht unbedingt auch zu wenig Supplement zu sich nehmen.

Aus all diesen Ergebnissen ldsst sich nur ungenau abschitzen, inwieweit Patienten mit gewisser
RegelmafBigkeit und in ausreichender Menge auch in hduslicher Umgebung weiterhin von
Nutricomp® Gebrauch machen wiirden. Immerhin waren es nur 23 aller 58 Patienten der
Supplementgruppe, die einer weiteren Erndhrungstherapie nach Entlassung zustimmten. Ob und
wie lange diese dann auch tatséchlich eingehalten wurde, konnte im Rahmen unserer Studie
nicht mehr erfasst werden. Sicher jedoch ist, dass der Erfolg einer oralen Heimtherapie sehr
mafgeblich von der Compliance des Patienten selbst abhéngt und von der Unterstiitzung, die er
von auflen erhélt. Daher ist es auch unbedingt erforderlich, Angehorige nicht nur mit einer
Broschiire zu versorgen, sondern ihnen eine Schulung in der Erndhrungsbetreuung zukommen

zu lassen (26, 44, 46).
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6. Zusammenfassung

Durchschnittlich 60% aller Tumorpatienten weisen heute eine qualitative oder quantitative
Storung ihres Erndhrungszustandes auf. Besonders gefdhrdet sind dabei nach allgemeinen
Beobachtungen Patienten mit Tumoren im Kopf- Hals- Bereich, des Schluck- und
Gastrointestinaltraktes und des Bronchialsystems, vor allem dann, wenn in Folge von Radiatio,
Chemotherapie oder Operationen ein zusétzlicher therapieassoziierter Gewichtsverlust zu

erwarten ist (3, 15, 17, 44, 48, 51, 54, 61).

Wie auch das Patientenkollektiv unserer Studie bestitigt, wird die Diagnose einer
tumorassoziierten Mangelerndhrung hdufig nicht gestellt und eine entsprechende Therapie somit

gar nicht oder meist erst viel zu spit eingeleitet (34, 47, 63, 66).

Mit der oralen Supplementation steht uns heute eine einfache, billige und risikoarme Methode
der Erndhrungstherapie zur Verfiigung, die bei leichter Anwendbarkeit gut in das

Versorgungskonzept von Tumorpatienten einbezogen werden kann.

Anhand von 100 Patienten, randomisiert aufgeteilt in eine Supplement- und eine Kontrollgruppe,
haben wir den Einfluss einer einkalorischen Nahrlosung auf die Entwicklung des
Erndhrungszustandes im Verlauf eines stationdren Aufenthaltes in einer strahlentherapeutischen

Abteilung untersucht.

Zur Bestimmung der Erndhrungssituation vor, wihrend und zum Abschluss der stationiren
Behandlung kam hier die BIA- Methode zur Anwendung, da sich jegliche anthropometrische
Methoden, Gewichtskontrollen oder die Berechnung des Body- Mass- Index als nicht geeignet

fiir solche Verlaufsbestimmung erwiesen haben (21, 50, 61),

Die Bioimpedanzanalyse gilt mittlerweile als ein einfaches, reproduzierbares und prizises
Verfahren, welches durch Berechnung der fettfreien Masse und des Hydratationszustandes eine
Beurteilung der Zellintegritdt und somit des Erndhrungszustandes zuldsst und vor allem bei
schlecht erndhrten Patienten bereits geringe Verdanderungen im Kdorperstatus erkennen lédsst (27,

35, 53, 55, 57).

Zum Aufnahmezeitpunkt war all unseren Patienten einheitlich ein signifikant schlechter
Erndhrungszustand gemein. Ein Drittel der Studienteilnehmer erwies sich sogar als erheblich
mangelerndhrt. Unabhéngig vom jeweiligen Tumorstadium waren davon vorwiegend Patienten
mit Tumoren des Gastrointestinaltraktes und des Oropharyngealbereiches betroffen, aber auch

Patienten mit Tumoren des Bronchialsystems waren vermehrt vertreten.
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Im weiteren Verlauf haben sich all jene Patienten, denen keine Erndhrungserginzung zuteil
wurde, in ithrem Zustand signifikant verschlechtert. Je langer dabei die Aufenthaltsdauer in der
Klinik war, desto schwerwiegender waren die Verdnderungen, teilweise sogar mit
Zellmassenverlusten mit bis zu 20%. Lediglich diejenigen Patienten, die eine orale
Nahrungsergdnzung erhielten, konnten im Vergleich zu der Kontrollgruppe ihren

Erndhrungsstatus halten oder sogar verbessern.

Dass hier in Hinblick auf den Bedarf onkologischer Patienten offensichtlich ein qualitatives
Defizit der iiblichen Krankenhauskost mit einer nicht ausreichenden Nahrstoffdichte Grund fiir
weitere Zustandsverschlechterungen ist, wurde bereits vielfach diskutiert (6, 18, 24, 30, 70).
Natiirlich wirken aber auch die bekannten Probleme wie Ubelkeit und Erbrechen, verbunden mit
allgemeiner Appetitlosigkeit und Ablehnung von Nahrung beeinflussend. Bezeichnend ist
jedoch, dass selbst Patienten, die iberdurchschnittlich gut von der angebotenen Klinikkost zu
sich genommen haben, erhebliche, und im Vergleich sogar die starksten Einbullen erlitten haben.

Quantitativ wurde die Krankenhauskost im Durchschnitt lediglich zu 60% ausgeschopft.

Ein weiteres Resultat aus unserer Datenerhebung, welches fiir das Konzept eines jeden
Therapeuten von Bedeutung sein sollte, ist der positive Zusammenhang zwischen ausgehendem
Erndhrungsstatus und allgemeinem Essverhalten. Je schlechter der Erndhrungszustand eines
Patienten bereits bei Aufnahme war, desto unzureichender war auch sein Essverhalten in Bezug
auf die angebotene Klinikkost. Die orale Supplementation konnte in diesen Féllen ebenfalls

einen voranschreitenden Gewichtverlust nachweislich aufhalten.

Zusammenfassend kdnnen wir sagen, dass eine orale Supplementation in fliissiger Form
vorwiegend von all jenen Patienten gerne in Anspruch genommen wird, die aufgrund einer
Tumorlokalisation im Mund- Hals- Bereich bei der Einnahme von fester Nahrung eingeschrankt
sind. Wie auch bereits in anderweitigen Studien beschrieben, duflert sich der Profit fiir diese
Patienten nicht nur im Erhalt oder der Verbesserung des Erndhrungszustandes, sondern auch

darin, sich ein entscheidendes Mal} an Lebensqualitit zu sichern (19, 26, 44, 61).

Aber auch fiir die {ibrigen onkologischen Krankheitsfille kann ein eindeutig positiver Effekt aus
der Nahrungsergdnzung nachgewiesen werden. Zwar konnen wir Einzelfdlle beschreiben, die
trotz sehr guter Supplementzufuhr an Zellmasse verloren haben und weiterfithrende
Therapiemallnahmen hétten erhalten miissen, die iiberwiegende Mehrheit jedoch zog im Verlauf

einen Gewinn aus der oralen Erndhrungstherapie.
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Eine vollstindige Ablehnung gegeniiber der Zusatzernihrung konnten wir in nur zwei Féllen
nachweisen. Als Hauptursachen wurden hier die wie so hdufig im Symptomenkomplex eines
strahlentherapeutisch behandelten Patienten beschriebenen Nebenwirkungen Ubelkeit,
Appetitlosigkeit oder Schluckbeschwerden angegeben. Vereinzelt wurde jedoch auch Kritik an
Geschmack oder Konsistenz des Supplementes geiibt. Nach Beendigung des stationédren
Aufenthaltes wollten insgesamt 40% der Patienten unser Konzept der nutritiven Therapie zu

Hause fortfiihren.

In der Zukunft wird die Thematik unserer Untersuchung durch die &lter werdende Bevolkerung
und der daraus resultierenden Zunahme der Tumorinzidenz vermutlich noch mehr an Bedeutung
gewinnen (1, 22). Daher miissen in den entsprechenden Therapieeinrichtungen die vielfaltigen
Moglichkeiten einer Erndhrungsergénzung intensiver bedacht und vermehrt in den

Behandlungsablauf mit einbezogen werden.
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8. Anhang

Fragebogen zur Krankenhausernahrung

Prufbogen

Zusammensetzung von Nutricomp® Standard
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Klinikum Ernst v. Bergmann Abteilung fur Strahlentherapie
Chefarztin PD Dr. K. Koch

Fragebogen zur Krankenhausernahrung
Pat. Nr. | | |

wird vom Arzt ausgefuillt

Name Datum

Beurteilung der Krankenhauskost

Frihstlick Mittag Kaffee Abendbrot
Wie war lhr Appetit ?
gut [] [] [] []
mittel [] [] [] []
schlecht ] ] ] ]

Wieviel haben Sie gegessen ?

alles [] [] [] []
die Halfte ] ] ] ]
wenig [] [] [] []
Wie hat es geschmeckt ?

gut [ [ [ [
mittel ] [] [] L]
schlecht [] [] [] []
War die Menge ausreichend ?

ja [] [] [] []
nein ] ] ] ]
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Zusatzliche Nahrungszufuhr [Jja [] nein

Falls ja, haben sie die Nahrung [[]von Besuchern
[ ] aus dem Krankenhaus (z.B. Kiosk)

[]als Zusatznahrung erhalten

was* wieviel wann

*bei Zusatznahrung bitte Geschmacksrichtung angeben

Beurteilung lhres Wohlbefindens []gut [] schlecht
Hatten Sie heute [] Ubelkeit

[] Erbrechen

[ ] Durchfall

[ ] Verstopfung

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung
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Klinikum Ernst v. Bergmann Abteilung fur Strahlentherapie

Chefarztin PD Dr. K. Koch
Fragebogen zur Krankenhausernahrung
Pat. Nr. | | |

wird vom Arzt ausgefuillt

Name Datum

Beurteilung der Zusatznahrung (Note 1 bis 5)*

Geschmacksrichtung Geschmack Geruch

Vertraglichkeit

Schoko

Vanille

Banane

Karamel

Nuf

* Note 1 = sehr gut, ....... 5 = mangelhaft

Vielen Dank ftr Ihre Unterstlitzung
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B|BRAUN Prufbogen

Titel der Studie

Einfluss einer Zusatzernahrung mit einer vollbilanzierten Standardnahrung
(Nutricomp® Standard) auf den Ernahrungsstatus stationar betreuter

Tumorpatienten einer strahlentherapeutischen Abteilung

Patienteninitialen I

Vorname Nachname

Patientennummer

Behandlung ] mit Zusatzernahrung

[[] ohne Zusatzernidhrung

] Erndhrungstherapie gemaR medizinischer
Indikation seit Y I Y I N N Y A
Tag Monat Jahr

Studienleiterin

CA Priv. Doz. Dr. med. Karin Koch
Klinikum Ernst von Bergmann
Klinik fiir Strahlentherapie
CharlottenstraBe 72
14467 Potsdam

79



B|BRAUN Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
Ein- und Ausschlusskriterien Pat.-Nr. |_| LI LI

Behandlung |_| ||

Ja=0, Nein=1

Einschlusskriterien

- Tumorpatient []

- Patient im Alter von 18 — 80 Jahren ]

- causal palliative oder curative Chemo- oder Strahlentherapie []

Wird eine dieser Fragen mit NEIN beantwortet, ist der Patient von der Studie

auszuschlieRen.

Ausschlusskriterien

- Teilnahme an der Studie wird von dem Patienten nicht gewiinscht

[l

- Lebenserwartung < 3 Monate

[

- Fragebogen kann nicht selbstiandig ausgefillt werden

[l

- unmittelbar vorangegangene Teilnahme an einer klinischen Studie mit

moglichen Auswirkungen auf diese Untersuchung

[

- gleichzeitige Teilnahme an einer anderen klinischen Studie

[l

- Kontraindikation fiir eine orale Zusatzernahrung

[
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B|BRAUN Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
Ein- und Ausschlusskriterien Pat.-Nr. |_| I Il

Behandlung |_| ||

- Begleitbehandlung mit Appetitziiglern oder Anabolika
[

- Schwangerschaft oder Stillzeit

[

- Vorliegen einer Suchterkrankung

[

- Hyperthyreose

[

Wird eine dieser Fragen mit JA beantwortet, ist der Patient von von der Studie

auszuschlieRen

Datum der Randomisierung || || - || |—I - I I

Tag Monat Jahr

Unterschrift des Priifarztes
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B|BRAUN | Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
Erstanamnese bei stationarer Aufnahme (tgn) | Pat.-Nr. |_| || I_I
Behandlung |_| |_|
Datum N I Y N I O Y I
Tag Monat Jahr
Alter |__|__| Jahre Geschlecht [] mannlich
[] weiblich
GroRe ] _]em
Diagnose

Datum der Erstdiagnose |__| |_| - || I - —] ||

Tag Monat Jahr
Klassifikation der Tumorerkrankung

1 2 3 4

pT (TumorgroBe pathologisch) O O O O

G (histoligisches Grading) O O O O

PN (Lymphknotenstatus) O O O O
+ —

E (Ostrogenrezeptoren) | O

P (Progesteronrezeptoren) O O

M (Metastasen) M1 ossar hepat. pulmo. cerebr. Haut Knochenmark

O O O O O

Bisherige Behandlung O Operation

O Chemotherapie

O Strahlentherapie

O Sonstige:
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B|BRAUN | Priifbogen

Pat.-Init. |_| |_|

Erstanamnese bei stationarer Aufnahme (tgn) | Pat.-Nr. |_| || I_|
Behandlung |_| |_|
Tumorstadium O CR (complete remission)
O PR (partial remission)
O NC (no change)
O PD (progressive disease)

tumorbedingte Schmerzen? 0O nein

Tag Monat Jahr

O ja,seit |_| |-
Lokalisation:
Analgetika: 1.
2,
3.
tumorbedingte Blutungen? O nein
O ja,seit |_[]|_|.|

Tag Monat Jahr
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B|BRAUN | Priifbogen

Erstanamnese bei stationarer Aufnahme (tgn)

Pat.-Init. |_| |_|
Pat.-Nr. |_| |_| LI
Behandlung |_| |_|

Sonstige Komplikationen

Diagnostische MaBRnahmen

Therapeutische MaBnahmen
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B|BRAUN | Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|

Erstanamnese bei stationarer Aufnahme (tgn) | Pat.-Nr. |_| || I_|

Behandlung |_| |_|

Ernahrungsstatus
Aktuelles Korpergewicht ||| kg
BIA R (Resistance)

Xc (Reactance)

Ph (Phasenwinkel a)

ECM/BCM-Verhiltnis
Symptome, die den Erndhrungsstatus beeinflussen
O Appetitlosigkeit O Erbrechen
O Kau- und Schluckbeschwerden O Ubelkeit
O Diarrhoe O Abneigung
O Obstipation
Indikation zur Ernahrungstherapie O nein

O ja, O oral
m enteral
O parenteral
seit ||| |- 1111111l
Tag Monat Jahr

Aktivitat
ECOG-Index O 1 (ungestort)

O 2 (leicht gestort)
O 3 (mittelmaRig gestort)

O 4 (schwerst gestort)

Unterschrift des Priifarztes




B|BRAUN Prufbogen

Verlaufsbogen t 1

Pat.-Init. |_| |_|
Pat.-Nr. |_| |_| LI
Behandlung |_| |_|

Datum I

Tag Monat Jahr

Krankheitsverlauf

Tumorstadium O

tumorbedingte Schmerzen? 0O

Lokalisation:

CR (complete remission)

PR (partial remission)

NC (no change)

PD (progressive disease)

nein

ja, seit |

Tag Monat Jahr

Analgetika: 1.
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B|BRAUN

Prufbogen
Verlaufsbogen t 1

Pat.-Init. |_| |_|
Pat.-Nr. |_| |_| LI
Behandlung |_| |_|

tumorbedingte Blutungen? O

|

Sonstige Komplikationen

nein

ja, seit |

Tag Monat Jahr

Diagnostische MaRnahmen

Therapeutische MaRnahmen
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B|BRAUN Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
Verlaufsbogen t 1 Pat.-Nr. |_| |_| ||
Behandlung |_| |_|
Ernahrungsstatus
Aktuelles Korpergewicht ]| kg
BIA R (Resistance) -

Xc (Reactance)
Ph (Phasenwinkel a)
ECM/BCM-Verhaltnis

Symptome, die den Erndhrungsstatus beeinflussen

m Abneigung
O Appetitlosigkeit

O Kau- und Schluckbeschwerden
O Ubelkeit

O Erbrechen

O Diarrhoe

O Obstipation
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B|BRAUN Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
Verlaufsbogen t 1 Pat.-Nr. |_| || ||
Behandlung |_| |_|
Indikation zur Erndahrungstherapie 0O nein
O ja, O oral
m enteral
O parenteral
seit | ||| 1111111l
Tag Monat Jahr
Grund
Aktivitat
ECOG-Index O 1 (ungestort)
O 2 (leicht gestort)
O 3 (mittelmaRig gestort)
O 4 (schwerst gestort)

Unterschrift des Priifarztes
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B|BRAUN Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
AbschluBbericht tays Pat.-Nr. |_| I_| ||
Behandlung |_| |_]|
Datum N I Y N I O Y I
Tag Monat Jahr
Krankheitsverlauf
Tumorstadium O CR (complete remission)

O PR (partial remission)

O NC (no change)

O PD (progressive disease)
tumorbedingte Schmerzen? 0O nein
O ja,seit || -l - ] 1
Tag Monat Jahr

Lokalisation:

Analgetika: 1.
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B|BRAUN Prifbogen Pat.-Init. |_| |_|
AbschluBbericht tays Pat.-Nr. |_| I_| ||
Behandlung |_| |_|
tumorbedingte Blutungen? O nein
O ja,seit ||| ) )
Tag Monat Jahr

Sonstige Komplikationen

Diagnostische MaRnahmen

Therapeutische MaRnahmen
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B|BRAUN Prufbogen

Abschlussbericht tays

Pat.-Init. |_| |_|
Pat.-Nr. |_| |_| LI
Behandlung |_| |_|

Ernahrungsstatus
Aktuelles Korpergewicht ]| kg
BIA R (Resistance)

Xc (Reactance)
Ph (Phasenwinkel a)
ECM/BCM-Verhaltnis

Symptome, die den Erndhrungsstatus beeinflussen

O Abneigung
O Appetitlosigkeit

O Kau- und Schluckbeschwerden
O Ubelkeit

O Erbrechen

O Diarrhoe

O Obstipation
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B|BRAUN Priifbogen Pat.-Init. |_| |_|
Abschlussbericht taus Pat.-Nr. |_| LI Il
Behandlung |_| |_|

Indikation zur Erndahrungstherapie 0O nein

O ja, O oral
O enteral

O parenteral

seit ||| |- 111111l
Tag Monat Jahr
Grund
Aktivitat
ECOG-Index O 1 (ungestort)

O 2 (leicht gestort)
O 3 (mittelmaRig gestort)

O 4 (schwerst gestort)
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B|BRAUN Priufbogen Pat.-Init. |_| |_|
Abschlussbericht tays Pat.-Nr. |_| |_| ||
Behandlung |_| |_|
Studienabschluss
Datum N I Y N I O I Y I
Tag Monat Jahr
Art des Studienendes O planmaRige Beendigung

O frihzeitiger Abbruch

Begriindung bei frilhzeitigem Abbruch

Abbruchentscheidung durch O Studienleiter

O Prifarzt

Ernahrungstherapie nach Entlassung

O nein

O ja, O
O
O

Unterschrift des Prifarztes

O Sponsor

O Patient

oral
enteral

parenteral
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Zusammensetzung von Nutricomp® Standard

Durchschnittlicher Gehalt pro 100 ml
Energie 421kJ, 100 kcal
Eiweil} 3,759
Kohlenhydrate, davon 13,75 g
Zucker 119
Fett, davon 3,339
Gesattigte Fettsauren 09g
Essentielle Fettsauren 1,29

w — 3 Fettsauren 0,3g
Ballaststoffe <01g
Natrium 0,099
Wasser 84,08 ml
Kalium 150 mg
Calcium 50 mg
Magnesium 15 mg
Phosphor 40 mg
Chlorid 95 mg
Eisen 0,8 mg
Zink 0,89
Kupfer 0,15 mg
Jod 10 ug
Chrom 5 ug
Fluorid 0,1 mg
Mangan 0,15 mg
Molybdan 10 pg
Vitamin A 0,05 mg
Vitamin D 0,5 ug
Vitamin E 0,6 mg
Vitmin K 3,1 ug
Vitamin B, 0,06 mg
Vitamin B, 0,170 mg
Vitamin Bg 0,09 mg
Vitamin B4, 0,25 ug
Vitamin C 4 mg
Nicotinsaureamid 0,9 mg
Folsaure 0,01 mg
Pantothensaure 0,6 mg
Biotin 7 ug
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Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Datenschutzgriinden in der elektronischen Version meiner Arbeit nicht
mit veroffentlicht.
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